Zasady liecby chronickej bolesti

Igor Martuliak

Chronicka bolest’ je komplexna multifaktorialna a polymorfna porucha vzniku, prenosu
a vnimania bolesti, ako aj reakcie na nu. NaruSeny je teda vznik nociceptivnych impulzov,
ich prenos a spracovanie v percepénych strukturach mozgu. Postihnuty je pri nej periférny,
centralny aj vegetativny nervovy systém. Pri chronickej bolesti je vzdy pritomna a zasadna
postupne narastajuca dysfunkcia NS na urovni synaps a membranovych receptorovych
komplexov s naruSenim rovnovahy hladin excitatnych a inhibi¢nych neurotransmiterov,
S progresivnym vyvojom neuroplastickych zmien a klinickych znamok centréalnej i periférnej
senzitizacie. Preto aj terapeuticky zdsah musi byt komplexny a vychadzat' z pochopenia
komplexnosti vysSie uvedenych zmien S ohl'adom na individualne $pecifikd konkrétneho
pacienta.

1.1 Zasady liec¢by chronickej bolesti

S pacientami, trpiacimi chronickou bolest'ou, sa v klinickej praxi stretava prevazna vicsina
$pecialistov i vieobecnych lekarov. Casto viak nedostato¢ne rozliuju medzi akutnou
bolest'ou, ktora je len jednym z viacerych symptomov daného ochorenia a chronickou
bolest'ou, ktora pre lekara, ale aj pre samotného pacienta, predstavuje obvykle zavazny
problém. U takychto pacientov je nevyhnutné nielen ¢im skor rozpoznat’ priznaky pocinaju-
cej chronifikdcie akttnej bolesti, ale predovSetkym pritomnost chronickej bolesti, jej
Stadium, komplexnu charakteristiku a podl’a toho zvolit’ vhodny terapeuticky plan.

Liecba chronickej bolesti spociva v zasade v aplikacii troch typov terapeutickych
postupov: farmakologickych, nefarmakologickych a invazivnych (intervencnych), ktoré st
pouzivané vo vzijomnej kombinacii podl'a povahy lieCeného bolestivého stavu. St sti€ast'ou
terapeutického planu, ktory stanovi algezioldég obvykle pri prvom vysetreni pacienta a po
urceni algeziologickej diagnozy. Mdze ich aplikovat’ viaceré sucasne v jednej faze liecby,
alebo ich rozvrstvi v case podla individualnych potrieb pacienta. Algeziolog alebo iny lekar,
skaseny v manazmente lieCby chronickej bolesti, sa riadi aj nasledovnymi zasadami liecby
chronickej bolesti:

Zasady lie¢by chronickej bolesti:

» preferovat’ kauzalnu lie¢bu pri¢iny bolesti

» zabezpecit’ adekvatnu lieCbu akutnej bolesti s prevenciou jej chronifikacie

» kombinovat’ farmakologické a nefarmakologické lieGebné postupy individualne, podl'a

charakteru ochorenia a bolesti

» preferovat’ nefarmakologické a neinvazivne techniky lie¢by bolesti

» farmaka kombinovat’ podl'a zasad WHO (analgeticky rebrik)

» v pripade paliativnej analgézie vybrat’ lieky pdsobiace na patofyziologickd pri¢inu

bolesti v minimalnej u¢innej davke

» analgetikd a adjuvancia uzivat’ pravidelne podl'a odportcania lekara, nie podl'a potreby

» pred prechodom na farmaka z vySSieho stupfia analgetického rebrika vyuZit' maximalne

denné definované davky liekov (modifikované podl'a individualnej tolerancie)

» zabezpeCit’ prevenciu vzniku a adekvatnu liecbu neziaducich u¢inkov liecby

» preferovat’ peroralny a transdermalny pristup aplikacie liekov, vynimoc¢ne lieky

aplikovat’ i.m., i.v., s.c. (len pri akatnych stavoch)

> diagnostiku bolesti, stanovenie terapeutického planu a d’alSiu liecbu bolesti riadi jeden

lekar (algeziolog)

» pouzit’ adekvatne, individualne zvolené psychologické, vysvetlujice a automobilizacné

postupy

» zvolit’ prisne individualny pristup k lie¢be jednotlivych pacientov v dostatoénom

casovom priestore.
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1. farmakologické
postupy

2. nefarmakologiclé

postupy techniky

Obrazok 1 Tri oblasti komplexnej lie¢by chronickej bolesti (zdroj: archiv autora)

1.2 Farmakoterapia chronickej bolesti - analgeticky rebrik

Samotna farmakoterapia chronickej bolesti je prakticky vzdy kombinovana. Jej cielom je
ovplyvnenie rdéznych receptorovych a modulacnych systémov podla diagnostiky bolesti a
uréeného typu a charakteru bolesti. Liecba je vzdy individudlne vyberana s kombinaciou
farmak réznych skupin. Podrobnejsie pozri zavere¢nu kapitolu Farmakoterapeutické ovplyv-
nenie senzitizacie a chronickej bolesti.

