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SOUHRN
Predmétem diplomové prace je shrnuti poznatkzmapovani analgetick&by u lidi

s kostnimi metastazami a popsani dynamiky tétbyléCilem prace je zaroiepoukazat
na negastji se vyskytujici nezadouciciinky opioidnich analgetik, které jsou uzivany utié
bolesti u ¥tSiny pacieni s kostnimi metastazami, a z&th pozornost na prevenci aclgu
téchto &@inka.

Teoretickacast prace seénuje teorii bolesti a zakladnim informacim o koskni
metastazach. Dale se z&mje na analgetickou ¢éu v paliativni medici®n s dirazem
na opioidni analgetika a jejich nezadouginiy.

Vyzkumna ¢ast @ndsi vyhodnoceni dat retrospektivniho vyzkumu askch
z dokumentace. Vyzkum probihal v HospiciCerveném Kostelci ervnu a pokréoval
v prosinci 2009. Vyzkum sleduje bolest a analgetick&bu u hospitalizovanych pacidnt

s kostnimi metastazami a zaravexicitu této l€by.

KLICOVA SLOVA
bolest analgeticka l&ba, opioidy, kostni metastazy, nezadouwnky (toxicita)

TITLE
Analgetic medication of skeletal metastasis, ei¥ectess and toxicity

ABSTRACT
This thesis brings resume of the knowledge abow arapping of the pain

management (analgetical therapy) by people withrehoetastases. The goal of the thesis is
also to point out the most frequent adverse effetthe opioid analgetics, which are being
used during therapy of majority of patients withnbometastases, and to concentrate on
prevention and treatment of these effects.

Theoretical part of this work is dealing with thgoof pain and brings basic
information on bone metastases. Pain managemeguliative medicine with the stress on
opioid analgetics and their adverse effects arerthesd farther.

Research part brings evaluation of the data orospéctive research originated in
documentation. The research took place in the Hespf Cerveny Kostelec in June and
December 2009. It is concentrated on pain and panagement of the hospitalized patients
with bone metastases and toxicity of this theraoy t

KEYWORDS
pain, pain management, opioids, bone metastases;sadeffects (toxicity)
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UvoD

Jiz od svych deseti let se setkhvam s onkologickynocnymi lidmi v hospici.
Nejdiive jako dobrovolnice, nasleélw roli oSetovatelky v rdmci brigady a v sdasné dob
jako zdravotni sestra. Velké mnoZstvi nadorovyclenoocréni, s kterymi jsou pacienti
do hospice pjimani, metastazuji pr&vdo kosti a psobi silné az nesnesitelné bolesti.
Nasesti v dnesni dabexistuji kvalitni metody analgetickécléy, a proto je mozné s touto
bolesti efektiv ,bojovat®, mirnit ji, aZ odstréovat.

Pri volb¢ medikamentézni by je v mnoha fipadech paciefit s kostnimi
metastdzami pt¢ba pouZzit opioidni analgetika, ktera i mimajstadouci analgetickydinek
zpasobuji fadu nezadoucich ¢iinkia. Ty jsou vSak v &kterych gipadech zbytné
piecaiovany a opioidy pro strach #chto &inkt nejsou pak podanycas nebo v dostaieé
davce. Nezadoucim¢diinkam |&by opiody je mozné fedchazet a také jeeSit pomoci
ovérenych postup. VyuzZivaji se medikamentoznfeSeni, ale také nem€ndalezité
oSetovatelské (sesterské) intervence.

V diplomové praci je sledovana analgetickébke u pacierit s kostnimi metastazami
v Hospici vCerveném Kostelci. Prace se z4nje na bolest afpdevsim na farmakologickou
lécbu této bolesti pomoci opioidnich analgetik, kteedu pacierit s kostnimi metastazami
vétSinou vyuZivaji. Dale jsou popsany &egtji se vyskytujici nezadouciciinky Iécby

opioidy a moznosti jejicheSeniJde o praci teoreticko-vyzkumnou.

.Bolest provazicloveka od neparti. V bolestech se rodime, bolest nas vytrvale tdanfe

behem Zivota, v bolesti a s bole&isto umirame.'(4, s. 8)

Bolest se v &kterych gipadech stava intenzivni, aZz ochromuje pacientaniauje tak

s s

vyznamr kvalitu jeho Zivota, kterd by begchto potiZi byla uspokojiva. (21)

Spravie sestavena analgeticka farmakoterapie s vyuzitipovadtnich I€iv pro |&bu
nezadoucich dinka a koanalgetik podlefistupiového Zebicku mize zajistit adekvatni

analgezii a zlepSeni futikiho stavu u 80 aZ 85 % pacieént22)
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CiL PRACE A VYZKUMU

Zakladnim cilem diplomové prace je shrnout poznaikproblematice analgetické
lécby kostnich metastaz.

Teoreticky popsat zakladni informace o bolesti,thizh metastazach, analgetické
terapii s hlavnim zagiienim na lébu opioidy a toxicitu této téy.

Vyzkumnacast prace ma za cil zmapovat analgetick@buéu pacient s kostnimi
metastazami v Hospici, popsat dynamiku a¢gepst opioidni I&y a jeji nezadoucidinky
véetrg prevence a liby tchto &inku. Vzajemri porovnat analgetickou dBu a reSeni
toxicity &by bolesti v pedchozi pé& (nejcastji v nemocnici) a v Hospici.

Dil¢i cile vyzkumu:

1. Zjistit, zda pacienti s kostnimi metastazamiicpazeji do Hospice dostéte
analgeticky zajini a zda byly vzaty v Gvahuiipadré se vyskytujici nezadouci
Ucinky této l&by.

2. Vyhledat, zda pacienti podstoupiliqal nastupem do Hospice jinou analgetick@bué
kosti (nap. oz&eni, radioizotopy, ob#ky).

3. Porovnat analgetickoudBu u pacient s kostnimi metastazamétrem gedchozi p&e
a v Hospici.

4. Vypozorovat plibéh analgetické by opioidy a jeji usgsnost u pacieits kostnimi
metastazami.

5. Zhodnotit vyuZziti koanalgetik v analgetick&bé kostnich metastaz.

6. Vyhledat netasgjSi nezadouci dinky analgetické l&by kostnich metastaz a popsat

metody jejich prevence aday.

11



|. TEORETICKA CAST

1 BOLEST

1.1 Definice bolesti

Mezinérodni asociace pro vyzkum bolestlefinuje bolest jako:,Nep#jemny
senzoricky a emocionalni proZifekktery souvisi se skutgym nebo potencionalnim
poskozenim tka@nnebo je charakterizovany z hlediska takového pmskd® Podle jinych
obecr prijimanych definic je bolest, ,v§im, co o fika clovek, ktery ji zakouSi, a vyskytuje
se tehdy, kdy to tvrdi“, nebo ,to, co za bolestaha’uje pacient”. (9, str. 224)

Z definic vyplyva, Ze bolest je vzdy subjektivningividualni prozitek, ktery méasove
charakteristiky a netité hranice. Definice chapou bolest jako fyzioldgid emocionalni
fenomén. (8, 9)

1.2 Fyziologie bolesti

Anatomické a fyziologické zaklady bolesti byly dawany a ufesiovany v poslednich
¢tyfech desitkach let. Seasné pedstavy o anatomii a fyziologii bolesti vypadaji &kto:
Periferni struktury (receptory) bolest percipujivadou do centralnich struktur, kde je
zpracovana, modulovana a kde se na ni \tveita reakce. Na periferni i centralni arovni
existuji mechanismy, které zardwvkolest tlumi, a to kil na téze urovni, nebo na urovni nizsi
¢i vySSi. Bolest se vyrazmmoduluje. Je sdsti SirSiho fenoménu — stresu, ktery ma na bolest
velky vliv, a mnohdy je ani nelze od sebe zasamhictlit. Nelze také opomenout subjektivni
vnimani bolesti atznou reakci osob na bolest. Je anatomicky obtizesip umistit
kognitivni a emocionalni slozku bolesti, i kdyZz énve tyto procesy probihaji na drovni

centralniho nervového systéntd, 5)
1.2.1 Vznik bolesti

Bolest vznikd imym drazdnim nociceptar nebo nésledkem zé&fivého procesu.

Tyto nociceptory jsou lokalizovany nejen ve vSeddrifernich tkanich, ale i v tkanich

1 1SAP — International Associacion for the StudyPain 1979 (6)
% Nekdy také pekladano jako zkusenogg)
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centrélnich. Jejich klasick& lokalizace jetzZk ale nachazeji se i v centralni nervové soustav
(CNS), nap. v miSe, hypotalamu, talamu a mozkovéek (4, 5)

Existuje rekolik typt perifernich nociceptdr

1. Nociceptory na volnych nervovych za&emich- na svém konci maji ztluSti, ktera

na svém povrchu nesou skiré receptory pro bolest. Jsou tizmé kanaly, zejména

sodikové a draslikové. Tyto receptory se vyskytiizi a dalSich organech, ve sliznicich

a také v organech proprioreceptivnich.

2. Vysokoprahové mechanosenzerseaguji na silny mechanicky padimag. dotyk, tlak,

tah nebo vibrace. Zmény podrét se také p zvySené intenzét zmeéni z normalniho

podrétu na bolestivy.

3. Polymodalni nocisenzonjsou vysokoprahové receptory, které vedle bolestmaji

i teplo, chlad a mechanickeé dr&hd Fi zvySeni intenzitydchto vjeni pocrujeme bolest.

(4,5)

Z téchto nociceptar vedou vzruchy z perifernich orgéar(v kazi, sliznicich, svalech,
Zlazéach), dva typy vlaken: slamyelinizovana vlakna typu A-delta a vlakna typu C.

Bolestivy vzruch mize vyvolat mnozstvi latek, kteréueme rozdlit na ty, které pimo
vyvolavaji bolestivou stimulaci, a na latky, ktesénzibilizuji nocisenzory k tomu, aby vice
vnimaly bolestivou stimulaci. Latky, kteréfimo vyvolavaji bolestivou stimulaci, jsou
vétSinou latky vyvolavajici zat. Pati k nim predevSim histamin. To je latka, ktera se
uvoluje ze zirnych butk a kterd vytvli velmi kyselé pH a drazdi periferni receptory.
DalSimi jsou nap serotonin, bradykinin nebo tzv. substance P. Menzitizujici latky pat
piedevsim leukotrieny a prostaglandiny, které nagtansSi prah bolestivych senzZpa tim

snhazs§i vnimani bolesti. (4)

1.2.2 Vedeni bolestivého podtu

Vlakna A-delta (vedou&sSinou rychlejSi a ostrou bolest a kone vertebrobazalnim
thalamu) a vldkna C (velmi pomala vlakna, vedoueu¢djici a tupou bolest, kén
v medialnich jadrech thalamu) dovedou bolestivyughrzadnimi kieny miSnimi do zadnich
rohi miSnich a do Sedé misni hmoty, kde diom Rexedovych vrstvach |, IlI, 1ll a dale
ve vrstvach V, VIl a X. (4)

V povrchovych vrstvach kaih viakna somatosenzorickd, v hlubSich vrstvach ndak
vedouci visceralni bolest. 80% vSech bolestivyadmij je vedeno vlakny C do substantia
gelatinosa Rolandi a do Lissauerova traktu. Zdéerdojit k tomu, Ze bolestiva informace se

zmeéni na normalni informaci naptlak ¢i teplo - na zaklaglstimulace jinym poditem, ktery

13



dokéze bolestiptransformovat — princip vratkové nebo-li hradldgérie. Zakoteni viaken
aktivuje buiky, z nichZ vychazeji impulzy a postupuji vzestupmestou spinothalamickych
a spinoretikulothalamickych vlaken do retikularmdrrhace a thalamu, pogd jsou tyto
impulzy interpretovany v mozkovéike jako bolest. (4, 9)

Z michy jsou bolestivé informace vedeny spinotimd&kymi drahami, a to tractus
spinoretikulothalamicus (vede vzruchy do retikul&ormace mozkového kmene, odtud pak
do limbického systému a do intralaminarnich jadeslamu) a tractus spinothalamicus
lateralis (vede impulzy do ventrobazalniho thalamkde je @li na nucleus
ventroposterolateralis — VPL a ventroposteromeslia/PM). VPL je pedevsim bolest ostra,
ohrantend, akutni. Jeji jadro je a@no gedevsim pro vzruchyiwadéné z trupu. VPM je
bolest chronicka, visceralni, hluboka a j€éemo edevsSim pro vzruchyipwadéné z hlavy
a z oblteje. Ol skupiny jsou spojeny nucleus reticularis thalamper¢epce bolesti).
Z hypothalamu a limbického systému je oubiwana pedevSim emotivni sloZka bolesti.
Z talamu se bolest projikuje do mozkovérk do oblasti gyrus postcentralis (vedou ji sem

vlakna z VPM a VPL) a gyrus cinguli (psychologidia&tory prozivani bolesti).

Bolest je mozné modulovat préstinictvim endorfii (v miSe) a enkefalin (v mozku).

Jsou svymi receptory a tedydigdkem podobni morphinu, a tudiz také tlumi bolé4t5, 10)

1.3 Hodnoceni bolesti

Proces hodnoceni bolesti vyZzaduje aktivni Usilirazdtni sestry ¢i jiného
zdravotnického pracovnika actad pochopenim, Ze bolest je subjektivni zkuSends)
DuleZitou sowésti hodnoceni bolesti je pravidelné pouzZivani niébd hodnoticiho nastroje.
Nastroj by nél obsahovat tyto zakladni charakteristiky boldstkalizaci, intenzitu, charakter
bolesti a casovy faktor. (8) Analgeticka terapie vyZaduje, aimysouzeni bolesti bylo
prabéznée. (4)

1.3.1 Intenzita bolesti

Intenzita bolesti je nejvyznar§8i parametr P rozhodovani o vhodném débném
postupu. ,Zlatym standardem* hodnoceni intenzitiebth musi byt séleni pacienta. Existuji
nastroje k hodnoceni bolesti, které lzditdna dw skupiny: jednoduché a vicerozrave.
(8, 12)

Z jednoduchych nastriojk méfeni intenzity bolesti se ngsgji pouzivaji numericka
(ciselna) Skala (NRSkde pacient intenzitsvé bolesti pradi¢islo ,0-10 (kde ,0“ znamena
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bez bolesti a ,10“ nejhorsi stupdolesti, jakou si pacient dokazeegdstavit). Pokud pacient
neni schopen dit ciselrg intenzitu bolesti, pouZivaji seerbalni Skaly které popisuji
intenzitu bolesti jako , Zzadnou®, ,mirnou®, j&dre silnou®“, ,silnou“ a ,nesnesitelnou”.
A dalsi moznosti je pouZitiizualni analogové $kaly (VASkde pacient vyzriaije intenzitu

bolesti na us&ke (rekdy na trojuhelniku). V Klinické praxi s€asto setkavame také

s tzv. teplomdry bolesti. Jsou zaloZené na stejném principu fdéa VAS.

Mezi vicerozmirné nastroje ®ieni bolesti se pouZivaji dotazniky. Nejzrgh
a nefastji vyuzivany je dotaznik Brief Pain Inventory (BfI)Hodnoceni chronické
nenadorové bolesti je ve & ponerné ¢asto vyuzivan McGitlv dotaznik bolesti (McGill
Pain Questionnary). Dotaznik byl validovan i prakaliogickou bolest. V praxi se vSakils
neuziva. Ukeni intenzity bolesti pomoci Skaly umozni zdravikim pravidel@ hodnotit

a dokumentovat intenzitu bolestidianost analgetické &by. (5, 8, 12, 14)

1.3.2 Charakter bolesti
Charakter bolesti poiize rozliSit bolest somatickou, visceralni a neuticgau.

Somaticka bolestychazi z éznych tkani s vyjimkou tkanvisceralni a nervoveé.iRladem
mohou byt bolesti i kostnich metastazach. Tato bolest se obvyklereddbkalizuje
a pacientem je popisovana jako: ,, kontinualni“gbplivani®, ,hryzavati ,hlodava“.
Visceralni bolessouvisi s patologickym procesem v hrudnichrintich organechCasto je
Spatré lokalizovatelna a je potdvana ve vzdalenosti od postizeného mista.
Neuropatickd bolesvychazi z centralnino nebo periferniho nervovéhsté&yu. Pacient ji

pocituje jako ,brreni“ nebo ,, paleni*. (8)

1.3.3 Casovy faktor bolesti

Klasickym zmisobem podle¢asového faktoru @Zeme bolest rozliSit na akutni
a chronickou. B hodnocenitasového faktoru se z&mjeme na nastup bolesti, dobu trvani
a frekvenci. Mli bychom také hodnotit, které faktory bolest zhgrgi zmimuji. Je dilezité
si ujasnit nasledujici pojmy:
Epizodni bolest(incident pain) vyskytuje se p pohybu nebo je vyvolana jinym ditym

faktorem nap kaSel i zvySeni nitrobiSniho tlaku pi defekaci. Obvykle ji Ize f@dvidat a da

% Ukazka vizualni analogové $kala a numerické edlgobrazena vifloze |.

* Ceska verze zkracené formy BPI je uvedendilo®e Il.

®V knihach ,Paliativni medicina pro praxi“, ,Klink& onkologie pro sestry“ a ,Paliativni medicina“geuzito
mirné pozneénéné rozéleni. Epizodni (epizodickd) bolest je uvedena poginem incidentélni bolest. A pro
nazev epizodicka bolest je ve Zimvané literatée pouzito také synonymumipomova bolest.
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se ji zabranit podavanim analgetik v odpovidajatdored aktivitou, ktera bolest vyvolava.
Nejcastji tento typ bolesti nachazime u paciestkostnimi metastazami.

Prizlomova bolest_(breakthrough painhegedvidatelnd exacerbace bolesti, kterézen

navazat na jinak daéb kontrolovanou bolest a nelze identifikovat vywalgci pricinu.

Bolest na konci davky (end — of — dose pai)est, kterd se vyskytujésre pired podanim

dalSi planované davky analgetika. V takovydifpadech je nutné zvySit davky léku nebo
zkratitcasovy interval podani. (8, 12, 15)

Prilomova bolest se vyskytujeiplizné u 65 % pacietit s nadorovou bolesti.ékem
volby jsou opioidy s okamzitym uvidvanim. Optimélni je jako zachrannowhbé podat

opioid pouzivany pro zakladnidéu v davce 15-20 % jeho denni davig2)

1.3.4 Objektivni znaky a behavioralni projevy bolesti

Rozpoznani bolesti neni vzdy snadnym ukolem.tdbat si ugdomit, Ze samotny
organismus reaguje na bolest pomociéamhodnot fyziologickych funkci. Mezi tyto
objektivni znaky bolesti p#tzvySeny krevni tlak, zrychleny tep a dychani,guc(13)

Krome¢ fyziologickych projew by se nerlo zapominat na zhodnoceni chovani
pacienta, které s bolesti souvisi. Zémeme se na specifické symptomy hakulhani,
neklid, zmitani a dalSi.&ngji hodnotime, jak bolest ovlituje béZné denni aktivity a socialni
Zivot ¢loveéka. Hodnoceni chovani pacienta poskytne informatm jak je pacient schopen
zajistit si zakladni pétby, a nize vést ke zine lécebného planu. Jégba si vSak dat pozor,
protoZze se &ktefi pacienti dokazou bolestifippisobit ve svém chovani i fyziologicky.
(8, 13)

1.4 Monitorovani analgetické léy

»S pacientem je nutné udrZzovat pravidelny kontakb: phodnoceni efektu 4@y,
monitorovani nezadoucichriaki, sledovani vznikurpadnych novych bolesti a sledovani
psychosocialnich probléin Na peéatku leby by néla byt denni moZznost kontaktu
s nemocnym, zejména pezkych formach bolesti. Je - li dosazeno kontrolg$tg mohou byt
navsevy nebo telefonni kontakty opakovany po tydnu $idelobdobi. Objevi-li se bolest
znovu, je nutno rozliSit: novou bolest a provéztgpani vySeteni, progresi pvodni bolesti

a primerere upravit medikaci.“(15, str. 54)
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1.5 Nadorova bolest a bolest v paliativhi medi&in

Nadorova bolest je komplexni problém. Je nejob&gén piznakem nadorového
onemocgni. Muze byt vysledkem vlastni nemoci, nebdz®a byt zgisobena I&ou. Vyskyt
chronické bolesti u onkologickych paciérde odhaduje na 30-50% Vipact pacient se
solidnim n&dorem, kiéprochazeji aktivni Ebou, a na 70-90% vifpact pacientt s nemoci
v pokraiilém stadiu. Incidence a intenzita bolesti zavestypu nadoru. Nejvice byvaji bolesti
spojeny s nadory v kostech, pankreatu, Zaludkoraji(5, 22, 9, 14)

Nadorovou bolest lze charakterizovat jako akutole&t (je vyvolana tkéovym
poSkozenim), ktera vSak trvadase (nejednodiadu nésiai a let) a nize zmisobit znény
vV nervovém systému typické pro bolest chronickowleBt je jednim z né&gsgjSich
symptonii pokraiilych stadii onemoaini, kterymi se paliativni medicina zabyva. Ma zasad
vliv na momentalni komfort a naladu, ale také rdosh ze Zivota, nagl, motivaci pacienta
k Zivotu a spolupraciip lécbé. VSechny uvedené faktory zar@vepstné ovlivauji to, jak
bolest pacient snasi a jak ji vyjage. V paliativni medici&h se snazime zmirnit bolest
pacientovu, nikoli bolest nervovych zakemi. (12, 15)

Z rozsahlych pizkumi vyplyva, Ze 40-50% bolestivych staw onkologii pati

do skupinycaste&né nebo pevazre neuropatické bolest{22)

»Pro spravné zhodnoceni onkologické bolesti je @odridit obecnymi pravidly:

1. Pokud si pacient s nadorovym onem@dm stZuje na bolest,&fme mu. Pedstirani
bolesti je u onkologickych pacigntvzacné. Bolest byvd mnohdy prvniizpakem
nového vzplanuti onemagn.

