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Sdělení z praxe

Úvod do problematiky
Základním cílem léčby onkologické bolesti 

by mělo být zlepšení kvality života pacienta. Je vše-

obecně známé, že bolest patří mezi nejčastější 

doprovodné příznaky pokročilého nádorového 

onemocnění (1). Adekvátní léčba bolesti je proto 

z hlediska paliativní medicíny jednou ze základních 

modalit, která se podílí na výsledné kvalitě života 

a má zcela jednoznačně vliv na celkové přežití ne-

mocných s nádorovým onemocněním (2). V kli-

nické praxi onkologa však dochází často k mnoha 

chybám, které kvalitu života nemocných s pokroči-

lým nádorovým onemocněním negativně ovlivňují.

Velmi často se jedná o nedostatečné rozliše-

ní mezi akutní a chronickou bolestí, což často ve-

de k neadekvátní léčbě (WHO analgetický žebří-

ček: systém step down, step up). Při hodnocení 

intenzity bolesti se mimo klinické či observační 

studie většinou nepoužívá v rutinní onkologické 

praxi žádný systém pro hodnocení intenzity 

bolesti. Jedná se především o hodnotící škály 

(vizuální, a nebo číselné), vedení deníku bolesti 

pacientem apod. Obecným problémem zůstává, 

že škály a dotazníky používané k hodnocení 

bolesti nejsou často validovány (3).

Velmi často se setkáváme s podceněním afek-

tivní složky bolesti, což vede k nedostatečnému 

využití celé řady koanalgetik (adjuvantních anal-

getik), která mohou zásadním způsobem ovlivnit 

kvalitu léčby chronické nádorové bolesti. U chro-

nické bolesti zahájí lékař velmi často léčbu příliš 

vysokou dávkou opioidních analgetik, což může 

vést k celé řadě nežádoucích účinků, které pacient 

neočekává. S tím souvisí často náhlé ukončení léčby, 

kdy nemocný není informován, že léčbu nemůže 

spontánně ukončit, což vede k projevům absti-

nenčních příznaků (oběhové, psychické, GIT toxicita, 

neurovegetativní příznaky, nové bolesti), které ne-

jsou adekvátně léčeny (4). Podobným problémem 

je naopak podcenění pomocné léčby nežádoucích 

účinků analgetik, vedoucích k ukončení analgetické 

léčby (např. zácpa, nevolnost a zvracení, celkový 

útlum organizmu po opiátech, delirantní stavy) (5).

Další častou chybou je špatná stratifikace 

léčby bolesti v  závislosti na věku a pohlaví. 

U starších pacientů jsou často používaná ne-

steroidní antiflogistika (i v kombinaci) na úkor 

léků, které u starších pacientů fungují – jedná 

se především o podcenění paracetamolu (6).

Často bývá podceňována léčba neuropa-

tické bolesti (např. po oxaliplatině či taxanech), 

kdy bývají často používané silné opioidy na úkor 

antikonvulziv a moderních antidepresiv (7).

Ze strany onkologů je časté podceňování 

spolupráce s anesteziology při používání inva-

zivních přístupů (např. použití implantabilních 

systémů pro subarachnoidální a epidurální blo-

kády, periferní nervové blokády, sympatikové 

blokády). Problémem onkologa v rutinní klinické 

praxi je skutečnost, že invazivní postupy nepo-

važuje za „adjuvantní“, ale jako „poslední mož-

nost“, kterou můžeme pacientovi nabídnout. 

Přitom včasný invazivní výkon – např. neurolýza 

plexus coeliacus u nemocných s pokročilým ná-

dorem pankreatu, může výrazně snížit spotřebu 

opiátů a zlepšit kvalitu života nemocného (8).

Samostatnou kapitolou je diagnostika 

a včasné zahájení léčby průlomové bolesti 

v běžné praxi klinického onkologa. Četnost prů-

lomové bolesti závisí na studované populaci 

a definici průlomové bolesti (9, 19). Za průlo-

movou bolest považujeme náhlé, přechodné 

a krátkodobé vzplanutí bolesti, které se objeví 

u pacientů chronicky léčených opioidy se stabi-

lizovaným algickým syndromem. Četnost prů-

lomové bolesti závisí na studované populaci 

a definici průlomové bolesti. Průlomová bolest 

postihuje zhruba 60–85 % pacientů s pokroči-

lým nádorovým onemocněním. Je charakte-

rizována nástupem během několika vteřin až 

minut a krátkou dobou trvání – obvykle od 15 

do 60 minut, v malém procentu i déle, či není 

pacient délku trvání bolesti schopen určit (viz 

obrázek 1) (10). V  literatuře se udává, že čet-

nost závisí na úrovni základní léčby chronické 

bolesti. Frekvence jejích výskytů se pohybuje 

od několika atak týdně až po 4 ataky denně. 

