
8

Onkologie | 2012; 6(1) | www.onkologiecs.cz

Hlavní téma

Klinický průběh nádorových onemocnění 

prodělal v posledních desetiletích díky pokro-

kům v diagnostice a léčbě velké změny. Některé 

typy nádoru umíme zcela vyléčit. U jiných se 

z onemocnění vedoucích dříve během několika 

měsíců ke smrti stala „chronická“ onemocnění, 

se kterými pacienti mohou žít i několik let. Do 

popředí zájmu se dostává kvalita tohoto „při-

daného“ života. Jedním ze symptomů, který 

kvalitu života onkologických pacientů zásadním 

způsobem negativně ovlivňuje, je bezpochyby 

bolest. Bolest se může vyskytnout v průběhu 

nádorové nemoci v různé podobě: může být 

vyvolána nádorem nebo jeho diagnostikou 

a léčbou, může mít různou lokalizaci, charakter 

i intenzitu. Spíše než o nádorové bolesti (obec-

ně) je proto vhodné hovořit o syndromech ná-

dorové bolesti, které se mohou lišit příčinou, 

charakterem i léčbou (1).

Základní principy léčby nádorové bolesti by-

ly opakovaně formulovány řadou mezinárodních 

institucí a gremií, např. WHO 1996, APS 2008, 

ESMO 2008 (2, 3, 4). Doporučení lze shrnout do 

následujících bodů:

Zjišťování přítomnosti a léčba bolesti jsou 

nedílnou součástí komplexní onkologické péče 

a měly by být pacientům dostupné od stanovení 

diagnózy po celou dobu péče.

Bolest by měla být posuzována komplexně, 

v kontextu pacientova života a stavu základního 

onemocnění. Nezbytné je aktivní ovlivňování 

psychosociálních a spirituálních faktorů paci-

entova prožívání bolesti.

Léčba bolesti (symptomatická) se podává 

současně s protinádorovou (kauzální) léčbou 

onkologického onemocnění.

V léčbě bolesti užíváme farmakologické 

i nefarmakologické postupy (např. operační ře-

šení, kyfoplastiky, vertebroplastiky, radioterapii, 

fyzikální léčbu, některé metody komplementární 

medicíny atd.).

Farmakoterapie je hlavním pilířem léčby 

nádorové bolesti. Základní lékovou skupinou 

jsou opioidy. Spíše výjimečně je však podáváme 

v monoterapii. Obvyklá je kombinace s neopi-

oidními analgetiky a řadou koanalgetik a ad-

juvantních léků. Pacient tak obvykle při léčbě 

bolesti současně užívá 2–5 různých léků. Tato 

„polypragmazie“ je racionální a je založená na 

ovlivňování významných receptorů a mediátorů 

přenosu a modulace bolesti. Při volbě a dávková-

ní léků a jejich kombinací však musíme postupo-

vat pragmaticky, tedy metodou „pokus–omyl“. 

Pokud přidání dalšího léku nevede k očekávané-

mu účinku, je třeba jej rychle vysadit.

V posledních letech byla věnována velká 

pozornost psychosociálním souvislostem nádo-

rové bolesti. Ukazuje se, že vliv a význam bolesti 

u pacientů úzce souvisí s celkovým zvládáním 

nádorové nemoci. Byly identifikovány osobnost-

ní charakteristiky i strategie, které vedou k lepší 

adaptaci na chronickou bolest. Poradenství, psy-

chologická a psychoterapeutická podpora může 

být pacientům v této oblasti velkou pomocí (5, 

6). Ukazuje se také, že spiritualita a duchovní 

péče mohou být pacientům zdrojem energie, 

motivace, ale také imaginace ke zvládání ná-

ročných situací života s nádorovou nemocí (7). 

Řada průzkumů ukazuje, že velká část onkolo-

gických pacientů nemá bolest dobře zmírněnou 

(8). Tento fenomén má jistě řadu příčin, některé 

na straně pacientů, jiné na straně zdravotníků 

a zdravotního systému.

Hlavním problémem léčby nádorové bolesti 

v ČR v roce 2012 není nedostupnost potřebných 

léků a léčebných metod, ale chybění potřebných 

znalostí a dovedností na straně zdravotníků ja-

kož i motivace se bolestí náležitě zabývat.

Následující články formou přehledových sdě-

lení zpracovávají nejčastější typy nádorové bolesti: 

kostní nádorovou bolest a bolest neuropatickou 

a viscerální. Jeden článek pojednává o psycholo-

gických a spirituálních aspektech nádorové bolesti. 

Budeme potěšeni, když tyto články přispějí ke zlep-

šení péče o onkologické pacienty s bolestí.
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