2. Je zapaotebi wnovat dostatelkasu spravnému zhodnoceni vSech #idgkajicich se
bolesti, které nam pacient&dije.

3. Je zapatebi zhodnotit celkovy psychicky a socialni stavaser@ho, abychom mohli
odhadnout, do jaké miry se podili na vnimani intgnzolest, a mohli jsmecas
|écebre zasahnout.

4. Je zapotebi znat aktualni rozsah nadorového onerdogrnabychom mohli stanovit,
do jaké miry se podili na vzniku bolesti.

5. Cim dfive zaneme s odpovidajici analgetickodléu, tim lepsi je schopnost pacienta
spolupracovat, a tim pra¥godobrjSi je i dobry Iéebny vysledek.{4, str. 122-123)

17



1.6 Kostni a periostalni bolesti
Priblizn¢ jedna polovina kostnich metastaz je bolestivan3i@amaci asymptomatické

kostni metastazy v bolestivou lézi vyvolava aktevaendoostalnich nebo periostalnich
nocisenzal, jez miZze byt vyvolana mechanickymitipinami (nadorovy ist s Utlakem
a poruSenim architektury kosti, mikrofraktury akftay s dislokacemi) nebotupobenim
mediatofi uvolovanych nddorem nebo hostitelskym organismem virégmmenitni reakce.
U kostni bolesti jsou dale vyznamné mechanismy rébrt senzitizace v zadnich rozich
miSnich.(3, 10) Kostni metastazy mohoutgwmbit bolesti 8kolika zpisoby: destrukce kosti,
komprese nervovych keni a michy, reaktivni a svalovéeke. (23) Bolest se vyviji po dobu
tydni nebo ndsial a stava se postupiezsi.(3, 10)

Jedna se o jasné nebo tupé, po dolre lokalizovatelné bolesti, zpatku provokované
télesnou zawzi a utitymi pohyby. Pozdji pfistupuji klidové bolesti, zejména &,
a nemocni si 8fuji na nedostatek spanku, nébb@mohou lezet v klidu. Bolesti se zhorSuji
s vykonavanym pohybem. Z patofyziologického hlediskaji vlastnosti bolesti somatické
nocice@ni, ntkdy je gitomna neuropatické slozka. Bolesti byvaji popisgviko stahujici,
lancinuijici, jindy tlakové a vrtavé, jejich intetezije kruta az nesnesitelna. ¥Ygack metastaz
do Zeber byvaji bolestmi omezeny dechové exkurzaziept nemize dolle odkaSlat.
Pri klinickém vySeteni nachazime palpai bolestivost a snizeny rozsah poiyBxiklady:
kostni nadory, kostni metastazy, gistéini nadoru do kosti. (20, 12, 15)
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2 KOSTNIi METASTAZY

2.1 Definice kostnich metastaz

Kostny skelet je jednim z n&sgjSich mist metastazovani solidnich tuthdfostni
metastazy jsou mnohedetrgjSi nez primarni kostni nadory. Do kosti dajtji metastazuje:
karcinom prsu, prostaty a plic. Dale karcinoméma@ho méchyfe a ledvin, Stitné zlazy
a gastrointestinalni nadofy.Z histopatologického hlediska se kostni metastatif
na osteolytické, osteoplastické a smiSené. Z Hadidinického neni toto rozteni pilis
vyznamne. (3, 20, 21, 12)

2.2 Kilinicky obraz kostnich metastaz
»vSechny typy metastaz kosti m&du spolénych znak:

snizuji mechanickou pevnost kosti, zvy5uji rizikaotraumat a patologickych zlomerijn

jsou provazeny zénami v metabolizmu vapniku (riziko hyperkalcémie),

mohou byt bolestivé, bolest kostnich metastaz jeasgjSim bolestivym syndromem

v onkologii,

lécebny @istup je u vSech tyjppmetastaz podobny (12, str. 224)

2.3 Lokalizace kostnich metastaz

Kostni metastazy u karcinomu prsu jsoucastji lokalizovany v panvi a lumbalni
patdi, dale v sestupném pedi v hrudni paig Zebrech, dlouhych kostech, lebce &nkr
patdi. (19) U karcinomu prostaty jsou rgstji kostni metastazyiftomny v panevni kosti
a v zebrech. (21)

2.4 Komplikace kostnich metastaz

2.4.1 Hrozici patologické fraktury

Hrozici patologicka fraktura jefipomnost osteolytického loziska v nosnych kostech,
které oslabuje kostni strukturu, a tim vyzngmmySuje pravépodobnost vzniku patologické
fraktury. Projevuje se stiipvanim bolesti i namahani a zatizeni kosti. Kb se vyuZiva

po zhodnoceni ditych kritérii bud” kurativni radioterapiéi ortopedické postupy. (12)

® Kostni metastazy se rozviji az u 70% pacienkarcinomem prostaty a prsu, a az u 36éh,tktégi onemocni
karcinomem plic, m&ového néchyie a Stitné zlazy. (3)

,,,,,
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2.4.2 Patologické fraktury

Patologicka fraktura G¥e byt v gkterych gipadech prvnim ifiznakem metastaz
kosti. (3) Patologicka fraktura je zlomenina kostnikla bez odpovidajiciho nasili v mist
oslabeni kosti metastazou, primarnim kostnim nadarebo difizni osteoporézou. Obvykle
se projevuje prudkou bolesti v ndigiomeniny. VZdy je nutnd konzultace s ortopedetaryk
mé zkuSenosti s ¢éou kostnich nadér (12)

2.5 Lécba kostnich metastaz

Etiopatogeneze bolesti u kostnich metastaz je ifakitiridlni a vzhledem
k pravdEpodobné dasti prostaglandin maji zde dleZitou pozici i nesteroidni antiflogistika.
Vzhledem ke schopnosti blokovat aktivitu osteoKladiraji v 1&b¢ bolesti tohoto typu
vyznamnou Ulohu bisfosfonaty (klodronat, pamidrorat ibandronat). U hormonan
senzitivnich tumar (prs, prostata) je vyznamny blokujictidek gislusnych hormaoin

U refrakternibolesti se ostdcila i ndrazova davka kortikosterdiq22)

2.5.1 Protinadorové chemoterapie a hormonoterapie

.Protinadorové chemoterapie a hormonoterapieize pedevsim u karcinomu prsu
a prostaty vyraz#i zmirnit bolestivost, ale také prodlouzit délkgefti.” (12, s. 224)
epitelidlnich busk prostatyéi prsu na pohlavnich hormonech. (18, 25) Vyhodost&ypové
lécby je moznost celkovéhoupobeni. (21) Podanim hormonalntdg pred radioterapii
dochéazi k zmenSeni drwaného pole, proto se tytodmetodycasto kombinuji. (18)
V chemoterapii karcinomu prostaty dominuji taxampdetaxel, paclitaxef). Hormonalni
terapie karcinomu prostaty v klinické praxi se tile bud’ potlatenim produkce androgén
(androgenni suprese), anebo zablokovanim jejichhywaa androgenni receptory, které se
nachazeji v prostatickych epitelialnich nlkédch (antiandrogeny). (18) U metastatického
karcinomu prsu se v chemoterapii v prvni linii vixgji antracykliny a taxany. V hormonalni

terapii je nejastji piredepisovan tamoxifen. (25)

2.5.2 Radioterapie

Podle rozsahu postizeni skeletu volime typ an@kgto ozéeni. Jiziadu let je znam
analgeticky dinek lokalniho oz#&eni mista bolesti. P lokalizovaném postizeni uzivame

lokalni teleterapie (radioterapie zevnim svazkemij, rozsahlém postizeni zvazujeme

8 Taxany jsou fipravovany z lisi tisu evropského a pacifického. (21)
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polotlové oz&eni nebo aplikaci radioizotépselektivie se kumulujicich v kostni tkéhi
K zevnimu oz#eni kostnich metastaz uzivame cdasgji X zareni rentgenového
terapeutického ozavaie ¢i zaeni gamma kobaltového nebo celziového rovae.

V sowasné dob se stale&astji pouzivaji linearni urychlose, a to zejména u mnotetného
postizeni. (24, 10, 26)

Radioterapie rize byt aplikovana vékolika indikacich:

Radioterapie v terapeutické davce (30 -40%Bse vyuziva jen vikterych gripadech,
zalezi na histologickém nalezu. Touto radioterggpmozné zmenSit @et burtk a ostelytické
aktivity. Mohou tak pevazit reparéni pochody vedouci ke sklerotizaci, a tim zpairkosti.
Byva podavana spolu s chemoterapii nebo hormotéidbou. Dale se pouzivé@dioterapie
po ortopedickém opetaim vykonu.Ta se provadi obvykle kurativni davkou po zhojeni
operd&ni rany. V neposledrtac se provadiadioterapie v paliativni davce (naps x4 Gy, 1x

8 Gy),jejimz primarnim cilem je Uleva od bolesti. (12)

Nejcastjsi indikaci paliativni analgetické radioterapie peaw bolest u kostnich
metastaz. #blizn¢ u 80 % pacierit dochazi k Gle¥ od bolesti, k plnému vymizeni bolesti
dochéazi az u poloviny paciéntCilem u symptomatickych paciénje zejména zmigmi
bolesti (s néslednym sniZzenim $pby analgetik) a zlepSerti Uprava motorickéhcti
neurologického deficitu. U asymptomatickych nematnyniZze byt radioterapie indikovana

jako prevence moznych komplikaci (vznik patologibtektury ¢i misni komprese). (12)

2.5.3 Vyuziti otewenych z&ééu

Po intravenozni aplikaci #ige (radionuklidu) dochézi k jeho selektivnimu vydwéni
v osteoblastické reaktivni zé&nobklopujici kostni metastdzu. Lokalni absorpceéenia
zpiusobuje v mistech kostniho postizeni zanik nervovyekorteni a snizeni produkce
mediatofi bolesti. Bylo prokazano snizeni metastatickéhotipasi kosti — zvlast
bolestivosti a tim i zlepSena mobilita pacientdepeni vykonnosti. Indikaci je multifokalni
bolestivé kostni postizeni, kdy je obtizné nebo oamé provézt zevni radioterapii, bolestivé
kostni metastazy osteoplastického nebo snizengho tyefastji se pouzivd®*Stroncium
a %Samarium. Analgetického efektu je dosaZeno u 50-8@%ocnych a nastupuje po 1-2
tydnech. (20, 12)

® Vice o radionuklidech v podkapitole 2.5.3 Vyuktéwenych z&&a.
1% Gray(Gy) je jednotka absorbované davkyesi v soustaySl.

21



3 SYMPTOMATICKA ANALGETICKA LE CBA V PALIATIVNI
MEDICIN E

3.1 Farmakologick& analgetickd léba

Existujetfada doporéeni a navod, jak farmakologicky &t nadorovou bolest. Za jiz
klasicky postup je povazovano dopéeni S¥tove zdravotnické organizace (WHO), jehoz
schématickym vyjégnim je ,analgeticky zeéttek WHO". Zelyicek predstavuje schématicky
nadvod k volle analgetika a adjuvantniho léku (koanalgetika) wistésti na intenzit
a charakteru bolesti. (12, 14)

lll.stupe A - silna bolest

Il.stupe i - stfedné siln4 bolest silné opioidy
I. stupe i - mirna bolest slabé opioidy
neopioidni analgetika +/- neopioidni analgetikum +/- neopioidni analgetikum
+/- koanalgetika

3.1.1 Neopioidni analgetika

.V lécbé bolesti se vyuziva paracetamol, metamizol, nesteroantiflogistika
a tzv. koxiby. Maji ¢které spolené viastnosti: jsou indikovanagdevsim v e nocicegni,
somatické a visceralni bolesti; mohou byt podavananonoterapii nebo v kombinaci
s opioidy; maji definovanou maximalni denni dakodavani davek vyssich obvykle nevede
k posileni analgetickéhociinku, avSak narsta riziko zavaznych nezadoucicfiniu.” (12,
str. 49)

Paracetamopisobi analgeticky a antipyreticky, ale jen miningalpasobi
protizaretlive. Je to dinné analgetikum na nocic&p bolest. Neovlisiuje funkci trombocyi
a jen zidka zmsobuje zaZivaci obtize. U paciens chronickou hepatopatii je riziko
hepatotoxicity vysSi, ale u paciéns jaternimi metastdzami je obvykle uZziti paraceiam
bezpené.
Kyselina acetylosalicylovama silné analgetické, antipyretické a antiflogigtic
vlastnosti. Vzhledem k néznivym &inkam na Zaludéni sliznici je vhodné ji podavat

v pufrované forni (Anopyrin) a po jidle.

Nesteroidni  antiflogistika  (NSA) tlumi  predevSim slabou a istdni

zaretlivou bolest, bolestip postizeni kosti a pouzder visceralnich ofgdRouziva se jako
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N 1

podpirnd l&ba nadorové bolesti. Vy3SSi obsetnosti je zapdebi ve vySSim &ku,
pii ledvinovém ¢i jaternim onemoani, pri krvacivych poruchach aigdové chorod
gastroduodena. Mezi NSA tohoto typu ipabag. Metamizol (ma také spasmolyticky
acinek), diclofenac, indometacin, ibuprofen a dal&. snaze omezit nezadoudiinky NSA
se prosazuji preparaty selektdjininhibujici cyklooxygenazu 2, jako je napnimesulid,
celecoxib. (5, 12, 27)

Metamizol je analgetikum, antipyretikum vhodné K& nocicegni somatické
i visceralni bolesti. Zarowe ma také mirny spasmolyticky¢imek. Maze byt podavan
v kombinaci s NSA a paracetamolem.

Selektivni inhibitory cyklooxygenazy 2, koxthghledem na mozn4 rizika zavaznych

nezadoucich dinka (nag. kardiovaskularni morbidita a mortalita) je jejiguziti v I&be¢

chronické bolesti v s@asné dobmalé. (12)

3.1.2 Opioidni analgetika

Opioidni analgetika Ize rozlit na slabé a silné opioidY.

3.1.3 Doplitkova analgetika — koanalgetika

V lééb¢ nekterych bolestivych stdv v onkologii vyuzivame krog neopioidnich
a opioidnich analgetik cela@adu Iékovych skupin oztiavanych souhrnhjako ,adjuvantni*
analgetika, pop koanalgetika. Primarni indikaci &kéto heterogenni skupiny jsou stavy jiné
nez bolest, festo maji vyznamny analgeticky efekt. V onkologicdléébé se nejast;i
pouzivaji v kombinaci s analgetiky a toéch piipadech, kdy se bolest samotnymi analgetiky
neddi zvladnout. (12,14Pati sem antidepresiva, anxiolytika, neuroleptika,iegikeptika,
spazmolytika, kortikosteroidy a dalSi. (4, 27)

Antidepresiva maji samy o0 sab analgeticky efekt a pouZivaji se zejména
u neuropatické bolesti a u spastickych bolesticswah. Je mozné vyuzivat i jejicktiaka
anxiolytickych a sedativnich.dihek se niZze dostavit uz po 1-2 tydnech.

DalSimi koanalgetiky jsoanxiolytika Indikce vychézi ze zkuSenosti, Ze stejako
deprese a Uzkost negativovliviwuji proZivani bolesti. Néastji se uZivaji benzodiazepiny.

Neurolytikapasobi jako antagonisté dopaminovych receptooz v klinice znamena
vyznamné sniZzeni drazdivosti. U levopromazinu atfenazinu setpdpoklada analgeticky

efekt, u mirgjSich bolesti dokonce srovnatelny &nkem morfinu. U ostatnich neuroleptik

! Vice informaci o opioidnich analgeticich je uvedlerkapitole 4 OPIOIDNi ANALGETIKA
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neni analgeticky d&inek jednozn&ny a vyuziva se iedevSim jejich sedativniho
(uklidiwujiciho) a spanek navazujicihéiriku, eventuel& anxiolytického vlivu.

Antikonvulzivana bur¢né Urovni stabilizuji membranu, podporuji inkifi procesy
a redukuji exciteni prenos. Neurofyziologicky je dinek patrny tlumenim zachvatové
pohotovosti. UZivaji se u neuropatii a dalSich &tbleeuropatického charakteru. V zahéani
i v CR je pro swj iginek a nizky vyskyt nezadoucichidka stéle vice uzivan gabapentin.