Při vyšším výskytu bolestivých záchvatů je in-

dikováno navýšení základní analgetické terapie 

(11). Průlomovou bolest dělíme dle vyvolávající 
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příčiny na spontánní (nemá žádnou patrnou 

vyvolávající příčinu) a incidentální (průlomové 

bolesti jsou vyvolány konkrétním vnějším, nebo 

vnitřním podnětem) (12).

V rutinní klinické praxi onkologa se opět 

můžeme setkat s  celou řadou problémů. 

Nedostatečná znalost onkologů, co je průlo-

mová bolest, jaká je její příčina a její charakteris-

tika. Často se poté setkáváme s nespokojeností, 

nemocných, kdy ataka průlomové bolesti odezní 

dříve, než podaná analgetika začnou účinkovat 

(např. podání retardované formy tramadolu, bez 

nastavené základní medikace chronické bolesti) 

(13). Průlomová bolest se tak stává pro nemocné 

s pokročilým nádorovým onemocněním utrpe-

ním, které se projevuje v oblasti fyzické, psychic-

ké i společenské. Při často se opakujících atakách 

průlomové bolesti pacienti ze strachu před jejím 

znovuobjevením stále více omezují svůj pohyb 

v běžných denních aktivitách. To má za následek 

úbytek svalové hmoty a akceleraci nádorové 

kachektizace, malnutrici a imobilitu spojenou 

s  rizikem proleženin a tromboembolických 

komplikací. Všechny tyto faktory poté vedou 

ke zkrácení celkového přežití nemocných (1, 14).

Léčba průlomové bolesti by měla být kom-

plexní, založená na multioborové spolupráci. 

Algoritmus komplexního přístupu zvládání prů-

lomové bolesti je uveden v tabulce 1 (15).

Účinná léčba průlomové bolesti záleží přede-

vším na vybavení pacienta záchrannou medikací. 

Ideální lék pro léčbu průlomové bolesti by měl mít 

rychlý nástup účinku, rychlé odeznění účinku, silný 

analgetický účinek, způsob jednoduché neinvaziv-

ní aplikace a spolehlivý bezpečnostní profil (16). 

Vzhledem k formě aplikace, kterou zvládne sám 

pacient, se jako nejlepší řešení jeví použití transmu-

kózních forem fentanylu, které právě vynikají rych-

lým nástupem účinku a jeho rychlým odezněním. 

V současné době jsou na našem trhu k dispozici 

preparáty v několika aplikačních formách: nosní 

sprej, efervescentní tablety a náplasti k bukální 

aplikaci a tablety k sublingvální aplikaci. Výhodou 

současné legislativy je, že v roce 2014 byla některá 

tato silná opioidní analgetika zbavena podmínky 

delegované preskripce od algeziologa, což v rutin-

ní praxi znamenalo nemožnost preskripce přede-

vším vyšších dávek tohoto armamentaria klinickým 

onkologem. Tato strategie byla nyní opuštěna, 

což má za následek zlepšení možností léčby prů-

lomové bolesti klinickým onkologem. Na našem 

pracovišti (Onkologická a radioterapeutická klinika 

(ORAK) FN v Plzni) máme největší zkušenost ve 

spolupráci s našimi algeziology s fentanylem ve 

formě sublingválních tablet, která je k dispozici pod 

firemním názvem Lunaldin®. U tohoto preparátu 

je výhoda dlouholeté, historické zkušenosti s apli-

kací sublingválních tablet pro léčbu kardiálních 

bolestí nitroglycerinem u nestabilní anginy pec-

toris. Zásadní strategií je fakt, že na základě zkuše-

nosti víme, že pacient zvládá titraci účinné látky i ve 

stresové situaci, jakou ischemické, kardiální bolesti 

zcela jistě představují (1, 17). Proto je i předpoklad, 

že pacient zvládne tuto formu léčby i v případě 

ataky průlomové bolesti. Výhodou subligválního 

fentanylu je jeho rychlá absorpce, kdy je signifi-

kantní účinek snížení intenzity průlomové bolesti 

udáván již v časovém intervalu 5–10 minut (18). 

Optimální management dávky nezbytné k zaléčení 

bolestivé ataky se zjišťuje titračním způsobem, 

který po instruktáži zvládá bez potíží pacient sám. 

