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MIiRNENIi BOLESTI
U UMIRAJICICH NEMOCNYCH

Ondfej Slama
Masaryklv onkologicky Ustav, Brno

V terminalni fazi onkologického onemocnéni hraji v celkovém prozitku bolesti kromé somatickych aspekt(i velmi vyznamnou roli také
faktory psychosocialni, existencialni a duchovni. Zmirnit utrpeni umirajiciho je mozné pouze komplexnim individualnim pfistupem. Dule-
Zitou soucasti mirnéni bolesti je Iécba deliria, které nachazime u vétsiny umirajicich pacientt. Krajnim fesenim v mirnéni diskomfortu je

paliativni farmakologicka analgosedace.
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PAIN MANAGEMENT IN DYING PATIENTS

The terminal phase is characterised by changing quality and intensity of pain. Beside physical pain important psychosocial and existencial
issues are usualy displayed. To relieve the suffering of dying patient requires close attention to all these dimensions. The problem gets
more complicated by delirium, cognitive impairement, which is quite common in dying. Symptomatic management of delirium is an impor-
tant part of terminal care. To manage refractery physical symptoms the pharmacologic palliative sedation is sometimes needed.

Key words: terminal phase, suffering, pain, delirium, palliative sedation.
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Bolest a utrpeni v termindlni fazi

Terminalni faze onemocnéni, tedy posledni dny
a hodiny Zivota, jsou z klinického hlediska dynamic-
kym obdobim. Méni se obraz a intenzita télesnych
obtizi a ¢asto s nebyvalou silou vystupuiji na povrch
faktory psychosocialni a spiritualni. Uginné zmirng-
ni bolesti a dalSich télesnych symptom je zakladni
podminkou, aby psychosocidlni a duchovni aspek-
ty vlbec pfisly ke slovu a konec Zivota tak mohl
byt vSemi zucastnénymi zakou$en jako obtizna,
nékdy tragickd, ale pfesto lidsky hlubokd a dlstoj-
na uddlost. Jako Iékafi pocitujeme nejednou tvafi
v tvaf umirajicimu pacientovi znaéné rozpaky. Jeho
komplexni prozitek utrpeni pfi umirdni se snazime
rozlozit na jednotlivé ,symptomy*, stavebni kame-
ny, které umime ovlivnit. Tento analyticky pfistup
je jisté dobry a vychazi z nejvlastnéj$i podstaty
moderniho medicinského mysleni. Jeho udskali
tkvi v urcité (Casto nevédomé) redukci celé slozité
situace na soubor symptom(, které umime svy-
mi 1éCebnymi zasahy ovlivnit. Oblasti pacientova
prozivéni, které 1é¢ebné ovlivnit neumime a které
pfitom mohou byt u konkrétniho pacienta tim nej-
vyznamnéjs$im zdrojem utrpeni, nejednou zlstavaji
zcela bez povsimnuti. Na bolest je tfeba pohlizet
jako na jednu slozku utrpeni v zavéru Zivota. Lékar
by se mél vzdy snazit zjistit, jak vyznamnou roli
bolest u pacienta hraje a podle toho pfistupovat
k jeji 16¢b&. V naSem ¢&lanku se zabyvame nékte-
rymi aspekty vyskytu, hodnoceni a mirnéni bolesti
u umirajicich pacientt.

Dynamika bolesti v termindlni fazi
Mezilaickou i zdravotnickou vefejnosti je pomér-
né rozsifena predstava, ze termindini stadia vétSiny

onemocnéni jsou pravidelné spojena s bolesti, kterd
v poslednich hodindch Zivota nabyvé nesnesitelné
intenzity a Ze pravé az tato stadia jsou indikaci k na-
sazeni silnych opioidu, napf. morfinu. Skute¢nost je
ale odli$nd. V poslednich tydnech a dnech zivota
je intenzita bolesti vyznamné ovliviiovana nékolika
faktory, které mohou ve svém dusledku vést k zvy-
raznéni ale rovnéz nékdy k Ustupu bolesti.

Faktory, které mohou vést

ke zhorseni intenzity bolesti

v termindlni fazi

e progrese nadoru vedouci k dalSimu tkanovému
poskozeni

* metabolické poruchy: napf. hyperkalcémie, hy-
perglykemie

o komplikace imobility: muskuloskeletalni bolest
pfi svalovych kontrakturach, dekubity

e nepravidelné uzivani analgetik, napf. pfi polyka-
cich obtizich a zvraceni

* Uzkost a strach z umirani a bliZici se smrti

o delirium

o hyperalgézie navozend dlouhodobym uzivanim
silnych opioid(.