U kortikosteroidi se vyuziva jejich protizatlivy efekt, ale i @inek centralni.
Analgeticky &inek se dostavuje paimé rychle. | ges nezadoucidinky zastava jejich
indikace zejména u bolesti zdlivych, u neuropatickych bolesti udrzovanych syiilgan
a bolesti spojenych s nitrolebni hypertenzi.(4, 12)

Psychostimulancigsou koanalgetika, u kterych je analgetickynék pongrné maly.
VyuZivaji se hlava v paliativni péi k zmirnéni sedace a Unavy navozené vysSimi davkami
opioidi. (12)

V neékterych gipadech se vyuziva talkdacebo efektucoz je zlepSeni stavu po podani

ne&inné latky. (4)

V komplexni |€bé kostni bolesti uzivame kraimeopioidnich a opioidnich analgetik
léky ovliviwujici metabolismus kostni tk&nkalcitonin a bisfosfonéaty. Kalcitonin byl vdge
bolesti z kostnich metastaz v poslednich letectazahrazen bisfosfonaty. (12, 14)

Bisfosfonaty zpomaluji resorbci kosti ékolika mechanismy, fevazrie inhibici
osteoklast (sniZzeni jejich aktivity a piu). Jsou dnes povazovany zélefitou sodast
komplexni I&€by bolesti pi metastatickém postiZzeni skeletu. Bylo prokaz&meobisfosfonaty
vedou ke sniZeni rizika patologickych fraktur, gmiiZzp@tu epizod hyperkalcémii, snizeni
nutnosti analgetickych o##ni a snizeni bolestivosti. Tento efekt byl prokagéo karcinom
prsu, prostatgi mnohaetny myelom. Byl také prokazan vliv na snizenétpgatologickych
fraktur, na nutnost analgetickych @é&ai a chirurgickych intervenci, nada epizod misniho
atlaku z obratlové komprese a hyperkalcemie u pécies jiz prokdzanym nadorovym
postizenim skeletu. Podavame je obvyklecéas s dalSimi analgetiky. V monoterapii je
jejich inek nedostatmy. kinek nastupuje za 5 az 10 dni, maxingaha rékolik tydna
a trva po celou dobu podavani. (10, Bfosfonaty v 1€bé metastatického postizeni jsou
dohie tolerovany a s velmi nizkym vyskytem nezadougithnaki, které jsou vesis dolie
ovlivnitelné. Mohou se vyskytnout nasledujictizmaky nap. horegka, bolesti svai,

gastrointestinalni potize, nefrotoxicita a dal¥, (20)
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Klinicky vyzkum také naznaije, Ze pipadné pouZiti biofosfatmize vyznama snizit

vyskyt morbidnich udalosti spojenych s osteolytiokynemocinim kosti.(28)

3.2 Invazivni postupy v analgeticke dbé¢

»Systémovym podavanim analgetik a koanalgetik padkdgetického zeétrku WHO
Ize dosahnout dostateého zmirani bolesti u 80 — 90% onkologicky nemocnych. Jednou
Z moznych strategifeSeni situaci, kdy systémové podavani analgetikadigge vyuZziti
invazivnich anesteziologickych posiuig12, str. 79)

Invazivni techniky lze #it na reverzibilni (opakované nebo kontinualni blokady
na drovni misSni - subarachnoidalni a epidurdinfvoeych pletenici nervi somatickych

i visceralnich), nebaeverzibilni (chemické neurolyzy, neurochirurgické zakrokyy,(25)

3.2.1 Analgetické blokady

Analgetické blokady &@ime dle &elu na diagnostické, prognostické, profylaktické

a terapeutické. K diferencidlni diagnosticekterych bolestivych stdv lze pouzit
diagnostickych blokad pomoci mistnich anestetikli jgognostickou blokadou dosazeno
jasného zmirgni bolesti, nizeme nasledn uvazovat o sérii ebnych blokad mistnim
anestetikem, o ireverzibilni neurolytické blokad pouziti radiofrekveini termokoagulace
nebo o chirurgickém denerr@m zakroku. Pomoci profylaktickych blokad Ize &kierych
piipadech zabranit rozvoji chronickych bolestivychndpmi. Terapeutické blokady
provadime @ kauzalni nebo symptomatickéck& bolesti Dle mista aplikace rozthjeme

blokady nacentralni a periferni(15)

3.2.2 Intraspinalni aplikace opioid(perispinalni — epiduralni a intratekalni)

Cilem perispinalni opiatové terapie je umistit muabdavku opiat a/nebo lokalniho
anestetika do blizkosti spinalnich receptapiati, které se nachazeji v dorzalnim rohu
michy. Tim se posili analgezie a redukuji se sys#@nmvedlejSi tinky, neba se snizi
celkova denni davka opiat Opiaty se aplikuji do zavedeného katétru v epibhirnebo
intratekalni oblasti. S vyjimkou zacpy se vedlgj8inky perispinalg@ podavanych opiét
u pacient, kteri jiz opiaty snaSeji, vyskytuji zpravidla jeniidka. (9) Kontinualni
a intermitentni podani Iéku ke byt zaji&no zavedenim katétru do epiduralniho prostoru
a pipojenim k pump. Nevyhodou je moznost vzniku infekce, mistni kesrica citlivost
v misg vpichu. (5)
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3.2.3 Blokady pomoci mistnich anestetik

MozZnosti pouziti perifernich nervovych blokad ¥d& nadorové bolesti jsou velmi
omezené. bBvodem je hlava kratké trvani Ginku, a tudiZz nutnostastého opakovani,
nemoznost zavedeni katétru pré&Sinu lokalizaci, bolestivost vykonu a u nadorowdebti
zejména obtiZzné hledani cilové strukttiPouzivaji se jednak u akutnich zhor§eni nadorové
bolesti nap. svodna anestéziefippatologické fraktte nebo intraspinalni anestézié jz

diagnostikované nahl&iBni prihods. (12, 15)

3.2.4 Neurolytické blokady

Neurolyza znamena vyuZziti neurolytickycniteli nebo metod k zteni nervu
a prerueni drah vedoucich bolestiid byt b’ chemick&®, tepelnd® nebo chirurgick®.
NejbeznejSi je chemicka neurolyza. Injekci fenolu nebo aldo se dosadhne podobného
vysledku, jako by se nervigtnul, ale dinek trva obvykle jen 3 - 6 #&sidi. Jednim

z nejEinngjSich intervenci u lidi, ki trpi visceralni bolestifitha, je neurolyticky blok
celiakalniho plexu.(8, 9)

3.2.5 Neurochirurgické metody

Neurochirurgické vykony vyuZzivané v ¢l bolesti d@lime na rekonstrulni,
modul&ni a ablani (destrukni).

Rekonstruéni metodyjsou zaloZzeny na mikrochirurgické rekonstrukci eilweraci
poSkozeného nervu. Principenodulani metodyje inhibice bolesti na misni Urovni s@asré
s redukci zvySené excitability poSkozenych feAblacni metodyse vyuzivaji u nadorovych
onemocgni rezistentni k farmakologické i invazivni regitmganalgetické 1&g. V sowasné
doke se nejastji pouzivaji i neuropatické bolesti. (12)

3.3 Zakladni principy l&by chronické nadorové bolesti podle WHO

- ,Zakladnim voditkem pro volbu analgetika je inteéazolesti, kterou pacient udava.

- Podle charakteru bolesti (né@pneuropatickd, visceralni) jsou indikovana koareikga.
Koanalgetika Ize kombinovat s analgetiky na vSéapréch Zekicku.

- U trvalé bolesti je teba analgetika podavat v pravidelnych intervalegiodle hodin®)

a nikoliv pouze ,podle psoeby“. Davkovy interval by eéh byt takovy, aby se udrzela

12 e witSins indikaci jsou tyto postupy nahrazeny centrélnitokddami. (12)
13 Pomoci alkoholu nebo fenolu. (9)

4 vyuzitim kryoanalgézie (zmrazenim) nebo radiofeskwni 1ézi. (9)

!> Nervova draha segrusi chirurgickym zéakrokem. (9)
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vyrovnana plazmatickd koncentrace Iéku a dalSi ddosta podana fed znovuobjevenim
se bolesti.

- Velikost davky je individualni. Davku zvySujemeyvalstup# (titrujeme) az dosahneme
dobré ulevy od bolestirpjeSte snesitelnych nezadoucictincich.

- Analgetika je vhodné podavat co nej@énvazivnim zgisobem, ktery jeStposkytuje
efektivni Glevu od bolesti. UzivAmeegnostd perorédini formy s prodlouzenym
uvokiovanim nebo formy transdermaini.

- Soutsti &by je pravidelné hodnoceni analgetickeiniosti, nezadoucich cink
a celkoveého vlivu by na kvalitu Zivota.

- Nedilnou sodasti komplexniho t&bného planu je profylaxe acléa nezadoucichcdink:
analgetik.

- Souisti l&@by nadorové bolesti je hodnoceni psychosocialnigtivislosti vnimani,
prozivani a exprese bolesti a jejich kvalifikovamdiviiovani (psychoterapie, socialni
poradenstvi atd.).

- 'V pripadk nedostatené ulevy od bolesti/ pouziti systémového podavani analgetik je
treba zvazovat invazivni analgetické postupy (redmnanestézie a neurochirurgické
metody).” (12, str. 47-48)

3.4 Psychoterapie

.Psychoterapie je snaha po pozitivnim owvéinh zdravotniho stavu a kvality Zivota
psychologickymi a psychofyziologickymi préstky. Psychoterapeut tbe pracovat
s jednotlivcem (individualni psychoterapie), s rami (rodinna psychoterapie), se spedaln
vytvorenou skupinou (skupinovad psychoterapie) nebo skupingtsi (kolektivni
psychoterapie). Podle stupaktivity terapeuta a pacientéligne psychoterapeutické postupy
na direktivni a nedirektivni. Pro déu bolesti se vyuzivaji techniky: sugesce, hypnoza,
relaxace nap autogenni trénink nebo meditace, kognithaehavioralni terapeutické metody
a psychodynamické siry.“ (4)

Nekteré z forem dynamické psychoterapie je vyhodnéZftdam, kde se bolest stala
»Soucasti Zivotniho fibéhu®, a pomaha (neédomg) k zachovani vnini stability jedince nebo
jeho rodiny. Dynamické psychoterapie se Zani jak na strukturu premorbidni osobnosti,
tak na evaluci poSkozeného setymi a vytvéeni zdravych mezilidskych vztah
Charakteristickym prvkem Franklovy logoterapie, ja@m nazyva formu psychoterapie,

kterou vytvdil, je jasné oddeni osudovych faktdrna jedné strana jednani na strardruhé,
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oboji pak spojuje do logoterapeutické taktiky auangntace. Mnohy problém ihe byt
zmirrén jiz tim, Ze obratime pohled pacientaésem k jeho volnym kapacitdm, ve kterych
ma jeS¢ moznost se se svym osudem vyrovnat, misto aby Slemigach krouzil kolem
neznenitelnych skuténosti, jejich moznychiéin a nasledi, a nenasel zadné vychodisko.
Logoterapie poméhélovéku nalézat smysl Zivota a tento smysl naplinit. ltegapeuticky
piistup je vyhodou u bolesti, které jsou &msti terminalnich fazi onemaari, a také tehdy,
kdyZz se nemocni trpici krutymi bolestmi ptaji: “Proarovna ja?“ Nalezeni smyslu Zivota
ve splreni jeho poslani aipkrateni hranic vlastniho jdasto @inasi ulevu i od fyzického
utrpeni. Gilezité @i lécbé bolesti je také vytvieni atmosféry dvéry, které pinasi
nemocnému podporu, posilovani vztahu pacienta @ fjetiinou, a ochotou poskytnoutigv
¢as rodinnym fislusnikim, pro které nemoc jejich blizkéhoregdstavuje ¢asto rovigz
nadhranini stres. (4, 7)

3.5 Fyzioterapie
Fyzioterapie neboli fyzikalni &ba uziva v l1ébé prirodnich prosedki, kterymi jsou

raizné druhy energie (tepelna,étina, elektricka, zvukova mechanicka, rédia energie
vodnich a plynovych ¢astic). Paf sem nap elektrol€éba, vodoléba, masaze,
mechanoterapie a dalsi. (4)

Kvali kostnimu poskozeni jako je z#n otok nebo mikrotrauma, dochazi
I pfi sebemenSim pohybu k bolestivosti. V této situméi zevni fixace ochranny (zaban
vzniku patologické zlomeniny) a analgeticky efdRbuZzivaji se fixéni limce Gzného typu
pii postiZzeni kéni patée, Jewettova ortéza a bederni pasypstizeni dolni hrudni a bederni
patge. DileZité jsou v utité situaci choditka, francouzskeé hole a invalidodiky. (12)

3.6 Duchovni sluzba nevytételné nemocnych

.Péce o duchovni strankwloveka je v paliativni medicih chapana jako satast
multidisciplinarniho pistupu k pacierm a jejich utrpeni. Duchovni oblastize byt zdrojem
utrpeni. Pro mnoho paciehfe vSak v Zivati v situaci £2ké nemoci zdrojem posilycahy
a motivace. Je dobré, aby s timto zdrojem zdragopicitali a primerere jej u paciend
podporovali.“ (12, str. 340)

Jako duchovni rozen ¢lovéka ozngujeme tu oblast, kde si pacient klade zakladnkéds
otdzky tykajici se smyslu Zivota, odpirit smfeni, posmrtného Zivota a dalSi. V naSich
zemich se terminologickyébré uziva ozn&eni nemocrini kaplan (pipadré pastor) nebo

duchovni sluzba. (12)
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4 OPIOIDNI ANALGETIKA
4.1 Rozdleni, formy, zastupci

Opioidy (narkotika) jsou latky odvozené od morfimgbo jde o syntetické substance
odvozené z jeho molekuly. Narozdil od NSA, kterésqgbi perifers, opioidy primarg
ovliviuji CNS. Jsou zakladnim kamenerabg vétSiny onkologickych bolesti. (27)

Opioidy tlumi vniméni bolesti (bolest vymizi nebe $labsi a uz nevadi). Krém
analgetického d&nku opioidy emocionak uklidni (odpoji od zneklilujicich nebo az
otresnych zazitk). Nékdy mohou vyvolat az euforii, jindy naopak disfatizmatenost. (7)

Morfin jiz nelze rigid@ povazovat za opioid prvni volby.résto Zstava ,zlatym
standardem” v I&¢ silné nadorové bolesti, se kterym se porovnavének ostatnich
analgetik. Pro usg@nou I€bu intenzivni nddorové bolesti je rozhodujici votipgoidu. (5, 22,
12)

4.1.1 Rozcdleni opioidnich analgetik

Podle vztahu k opioidovym recepian ckélime opiatova analgetika rigsté agonisty
morfin, fentanyl, oxykodon, dihydrokodein, kodeparcialni agonisty buprenorfinsmiSené

agonisty/antagonisty nag. pentazocin. (27)

Podle sily analgetickéhocinku se opioidy dli naslabé(dihydrokodein, kodein,

tramadol, tilidin) asilné (morfin, fentanyl, oxykodon, buprenorfin). (27)

Kombinace slabych opioids neopioidnimi analgetiky (napgramadol + paracetamol,
tramadol + ibuprofengvySuje @inek obou s naslednou moznosti snizit davky a dmezi

vedlejSi @inky zavislé na davce. (12, 27)

4.1.2 Zastupci slabych opioida jejich formy

,Codein, Dihydrokodein v jatrech probiha metabolick&gmena na morfin, resp.
dihydromorfin, ktery je vlastni analgetickowidnou latkou. VCR jsou dostupné pouze

v peroralni forms. Krom¢ analgetického maji vyznamny antitusick§mek.” (12, s. 52-53)

Tramadolpiisobi jako slaby p-agonista a inhibujestrig@ vychytavani noradrenalinu
a serotoninu v mide. YR dostupny ve forgh tablet s rychlym ifizenym uvohovanim,
kapkéach,cipcich a injekcich. Kombinace se silnymi opioidynhg&hodna k dlouhodobému
pravidelnému uZzivani. Zacpa a dechova depresgeryt mensi nez u morfinu. (12, 27)
Tramadol je pblizné stejre Cinny jako petidin a podokinjako on vykazuje fiblizné

desetinu Ginku morfinu. (10)
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4.1.3 Zastupci silnych opioitl a jejich formy

Silné opioidy jsou |ékem volby vdéeé silné nadorové bolesti a také u silné akutni
bolesti a u Bkterych tygi chronické neonkologické bolesti. Form&ln silnych opioid
neexistuje maximalni denni davka (stropova davka)vétSiny onkologickych paciefit
dosdhneme davkami silnych opibjdkteré odpovidaji denni davce mensi nez 200 mdimaor
S.C., tj. 500 mg p.o. &ktefi pacienti vyjimé&ne potrebuji davky ¢tsi. (12)

Morfin, agonista p-receptdyje lékem volby u nejsikjSich nadorovych bolestieho
davkovani je nutné zvySovat az do dosazeni adekudtny od bolesti, neni u¢pznam
tzv. stropovy efekty CR je dostupny viznych Iékovych forméach, které Ize kombinovat.
Morfin se pouzivid bdi ve forme vodnych roztok, sirupi, tablet nebocipkia s rychlym
uvolovanim, nebo ve forintablet, ¢ipka ¢i suspenzi gizenym uvahovanim. Tablety
s fizenym uvahovanim nelze @it ani drtit, je nutné je polykat vcelkufgchodr Ize tyto

tablety podavat per rectum. (12, 27)

Hydromorfon agonista p-receptbr je dostupny ve forth kapsli sizenym
uvolovanim. Rsobi mén nevolnosti, s¥déni, sedace a zmatenosti nez morfin. Jeho
davkovy interval je 12 hodin.iPperoralnim podani je analgeticky 5-7krat &dén nez morfin.
(12)

Oxycodon,agonista |- &-receptoé, ma davkovy interval 8 — 12 hodin. @R je
dostupny pouze ve formkapsli. Ri peroralnim podani je analgeticky 2kratinngjSi nez

morfin a pisobi mén swdéni a celkové utlumeni, ale vice zacpy nez morfi@) (

Fentany] agonista p-receptior nema aktivni metabolity, anitiprenalni insuficienci
nedochazi ke kumulaci a nutnosti redukce davkyekéimi Fentanyl ma rychly nastup
a kratkou dobu &nku a je vhodny P |é¢hé epizodické bolesti. Transdermalni forma je
indikovana pedevsim u&ch nemocnych, ki€ nemohou polykat (dysfagie, nadory hotasti
GIT) nebo trpi silnou nauzeou a zvracenim. Je &bvdopordovan jako alternativa
u nemocnych, u nichZz dosavadnida opioidy vedla k&ké neovlivnitelné zaep Je vhodny
u nemocnych s bolestmi pémé stalé intenzity, které lze ovlivnit konstantnimavttami
opioidi. NejlepSi dobou pro lepeni naplasti jsou rannirmhodNaplasti se maji smit po 72
hod., pouze v situaci, kdy pacient opakavadava o #kolik hod. kratSi dginek, se nizeme
rozhodnout ke zkraceni intervalu na 48 hod. zaib&b sledovaniifjpadnych nezadoucich
acinku. (4, 12)
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Butrenorfin, parcialni p-agonista &-antagonista,ma pongrné¢ mirné nezadouci
acinky. V CR je dostupny ve fortntransdermalni ve forénnaplasti. U ¥t3iny pacieni Ize
néplast ninit po 84 hod. (12)

.Piritramid, agonista p-receptat, ma analgetické a nezadoucfinky srovnatelné
s morfinem. \CR se pedevsim uziva kdbeé pooperani bolesti. K 1ébe chronické bolesti Ize

podéavat ve for@s.c. nebo i.v. infuze(12, s. 55)

Sufentanyl a Alfentanylagonisté p-receptor s kratkym dinkem, se neépstji
pouzivaji v anesteziologii. V paliativni medi¢irse uZzivaji k premedikaciigd kratkymi
bolestivymi procedurami (n&p manualni vybaveni stolicefgqvazy ran). A dale v &¢

chronické bolesti formou kontinualni s.c. nebo inuze. (12)

Pethidin, pentazocin a butorfanglou opioidy, které nejsou vhodné kbé chronické
bolesti. Kratkodobé podavéani pethidinu je beénge ale pi delSim pravidelném podavani
dochéazi k hromathi neurotoxického metabolitu norpethidinu spojenghizikem zmatenosti

az epileptifomnich ieci. (12)

4.2 Praktické postupy # 1é¢bé opiaty

Je dilezité pacientovi vysitlit pric¢iny jeho bolesti, definovat spolu s nim cileéhg,
informovat jeho i rodinu 0 moznych nezadoucidindich a zjfsobu jejich I1éby a spolu
s pacientem jef¢ba stale hledat rovnovahu mezi dobrou ulevou delsba je&t snesitelnou

mirou nezadoucichéinki. (12)

4.2.1 Terapie bolesti u pacieintktefi dosud opioidy neuzivali

Pri stredrg silné bolesti u pacieayt ktefi jeS€ nebyli I&eni opioidy, je vhodné zkusit
nag. tramadol 50 mg po 4-6 h nebo v davce 100 mg pd.1&i nedostateném tlumeni
bolesti navySime inicialni davku o 50-100%. Pokeadxhem 5 dii nepod& dosdhnout ulevy
od bolesti, je ieba zvazit pechod na silné opioidy. U paciéntktefi trpi silnou bolesti,
zahajujeme l&bu silnymi opioidy. K dosazeni rychlé ulevy je vime@i uzit rychle
pusobicich lIékovych forem (napSevredol tbl, Morfin amp.). Obvykle zahajujemerkidu 10
mg p.o., nebo 5-10mg s.c. po 6h Pacient &tenvzit je& 2 davky navic, pdiipads zkratit
davkovy interval na 4 h. dalSi moznosti je zahdi@ly retardovanym morfinem a stasné
podavani rychle jsobiciho morfinu (nap MST 30 mg pravidekha dle podle padeby max.
3x denr Sevredol thl.) (12)
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4.2.2 Terapie bolesti u pacieintktefi jiz opioidy uzivaji