Jedná se tak o relativně jednoduchou aplikaci, bez 

nutnosti polohování a přípravek funguje i u ne-

mocných, kteří mají potíže s polykáním. Výhodou 

je také široká titrační škála sublingválního fenta-

nylu (100 μg- 800 μg). Iniciální dávka 100 μg je při 

nedostatečném analgetickém efektu po 15–30 

minutách zopakována. Následná léčba další ataky 

již opět vychází z navýšení dávky. Sublingvální 

tablety se aplikují přímo pod jazyk pacienta, není 

vhodné tablety kousat a je třeba nechat tablety 

pod jazykem do úplného rozpuštění. Nemocní 

by neměli jíst a pít do rozpuštění tablety, které 

je velmi krátké cca 20 vteřin. Sublingvální fentanyl 

je dobře snášen. Výhodou Lunaldinu ve srovnání 

s dalšími transmukózními fentanyly (TF) je možnost 

podání Lunaldinu při další epizodě průlomové bo-

lesti již po 2 hodinách. U ostatních TF je uváděna 

doba podání 4 hodiny od předcházející epizody 

průlomové bolesti. Racionální je léčba maximál-

ně 4 atak průlomové bolesti denně, při vyšším 

počtu bolestivých záchvatů je vhodné navýšení 

základní analgetické léčby (1, 19). Účinná léčba 

průlomové bolesti u nemocné s generalizovaným 

karcinomem prsu je předmětem následující klinic-

ké kazuistiky.

Popis klinického případu
Předmětem klinického případu je nemoc-

ná, které v době stanovení diagnózy bylo 55 let. 

Nemocná do svých 50 let nestonala, rodinná 

anamnéza byla stran onkologických onemocnění 

bezvýznamná. Nemocná byla pouze 2 roky léčena 

pro arteriální hypertenzi. Nemocná podstoupila v 

červenci 2007 parciální resekci tumoru pravého 

prsu s exstirpací sentinelové uzliny pro duktální 

Tabulka 1. Algoritmus komplexního přístupu zvládání průlomové bolesti

Management léčby průlomové bolesti

1. Individuální zhodnocení situace: trpí pacient s chronickou bolestí atakou průlomových bolestí ?

2. Individuální zhodnocení průlomové bolesti:

 charakter bolesti

 intenzita bolesti

 frekvence atak bolesti 

 vyvolávající faktory/předvídatelnost průlomové bolesti 

3. Cílené otázky pro pacienta s průlomovou bolestí:

 Kolikrát za den trpíte náhlou atakou bolesti (průlomovou bolestí)?

 Jak rychle dosáhne bolest svého vrcholu?

 Jak dlouho bolest (ataka, epizoda) trvá?

 VAS stupeň (intenzita bolesti)?

 Jaké léky/analgetika užíváte při náhlé atace bolesti (průlomové bolesti)?

Graf 1. Stratifikace průlomové bolesti podle délky trvání epizody

Upraveno dle  Gómez-Batiste et al. J Pain Symptom Manage 2002; 24(1): 45–52
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invazivní karcinom, klasifikace: pT1c pN0 (sn) M0, 

grade 2, pozitivita ER a PgR receptorů byla shodně 

70%, mitotická aktivita MiB1 25%, Her2/Neu- cer-

bB2 negativní. Nemocná následně podstoupila 

ozáření pravého prsu do dávky 50 Gy a lůžka tumo-

ru do celkové dávky 66 Gy (10–11/2007 ORAK FN 

Plzeň). Nemocná dále zahájila hormonální terapii 

nesteroidním inhibitorem aromatáz – anastrozo-

lem. V lednu 2010 nemocná podstoupila kontrolní 

PET/CT vyšetření s nálezem mnohočetných me-

tastáz na plicích, játrech a mnohočetně ve skeletu. 

Nemocná následně podstoupila paliativní chemo-

terapii na bázi antracyklinů a taxanů s parciální re-

gresí ve všech lokalitách metastatického postižení. 

Nemocná zároveň zahájila léčbu bisfosfonáty. Při 

očekávaném analgetickém účinku bisfosfonátů ne-

mocná ze začátku vystačila s terapií neopioidními 

analgetiky: paracetamolem, COX-2 neselektivními 

i COX-2 preferenčními nesteroidními antiflogistiky. 