Faktory, které mohou zpusobit

zmirnéni bolesti v termindlni fazi:

e Snizena pohyblivost pacienta vede k mensim
bolestem skeletu pfi jeho degenerativnim nebo
metastatickém postizeni.

e Dehydratace a renalni insuficience mize vést ke
kumulaci aktivnich metabolitd analgetik a zesi-
leni analgetického ucinku.

o Celkova alterace stavu védomi mlze vést ke
snizenému vnimani bolesti.
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Vyzkumy i naSe klinicka zkuSenosti naznacui,
Ze potfeba analgetik v termindini fazi v poslednich 72
hodindch Zivota velmi kolisa. Pfiblizné pouze u jedné
tetiny aZ poloviny pacientd musi byt ddvka analge-
tik v poslednich dnech zivota vyraznéji zvySovana.
U zbylé poloviny Ize dostate¢né Ulevy od bolesti do-
séhnout dlouhodobé zavedenymi davkami. Nékdy je
mozné davky dokonce mimé snizit. U vétSiny umira-
jicich onkologickych pacientd, ktefi byli diouhodobé
léCeni silnymi opioidy, Ize doséhnout dostate¢ného
zmiméni bolesti davkami odpovidajicimi 150-200mg
morfinu s.c. denné. (4, 5, 6). U nemocnych, ktefi do-
posud silné opioidy neuzivali, obvykle staéi denni
davka rozmezi 20-50 mg morfinu.

Obecné zdsady farmakologické Iécby

bolesti v terminalni fazi
Lécba bolesti u umirajicich pacientl se princi-

pialné nelisi od obecné pfijimanych zasad lécby
chronické nadorové i nenddorové bolesti (WHO

1986, Metodické pokyny pro Ié¢bu chronické nado-

rové bolesti 2006). Zvlastni pfipomenuti si zasluhuji

nasledujici zasady.

o Podavani analgetik v pravidelnych ¢asovych in-
tervalech.

o Pravidelné hodnoceni analgetického Ucinku.
Nékolikrat denné si musime polozit otdzku,
zda je zavedend analgeticka Ié¢ba dostatecna.
Umirajici pacienti vyzaduji pravidelné klinické
sledovani.

e Pravidelné hodnoceni nezadoucich dcinkd za-
vedené analgetické medikace a pfipadna 1é¢ba
téchto nezadoucich ucinku.

e Pravidelné hodnoceni, zda je pacient schopen
pfijimat Iéky zavedenou aplikaéni cestou. Cesta
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podani analgetika by méla byt pokud mozno co
nejméné invazivni. Poruchy stavu védomi, su-
chost sliznic, polykaci potize a také nevolnost
a zvraceni jsou u terminalné nemocnych nejed-
nou tak vyznamné, Ze nékdy zcela znemoznuji
podavani léku per os. Alternativou k peroral-
nimu podani je podani transdermalni, rektalni
a subkutanni nebo intravendzni (formou pra-
videlnych bolus(i nebo kontinudini subkutanni
infuze).

* U pacientd v soporu a komatu je mozno davku
analgetik snizovat 0 25% denné. Neni vhodné
opioidni analgetika vysadit nahle, nebot i zde
hrozi riziko abstinencniho syndromu.

o U vétSiny umirajicich nemocnych jsou k mirnéni
bolesti nejvyhodnéjsi silné opioidy. Léky této
skupiny mohou kromé vlastniho analgetického
pusobeni vyrazné ovlivnit dalsi ¢asté symptomy
termindlni faze: dusnost a Uzkost. Vzdjemna
provazanost bolesti, dusnosti a tzkosti a deliria
v praxi znamena, ze pouze soucasné ovlivnéni
véech téchto obtizi mze vést ke zmirnéni utrpe-
ni umirajicich.

o VétSinu dllezitych Iékd k mirnéni diskomfor-
tu pfi umirani Ize podavat formou kontinualni
intravenézni nebo subkutanni infuze. Nékteré
z téchto 16kl mohou byt podavany sou¢asné
z jedné stfikacky. V praxi tak Casto mizeme jed-
nou kontinualni subkutanni injekci (aplikovanou
napf. jednoduchou infuzni pumpou — tzv. lineér-
nim davkova¢em) soucasné ovliviiovat vechny
vyznamné symptomy pfi umirani. Pfehled nej-
CastéjSich 1€k a jejich kombinaci v [é¢bé sym-
ptom{ pfi umirani je uveden v tabulce 1.

Plati u morfinu v termindlni fazi
pravidlo ,€im vice, tim lépe“?