Pokud pacient s@asnou medikaci snasi deh ale neni dostate¢ U¢inna, zvysSime
denni davku o 30-50%. UZiva-li pacient slabé ogiaidnaximalni davce,iechazime v silny
opiat v ekvianalgetické davce. Yipad, Ze opioidni Iéba neni dostdinna, a zarove piasobi
zavazné nezadouctiaky, miZzeme pejit na jiny opioid nebo posilimedéu nezadoucich
acinka nebo vyuzivame vice nefarmakologickych postyf?2)

4.2.3 Terapie epizodické (plomové) bolesti

Neexistuje univerzathvhodny Iék a lékova forma. Opioidy a neopioidnilgetika
stizenym uvahovanim nejsou vhodna kdé prilomovych bolesti. Pokud se bolest
dostavuje pravidethnékolik poslednich hodin fied uzitim dalSi davky analgetika, jela
zvysit jednotlivé davky nebo zkratit davkovy intatv Pokud u nemocného dochéazi
k vzplanuti bolesti pravide#pii nékterych pohybech nebinnostech (naip kasel, polykani),
je treba v rkterych gfipadech premedikovat (u opidicse doportuje jednorazové podani
davky jako 10-20% celkové denni davky, u neopiatdnanalgetik asi 30% celkové denni
davky). Sodasre je vSak nutné&eSit vyvolavaci ficinu (nag. podani antitusik ip kasli).
Pti epizodach bolesti bez zjevné vyvolavaticipy je mozné zvySit denni davku pravideln
podavanych analgetik nebo podani tzv. zachrannéydaychle msobiciho analgetika
(u opioidi 10-20%, kkdy aZz 50% celkové denni davky, u neopioabi 30% celkové denni
davky). (12)

4.2.4 Kombinace opioid

Kombinace opioid s neopioidnimi analgetiky byva obvykle vyhodné,otpie
umoziuji nagiklad snizit davku opioidniho analgetika a timhiggxipadné nezadouctiinky
nebo zvysit celkovy analgetickyciiek. Kombinace silnych opioid mezi sebou nejsou
obecrk povazovany za vhodné, i kdyZkay jsou uvedeny vyborné klinické zkuSenosti

s takovymi kombinacemi (n&pmorfin a oxycodon, morfin a fentanyl a dalSip)1
4.3 Nezadouci dinky opioidi a jejich ireSeni

Davky silnych opioid se srovnatelnym analgetickyngiikem (tzv. ekvianalgetické
davky'®) maji také srovnatelné nezadoueinky, kterécasto limituji daldi navySeni davky.
(12) Profylaxe a l&ba nezadoucichcinku opioidi je nedilnou sotasti komplexni l&by

onkologické bolesti. (14) &Sina nezadoucichg¢iinki opioidnich analgetik nebo-li toxicita
opioida je odvoditelna z jejich farmakodynamiky a je da@itdér miry pgredvidatelna. ¥tSina

'8\ Priloze IlI. je zobrazena tabulka Ekvianalgeticky@vek opioid
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nezadoucich dinki negedstavuje ohrozeni zdravi nebo Zivot&ktdré z nich odezni samy,
nékteré se daji pottit jinymi farmaky, rékteré zmizi po zrmé druhu opioidu. (rotace
Vyskyt nezadoucichdinkia neni divodem k peruseni &by opioidy, ale vyzvou k aktivnhimu
feSeni &chto nezadoucicheinku. (12)

Opioidy Zistavaji i nadale analgetikem volby profestre silnou a intenzivni
nadorovou bolest. Nezbytné je ¢peé monitorovani nezadoucich ¢igka (NU).
K farmakologickym moznostem v prevenci opioidnicly lpati vyuZiti rezimi Seticich
opioidy (multimodalni analgezie), razantni sympttiok& |&ba, podani selektivnich davek
opioidnich antagonita vyuZiti principu rotace. Snizeny vyskyt obstgacospalosti v denni

dobke byl prokazan u transdermalniho fentanyR®)
4.3.1 Zacpa

Priciny zacpy v paliativni medicénlze rozelit do nékolika skupin. K vSeobecné
pati nag. nizky @gijem stravy a tekutin. DalSi jsou neurologické sgbscke @iciny zacpy
nag. metastdzy do mozku, zmatenost, deprese. Ke Wkbddném g@icinam paki
napg. obstrukce s$eva. Mezi léky, které mohou apobit z&cpu, pét nag. diuretika,
psychofarmaka a pravopioidy. Ri lécbé opioidy vznika ¢asto tzv. opioidni sevni
dysfunkce, ktera je charakterizovana tvrdou sudstolici, nadymanim a zvySenym rém
az bolesti Hcha, neuplnym vyprazénim a gastroezofagealnim reflexem. Obvykle je
piitomna i ges I&bu projimadly po celou dobu podavani opioidu, tagZestava limitujicim
faktorem analgetické &y. Vyskytuje se u 40-70% paciéniééenych peroralnimi opioidy,
pii pouziti naplagsovych forem je méhcasta. Vyraz§Si zacpa mze vézt ke komplikacim
nag. anorexie, nevolnost, zvraceni, zmatenost¢ana retence a inkontinence, hemeroidy
a dalSi. Zejména v Ustavni paliativnicpse vyskytuje zacpa az u 80% nemocnych, proto je
dobré dbat na prevenci, alespee formg nefarmakologickych op#&ni v prevenci a e
z&acpy. Tato op&tni zahrnuje zvySenyrigem tekutin, vliakniny, pravidelny pohyb vyuZziti
gastrokolického reflexu. l&da chronické zacpy by &a byt pravidelna a nikoliv az
pii vzniku potizi. Nejastji podavame osmoticka laxativa rfapLaktul6za, salinicka
projimadla, Zajéicka haké vodaci stimulani laxativa jako jsou polyfenolycka projimadla
nag. Bisakodyl a Gutalax nebo antracenova projimadig.rist senny. Nkdy je poteba

kombinace dvou a vice laxativ. \ékterych gipadech se vyuZziva také lavaz koémi&u

7 vyswtleni pojmu je v kapitole 4.5 Rotace opibid
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fyziologickym roztokem. U &kterych paciernit je treba pouzit manualni vybaveni stolice
po premedikaci midazolamegi analgetikem nap MO 10 mg s.c¢i lokalné podaného
Mesocain gelu. U zacpy #épobené l&bou opiaty se zkouSeji také antagonisté opfioid
nag. Naloxon a ve fazi klinického vyzkumu je uziti iapethylnaltrexon, také peroralni
antagonista opioidnich recepioZasadni roli fi feSeni zacpy hraje rotace opibi(piechod

z perorélnich na parenteralni transdermalni I€ékorr@y, které maji niz8i vyskyt zacpy.). (12,
14)

4.3.2 Nauzea a zvraceni

Opioidy vyvolavaji nauzeu a zvraceni stimulacirobeecepni zény v prodlouzené
miSe.Casto jsou myl# oznaovany jako alergie. (10, 12, 14) ,Nauzea a zvraseniyskytuje
u 15-70 % pacieitv prvnich dnech podavani opididObvykle Ehem jednoho az dvou
tydni odeznivaji (rozvoj tolerance).” (12)iRdlouhodobém vyskytu nauzey a zvraceni je
tieba se podivat na ostatni Iéky, které pacient uZiviné priciny, které by mohly tento
projev zpisobit. Jestlize jsou nevolnost a zvraceni Uporoédapaji se antiemetika jako je:
metoclopramid (nap Cerucal, Degan), thiethylperazin (hagdorecan), haloperidol (n&ap
Haloperidol) podle hodin po dobu 3 - 7igizejména u vysoce rizikovych pacigavazujeme
zmeénu opioidu. (10, 12, 14)

4.3.3 Sedace, Unava, ospalost

Sedace, Unava a ospalost js@sté v prvnich dnech podavani opigigii lecbé
vysokymi davkami a ip sowasném podavani sedativnich dékle dobré uvazit indikaci
a pofF. vysadit ostatni sedativni I1éky. Jelia dbat o dobrou hydrataci, uvazovat o snizeni
davky systémoy podavanych opioitl nebo rotaci opioill Pripadré se miize podavat kofein

¢i methylphenidat (nap Ritalin). (12)

4.3.4 Modova retence

Mocova retence se objevujastji pii intraspinalnim podavani opiaid u starSich
pacienti s hyperplazii prostaty a pacién$ tumory v panevni oblasti. Terapii byva rotace
opioidi, vysazeni vSech ostatnich anticholinergnichi lekbo zavedeni ndového katétru,

pop. cévkovani(12)

4.3.5 Pruritus (s¥déni)

Swdéni se vyskytuje vzaeénu systémového podavani, alastji u intraspinalniho
podavani opioitl. Lésebné ovliveni je obtizné. S¥déni se niZe vyskytovat jako NU
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morfinu, ale musime zvazit také jiné moZzn#&cipy. Je mozné podat antihistaminika.
Vyznamnou roli v etiopatogenezi hrajékteré prostaglandiny a serotonin.clty lé¢ebny
efekt byl popsan u diklofenacufiPpretrvavajicim s¥déni mize byt nutné proveézt rotaci
opioidu. (12, 14)

4.3.6 Zmatenost, halucinace (delirium)

Podavani opioil je rnekdy provazeno rozvojem deliria (porucha soedni,
spankova inverze, zmatenost, halucinace). Objeswjeviast u starych lidi a to v prvnich
dnech podavani, nebdi p¢Zkych stavech a vysokych davkach opioid 2, 14)

Ukolem sestry je kontrolovatsdomi pacienta, zejméndizahajeni &by a zvyseni
davky. Pacient musi byt zabezZpay v kizku se zvednutymi postranicemi, pod dohledem
rodinného pislusnika nebo sestry. Je nutné proveézt diferamcidiagnostiku k vylodeni
ostatnich ficin zmatenosti, nap infekce, mdova retence, postizeni CNS, dehydratace,
hyponatrémie, hyperkalcémie, infarkt myokardii, vliv ostatnich 1ék: benzodiazepiny,
tricyklickd antidepresiva atd. Je dobré se také ysteh zda zmatenost a Gtlum nema
souvislost s procesem umirani. (12, Z8kladem Iéby zmatenosti je hydratace, snizeni
davky opioidi, ptipadré jejich rotace nebo se pouzivéktera z invazivnich metod jako
podavani antipsychotika (niéap Haloperidolu) nebo levopromazinu na neklid nebo
podraz@nost. Zvazuje se také podavani psychostimulanafr(metylfenidat), ktera by #ha

zvrdtit utlum pacienta. (12, 14)

4.3.7 Myoklonus

Mohou se vyskytnout nekontrolované pohyby, tikikulEani, nejasgji trupového
svalstva a svélna koretinach. Tento NU se vyskytugasto spolu s deliriem a hyperalgezii.
Castji jej Ize nalézt u pacieftlécenych vysokymi davkami opioida rovréz u pacient
dehydratovanych. Véthto gipadech se uvazuje o snizeni davky opioidu nelchjeptaci

a podavani benzodiazepinu (hapiazepam, Apaurin). (12, 14)

4.3.8 Utlum dechového centra

Prestoze Gtlum dechového centra byvasto uvadn jako nejzavazfsi NU
u podavani opioidu, ve skuteosti je jeho vyskyt f Iécbé chronické bolesti velmi nizky.
Utlum dechového centra se vyskytuje s celkovycluniéim (sedaci). Jeho vy3si riziko
existuje u paciefit s poruchou ventitmich funkci, pi rychlém zvySovani davky,
pii bolusovém nitroZilnim podanim silnych opi@ifu pacient, kte‘i nebyli opioidy I€eny)

nebo pi sowasném podavani sedativnich dékle nutné pravidetn hodnotit frekvenci
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dychéni, stav &domi a intenzitu bolesti. Jéeba zjistit, zda utlum dychani jeisledkem
podavani opioil nebo pirozeného procesu umirani. Pokud jéipou opioid, podava se

pomalu naloxon, ktery je opioidnim antagonisto, (14)
4.4 Tolerance, psychicka a fyzicka zavislogt [&¢bé opioidy

.Neznalost a nespravné chpéni pdjntolerance a psychickd a fyzicka zavislost
zvySuji u pacienti Iékai strach z pouziti opidta to mize vézt k nedostate le'be bolesti.
Tolerance je normalni fyziologickou od@gdi na dlouhodobou t#®u opioidy. Znamena to, Ze
k dosazeni stejnéhociaku je teba postupé stale vysSi davky opioidu.{12, s. 77)
Vyznamna farmakologicka tolerance se u padismadorovou bolesti rozvijfidka. Poteba
zvySovat davky opioidu je &Sinou vyvolana progresi onemeon Fyzicka zavislost je
normalni fyziologickou odpaidi na dlouhodobou &u opioidy. Pi nahlém vysazeni léku
dochazi k rozvoji abstin€nich @iznalki. Nutné je pacientovi vysitlit, Ze fyzicka zavislost
neznamend definitivni uzivani opididLébu mizeme postuphprerusit nebo ukatit. (12)
~Psychickda zavislost je psychickd porucha, charaktevdna periodickou nutkavou snahou
obstarat si drogu, s cilem dosaZeni psychickéheusteery droga vyvolava. Riziko rozvoje
u pacienf s nadorovou bolesti je velmi nizké (kolem 1%)... Mdnpacient bude silné
opioidy potebovat aZz do konce Zivota. Nikoli v3aklkpsychické a fyzické zavislosti, ale
kwvili intenzitz nAdorem vyvolanych bolesti(12, s. 78)

4.5 Rotace opioid

Analgeticky &inek a nezadoucicinky opioida zavisi na davce. Mezi pacienty vSak
existuje zna&na variabilita ve vnimavosti k analgetickéméinku a nezadoucim ¢inkim
jednotlivych opioidi. Zménu druhu podavaného opioidu (tzv. Rotaci opioidw)vadime
v situaci, kdy se namips dostainé zvysSovani davky u pacienta nddaolest dostataé
zmirnit nebo pokud je toto zvySovani provazetitigzatzujicimi NU. Ri rotaci je nutné
spravie vypceitat tzv. ekvivalentni davku, tedy davku, kterarb§la mit srovnatelny &inek
s pivodnim opioidem. Rpaet ma orienténi hodnotu a jeieba brat v Gvahuwetné
interindividualni rozdily (¢k, aktualni bolest, vnimavost na opioidy, cestumodopioid,
na ktery se rotuje). Podle toho jelta vypdéitanou davku upravit. (12, 14) ,Pokud jsou
davodem pro rotaci fevazre zavazné nezadoucéiaky opioidu (zmatenost, sedace), jelia
redukovat vypoitanou ekvianalgetickou davku nového opioidu o 502, s. 62) Z dvodu
kombinace nezadoucickidka (nag. zacpa, nevolnost) a nedostake mirnéna bolest, Ize
podat plnou ekvianalgetickou davku, poprovést pouze redukci o 10 — 20%. (12)
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Il. VYZKUMA CAST
VYZKUMNY ZAM ER

HYPOTEZY

Hypotézasislo 1:
NejcastjSim v Zadosti uvedenymidodem k fiijeti do hospicové p& je nutnost spravného
nastaveni analgetickéclgy.

Hypotézasislo 2:
Z predchozi pée ¢asto pacienti s kostnimi metastazarticlpbzeji nedostate¢ analgeticky
zabezpeeni. S tim souvisi fakt, Zefi8ina pacient s kostnimi metastdzami v okamZikitijeti

do Hospice trpi bolesti.

Hypotézasislo 3:
Z analgetik jsou k tiSeni bolesti u paciestkostnimi metastazami gaptji vyuzivany silné

opioidy, a to bd’ v kombinaci s koanalgetiky nebo samostatn

Hypotézeislo 4:

VétSina pacierit s kostnimi metastazami trpitipwmovou bolesti.

Hypotézasislo 5:
Nejcastji se u pacient s kostnimi metastdzamiipvyskytu prilomové bolesti v Hospici
podéava silny opioid.

Hypotézasislo 6:

NejcastjSim nezadoucimdinkem analgetické by pouzité u pacieits metastazami kosti

v Hospici je zacpa, déle pak nechutenstvi a spavost
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METODIKA VYZKUMU

Vyzkumnéagast prace probihala v Hospici Anez&gské vCerveném Kostelci (dale
jen Hospic). Vyzkumnou metodou byl zvolen retrogpek vyzkum z chorobopis pacieni
s kostnimi metastazami, kiebyli v Hospici hospitalizovani v obdobi od 1.1020 az
31.12.2008. DalSim kritériem profijeti pacient do vyzkumného vzorku byla doba
hospitalizace v Hospici alespadeset dni. Vyzkumny vzorek obsahoval 66 resporident
(z roku 2007 - 42 pacieintz roku 2008 - 24 pacieijt Vzorek tvdilo 48 % mui a 52 % Zen.

Nejvice pacierit ve vzorku bylo narozeno v letech 1941-1950anfrny racnik
narozeni sledovanych paciénbyl 1939. NejmladSi kmik narozeni v souboru byl 1986
a nejstarsi 1919. Do Hospice byli pacienti ¢asgji prijimani pro I&bu bolesti, dale
pro zajiséni preterminalni a terminalni & na oSébvatelskémizku nebo pro nutnostdby
jinych symptont.

Ziskavéani vyzkumnych dat probihal@ervnu a pokréovalo v prosinci 2009.

Po stanoveni dil prace a vyzkumnych tedpoklad byly sestaveny otazky
pro predvyzkum. Pomoci fiepdvyzkumu u 20 respondénbyly doupraveny otazky a byla
vytvoiena tabulk&, do které byly zkoumané vysledky zaznamenary.t®rbé moznych
odpowdi do zmirné tabulky bylo nejvice pracovano s knihou Palrdtinedicina pro praxi.
Data byla vyhledavana z propotéta gekladové zpravy, ze zadosti Kijpti do Hospice

a z lékdskych i sesterskych zaznam Hospici.

Vyzkum je rozélenén na nékolik okruh @ otazek:

1- Do prvniho okruhu otazek jsou iazeny ,Zakladni identifikéni Gdaje” jako je

pohlavi, ¥k, primarni lokalizace nadoru a lokalizace kostniwtastaz.

2- Druhy okruh byl nazvanBolest a analgeticka kéba“. Zahrnuje dvod gijeti
do hospice, fedchozi analgetickou dbu kostnich metastaz, popsanou analgetickou
terapii [ prijeti z nemocnice a zény I&by v hospici. Dale sledujeipomnost bolesti
pii prijeti, obdobi, ve kterém doSlo poprvé k vyznamnégroklesu bolesti, prvni den
bez bolesti. Také zji&hi pritomnosti pélomové bolesti a jakymi analgetiky byla
lécena. Dale tento okruh obsahuje dalSi depinanalgetické Koy bihem

hospitalizace v Hospici ve stanoveném zkoumat@sovém obdobi (2 tydny). Jelikoz

'8 Tabulka se zaznamem vyzkumnych dat je mozna kishtév Riloze IV.
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v Hospici neprobiha standartni zaznamenani mongarbolesti u viech paciént,
bylo hodnoceni stugnbolesti prova8ho zaznamenavanim a vyhodnocovanim dat
z lékaskych vizit a sesterskych hlaSeni a zazhapodavanych analgetické
farmakoterapie. Kritérii se stalo snizovafiinaopak zvySovani davek podavaného
analgetika. V fipadt |ékarské ordinace monitoringu bolesti se vyuziva viz#éaln
analogové 3kala (VASY Diky pravidelnému zaznamenéavani hodnot bolestigéné

piesrEji sledovat jeji piitbéh a odpo¥d’ na podané analgetikum.

3- Treti okruh,Lécba opioidy* zaznamenava ztny hladin podavanych opiaidjiz
pii prijeti do Hospice, ziémy prvni a druhy tyden pobytu, den, kdy doSlo péprv
k nutnosti zvysit davku, dale zda doSlo &dv zavedeni &y opioidy Ehem dvou
tydni hospitalizace a jaka byla nutna nejvyssi (dostetaicinnd) davka opioid
béhem stanoveného obdobi. Pro zjist zmeny hladiny opiail prvni tyden byl
proveden vypdet z davky pi prijeti v Hospici a rozdilu hladiny v prvnim tydnu
hospitalizace. Bylo vSak paano pouze s davkami pravidélpodavanych opioiil ne
téch, které byly pouzity ifp prilomové bolesti. V fipad rotace opioid bylo
pii vypoctu zmeny davky opioidu pracovano s tabulkou Ekvianaldeticdavky
opioidi.