Poměrně brzo však byla tato léčba neúčinná. Léčba 

slabými opioidy a jejich kombinace s paracetamo-

lem, či jinými neopioidními analgetiky (které si čas-

to nemocná kombinovala sama) nevedla ke snížení 

intenzity chronické bolesti. Dalším problémem 

byla opětovná progrese nádorového onemocnění 

ve všech nádorových lokalizacích, kde následná 

změna hormonální léčby, paliativní chemoterapie 

i změna léčby bisfosfonáty s postupným přecho-

dem na RANKL inhibitory nevedla k očekávané 

regresi mnohočetných metastáz. U nemocné byla 

zahájena léčba fentanylovou náplastí o síle 25 μg/h 

s výměnou po 3 dnech. Tato medikace byla po-

stupně navýšena na finální dávku 100 μg/h každé 

3 dny. K této medikaci byl nejdříve přidán morfin 

s postupným uvolňováním, posléze oxycodon 

v dávce 20 mg po 12 hodinách. Hlavním vedlej-

ším účinkem byla u nemocné opioidy indukova-

ná střevní dysfunkce (úporná zácpa, nadýmání, 

pocity plnosti) a proto byla medikace změněna 

na kombinaci oxycodon/naloxon 20/10 mg (pří-

pravek Targin®), kdy naloxon (anestetikum) jako 

antagonista μ-opioidních receptorů zcela utlumil 

příznaky indukované střevní dysfunkce. Nemocná 

navštěvovala po celou dobu sledování na naší kli-

nice specializovanou nutriční poradnu. Nemocná 

podstoupila v srpnu 2011 analgetické ozáření ob-

ratlů Th7-Th12 do celkové dávky 30 Gy (ORAK FN 

Plzeň). Závažnou komplikací zdravotního stavu 

byla v dubnu 2012 vzniklá patologická fraktura 

proximálního femuru vlevo s náhradou TEP, kde 

příčinou bylo progredující metastatické postižení 

pertrochanterické oblasti s postižením přilehlých 

měkkých tkání. Histologicky byla prokázána me-

tastáza invazivního duktálního karcinomu prsu. 

V květnu 2012 bylo provedeno následné ozáření 

horní třetiny levého femuru do celkové dávky 30 

Gy. Po prodělání závažné kostní komplikace do-

šlo u nemocné ke zhoršení algického syndromu. 

U nemocné byla navýšena dávka fentanylové ná-

plasti na 125 μg/h a zároveň byly navýšeny dávky 

přípravku Targin® na 40/20 mg. U nemocné však 

začalo docházet ke vzniku průlomových bolestí, 

které nebyla schopna chronická medikace elimi-

novat. Nemocná již užívala koanalgetika. Z anti-

depresiv se jednalo o SNRI inhibitor venlafaxin 

a pregabalin. Průlomové bolesti se začaly obje-

vovat v důsledku progrese skeletálního postižení, 

především v oblasti postiženého levého femuru, 

dále také v oblasti břicha, kdy v důsledku progrese 

jaterních metastáz docházelo k napínání jaterního 

pouzdra a tím k často opomíjeným incidentálním 

epizodám průlomové bolesti. Průlomové bolesti se 

z počátku vyskytovaly zhruba 3x týdně, postupně 

se však intenzita zvyšovala až na 3–4 ataky denně. 

Za této situace jsme zvolili fentanylové sublingvální 

tablety Lunaldin®. Postupně jsme titrovali dávku 

od 100 μg na příhodu, až na optimálních 400–600 

μg na jednu ataku průlomové bolesti. Takto nasta-

venou léčbu průlomové bolesti měla nemocná 

po dobu 11 měsíců (do úmrtí), kdy kvalita života 

byla na velmi dobré úrovni. Nemocná byla schop-

na na kratší vzdálenosti opustit invalidní vozík, což 

jí před zahájením léčby průlomové bolesti nebylo 

umožněno. Zároveň bylo možno snížit dávku chro-

nické analgetické medikace, kdy jsme snížili dávku 

fentanylové náplasti na 75 μg/h z původních 125 

μg/h. Zvládnutý management léčby průlomové 

bolesti ze strany pacientky i ošetřujícího personá-

lu přispěl ke kvalitní paliativní péči o nemocnou 

s generalizovaným karcinomem prsu.

Závěr
Z úvodu do problematiky i z následně de-

monstrované klinické kazuistiky vyplývá důle-

žitost včasné diagnostiky a včasného zahájení 

adekvátní léčby chronické a průlomové bolesti. 

Významnou roli u včasné diagnostiky průlomové 

bolesti sehrává i schopnost lékaře správně se 

pacienta dotazovat. Také častější použití fenta-

nylových sublingválních tablet jako „záchranné 

medikace“ může zásadním způsobem pozitivně 

ovlivnit psychiku pacienta. Management léčby 

průlomové bolesti formou fentanylových sub-

lingválních tablet je bezpečnou formou léčby 

tohoto druhu bolesti s jednoduchou možností ti-

trace samotným pacientem (20). Adekvátní léčba 

chronické a průlomové nádorové bolesti je kromě 

kvalitní nutrice jednou z nejdůležitějších složek 

kvalitní paliativní péče nemocných s inkurabilním, 

metastazujícím, nádorovým onemocněním.

Podporováno projektem ED2.1/03.0076 

Evropského fondu pro regionální rozvoj.
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