Jednim z pozitivnich disledk( osvéty zdravot-
nické vefejnosti je pomalu se ménici nazor na pouziti
silnych opioidd v 16¢bé silné nadorové i nenadorové
bolesti. Postupné se prosazuje nazor, Ze indikaci
k nasazeni morfinu je nedostatecny efekt slabsich
analgetik a nikoliv nepfizniva prognéza. Nejednou
se dnes ovSem setkdvame s opaénou krajnosti. Na
silné opioidy (pfedevsim na morfin) byva nékdy po-
hlizeno jako na urcity ,vSelék®, panaceu na fe$eni
vSech aspektd utrpeni umirajicich. Zde v3ak plati,
Ze nékteré aspekty utrpeni umirajiciho (napf. silny
strach, Uzkost a zmatenost) silnymi opioidy ovlivnit
nelze a zvySovani jeho davky muze pacienta celko-
vé utlumit, prohloubit Uzkost a zhorsit jeho delirantni
stav.

Umirani a delirium

Problematika deliria je v pé&i o terminalné
nemocné velmi vyznamnd. Prevalence deliria

nemoci (Uvedeny jsou denni davky podavané kontinudlné parenterdlné: s.c. nebo i.v.)
Indikace
Bolest, dusnost

Léky Obvyklé davkovani
morfin

morfin + Individuélni
metoklopramid 20-60mg/24 h
morfin + Individualni
metoklopramid + 20-60mg/24 h
haloperidol 5-30mg/24 h
morfin + Individudlni
dexametazon 4-12mg/24 h

metoklopramid + 30-60mg/24 h

haloperidol 5-30mg/24 h
morfin + Individualné
midazolam

Individualni, obvykle 20-500mg/24 h

Individualné (10—40mg/24 h)

Bolest, dusnost, nevolnost

Bolest, dusnost, nevolnost, zmate-
nost

Zvraceni, dusnost, specifické bolesti-
vé stavy: nitrolebni hypertenze, mis-
ni Utlak

Nevolnost, zvraceni, zmatenost

Paliativni analgosedace:
- bolest, dusnost, tizkost, delirium

Poznamka: uvedené léky Ize podavat samostatné bolusovu formou. Alternativou je spoleéné kontinudlni podani z jedné stfi-

kacky. Uvedené kombinace k0 jsou kompatibilni.

v poslednich dnech Zivota se pohybuje v zavislosti
na populaci pacientt od 20-80%. Pokrocilé one-
mocnéni pacienta disponuje k rozvoji deliria z fady
pricin.

Nejcastéjsi priciny deliria

u termindlné nemocnych pacientt

o |éky: opioidy, tricyklicka antidepresiva, antikon-
vulziva, benzodiazepiny, kortikoidy

o dehydratace: urémie, kumulace aktivnich meta-
bolitl psychotropnich 1€k

e metabolické pfiCiny: hyperkalcémie, hyponatré-
mie, dehydratace

o abstinenéni syndrom (alkohol, nikotin, benzo-
diazepiny, drogy)

* hypoxie mozkova pfi zdvazném postizeni plic
(metastazy, vypotky) a hypotenzi

o cerebrovaskulami pfihody, postizeni CNS nado-
rem

* infekce, sepse.

Delirantni pacient ztraci schopnost monito-
race vlastniho prozivani. Neni tedy schopen spo-
lehlivé odpovédét na otazky typu ,Jak se citite?"
nebo ,Kde a jak moc to boli?". Proto je obtizné
spolehlivé hodnotit intenzitu bolesti a také efek-
tivitu analgetické IéEby. Delirantni pacient ¢asto
vyjadfuje nespecificky diskomfort (nafikani, sté-
nani, bolestivé grimasy), ktery je tfeba uvazlivé
interpretovat. Pouhé zvySeni davky silnych opi-
oidl Casto situaci pouze zhorsi. Je tfeba provést
zakladni diferencidlni diagnostiku a pokud je to
mozné a pfiméfené klinickému kontextu, deli-
rium IéCit kauzalné. Nékdy je tfeba snizit davku
zavedeného opioidu, popf. zménit druh opioidu
(provést ,rotaci‘) s redukci vypocitané ekvianal-
getické davky o 30-50% a pfidat antipsychotika
(napf. haloperidol, tiapridal, melperon, levomepro-
mazin). Benzodiazepiny jsou v této situaci Iékovou
skupinou az druhé volby.