Jako nejvysSi (dostatee Wcinna) davka opioidu byla nazvana nejvyssi
pravidelrt podavana davka opioidu za 24 hodin u pacierda@etm hodnoceného
obdobi (2 tydny hospitalizace),ripkteré doSlo k efektivnimu ovlivimi bolesti.
VSechny druhy aplikovanych opidid byly pomoci jiz zmiované tabulky
Ekvianalgetické davky opioid prevedeny na miligramy Morfinu podavaného

subkutans (s.c.).

4- Ve c¢tvrtém okruhu ,Nezadouci dinky analgetické Ié&by* jsou zaznamenany
nezadouci &inky analgetické &y (u téngi vSech pacieiitopioidy), nefasgji zacpa,
nechutenstvi, zvraceni, zmatenost, spavost a dslShospici se systematicky
nezaznamenavajifipomné nezadoucicinky lécby, proto mohlo f ziskavani dat

dojit k p‘ehlédnuti pitomnosti kkterych nezadoucichsiinki.

19 zdravotnicky personal v3ak iizné aktivné zjisfuje intenzitu bolesti, informuje a nabada pacienty
k véasnému nahlaseni éifpmnosti bolesti.
20 Ukéazku vizuala analogové $kaly mozno nalézt kilbze I.
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5- Posledni paty okruh otazelPrevence a léba nezadoucich dnki* se zabyva
piedchazenim aieSenim negpastjSich nezadoucich ¢inka analgetické &y
(predevSim opiaty) v Hospici agdchozi zdravotnické pie(nejcasgji v nemocnici).
Pozornost se zaffuje nejvice na prevenci aclgu zacpy, nechutenstvi a zvraceni.
Duraz se neklade pouze na farmakologickotble ale také na ofewatelské

intervence.

Statistické zpracovani vysledlkyzkumu

VétSina ziskanych dat je vyjéeha absolutni a relativiétnosti v procentech.dktera
data jsou popsana aritmetickymup@rem a smrodatnou odchylkou nebo medianem
a modusem. Bkteré hypotézy jsou v diplomové praci pro it statistické vyznamnosti
testovany pomoci chi kvadratu.

Absolutnicetnostje paset statistickych jednotek, jim#iplusi stejna hodnota znaku.
Relativnicetnostje definovana jako podéetnosti znaku a rozsahu soubétu.
Souet absolutnicketnosti je roven rozsahu souboru,&uelativnichietnosti je roven 1.

Miry stFedni polohy, zachycuji hodnoty rozptylené kolerfesu
Aritmeticky pamér (vaZzeny pimér) je mira polohy, charakterizuje obecnou velikost
zkoumaného jevu v daném souboru. Je dan podilettusbadnot znak a rozsahu souboru.
Je vyjaden vztahem: ]

2%

n

Median je stedni hodnota souboru pro numericka i ordinalni datazena vzestugnnebo
sestupn. Median @li statisticky soubor na dvstejné poloviny (u sudych pihi méieni se
bere jako pimér dvou prostednich ¢isel). Lze diky smu stanovit sedni hodnotu
statistického souboru.

Modus je nejastji se vyskytujici se hodnota mezi znaky.

21 \e vyzkumnéasti je absolutnietnost ozn&ena symbolem ,ni*.
?2\/e vyzkumnéasti je relativnietnost ozn&ena ,% pacierit".
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Miry variability

Smerodatna odchylka- nejl@zrgji a negasgji pouzivana mira variability, ktera ukazuje, jak
jsou data rozptylena odistini hodnoty (pmmeéru). Udava se ve stejnych jednotkach jako
puvodni data a gmeér. Pro néteni variability je vzdy ve smyslu vzajemnych roadile
uréena vztahem:

> -xf

(n-1)

(2, 16)
Testovani hypotéz

Hypotéza lze definovat jakdgdpokladanou odpeéd na vyzkumnou otazkuj
tvrzeni, gedk®zny predpoklad nebo vystlieni vztahu mezi dsma nebo vice proémnymi,
vztahu mezi zavislou a nezavislou ptamou. Hypotéza umdkije vyswtleni ugitého jevu.
Hypotéza je tvrzeni o postaircité situace ve si¢, je to wdecky zdivodreny predpoklad

mozného stavu skuteosti.

Postup pi testovani hypotéz
a) Prvnim krokem je formulace nulové hypotézy (Ho)
b) Zvolit si hladinu vyznamnosti p.
c) Vybrat vhodny statisticky test.
d) Vypceitat hodnotu testovaciho kritéria (experimentabdroty).
e) Vyhledat ve statistickych tabulkach kritickou dnotu pro zvolenou hladinu
vyznamnosti.
f) Provézt statistické rozhodovani porovnanim &kiéi a experimentalni hodnoty.
Pokud hodnota testovaciho kritéridekrati kritickou hodnotu, nulovou hypotézu
zamitame p zvolené hladid vyznamnosti a fjimame alternativni hypotézu.

V opainém gipact nulovou hypotézuigjimame. (2, 16)
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PRESENTACE VYSLEDKJ

1. IDENTIFIKA CNi UDAJE

POHLAVI

B muz

B Zena

Obr. 1 Graf poméru muzi a Zen
Ve vyzkumném vzorku bylo 52 % Zen a 48 % ihuz

ROCNIK NAROZENI

Tab. 1 Roénik narozeni

% pacienttl ni
1911-1920 5% 3
1921-1930 20% 13
1931-1940 32% 21
1941-1950 33% 22
1951-1960 9% 6
1961-1970 0% 0
1971-1980 0% 0
1981-1990 2% 1
Celkem 100% 66

Nejvice pacierit ve vzorku (33 %) bylo narozeno v letech 1941-1980% v letech
1931-1940 a 20 % v letech 1921-1930. Déale pak 9%tepti patilo do ratniku narozeni
1951-1960, 5% do tmiku 1911-1920 a 2% paciénbyly rocniky 1981-1990.

Pramérny ro ¢énik narozeni

2 _ 127974
n 66
Pramérny ratnik narozeni pacietitve vzorku byl rénik 1939.

X = =1939

Smérodatna odchylka pramérného ro¢niku narozeni

.o Z(Xi—X) _ [782%6 _
(n-1  \ (©6-1)

Smerodatna odchylka kmiku narozeni v souboru je 10,97 #iok
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PRIMARNI NADOR
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Obr. 2 Graf ¢etnosti primarniho nadoru

NejcastjSi primarni nador u sledovanych paciehyl karcinom prsu a to v 24 %, dale
se vyskytoval u 17 % paciénkarcinom pédusek a plic. U 15 % pacignbyl primarnim
karcinom prostaty, v 11 % karcinom ledvin a jin@dghdzy jako nap karcinom vajénika,

v 9 % karcinom geva a rekta a také zhoubny nador bezwni lokalizace. U nejmensiho

poctu (5 % pacient) byl primarnim nadorem karcinom gavého néchyfe.

LOKALIZACE KOSTNICH METASTAZ

60% -

40% -

20% -

0%

Obr. 3 Graf lokalizace kostnich metastaz u sledovareh pacienti

Nejcastji kostni metastazy byly lokalizovany v p#tea to u 53 % paciefif dale v 30
% se vyskytovaly metastazy jiné lokalizace (hagiouhé kosti, lebka a lopatka), u 23 %
pacientt nebyla uvedena konkrétni lokalizace kostnich nmé&tasm v 17 % se objevily

metastazy do panve a ve stefeénosti také do Zeber a sterna.
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2. BOLEST A ANALGETICKA LE CBA

DUVOD PRIJETiI DO HOSPICE UVEDENY V ZADOSTI

Tab. 2 Davod k p Fijeti do hospice uvedeny v Zadosti
% pacientu ni
nutnd terminalni péce na o0S. IUzku 44% 29
lé¢ba dalSich symptoma 17% 11
Ié¢ba bolesti 89% 59
dalSi o¢ekavani 8% 5
neuvedeno 2% 1
89%
90% -{
80% |
70% |+
60% | 44%
50%
40% |
30% | 17%
20% | 8%
z 20
10% - =V o
0% - T T T T T
c, > < > o
,bo g \Qf’ \\,bo be(\
N N & NG &
X& X @ & S
¥ &\ & 2
N X \2 N ¢
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Obr. 4 Graf diavodi prijeti do Hospice

NejcasgjSim divodem pijeti do Hospice uvedenym v Zadosti byla ipba I€by
bolesti a to v 89 %, dalSimidodem byla nutnost terminalni gg@na oSé¢bvatelskémidzku
uvedena u 44 % sledovanych paciert 17 % pacierit byla divodem pijeti do Hospice
potreba |€by dalSich symptoiy u 8 % pacierit jind acekavani a pouze u 2 % pacient

duvod v Zadosti uveden nebyl.

Testovani hypotéz#isio 1

Nej¢as®|Sim v zadosti uvedenymidodem k pijeti do hospicové p@ je nutnost

spravného nastaveni analgetické&sy.

Je teba potvrdit doménku, Ze nejastjSim divodem k pijeti do hospicové & je nutnost

spravného nastaveni analgetickeble
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Nulova hypotéza (HoNeni rozdil mezi déma nefastjSimi divody gijeti do Hospice.
Alternativni hypotéza (N: Je rozdil - NegjastjSim divodem k ijeti do hospicové p@ je
nutnost I€by bolesti.

(P~ Py)° _ e (0B9- 044)°

=1005
P+ P 089+ 044

x? =n*
Kriticka hodnotay?1.0,041)=3,84.
Zawr: Experimentalni hodnota jsou vysSi nez kritickdémota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame, fijimame alternativni hypotézu.
Prokazali jsme hypotézu, Zze néastéjSim divodem v Zadosti k Fijeti do hospicové pée
u pacienti s kostnimi metastazami je nutnost spravného nastami analgetické |éby

(89 %).

PREDCHOZi LE CBA KOSTNICH METASTAZ

38% 39%

Obr. 5 Graf pfedchozi I€by kostnich metastaz

39% sledovanych pacignhepodstoupilo Zadnou z uvedenébl kostnich metastaz,
38 % podstoupilo analgetickou radioterapii, v 21byta podavana paliativni chemoterapie,
12 % pacient bylo |&eno bifosfonaty, v 8 % hormonoterapii a u 3 % paéibyly podavany

radioizotopy.
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PRITOMNOST BOLESTI P Rl PRIJETI

Tab. 3 PFitomnost bolesti p i pfijeti

% pacienttl ni
ANO 64% 42
NE 36% 24
Celkem 100% 66

64%

70% @
60%
50% —
40% +
30% 1
20% 4
10% +
0% = T T

ANO NE

Obr. 6 Graf pritomnosti bolesti ¢ prijeti

Z vyzkumného vzorku 64 % pacié@ntrpélo bolesti i pfijeti do Hospice a 36 %
pacient bolest i prijeti nentlo.

Testovani hypotézsislo 2

Z piedchozi pée ¢asto pacienti s kostnimi metastdzamfighdzeji nedostai@né
analgeticky zabez@eni. Stim souvisi fakt, Ze &Sina pacieni s kostnimi

metastazami v okamziku/peti do Hospice trpi bolesti.

Je teba potvrdit doménku, Ze ¥tSina pacient s kostnimi metastazami v okamzikiijegti
do Hospice trpi bolesti.

Nulova hypotéza (HoPaity pacient s bolesti a bez bolestiiprijeti se nelisi.

Alternativni hypotéza (N: V¢étSina pacient s kostnimi metastazami v okamzikuiijexi
do Hospice trpi bolesti.

. —n.)? _ 2
2=n*(p. p;) _ggr (064-036)° _ .,

X )
P +P, 064+ 036

Kritick& hodnotay?;.0,041)=3,84.

Zawr: Experimentalni hodnota jsou vysSi nez kritickétota, proto nulovou hypotézu (Ho)
zamitame, fijimame alternativni hypotézu.

Prokazali jsme hypotézu, Ze &Sina pacienti s kostnimi metastazami v okamziku pijeti

do Hospice trpi bolesti.
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ANALGETICKA TERAPIE P RI PRIJETI Z P REDCHOZIi PE CE
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Obr. 7 Graf analgetické terapie v gredchozi péi

U 74 % pacierit byla v gedchozi pé& Iécena bolest silnymi opioidy, u 48 % paci&nt

byla pouzita neopioidni analgetika a u 26 % padigmobihala léba slabymi opioidy. U 61

% pacient byla podavana koanalgetik&t§inou v kombinaci s analgetiky. 3 % pacient

nentlo z predchozi p& naordinovanu zadnou analgetickotblé

Tab. 4 Analgeticka terapie p Fi pfijeti z p fedchozi pé ée

% pacientu

Neopioidni analgetika 1. analgetika/antipyretika 20% 13
2. nesteroidni antiflogistika 30% 20
3. sel.inhib.cyklooxygenazy 2, koxiby 0% 0
Slabé opioidy 1. Tramadol 21% 14
2. Codein, Dihydrocodein 6% 4
Silné opioidy 1. Morfin 44% 29
2. Oxycodon 3% 2
3. Fentanyl 23% 15
4, Buprenorfin 2% 1
5. Pyritramid 2% 1
6. Pethidin 5% 3
7. Hydromorphon 6% 4
Koanalgetika 1. antidepresiva 23% 15
2. anxiolytika a hypnotika 21% 14
3. antikonvulziva 0% 0
4. kortikosteroidy 23% 15
5. psychostimulancia 0% 0
6. neuroleptika 21% 14
7. myorelaxancia 0% 0
8. benzodiazepiny 5% 3
9. biofosfonaty 5% 3
Mistni anal. lé¢ba mistni analgeticka lé¢ba 0% 0
Bez medikace 3% 2

a7



Nejcasgji byly v piedchozi p& z neopioidnich analgetik podavany nesteroidni
antiflogistika a to u 30 % pacignta u 20 % analgetika/antipyretika. Ze slabych aflice
ve 21 % podaval Tramadol a v6 % Codetn,Dihydrocodein. Ze silnych opioid se
negastji podaval Morfin a to u 44 % pacientu 23 % Fentanyl, v 6 % Hydromorphon, v 5
% Pethidin, ve 3 % Oxycodon a u 2 % padieBuprenorfin a Piritramid. Z koanalgetik se
negasgji podavala antidepresiva a to u 23 % padient21 % se davaly anxiolytika
a hypnotika a u stejného ¢ia pacieni také neuroleptika. U 5 % paciérge z koanalgetik

vyuZzivaly benzodiazepiny a bifosfaty a 3 % padidntla bez analgetické farmakoterapie.
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ANALGETICKA TERAPIE P_RI PRIJETI V HOSPICI
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Obr. 8 Graf analgetické terapie ¥i prijeti v Hospici

P¥i prijeti do Hospice lo 83 % pacient naordinovany silné opioidy, 52 %
neopioidni analgetika a 20 % paciesiabé opioidy. V kombinaci s uvedenou analgetickou
lécbou mElo 80 % pacient predepsano koanalgetika a pouze 2 % patiemistni

analgetickou l&bu.

Testovani hypotézisio 3

Z analgetik jsou Kk tiSeni bolesti u paciehts kostnimi metastdzami nigsji

vyuZzivany silné opioidy, a to @tiv kombinaci s koanalgetiky nebo samostétn

Tab. 5 Vyuziti analgetik p i pfFijeti v Hospici

% pacientu ni
Neopioidni analgetika 52% 34
Slabé opioidy 20% 13
Silné opioidy 83% 55

Je teba prokazat domdnku, Ze z analgetik jsou ktiSeni bolesti u padiestkostnimi
metastazami n&astji vyuzivany silné opioidy

Nulova hypotéza (HoNeexistuje preferované analgetikum.

Alternativni hypotéza (K): Z analgetik jsou ktiSeni bolesti u paciens kostnimi
metastazami n&stji vyuzivany silné opioidy

ALu B L PST 09 2046
P+ D, 083+ 052

Kriticka hodnotay?1.0,041)=3,84.
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Zawr: Experimentalni hodnota jsou vysSi nez kritickéota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame, fijimame alternativni hypotézu.

Prokazali jsme hypotézu, Ze z analgetik jsou kti¥& bolesti u pacienti s kostnimi
metastazami nefastéji vyuzivany silné opioidy, a to bul’ v kombinaci s koanalgetiky
nebo samostats.

Tab. 6 Analgeticka terapie p Fi pFijeti v Hospici
% pacientu ni
Bez zmény bez zmény 33% 22
Neopioidni analgetika 1. analgetika/antipyretika 21% 14
2. nesteroidni antiflogistika 30% 20
3. sel. Inhib.cyklooxygenazy 2, koxiby 2% 1
Slabé opioidy 1. Tramadol 15% 10
2. Codein, Dihydrocodein 5% 3
Silné opioidy 1. Morfin 56% 37
2. Oxycodon 2% 1
3. Fentanyl 23% 15
4. Buprenorfin 2% 1
5. Pyritramid 2% 1
6. Pethidin 3% 2
7. Hydromorphon 8% 5
Koanalgetika 1. antidepresiva 29% 19
2. anxiolytika a hypnotika 36% 24
3. antikonvulziva 0% 0
4. kortikosteroidy 30% 20
5. psychostimulancia 0% 0
6. neuroleptika 29% 19
7. myorelaxancia 0% 0
8. benzodiazepiny 20% 13
9. biofosfonaty 5% 3
Mistni anal. lé¢ba mistni analgeticka lé¢ba 2% 1

U 33 % pacieni nedoslo p prijeti ke znéné medikace oproti farmakoterapii
v predchozi p&. Z neopioidnich analgetik se u 30 % pacieqodavaly nesteroidni
antiflogistika, ve 21 % analgetika/antipyretika a2u % pacient selektivni inhibitory
cyklooxygenazy 2, koxiby. Ze slabych opididyl u 15 % pacierit podavan Tramadol
a v5 % Codeirti Dyhydrokodein. Ze silnych opioidbyl u 56 % pacierit podavan Morfin,
u 23 % Fentanyl, v 8% Hydromorphon, ve 3 % Pethalive 2 % Oxycodon, Buprenorfin
a Piritramid. Z koanalgetik se @agtji podavala anxiolytika, hypnotika a to u 36 % e,
u 30 % bylo vyuzivano kortikosterdida v 29 % antidepresiv a neuroleptik. U 20 % paéien
byly podavany benzodiazepiny a v5 % biofosfondWistni analgetické kba byla

naordinovana u 2 % paciént
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VYZNAMNY POKLES BOLESTI

Tab. 7 Vyznamny pokles bolesti

% pacienttl ni
bolesti se hevyskytovaly 14% 9
1. - 2. den hospitalizace 15% 10
3. - 4. den hospitalizace 50% 33
5. - 6. den hospitalizace 14% 9
7. - 8. den hospitalizace 3% 2
bolest obtizné zvladatelna 5% 3
Celkem 100% 66

Nejcastji doslo k vyznamnému poklesu bolesti 3. - 4. desfitalizace a to u 50 %
pacienti a v 15 % doslo k poklesu bolesti 1. - 2. den ha$ipace. U 14 % pacieinse bolesti
nevyskytovaly a u stejného ¢a doslo k vyznamnému poklesu 5. - 6. den hospéaé.

U 5 % pacient byla bolest obtizh zvladatelna a ve 3 % doslo k poklesu 7. - 8. den

hospitalizace.
Bolest efektivi zvladnuta (k vyznamnému poklesu bolesti doslo dod:
15% +50% +14% +3 % =82%

Bolest efektivi zvladnuta u 82 % pacient

Pramérny den vyznamného poklesu bolesti

Praimérny den vyznamného poklesu bolesti byl 3,4 (tedy4.den hospitalizace)

Smérodatna odchylka dne vyznamného poklesu bolesti:

_[2l-xf o5z _
5= (n-1) @4—1)_]"34

Smérodatna odchylka dne vyznamného poklesu bole4tidé¢ dne.
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PRVNI DEN BEZ BOLESTI

% pacientu ni
bolesti se nevyskytovaly 14% 9
1. - 2. den hospitalizace 0% 0
3. - 4. den hospitalizace 39% 26
5. - 6. den hospitalizace 32% 21
7. - 8. den hospitalizace 8% 5
bolest obtizné zvladatelna 8% 5
Celkem 100% 66

U 39 % pacierit doSlo k prvnimu dni bez bolesti 3. - 4. den hadjziaice, u 32 %
pacienti to bylo 5. - 6. den hospitalizace, ve 14 % se dibleevyskytovaly, u 8 % pacient
nastal prvni den bez bolesti 7. - 8. den hospdaéza u stejného f pacient byla bolest

obtizre zvladatelna.

Bolest byla efektivé zvladnuta (den bez bolesti nastal do 8. dne halgate):
39%+32%+8%=79%

Bolest byla efektiva zvladnuta u 79 % pacient

Pramérny prvni den bez bolesti

)_(:ﬂ): 46
52

Praimérny prvni den bez bolesti byl 4,6 (tedy 4. - 5. tespitalizace).

Smérodatna odchylka prvniho dne bez bolesti

o= [184508 _ o
(62-1)

Smeérodatna odchylka prvniho dne bez bolesti byla 6l04.
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NOCNIi BOLESTI

ANO — témér ANO - obdas NE
denné

Obr. 9 Graf p¥itomnosti noéni bolesti

Bolest v noci se u 80 % paciénteobjevovala, nebo alespsi pacienti nevyzadali
analgetickou medikaci. U 11 % pacig@rse n@ni bolesti vyskytovaly tégt denrg a u 9 % se
nocni bolesti vyskytovaly ofas.
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PRULOMOVA BOLEST
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Obr. 10 Graf pritomnosti prialomové bolesti

Prilomova bolest se vyskytovala u 68 % padier zbylych 32 % paciedt

pralomovou bolesti netkpo.

Testovani hypotézgislo 4

VétSina pacieni s kostnimi metastazami trpi flomovou bolesti.

Je teba prokazat donénku, Ze ¥tSina pacierit s kostnimi metastazami trpidgbwmovou
bolesti

Nulové hypotéza (HoPoner pacientt s pfilomovou bolesti a bez této bolesti neni statisticky
rozdilny.

Alternativni hypotéza (K: VétSina paciernit s kostnimi metastazami trpiigmmovou bolesti

(P —p,))? _ g+ (068-032)° _

855
P+ P, 068+ 032

x> =n*
Kritick& hodnotay?-0,041)=3,84.

Zavér: Experimentalni hodnota jsou vySSi nez kritickdlfota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame, fijimame alternativni hypotézu.

Prokazali jsme hypotézu, Ze &Sina pacienti s kostnimi metastazami trpi pilomovou

bolesti.
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LE CBA PRULOMOVE BOLESTI
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Obr. 11 Graf lé¢by prilomové bolesti

Prilomovou bolesti trilo 45 pacient ze vzorku. Nejastji byla prilomova bolest
lé¢ena silnymi opioidy a to v 73 %, dale ve 13 % komalgsi neopioidniho analgetika a
silného opioidu a v 7 % slabym opioidem. Pouze % Ppacieni se vyuZivalo kombinaci
neopioidniho analgetika a slabého opioidu, stéfik kombinaci slabého a silného opioidu a
kombinaci vSech druhanalgetik.

Testovani hypotézislo 5

Nejcastéji je u pacienti s kostnimi metastazami pi vyskytu prilomoveé bolesti

v Hospici podavan silny opioid.

Je teba prokazat dondnku, Ze se néastji u pacienti s kostnimi metastazamiigralomove
bolesti v Hospici podava silny opioid.

Nulova hypotéza (Ho):Neexistuje nejpreferovéjsi farmakologickh medikace pouZita
pii prilomové bolesti v Hospici.

Alternativni hypotéza (k). Nejcastji se u pacieni s kostnimi metastazami v Hospici

pii prilomové bolesti podava silny opioid.
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= PLTPDT o, (073-013°

1884
P +p, 0,73+ 013

Kritick& hodnotay?y-0,041)=3,84.
Zawer: Experimentélni hodnota jsou vySSi nez kritickdlfota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame, fijimame alternativni hypotézu.

Prokézali jsme hypotézu, Ze népstji u pacientia s kostnimi metastazami pi prialomove
bolesti v Hospici je podavéan silny opioid.

DOPLNENi A UPRAVA ANALGETICKE LE CBY BEHEM HOSPITALIZACE
V HOSPICI
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Obr. 12 Graf doplnéni a upravy analgeticke I€by béhem hospitalizace v Hospici

U 58 % pacierit byla poskytovana odborna psychologick&gpé v 53 % duchovné
p&e. U 52 % paciefit doslo Ehem dvoutydenni hospitalizace v Hospici ke ¢nén
koanalgetik, u 38 % pacientyla provedena rotace opioidu &znych divoda a u 20 %
pacientt doSlo ke zmné analgetik. U 24 % pacieint byla provadna rehabilitace
s rehabiliténi sestrou ¥etrg pouzivani rehabilitamich ponticek.
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3. LECBA OPIOIDY

ZMENA HLADINY OPIOID U PRI PRIJETI

Tab. 9 Zména hladiny opioid U pfi pfFijeti

% pacientu ni
Bez opioidu 3% 2
Netfeba zvySovat 53% 35
ZvySeni méné nez 0 19 % 0% 0
ZvySeni 0 20 — 49% 17% 11
Zvyseni 0 50 — 79% 11% 7
ZvySeni o0 80 - 109% 11% 7
Zvyseni vice nez o0 110% 3% 2
Snizeni 0 20 — 49% 3% 2
Celkem 100% 66

U 53 % pacierit nebylo teba @i prijeti zvySovat davku opioidu, v 17 % doSlo
k zvySeni davky o 20 — 49 %, v 11 % bylo nutné awydvku o 50 — 79 % a u stejnéhacho
pacienti doslo k zvySeni davkyipprijeti o0 80 — 109 % a pouze ve 3 % nebyly pouzity
opioidy. U dalSich 3 % paciantbyla zvySena davka vice neZz o 110 % a u stejnékitu p

pacienti bylo nutné snizit davku opioidu o 20 — 49 %.
ZvySeni davky p prijeti:
17% +11 %+ 11 % + 3 % =42 %.
U 42 % paciernit s kostnimi metastazami byléeba zvySovat davku opioidu jiZipprijeti

do Hospice.

Pramérna zména davka opioidu pFi prijeti

Pti prijeti u pacieni doSlo pfimeérné k zvySeni davky opioidu o 27 %.

Smérodatna odchylka zmény davky opioidu pri prijeti

.o Z(Xi-X) _ [132048_ .,
(n-1  \(65-1)

Smeérodatna odchylka davky opioiddifprijeti je 45,1 %
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NOVE ZAVEDENA LE CBA OPIOIDY V HOSPICI
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Obr. 13 Graf nové zavedené |&y opioidy v Hospici bkéhem 2 tydni

U 79 % pacierit nedoslo v Hospici k na@vzavedené analgetick&h& opioidy, v 9 %
doSlo k gevodu slabych na silné opioidy a v 6 % seapavadla |&ba opioidy ve form
néplasti. U 5 % paciefitbyla opioidni Iéba zahajena ve fornsubcutané zavedeného

davkova&e a pouze u 1 % byla k zah§jeni opioiddbiévyuZzita peroralni forma opioidu.
Nowvé zahajena opioidni &®a silnymi opioidy:

9%+6%+5%+1%=21%.

U 21 % pacierit byla v Hospici no¥ zahajena analgetick&lga silnymi opioidy.
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ZMENA HLADINY OPIOID U —1. TYDEN

Tab. 10 Zména hladiny opioid @G — 1. tyden

% pacienttl ni
Bez opioidt 3% 2
Netfeba zvySovat 41% 27
ZvysSeni méné nez 0 19 % 2% 1
Zvyseni 0 20 — 49% 15% 10
ZvySeni 0 50 — 79% 18% 12
Zvyseni o0 80 - 109% 9% 6
ZvySeni vice nez 0 110% 8% 5
Snizeni 0 20 — 49% 2% 1
Snizeni 0 50 — 79% 3% 2
Celkem 100% 66

U 41 % pacierit nebylo teba za 1. tydnu hospitalizaceémit davku opioidu, v 18 %
doSlo k zvySeni davky o 50 — 79 % davky a v 15 Zv¥Seni o 20 — 49%. U 9 % paciént
bylo treba 1. Tyden zvySovat davku o 80 — 109 %, u 8 %epticvice nez 0 110 %, ve 3 %
doSlo k snizeni davky o 50 — 79 % a ve stejnégtuypnebylo uZito opioitl. Pouze u 2 %

pacienti doSlo ke sniZzeni davky o 20 — 49 % davky.
Zvyseni davky opioidu za 1. tyden hospitalizace:
18% +15% +9 % + 8 % = 50 %.

U 50 % pacienit bylo treba za 1. tyden hospitalizace zvySovat davku opioid

Pramérné zména davky opioidu za 1. tyden hospitalizace

Primérné znéna davky opioidu 1. tyden hospitalizace v hos@6i% (z celku 66 pacieint
Primérn¢é doslo u pacierits kostnimi metastazami za 1. tyden hospitalizazey€eni davky

opioidu o 30 %.

Smérodatna odchylka zvySeni hladiny opioidu za 1. tyde hospitalizace

.o S (x - %) _ [188321_ .0
(n-1) | 66-1)

Smerodatna odchylka zvySeni hladiny opioidu za 1. tydespitalizace je 53,8 %.
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ZMENA HLADINY OPIOID U —2. TYDEN

Tab. 11 Zména hladiny opioid G — 2. tyden

% pacienttl ni
Bez opioidt 3% 2
Netfeba zvySovat 53% 35
ZvysSeni méné nez 0 19 % 2% 1
Zvyseni 0 20 — 49% 12% 8
ZvySeni 0 50 — 79% 18% 12
Zvyseni o0 80 - 109% 5% 3
ZvySeni vice nez 0 110% 5% 3
Snizeni 0 20 — 49% 3% 2
Celkem 100% 66

U 53 % pacierit nebylo teba 2. tyden zvySovat davku opioidu, v 18 % doSlo
k zvySeni davky o 50 — 79 %, v 12 % bylelda zvySit davku o 20 — 49 %, v5 % doslo
k zvySeni davky o 80 — 109 % a stejnéhaitpopacient také k zvySeni davky vice
nez o 110 %. Opioidy nebylackena 3 % paciefit,u stejného ptu pacieni doslo v 2. tydnu
k snizeni davky opioidu o 20 — 49 % a ve 2% dosteyseni davky o mé&mez 19 %.

ZvySovani davky opioidu 2. tyden hospitalizace:
2% +12%+18% +5% +5 % =42 %.
U 42 % pacienit bylo tteba zvySovat davku opioidu za 2. tyden hospitadizabospici.

Pramérné zména davky opioidu 2. tyden hospitalizace
2%
— " 1564

—=24%
n 66

X =
Praimérna zngéna davky opioidu 2. tyden hospitalizace v hosfdi:% (z celku 66 pacieit
Pramérné doslo u pacierits kostnimi metastdzami za 2. tyden hospitalizazeykeni davky

opioidu o 24 %.

Smérodatna odchylka zvySeni hladiny opioidu za 2. tyde hospitalizace
> -x]' _ [96304
S= : = =385%
(n-1) 66-1)

Smerodatna odchylka zvySeni hladiny opioidu za 2. tydespitalizace je 38,5 %.
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PRVNI ZVYSENi DAVKY OPIOIDU

Tab. 12 Poprvé zvySeni davky opioidu (u 53 pacient

U zvySovani hladiny opioid )

% pacienttl

ni

1.-3.den 66% 35
4.-6.den 19% 10
7.-9.den 9% 5
déle nez 10. den 6% 3
Celkem 100% 53

U 66 % pacierit z vyzkumného vzorku bylo nutné zvysit davku opioi - 3. den,
ul1l9 % 4. - 6. den hospitalizace, u 9 % 7. - 9. @er6 % paciefitdoslo k zvySeni davky déle
nez 10. den hospitalizace.

Pramérny den prvniho zvySeni davky

DR
x=1  =148_ 50
n 53

Pramérny den prvniho zvySeni davky je 2,8 dne.

Smérodatna odchylka dne prvniho zvySeni davky opioidu

.o > (x - ) _ [46489 _ o0,
(n-1) ®3-1)

Smerodatna odchylka dne prvniho zvySeni davky opi¢édd,99 dne.

Modus a median prvniho dne zvySeni davky
NejcetrgjSi hodnota — modus — 1. den. Modus prvniho dnéeaviydavky v souboru je 1. den
hospitalizace.

Median prvniho zvySeni davky opioidu v souboru.jedén hospitalizace.
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NEJVYSSi POTREBNA DAVKA OPIOIDU V OBDOBI 2 TYDN U HOSPITALIZACE

Tab. 13 NejvySSi pot Ffebna davka opioidu v obdobi 2 tydn 0 hospitalizace

% pacienttl ni
nelécen opiaty 3% 2
MO 10 — 40 mg/24 h 30% 20
MO 41 — 80 mg/24h 26% 17
MO 81 — 120 mg/24h 30% 20
MO 121 — 160 mg/24 h 6% 4
MO 161 — 200 mg/24 h 2% 1
vice nez MO 201 mg/24 h 3% 2
Celkem 100% 66

U 30 % pacierit byla pouZzita nejvyssi (dostéte (cinnd) davka opioidu 10 — 40 mg
Morfinu za 24h, u stejného P pacient davka 81 - 120 mg Morfinu za 24 h a u 26 %
pacienti 41 — 80 mg Morfinu za 24h. U 6 % pacigmtosahovala nejvyssi gebna davka
opioidu 121 — 160 mg Morfinu za 24h, 3 % paciemebylo I€eno opioidy a u stejného §a
pacienti bylo podavano vice nez 201 mg Morfinu za 24 h2W bylo podavano 161 — 200
mg Morfinu za 24h.

Pramérna nejvyssi (dostaténé u¢inna) davka opioidu

2%
T 2300, 788mg
n 66

X=

Praimérnd nejvysSi (dostate¢ U¢inna) davka opioidu u pacigénts kostnimi metastazami
v souboru byla 78,8 mg Morfinu za 24h.

Smérodatna odchylka

.o Z(xi—x) _ 20435356:56,07mg
(n-) | (66-1)

Smérodatna odchylka nejvyssi (dosiate icinné) davky opioidu byla 56,07 mg Morfinu
za 24h.
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4. NEZADOUCI U CINKY ANALGETICKE LE CBY (TOXICITA
LE CBY)

NEZADOUCI U CINKY ANALGETICKE LE CBY
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Obr. 14 Graf nezadoucich d@inka analgetické &by

NejcastjSim nezadoucimdinkem analgetické by byla zacpa, ktera se vyskytovala
u 86 % pacierit, dale nechutenstvi v 73 %. U 61 % padiese vyskytovala ospalost, v 50 %
byla gritomna zmatenost, v 32% trapilo pacienty zvrace®i,% myoklonus a pouze ve 2 %

bylo zaznamenano v dokumentatitpmnost sucha v Ustech, poceni a poruchy dychani.

Testovani hypotézgislo 6

Nej¢as®jSim nezadoucim d&inkem analgetické Iléby pouzité u pacienit

s metastazami kosti v Hospici je zacpa, dale neehstvi a ospalost.

a) Je teba prokazat dongnku, Ze najastjSim nezadoucim dinkem analgetické ldby
opioidy je zacpa, dale nechutenstvi a ospalost.

Nulova hypotéza (Ho)Neexistuje Zadny nezadoudiinek, ktery by se vyskytova&hsgji nez
ostatni.

Alternativni hypotéza (k): NejcasgjSim nezddoucimdinkem analgetické tdby u pacient

s kostnimi metastazami je zacpa.

- —n.)? _ 2
@ one PP e, (0B6-073° _ )
P+ P 086+ 073

Kriticka hodnotay?.0,041)=3,84.
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Zawr: Experimentalni hodnota jsou nizsi nez kritickdlhota, proto nulovou hypotézu (Ho)
prijimame. Neexistuje Zadny nezadougingk, ktery by se vyskytovahstji nez ostatni.
Statisticky jsme neprokazali, Ze najastjSim nezadoucim winkem analgetické |&by

pacientii s kostnimi metastazami je zacpa.

b) Je teba prokazat, Ze zacpa jako nezadouuiek analgetické by kostnich metastaz se
vyskytujecastji, nez ospalost

Nulova hypotéza (HoNyskyt zacpy se statisticky neliSi od vyskytu deps.

Alternativni hypotéza (k): Zacpa jako nezadouciciaek analgetické kby se vyskytuje
castji nez ospalost.

2= (PP’ oo, (086-060° ) ¢
P+ P, 086+ 061

Kriticka hodnotay?.0,041)=3,84

Zawr: Experimentalni hodnota jsou nizsi nez kritickdlhota, proto nulovou hypotézu (Ho)

piijimame. Vyskyt zacpy se statisticky neliSi od witskospalosti.

Statisticky jsme neprokazali, Zze zacpa jako nezadeil Winek analgetické |€by se

vyskytuje ¢astéji nez ospalost.

c) Je teba prokazat, Zze zacpa jako nezadoduiek analgetické by kostnich metastaz se
vyskytujecastji, nez zmatenost.

Nulova hypotéza (HoVyskyt zacpy se statisticky neliSi od vyskytuaenosti.

Alternativni hypotéza (K): Zacpa jako nezadoucicibek analgetické by se vyskytuje
¢astji nez zmatenost.

. —n.)? _ 2
2o (PP o, (0B6-08)° _ g

X

Kritick& hodnotay?;.0,041)=3,84.

Zawr: Experimentalni hodnota jsou vysSi nez kritickéota, proto nulovou hypotézu (Ho)
zamitame, fijimame alternativni hypotézu.

Prokazaly jsme, Ze zacpa jako nezadoucicinek analgetické |€by se vyskytuje ¢astéji
nez zmatenost.

CELKOVY ZAV ER: Pomoci statistické metody bylo zji&no, Ze zacpa, nechutenstvi
a ospalost jako nezadouci &inky analgetické |&by se u paciend s kostnimi metastazami

vyskytovaly statisticky vyznamre ¢astéji nez zmatenost a dalSi nezadoucicinky.
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5. PREVENCE A LECBA NEZADOUCICH U CINK U

MEDIKAMENTOZNI RESENi ZACPY V PREDCHOZI PE ClI
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Obr. 15 Graf medikamentoznihoreSeni zacpy v pedchozi péi

Z 57 pacient, kterfi v hospici trgli zacpou, nerdlo 72 % paciernit v predchozi pé&
medikamentoz& zacpuieSenu, ve 21 % byla podavana Laktul6za, ve 4 %ed&lyavécipky

a u stejného pitu paciend byla pouzivana Senna.

RESENI ZACPY V HOSPICI
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Obr. 16 Graf reSeni zacpy v Hospici

86 % pacient z vyzkumného souboru tHo v Hospici zacpou, ktera se tagtji
feSila podavanim kombinace osmotického a stimuhgidaxativa (Laktuloza a Bisakodyl)
a to u 35 % paciefttrpicich zacpou. U 28 % paciénse k této kombinaciiwaval navic
Regulax, u 23 % pacienbyla podavana pouze Laktuloza a v 18 % byly uah&timulujici
laxativa (Regulax, Bisakodyl). U 14 % pacigmiylo treba pouzit také manualni vybavovani
stolice, u 4 % paciefaitpost&ila k pozitivnimu ovliviéni zacpy pouze Uprava stravy a u 2 %

pacienti bylo podavano klyzma.
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PRITOMNOST NECHUTENSTVIi V P REDCHOZI PE ClI
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Obr. 17 Graf pritomnosti nechutenstvi v fedchozi péi

58 % pacienit trpélo v predchozi p& nechutenstvim a 42 % paciénte souboru

v predchozi p& nechutenstvi neato.