Umirdni a hyperalgézie

U terminalné nemocnych pacientl nékdy do-
chézi k vyrazné zméné charakteru bolestivého
stavu. Pacienti udavaji bolesti v mistech, kde neni
pfitomno zadné tkanové postizeni, stézuji si, ze je
L,boli véechno, extrémné bolestivé reaguji na do-
tyk a zménu polohy a kazdy pohyb. Podobny stav
je v posledni dobé opakované popisovan i u jinych
skupin pacientl Iééenych dlouhodobé vysokymi
davkami opioidi. PFi objektivnim vySetfeni na-
chazime kozni hyperalgézii az alodynii, obvykle
generalizovanou. Tento stav se nékdy objevuje
soucasné s deliriem. Zd4 se, ze opioidy navoze-
na hyperalgézie je svym mechanizmem odlisna
od klasické tolerance. Jedna se spise o urgity typ
neuropatické bolesti v dlisledku neurotoxicity opi-
oidd. U rozvinuté hyperalgézie vede dalsi zvySo-
vani davky opioid pouze k zhorSeni celkové situ-
ace. Na hyperalgézii je tfeba mit podezfeni vzdy,
kdyZ u pacientd lécenych dennimi ekvivalenty
500 mg morfinu a vice nedochazi k dstupu bolesti.
Z hlediska Ié¢ebného je obvyklou strategii snize-
ni davky opioidu (o 30-50 %), popf. zména druhu
opioidd (,rotace”). Néktefi autofi v této indikaci
uzivaji subanestetické davky ketaminu (25-50mg
p.0. 3—4x denné, 75-300 mg/24 hodin v kontinualni
subkutanni infuzi). Sou¢asné redukuji davky opi-
oidu minimalné o 50%. Peroralni a subkutanni
podavani parenterélniho ketaminu je z hlediska
SPC postupem ,off label”. V zahranici a pfedevsim
v prostfedi paliativni péCe jsou tyto aplikacni zpi-
soby pomérné hojné pouzivany. Na naSem praco-
visti mame v 1éCbé bolesti termindlné nemocnych
pomérné dobré zkuSenosti s ketaminem podanym
formou kontinudlni subkutanni infuze. Ke snizeni
psychotomimetickych U¢ink( ketaminu podava-
me haloperidol (2,5-5mg 1-2x denné p.o., s.C.
nebo i.v.) nebo benzodiazepiny (napf. midazolam
5-10mg/24 hodin kontinuélné s.c nebo i.v. nebo
alprazolam 0,25-0,5mg 2-3x denné p.o.).
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Pacientlv stesk, Zze ho ,boli vSechno* byvé
u umirajicich nékdy vyrazem velkého existenci-
alniho utrpeni (pocit bezmoci, viny, opusténosti,
beznadéje, strachu ze smrti). ,Lé¢ba“ zde spociva
v empatické komunikaci, v podpofe pacientovych
pfirozenych vztah( a vazeb (rodina, pratelé), nékdy
ve specializované podpofe psychologické a pasto-
raéni. ZkuSenosti z hospicl ukazuji, Ze u ¢asti paci-
entd s ,neztisitelnou“ bolesti Ize po vytvoreni pocitu
bezpe€i, klidu a dlvéry k oetfujicim zdravotnikim
,zazrané“ dosahnout dobrého zmimeéni bolesti, a to
s davkami analgetik niz§imi neZ tito pacienti plivod-
né uzivali.

Paliativni farmakologickd sedace
Nékdy je bolest v termindlni fazi opravdu velmi
obtizné ovlivnitelnd a jedinou moznost zmirnéni utr-
peni pfedstavuje paliativni farmakologické sedace.
Jednd se o z&mémé farmakologicky navozenou
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sedaci pacienta do hloubky somnolence az komatu.
Nejvice zkuSenosti je v této situaci s kombinaci silny
opioid + krétkodobé pUsobici benzodiazepin (nejcas-
téji midazolam) obvykle ve formé kontinualni infuze.
Alternativou je podani kombinace opioid + sedativni
davka neuroleptika (haloperidol, levomepromazin,
tioridazin). Farmakologickou sedaci je tfeba indiko-
vat velmi uvazlive. Neméla by se stat snadnym fe-
Senim nekompetentnich frustrovanych zdravotniku.
V soucasné dobé jsme v nékterych zdravotnickych
zafizenich svédky podavani neimérné velké davky
analgetik (nejCastéji morfinu) nikoliv dle intenzity
bolesti popf. dusnosti, ale ,protoze pacient umira“.
Tato terminani sedace nejednou nahrazuje ne-
schopnost zdravotnik(i s nemocnym a jeho rodinou
podplrné komunikovat v naro¢né fazi konce Zivota.
V nékterych pfipadech tato praxe pravdépodobné
zkracuje pacientuv zivot. Indikaci paliativni sedace
je tfeba vzdy zvazit kolektivné a je velmi zadouci,

aby se na rozhodnuti podilel sém pacient a jeho ro-
dina. Nade zkuSenost ukazuje, ze je to i v Ceskych
podminkdch mozné.

Zaveér

Zku$enost utrpeni je nedilnou sou¢ésti lidského
Zivota i umirani. Neni v silach moderni mediciny utr-
peni zcela odstranit. Jsme v§ak schopni velmi G¢inné
mirnit nékteré jeho podoby. Dnesni medicina dovede
zmirnit bolest i ostatni télesné symptomy umirani na
dobfe snesitelnou miru. Pacienti dnes nemusi umirat
v nesnesitelnych bolestech. Pro Iékafe i pacienty je
to dobra zprava. Pro Iékafe navic zavazek.
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