MEDIKAMENTOZNI LE CBA NECHUTENSTVIi A ZVRACENi V P REDCHOZIi
PECI

Tab. 14 Medikamentézni |é €ba nechutenstvi a zvraceniv p Fedchozi pé €i

% pacientu N

Zadna medikamentozni Ié€ba|Zaddn& medikamentdzni 1é¢ba 24% 16
Prokinetika Metoklopramid (Cerukal, Degan) 9% 6
Fenothiaziny Thietylperazin (Torecan) 5% 3
Chlorpromazin (Plegomazin) 2% 1

Levomepromazin (Tisercin) 0% 0

Butynofenony Haloperidol (Haloperidol) 3% 2
Kortikosteroidy Kortikosteroidy (Dexamed, Fortecortin) 17% 11
Antihistaminika Antihistaminika (Promethazin, Dithiaden) 2% 1
Gestageny Gestageny (Megace) 5% 3
Antagonisté 5-HT, receptort |Setrony (Zofran) 0% 0
Antiulcerézni latky Ranital, Helicid,... 30% 20
Travici enzymy Pangrol, Espumizan 2% 1

Aqua carminativa 0% 0

U 30 % pacierit byly pri nechutenstvi vigdchozi p& podavany antiulcerézni latky
(nag@. Ranital, Helicid,..), u 24 % paciéntnebyly podavany medikamenty k ovlami
nechutenstvi, v 17 % byly podavany kortikosterojdgg. Dexamed, Fortecortin,..) a v 9 %
prokinetika (Metoklopramid — Cerucal, Degan). U 5 pacient byly ordinovany
Thietylperazinem (Torecan) a Gestageny (Megace)3 u pacient butynofenony

(nap. Haloperidol) a u 2 % substituce travicich enyarChlorpromazinem (Plegomazin).
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RESENi NECHUTENSTVi A ZVRACENI V HOSPICI
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Obr. 18 Graf reSeni nechutenstvi a zvraceni v Hospici

U 90 % pacierit se i leécbé nechutenstvi a zvraceni v Hospici vyuzZivala mecbka
pouze v 6 % postda zmeéna stravy v podabsSetici diety v malych porcich (jogurty, tvarohy,

Nutridrinky, ledové kostky) a u 4 % paciérge nevyuzivalo nic z uvedeného.

MEDIKAMENTOZNI LE CBA NECHUTENSTVi A ZVRACENI V HOSPICI

Tab. 15 Medikament6zni Ié €ba nechutenstvi a zvraceni v Hospici

% pacientu N

Prokinetika Metoklopramid (Cerukal, Degan) 21% 14
Fenothiaziny Thietylperazin (Torecan) 33% 22
Chlorpromazin (Plegomazin) 3% 2

Levomepromazin (Tisercin) 6% 4

Butynofenony Haloperidol (Haloperidol) 5% 3
Kortikosteroidy Kortikosteroidy (Dexamed, Fortecortin) 23% 15
Antihistaminika Antihistaminika (Promethazin, Dithiaden) 2% 1
Gestageny Gestageny (Megace) 8% 5
Antagonisté 5-HT, receptord |Setrony (Zofran) 3% 2
Antiulcerézni latky Ranital, Helicid,... 35% 23
Travici enzymy Pangrol, Espumizan 11% 7

Agua carminativa 5% 3

73 % pacient trpélo v hospici nechutenstvim a zvracenim. Z toho 3%&éient
dostavalo antiulcerdzni latky (niafRanital, Helicid,..), 33 % Thietylperazin (Tore3a23 %
pacienti uzivalo kortikosteroidy a 21 % metoklopramid (ha@erucal, Degan). U 11 %
pacienti byly podavany substituce travicich enZymv 8 % pacienti uzivali gestageny
(Megace), 6 % levomepromazin (Tisercin), v 5 % Acguauminativu a butynofenony (nap
Haloperidol). U 3 % paciefatbyl naordinovan Chlorpromazin (Plegomazin) a €ejo p@tu

pacienti setrony (Zofran).
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DISKUSE

Kostni metastazy

Sldma a Hynkova uvéii: , Priblizne u 80 % nemocnych s kostnimi metastdzami jsou
metastazy zisobeny temi typy nadal: karcinom prsu, plic a prostaty (12, s. 224) Také
u zkoumaného vzorku byl rRgsgjSim primarnim nadorem karcinom prsu (24 % padignt
dale pak karcinom plic a fdusSek (17 % pacieft a u 15 % pacietkarcinom prostaty.
Celkové zastoupenédhto ¥ negetrgji zastoupenych primarnich nadokteré metastazovaly
do kosti u sledovanych paciéntosahovalo 56 %.

U karcinomu prsu je n&astjSi lokalizace kostnich metastdz pénev, dale ipate
a nasleda dlouhé kosti. (19) Jarolin ve svédfanku uvadi: U karcinomu prostaty jsou
negastgji kostni metastazy fjtomny v panevni kosti a v Zebrech. (21) Ve vyzkusai
negasgji u pacienti kostni metastazy vyskytovaly v pétéu 53 % pacierit), dale u 30 %
pacienti v jiné lokalizaci (nap dlouhé kosti, lopatka,...). U 23 % paciemebyla lokalizace
metastaz skeletu v propoédt zpra¥ presré uvedena a v 17% byly zasazeny kostnimi
metastazami panevni kosti, Zebra a sternum. Tytilsovyzkumu oproti zdrd@im mohou byt
zpisobeny neuvedenimigsné lokalizace metastaz nebo chybnym vyhledankalitace

v |ékarské propousti zprav z predchozi pée.

Bolest a analgeticka I8ba

Vorlicek v knize Paliativni medicina zimije: ,V 60 % je divodem pro pjeti
do hospice nutna kontrola adga bolesti a jinych symptani (15, s. 451) V provedeném
vyzkumu byla statistickou metodou &ena hypotéza, Ze reistjSim divodem ijeti
(u 89 % pacierif) do Hospice u pacieints kostnimi metastazami byla nutnost nastavebiylé
bolesti a u 17 % paciantécba ostatnich symptaim

Hynkova a Slama uvég: ,P riblizné 80 % pacient udava po paliativni analgetické
radioterapii Ulevu od bolesti, k Uplnému vymizeaiebti dochazi az u poloviny pacigrit
(12, s. 86) Ze sledovanych paciemgodstoupilo ped hospitalizaci v Hospici analgetickou
radioterapii 38% pacieita u 21 % byla prov@&da paliativni chemoterapie. &lda
bifosfonaty, hormonoterapi€j aplikace radioizotofp nebyla uZita u vice nez 12 % pacient
39% sledovanych pacientnepodstoupilo ) piedchozi p& Zadnou ze zniiovanych
moznosti analgetickych metod kostnich metastaz addspa pouZziti €chto metod nebylo

V propoustci zpraw uvedeno.
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V ,Metodickych pokynech pro farmakoterapii nadogowolesti je zdrazreno:
»Zakladnim piliem I&by onkologické bolesti je farmakoterapi€17, str. 90),Je-li terapie
medikamenty vedenagsre a spravié, je mozné udrzet bolest pod kontrolou u 80 az 90 %
onkologickych pacierit Zakladem léby podmiégné nadorem jsou analgetika. Spolu s nimi je
velmi c¢asto potebné podavat dojalijici léky — hovdime o komedikaci.“(15, s. 37)
Z provedeného vyzkumu vyplyva, Ze z analgetik jgdiSeni bolesti u pacieits kostnimi
metastazami néastji vyuzivany silné opioidy, a to kil v kombinaci s koanalgetiky nebo
samostatt U WtSiny €chto pacient (97 %) byly Ehem sledovaného obdobi opioidni
analgetika podavany.

U Vorlicka najdeme tvrzenjBolest se vyskytuje u 37 % nemocnyafasném stadiu,
u 70 % pacient v pokra@ilém stadiu a u 73 % pacieht terminalnim stadiu onemaoam.”
(15, s. 27) Jeannine Branika: ,Bolest byva pitomna az u 90 % paciehts pokr@ilym
nadorovym onemoeénim.” (8, s. 89) V provedeném vyzkumu se bolest piijeti
vyskytovala u 64 % pacieint byla tedy statisticky potvrzena hypotéza, Z&iwna pacierit
s kostnimi metastazami trpiipprijeti do Hospice bolesti. #iem sledovaného obdobi se
pouze u 14 % pacientbolest, ktera by vedla k nutnosti podani bolusov@nmalgetika,
nevyskytovala.

Vorli¢ek uvadi: ,Bolesti u onkologicky nemocnych lze v 90 %ppd: Us@Sr¢
zvladat. To mize vyvolat zdani, ze se jedna o powi jednoduchou zalezitostiasto viak je
bolest v souvislosti s nddorem velmi komplexnirenjewa jeji zmireni vyZaduje hlubokou
analyzu problému a nalezeni specifickych metdalylé (15, s. 34) Z celého vzorku pacigént
byla bolest obtizhzvladatelna pouze u 8 % pacigna proto u nich nebylo moznéciirden
vyznamného poklesu bolesti a prvniho dne bez holest82 % sledovanych pacient
u kterych se bolest vyskytovala, a bylo mozné gké&t/n¢ ovlivnit (tzn. vyznamny pokles
bolesti nastal do osmého dne hospitalizace) bynpmy den vyznamného poklesu bolesti
3,4 dne (tedy 3. - 4. den hospitalizace). U 79 %iqudi, u kterych nastal den bez bolesti
do osmi dii hospitalizace, byl @imérny den prvniho dne bez bolesti 4,6 dne (tedy5t.den
hospitalizace).

Slama a Bysicky v pravidlech pro dlouhodobou medikaci opioidypozonuii:

.U pacienti s p'evazi@ nacni bolesti jeteba veéerni davku opioidu adekvatrzvysit (@kteri
pacienti potebuji na noc 2krat &Si davku nez dmem dne).” (12, s. 60) Z vyzkumu
vyplynulo, Ze nénimi bolestmi térs denrg trpélo 11 % pacient a ol¥asné noéni bolesti se

vyskytovaly pouze u 9 % sledovanych paadietd 80 % pacierit k nainim bolestem, které
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by prinutili pacienta k vyzadani bolusového analgetikeglochazelo. iesto je teba myslet
na to, Ze data mohou byt zkreslena pacientovymz#amim o analgetikum.

Slama a Bysicky definuji epizodickou nebo-li plomovou bolest jako epizody
vzplanuti, které se objevuji u pacienta s dostgtenirnénou bolesti. (12) Ve vyzkumu byla
ovérena hypotéza, zedtsina pacierit (68 %) s kostnimi metastazamiijmmovou trpi, proto
je ttreba vedle pravidelnédBy opioidy se na kébu této bolesti zagtit. V Hospici je nefastji
(u 72 % pacierif) prailomova bolest ovliiovana silnymi opioidy, nefnéji Morfinem
pomoci subkutarinpodané injekce.

,Oonkologicti pacienti mohou podbvat celou 7adu psychickych, socialnich
i duchovnich problém které dalece fesahuji samotnou fyzickou bolest. Skalu proB)ém
jimiz se oSebvatelé a dalsélenové multidisciplinarniho tymu musfi péci o pacienty, kt&
trpi bolesti v dsledku rakoviny, zabyvat, postihuje termin ,toté&bolest®, s nimz jako prvni
priSla Cicely Saudersova.(9, s. 296) Tento pojem zahrnuje fyzickou, sodjgirsychickou
a duchovni dimenzi. (9) S¢élesnou bolesti tedy souvisi také bolest socialniSegni
a duchovni. Pokud se proto poidtyto bolesti tiSit, dochazi yadt pripadi také k mirgni
bolesti Elesné, proto je nutné na totdé pecbé bolesti myslet. Jak uvéf Prokop a Kabelka:
.Pé€ce o duchovni strankwloveka je v paliativni medicth chdpana jako salast
multidisciplindrniho pistupu.” (12, s. 340) Ve vyzkumu bylo zj&to, Ze se v Hospici kroin
medikamentozni analgetickéchy klade draz také na odbornou psychoterapii (u 58 %
pacient)) v podolé navseév psychoterapeutky, na duchovni¢pee spolupraci s katolickym

knézemc¢i pastorem jiné cirkve, ktera se poskytuje vice pabvirgé pacient (53 %).

Lécba opioidy

,Déleni opioidi na slabé a silné je povazovano v praxi v ramcigatiakého Zeficku
WHO. Z farmakologickéeho hlediska vSak flatSechny opioidy do jedné skupiny*. (15, s. 40)
U 74 % pacient z vyzkumného vzorku byla analgetick&hbé silnymi opioidy zahajena jiz
v piredchozi p& (nejéastji v nemocnici). Bhem dvou tydfi hospitalizace v Hospici byly
u 97 % pacierit s kostnimi metastazami k¢l bolesti vyuzity opioidy. Nejpstji se jako
pravidelna davka opioidu podaval Morfin pomoci subore (ziidka intravenoz)
zavedeného davkove.

,Pro urceni spravného typu opioidu a jeho davky jsou roafiod intenzita bolesti,
celkovy stav nemocného a dale to, zda nemocnypjddy uzival.” (12, s. 58) U 42 %

pacienti s kostnimi metastazami bylieba zvySovat davku opioidu jiZipptijeti do Hospice.
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Praimeérné doslo k zvySeni davkyipprijeti o 28 % od pvodre nastavené davky Zedchozi
p&e23U 21 % pacierit byla kthem dvou tyda v Hospici zahajena analgetick&h@ silnymi
opioidy.

V ,Metodickych pokynech farmakoterapie nadorové‘ldsti nalezneme;Davku
opioidniho analgetika postuprevySujeme (,titrujeme*) podle analgetickéhdinku a miry
nezadoucich dinkii. Rychlost zvySovani davky zavisi na intértaiesti a farmakologickych
vlastnostech Iéku.{(17, str. 91) U 51 % sledovanych pacieibitylo treba zvySovat davku
opioidu v 1. tydnu hospitalizace a naopak k sniziky doslo pouze u 5 % paciént
Pramérnou znénou za 1. tyden bylo zvySeni davky opioidu o 30 pfot davce p prijeti
do Hospice. V 2. tydnu hospitalizace v Hospici bglatné zvySovat davku opioidu u 42 %
pacienti a davka se snizovala u 3 % paderRitimérnou zngénou v 2. tydnu hospitalizace
bylo zvySeni davky opioidu o 24 %, coz je 0 6% Mmérez za 1. tyden. Z vyzkumu nelze
urtit, zda dochazelo k zvySovani davky #vddu tolerance organismu na opioid nebo
z davodu zvySovani bolestifpvyvoji onemocgni.

Z vyzkumu dale vyplynulo, Ze nutnost prvniho zwyiSeidvky opioidu pimeérné
nastala 2,8 dne hospitalizace (tedy 2. - 3. depitadzace). Nagjastji dochazelo k zvySeni
davky opioidu 1. den hospitalizace.

Slama a Bysicky uvadiji: ,U veétSiny onkologickych pacieihtdosahneme dobrého
zmirreni bolesti davkami silnych opiaid které odpovidaji denni davce mensi nez 200 mg
Morfinu s.c.., (12, s. 53) Poigpaitu ekvivalentnich davek opioidu bylo nutné k efekimu
ovlivnéni bolesti pekratit davku 200 mg za 24 hodin pouze u 3 % sledovarpatient.
Primérnd hodnota nejvysSi (dostame G¢inné) davky dosahovala u pacigns kostnimi

metastazami 78,8 mg Morfinu za 24h.

Nezadouci &inky analgetické I&by (toxicita 1é¢by)

Jedno z pravidel uvedenych v ,Metodickych pokynéatmakoterapie onkologické
bolesti zni:,Pravidelné kontrolujeme analgetickouciinnost a vyskyt nezadoucicldinki.
Vyskyt nezadoucichikiz neni divodem k peruSeni podavani analgetik, ale kidé a eSeni
techto nezadoucich c¢inki.* (17, str. 90)“Mezi nejcas¥jSi vedlejSi dinky opioidnich
analgetik pafi zacpa nevolnost a zvraceni, Utlum, zmatenostéd@si” (8, s. 55) Vyzkumem
byla pomoci chi-kvadratu ¢kena hypotéza, ze zacpa (86 % padipmechutenstvi (73 %

2 Je zde p&itano pouze s pravidelnou davkou opioidu za 24hisde zde zaptitdvany davky opioidu

pouzitého pi prilomové bolesti.
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pacienti) a ospalost (61 % paciéntjako nezadoucidinky analgetické l&by se u paciefit

s kostnimi metastazami vyskytovaly statisticky \gam casgji neZz zmatenost (50 %
pacienti) a dalSi nezadouciciinky. Presto mohou byt data zkreslena nestandardizovanym
zaznamenavanim nezadouci¢iniaa, ¢i prehlédnuti v zapisu sester a lékaéchem siru dat.
Shodné fiznaky nemusi byt vZzdy projevem toxicity analgetid&by, ale mohou se zarove
vyskytovat v souvislosti se zakladnith pridruzenym onemocamim, ¢i jako nezadouci

acinek jiné medikace.

Prevence a léba nezadoucich dinkd

Zacpa

LZacpa je nefasejSim vedlejSim dinkem opioid. Tén#i vSechny ostatni vedlejsi
Gcinky se mohou v pbehu &by zmirnit, u zacpy tomu tak neni(15, s. 43),N ektefi
pacient: dokoncerikaji, Zze budou radji trpéet bolesti nez Gpornou zacpou(8, s. 55)
Z vyzkumu vyplynulo, Ze z 57 paciéntkterti v Hospici trgli zacpou, nerdo 72 % pacierit
pied @gichodem do Hospice ¢énu zacpu pomoci farmak. Pouze u 21 % patiépicim
zacpou byla podavana Laktuloza, ve 4 % Glycerinopky a u stejného @tu pacient byla
pouzivana k l&¢ obstipace Senna.&&ir¢ pacient (74 %) jiz v gedchozi pé& byla bolest
tlumena opioidnimi analgetiky, proto lze zacpu,ojakavni nezadoucicinek této I€by
piedpokladat. Je tedygkvapive, Ze podavani medikamiepro prevenci a odstrani zacpy
v piedchozi p& se dlo ziidka. Problém zacpy vSak mohl bigSen pomoci podavani
klyzmat, jinymi technikami dle zvyklosti Biaeni¢i pouze zaji&tnim diety.

V Hospici byla pouze u 4 % paciénpri |écbé zacpy dostéujici Uprava stravy
a u ostatnich pacieitbylo treba pouzit farmakologické medikacg@ mechanického
vyprazdiovani steva (klyzma, manualni vybavovani stolice). ¢dagji byla preventivi
i 1écebre vyuzivana kombinace osmotického a stimulujicih@tli?za v podob pravidelného
uzivani Laktulozy 2 — 3krat deéa kazdy 2. — 3. den podavéani Bisacatigku (35 %). Tato
kombinace byva ve&sSir¢ pripadi dostaténa a vykazuje uspokojiveinky.

,Ucinna paliativni pée spaiva v poskytovani komfortu a prevenci obtiznych
symptoni. V pripade zacpy preventivni rezim obvykle zahrnuje podaladitiv na zakladé
klinického posouzeni. Obvykla preventivni épat v podob zvySeného /fjmu tekutin,
obsahu vlakniny v potrava ¢as¥jSiho pohybu se musi u pacignt paliativni péi peclive
zvazit* (8, s. 134 -135) Mezi oSelvatelské intervence zaijici se na prevenci adeéu

zacpy v Hospici pdt ¢asté nabizeni a podavani tekutin, kompgravidelné polohovani,
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a pokud ma pacient zajem a jeho zdravotni stawwold posazovani nazku ¢i vysazovani
do kiesla nebo na vozik. Zdravotni sestry v hospicklip& provadji zaznamy
do dokumentace, sleduji pravidelnost stolice a padamedikaci dle ordinace |éka

V piipact potreby zajifuji manualni vybaveni stolice a vyjikreé podavani klyzmat.

Nevolnost

Slama v kapitole o nevolnosti a zvraceni jako negatth @incich I&by opioidytika
toto: ,Vyskytuji se u 15-70 % paciehtv prvnich dnech podavani opidgidObvykle Bhem
jednoho az dvou tydnodeznivaji, Pacienta jeédgba o tomto NU j@dem podit a vybavit ho
symptomatickou tou!“ (12, s. 73) Z vyzkumného vzorku jiz weuichozi pé& trpéla vice
nez polovina paciefitnevolnosti (52 %), figsto z nich u 24 % paciénnebyla podavana
zadna medikace k d6¢ nevolnosti. U ostatnich se tagtji podavaly antiulcerozni Iéky
(30 %) a u 17 % pacieitkortikoidy. DalSi Iéky ovliviujici nechutenstvi a zvraceni
(nag. Metoklopramid, Gestageny,...) byly ¥eglchozi p& podavany u ménhnez u 10 %
pacient.

V Hospici byla pi feSeni nechutenstvi a zvraceni podavassinou kombinace tév.
Z&klad tvdily antiulcerdzni 1éky (35 %) a Thietylperazin (88). U niZzSiho p&tu pacient
byly podavany kortikosteroidy (23 %) a metocloprdn21 %). Ostatni medikamenty byly
podavany u ménnez 10% paciefit(nag. Levomepromazin, Haloperidol, Aqua carminativa
a jiné). Je feba si uwdomit, Ze ¥tSina tchto medikamerit nemusela byt primaén
ordinovana z @vodu nechutenstvi a zvraceni.

Robyn Milership uvadi:,Paliativni sestra ma dlezitou ulohu v lé¢ nevolnosti,
zvraceni a souvisejicich potizich. Role sestryépbé nevolnosti a zvraceni vyZzaduje vyborné
diagnostické schopnosti a aktualni znalost fyzieloteki: a vhodnych nefarmakologickych
prostedki.“ (8, s. 143) K nejastjSim oSetovatelskym intervencim pro prevenci a&ba
nevolnosti a zvraceni prové&we oSabvatelskym personalem v Hospici Patzajiseni
individualni diety pacientovi, zaji&ti estetiky stravy, spravné polohyi pidle, klidného
prostedi, dale nabizeni a podavani chladnych riapegovych kosteki ovocnych nanuk
V neposlednitadé mezi tyto intervence lze tadit zabezpgeni polohy k prevenci aspirace

zvratki a podavani medikace dle ordinace téka
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ZAVER

Zakladnim cilem diplomové prace bylo shrnout poypab analgetické terapii
kostnich metastaz a toxigitéto terapie. Vyzkumnéast ntéla za Ukol sledovat a popsat
analgetickou l&u a jeji nezadoucicinky u pacieni s kostnimi metastazami v Hospici
AnezkyCeské vCerveném Kostelci.

Vyzkum potvrdil hypotézu, Ze nggsgjSim divodem pijeti do hospicové pe
uvedenym v Zadosti je nutnost spravného nastavergeticke léby. (viz. Hypotézaislo 1)

Z predchozi pé& casto pacienti s kostnimi metastazanticlpazeji nedostatec
analgeticky zabezgeni. Byla prokazéna hypotéza, Ze v &phijeti do Hospice trigla vétSina
pacienti bolesti (64 % paciea}, proto Ize pedpokladat, Ze nebyla vhatlnabezpé&ena jejich
bolest khem transportu do Hospicgviz. Hypotézacislo 2) S podnastavenou davkou
analgetika souvisi zarofenutnost zvySeni davky opioidu tému poloviny pacienit jiZ
pii prijeti. Toto mize mit souvislost s tile zvladatelnou bolesti, dale s nedostabe
zkuSenostti strachem z podavanych opididTénei u ¢tvrtiny pacientt byla zahajena tba
silnymi opioidy az v Hospici, ifgstoZe bolestipmetastazach do kosti byva popisovana jako
silnd az nesnesitelrpd. Pri prijeti dochazelo u &Siny pacieni (67 %) k fadk zmen
v analgetické terapii. Nejednalo se pouze o zvysbwhvky opioidu, ale také o rotaci
opioidu, zngéné formy podani,¢i jiné Upravy analgetik a koanalgetik. Musime sak/s
uvédomit, Zze |éba koanalgetiky mohla byt zahajena z jiného prirf@rndivodu, nez
podpirné analgetické kby.

Také nejastjSi nezadouci dinky analgetické l&by se nezdaly dle vyzkumu vzdy
v piredchozi pé& adekvat®i feSeny2s Proto pokladam zarmosné a dlezité, Ze je k dispozici
zarizeni jako je hospic, které se specializuje ghuésymptond onemocgni u nevyléitelné
nemocnych, zvla8tpak bolesti a zaroviezangfuje vice svou pozornost na prevendedeni
nezadoucich dinka analgetické &y. Ukolem oSébvatelského personalu a zvkst
zdravotnich sester je nejen aktivni ggigani gitomnosti bolesti, podavani medikace, ale také
vyhledavani &eSeni nezadoucickiaka pomoci oSébvatelskych intervenci.

Vyzkumem byla potvrzena hypotéza, Ze z analgeiiki jk tiSeni bolesti u paciéint
s kostnimi metastazami ®ep€ji vyuzivany silné opioidy, a to ki v kombinaci
s koanalgetiky nebo samostatnviz. Hypotézacislo 3) Témet vSichni pacienti (97 %)

s kostnimi metastazami bylélbem sledovaného obdobiééhi v hospicové pi opioidy.

24 Otazkou je, zda intenzita bolestidehto pacient stouplagi byla lé&ba podce#na.
> Nebo alespibo tom nejsou vedeny zaznamyiekladové zpravpacienta.
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Z vyzkumu déle vyplynulo, Ze éSina pacient s kostnimi metastazami trpi
prilomovou bolesti, ktera je v hospicov&peejcastji tiSena silnymi opioidy. Proto je nutné
na palomovou bolest vzdy myslet aqrlepsat vhodné analgetikum prigpad dostaveni se
této bolesti(viz. Hypotézaislo 4 a 5)

Pri analgetické |&¢ pacient s kostnimi metastdzami sasto vyskytuji nezadouci
acinky této l&by, existuji vSak efektivni metody k jejich zvladhnuXestoze nebyla potvrzena
hypotéza, Ze né&asgjSim nezadoucim dinkem analgetické by pouzité u pacieft
S metastazami kosti v Hospici je zacpa, dale nedstiti a ospalost, bylo pomoci statisticke
metody zjiSéno, Ze zacpa, nechutenstvi a ospalost jako nezadginky analgetické l&by se
u pacieni s kostnimi metastdzami vyskytovaly statisticky ngmré casgji nez zmatenost
a dalSi nezadouctiinky. (viz. Hypotézaislo 6)

| pfes snahu o @évé vyhledavani a zaznamenavani vyzkumnych dat,ppustit
prehlédnuti ®kterych informaci,¢i subjektivni pohled autorky fp uréovani nap. dne
vyznamnéeho poklesu bolesti.

Téma analgetické terapie kostnich metastaz je &irale zarowve velice zajimave.
Vyzkumna cast prace se stala obohacujici zkuSenosti pro kautar zaroveé piinesla
podrobrjSi poznatky o analgetické dé kostnich metastaz a nezadoucialincich této

lécby.

.Bolest je symptom, kterého se pacienti a jejiclding na konci Zivota obavaji
nejvice. Sestry jsou zodpowé za to, Ze budou velmidieé bolest hodnotit a zajisti
dostaténou ulevu. U #tSiny pacient Ize dosahnout udlevy od bolesti podavanim ogioid
adjuvantnich analgetik a pouzivanim alternativnitietod. Lidé, ki@ netrpi bolesti, se
mohou zam¥it na psychické a duchovni zalezitosti, které désmjysl jejich poslednim dm,

a tim pispivaji ke kvali Zivota.” (8)
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SEZNAM ZKRATEK

amp. - ampule

BPI - dotaznik Brief Pain Inventory (hodnoceni ity bolesti)

CNS - centrélni nervova soustava
CR —Ceska republika

Gy — Gray

h — hodina/hodiny

i.v. — intravendzni (do Zily)

max. — maximal&maximalni

mg - miligram

MO — Morfin

nag. - nagiklad

NRS — numerick& hodnotici Skala
NSA - nesteroidni antiflogistika
NU — nezéadoucidinek

PCA — pacientenizena analgezie

p.o. — per os (Usty)

pop. - pof¥ipack

Resp. — respektive

S.Cc. — subkutarin(pod kizi)
thl. - tablety

tj. —to je

tzv. — tak zvany

VAS - vizualni analogova skéla
VPL - nucleus ventroposterolateralis
VPM - ventroposteromedialis

WHO - S¢tova zdravotnicka organizace
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PRILOHY

Pfiloha I. Vizualni analogova skala
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Priloha Il. Brief Pain Inventory (Eeska verze)
Brief Pain Inventory{eska verze)

6. Po cely Zivot ¥tSinu z nagas odéasu rco zaboli / hlava, vyron kotniku, zub. Citil(a)
jste dnes jinou & takovou vSedni bolest?

Ano Ne
7. Na obrazku vybarste mista, ktera vas boli. Nejbolesj& misto oznéte X.

8. Ohodnatte, prosim, svou bolest zakrouzkovariisia, které odpovida Vasi nejhorsi
bolesti za poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Ohodnatte, prosim, svou bolest zakrouzkovariisia, které odpovida Vasi nejmensi
bolesti za poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Ohodna'te, prosim, svou bolest zakrouzkovartiisia, které odpovida Vasigmeérné
bolesti za poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Ohodnatte, prosim, svou bolest zakrouzkovartiisia, které vypovida, jakou bolest
mate prav ted'.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.  Jaké uzivate léky proti bolesiijakou I&bu jste podstoupil(a)?

13. Jak velkou ulevu Vamimesla I€ba nebo Iéky proti bolesti v poslednich 24
hodinach?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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14.
0%

15.

b)

d)

f)

¢)

Oznate procento, které nejlépe vypovida o tom, jak Mam leky nebo I&ba ulevi.
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Oznate cislo, které popisuje, jakthem poslednich 24 hodin bolest ovlivnila VaSi
celkovou aktivitu:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

naladu:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

schopnost chodit:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

béZnou praci (doma i mimo domov):
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

vztahy s jinymi lidmi:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

spanek:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

radost ze Zivota:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Priloha lll. Ekvianalgetické davky opioid

Morfin s.c. (i.m.) 10 20 30 40 50 60 80 100 200
Morfin p.o. 30 60 90 120 | 150 | 180 240 300 600
Morfin i.v. 7,5 15 20 25 35 40 55 70 140
TTS fentanyl v mg/24 h 0,3 0,6 1,2 1,8 2,4 3 6
TTS fentanyl pg/h

(Durogesic) 25 50 75 100 125 250
Oxycodon p. o. 20 40 60 80 | 100 | 120 160 200
(Oxycontin) (15) (30) (45) | (60) | (75) | (90) | (120) | (150) | 400
Buprenorfin i. m. 0,3 0,6 0,9 1,2 15 1,8 2,4

Buprenorfin s. I. v mg/24 h

(Temgesic) 0,4 0,8 1,2 1,6 2 2,4 3,2

TDS buprenorfin v mg/24 h

(Transtec) 084 | 1,26 |[168| 21 | 252 | 3,36

TDS Buprenorfin pg/hod

(Transtec) 35 52,5 70 | 87,5 | 105 140

Hydromorfon i. m.

(Dilaudid) 15

Hydromorfon p. o.

(Paladon) 7,5

Petidin — meperidin 100

(Dolsin) i. m. (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

(METODICKE POKYNY PRO FARMAKOTERAPII NADOROVE BOLEY)
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Priloha IV.

] - .

@) muz

I b) Zena
2|RcEnik narozent @) 19

1-1920

b) 192

-1930

©) 193

-1940

d) 194

—1950

©) 195

-1960

) 1961-1970

Q) 1971-1980

h) 1981-1990

JPrimarni nador

@) ca prsu

b) ca prostat

©) ca steva, rekta

d) ca pudusek a plic

©) ca ledviny

7 ca maového nechyre

9) ZN bez ueent

h) jiné (vajeniky. sekundarni ZN kost)

L kostnich met.

@) panev

b) pate

©) 7ebra a sternum

d) jiné (dlouhé kosti, lebka, lopatk

©) skelet — nespecifikovano

St a analgeticka 16ba

[Eore
5

Divod pijeti do hospice

@) nutna terminanicpana o izku

uvedeny v zadosti

b) #ba dalSich symptomn

©) l&cba bolesti

d) dalsi sekavani

©) neuvedeno

6 |edchozi iéba kostnich 2 ar A radioterapic
= o)

©) paliativni ct
d) hor
©) bifosfonat
7 nic z uvedeného

7 |Eitomnost bolesti 2) ANO

i prijett b) NE

8 |Analgeticka terapie prijeti z predchozi p&

[2) Neopioidni analgetika 1. analgetika/antipkee(P: D
2_nester. antiflogistika (Indometacin)
3_sel._Inhibitory cyklooxygen. 2, koxib:

b) Slabé opioidy 1_Tramadol
2. Codein, Dihydrocodein

[©) Silné opioid 1. Morfin (forma)

2. Oxycodon (forma)

3_Fentanyl (forma)

4_Buprenorfin

5_Pyritramid (Dipidolor)
Pethidin (Dolsin)

7. Hydromorphon

) 1. antidepresiva
2_anxiolytika a hypnotika
3_antikonvulziva
4 Kortikosteroid

psychostimulancia
neuroleptika
‘myorelaxancia
biofosfonat

[©) Mistni analgeticka d®a ‘mistni analgetickadiea

9 __|Anaigeticka terapieip prijeti v Hospict

[2) Bez zmn,

bez zran

b) Neopioidni analgetika

1. analgetika/antipyea(

)

2_nester. antiflogistika (I

in)

3. sel. inhibitory cyklooxygen. 2, koxib;

[©) Slabeé opioidy

1. Tramadol

2. Codein, Dihydrocodein

d) Silné opioidy

prenorfin

1EYE IS

Petl

hidin

Fiva

romorphon

[©) Koanalgetika

1_antidepresiva

anxiolytika a hypnotika

_antikonvulziva
_korti i

psychostimulancia

neuroleptika

ool

_myorelaxancia
b

i

©

[H Mistni analg. ieba

_biofosfonaty
mistni ar ickadien,
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pokr.

|identifika &ni Gdaje

10

Vyznamny pokles bolesti

a) bolesti se nevyskytpval

b) 1. - 2. den hospitalizace

c) 3. - 4. den hospitalizace

d) 5. - 6. den hospitalizace

e) 7. - 8. den hospitalizace

f) bolest obtiza zvladatelna

1

Bl

Prvni den bez bolesti

a) bolesti se nevyskytovaly

b) 1. - 2. den hospitalizace

c) 3. - 4. den hospitalizace

d) 5. - 6. den hospitalizace

e) 7. - 8. den hc

) bolest obtiza zvladatelna

1

N

Nani bolesti

a) ANO — tért denré

b) ANO — olias

c) NE

1

|

1

N

Hitomnost piilomové

a) ANO

bolesti

b) NE

Léba pilomové bolesti

a) neopioidni analgetika

b) slabé opioidy

c) silné opioidy

kombinace

15

Doplreni a Uprava analg.

a) 2my analgetik

lécby bthem hospitalizace

b) zZmy

v Hospici

c) rotace opidid

d) fyziof

e) psychologicka e

f) duchovni e

|Légba opioidy

1

o)

Zmena hladiny opioid

a) bez opioid

pii piijeti

b) neteba zvySovat

c) $eni méhnez 0 19 %

N

d) zvySeni 0 20 _ 49%

e) zvySeni 0 50 — 79%

f) zvySeni 0 80 - 109%

g) zvyseni vice nez o 110%

h) snizeni hladiny opiét

17

Now zavedena iha

a) ANO — tbl

opioidy bthem 2 tydiu

b) ANO — s.c. Jednorazev

pobytu v Hospici

c) ANO - davkova

d) ANO — transdermalni

e) NE

f) prevod ze slabych opiéha silné

1

|

Zmena hladiny opiat

a) neteba zvySovat

- 1.tyden

b) zvySeni mémez o 19 %

c) zvySeni 0 20 — 49%

d) zvy3eni 0 50-79%

e) zvySeni 0 80 — 109%

f) zvySeni vice nez o 110%

g) snizeni hladiny opiét

1

©|

Zmena hladiny opiat

a) neteba zvySovat

- 2.tyden

b) zvySeni mémez o 19 %

) zvySeni 0 20 — 49%

d) zvy3eni 0 50-79%

e) zvySeni 0 80 — 109%

) zvySeni vice nez 0 110%

g) snizeni hladiny opiét

2

]

Poprvé zvyseni davky

a) 1. - 3. den

b) 4. - 6. den

c) 7.-9.den

d) déle nez 10. den

21

Nejvy33i pdebna davka

lopioidu v obdobi 14 dn

nelé&en opiaty

|hospitalizace

a) MO 10 — 40 mg/24 h

b) MO 41 _ 80 mg/24h

©) MO 81 — 120 mg/24h

d) MO 121 _ 160 mg/24 h

©) MO 161 _ 200 mg/24 h

f) vice nez MO 201 mg/24 h

ie — RHB+ poftky




pokr.

22 Nezadouci dinky analgetické I&by
Identifika &ni Gdaje

NU: zacpa a) ANO
b) NE

INU: nechutenstvi a) ANO
b) NE

NU: zvraceni ) ANO

NU: retence méi

permanentni katetr

b}
a) potize s vypraztbvanim mei
b;
C

bez potizi

INU: zmatenost a) ANO
b) NE
NU: ospalost a) ANO
b) NE
INU: swedéni a) ANO
b) NE
NU: sucho v Ustech a) ANO
b) NE
NU: poceni a) ANO
b) NE
INU: myoklonus a) ANO
b) NE
NU: poruchy dychani a) ANO
b) NE
|Prevence a Iéba nezadoucich dinka
23 | MedikamentéznieSeni zacp | a) nic

v piedchozi p& b) Laktuloza

(z propustci zpravy)

<) Glycerin supp.

d) senna

24 |Reseni zacpy v Hospict

a) pouze Uprava stravy

b) pouze osmotic. laxativa - Laktuloza

c) pouze stimul. lax. — Bisakodyl, Regulax

d) Komb. osmot. a stimul. lax. (Lakt. + Bis.)

e) d)+ Regulax

) klyzma
g) manualni vybaveni stolice
25 Aritomnost nechutenstvi ANO
v predchozi p& NE

2

o)

Medikamentozni kba nechutens

tvi a zvraceni\egchozi pé&

a) Zadna

b) Prokinetika

Metoklopramid (Cerukal, Degan)

c) Fenothiazin:

Thietylperazin (Torecan)

Chlorpromazin (Plegomazin)

Levomepromazin (Tisercin)

d) Butynofenony

Haloperidol (Haloperidol)

©) Kortikosteroidy

Kortikosteroidy (Dexamed, Forteon)

) Antihistaminika

Antihistaminika (Promethazin)

g) Gestageny

Gestageny (Megace)

h) Antagon. 5-HT receptor

Setrony (Zofran)

ch) Antiulcerézni latky

Ranital, Helicid, ...

i) Travici enzymy

Pangrol, Espumizan

Aqua carminativa

27 |Reseni nechutenstvi a a) nic
zvraceni v Hospici b) dieta (jogurt, porce, Nutnidk;i led)
c) medikace
28 JMedikamentozni ba nechutenstvi a zvraceni

a) Prokinetika

b) Fenothiaziny

Metoklopramid (Cerukal, Degan) 1
Thietylperazin (Torecan
Chlorpromazin (Plegomazin)

Levomepromazin (Tisercin)

c) Butynofenony

Haloperidol (Haloperidol)

d) Kortikosteroidy

Kortikosteroidy (Dexamed, Forteio)

e) Antihistaminika

Antihistaminika (Promethazin, Riaden)

f) Gestageny

Gestageny (Megace)

g) Antagon. 5-HT receptor

Setrony (Zofran)

h) Antiulcer6zni latky

Ranital, Helicid, ..

ch) Travici enzymy

Pangrol, Espumizan

Aqua carminativa
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