Pri  vSeobecnom uvaZovani o terapeutickych zasahoch moéZzeme stanovit isté
patofyziologické terapeutické ciele v podobe algoritmu farmakoterapie chronickej bolesti.
Podl'a odport¢ania WHO sa riadi podla tzv. ,,analgetického rebrika®.

Standardny analgeticky rebrik maé tri stupne, odligené podla intenzity bolesti, ako bolest
slaba (VAS 1-3), stredne silna (VAS 4 - 7) a silna (VAS 8 - 10) (obr. 2). Pre kazdy stupen je
charakteristick4 aplikacia analgetik a adjuvancii v rdznej Gc¢elnej kombinacii.

IIL stupen
silna bolest’

1L sfup’eﬁ , silné opioidové
stredne silna bolest analgetika

L s’tupeﬁ , + neopioidové
slaba bolest analgetikum
+ adjuvans

Obrazok 2 Analgeticky rebrik (zdroj: archiv autora)

I. stupen analgetického rebrika - neopioidové analgetika

Na 1. stupni analgetického rebrika - teda pri bolesti slabej intenzity - sa pouzivaju
neopioidové analgetikd. Jedna sa o lieky zo skupin nesteroidovych antiflogistik, analgetik-
antipyretik a spazmolytik, ucinkujucich v kaskade Stiepenia kyseliny arachidonovej ako
inhibitory cyklooxygenazy (a lipooxygenazy). Nakol’ko st schopné posobit’ priamo v oblasti
vzniku transdukcie, Casto zasahuju do vzniku bolesti kauzalne s analgetickym ucinkom
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v periférnej (ale aj v centralnej) Casti nervového systému (NS). Maju vSak aj dalSie
vyznamné ucinky, ako je antipyreticky, antiflogisticky, spazmolyticky a iné, plyntce
Z inhibicie syntézy prostaglandinov, leukotriénov, tromboxanov a inych eikosanoidov.

V algeziologickej praxi sa najcastejSie pouzivaju tieto skupiny:

¢ nesteroidové antiflogistika (NSA):

- diclofenak, ibuprofen, ketoprofen, lornoxicam, naproxen a iné (s vyvazenou inhibiciou
oboch izoforiem COX)

- COX-2 preferencné: nimesulid, meloxicam, ...

- COX-2 selektivne (koxiby): celecoxib, parecoxib, ...

e paracetamol

e metamizol.

Neopioidové analgetikd podavame jednotlivo alebo v ich vzajomnej kombinacii a s
adjuvanciami. Napriek tomu, ze vSetky neopioidové analgetikda uCinkuju teoreticky
rovnakym sposobom (blokada cyklooxygenazy, resp. lipooxygenazy), je vhodné vyuzivat
ich vzajomné kombinidcie medzi jednotlivymi skupinami. Tak napriklad je vhodné
skombinovat’ NSA pre ich potentny antiflogisticky efekt s metamizolom, u ktorého prevlada
ucinok analgeticky a spazmolyticky. Preto metamizol podavame predovsetkym na visceralne
bolesti, ale aj bolesti hlavy a palivé kontinudlne neuropatické bolesti. Nie je vhodné
kombinovat’ dva preparaty z jednej skupiny (napriklad dve NSA). U pacientov, ktori maju
vyraznejsie prejavy vedl'ajsich uéinkov NSA (na sliznicu gastrointestinalneho traktu, pecen,
oblicky ¢i hemopoeticky systém) je potrebné mysliet’ na podavanie selektivnych inhibitorov
cyklooxygenazy 2, tzv. koxibov, u ktorych je vyskyt gastrointestinalnych, renalnych a inych
neziaducich u¢inkov menej vyrazny. Zial’, charakteristické su relativne zvyenym vyskytom
kardiovaskularnych komplikacii (najmd instabilna angina pectoris, infarkt myokardu,
zlyhanie srdca, trombofilny stav, NCMP a iné¢).

Pri potrebe pouzivania NSA s relativne najbezpecnejSim profilom je pravdepodobne
vhodné podavat’ tzv. preferenéné NSA, medzi ktoré patri napr. nimesulid a meloxikam.
Taktiez je vtomto pripade mozné podavat paracetamol a vyuzit U€inok pomocnych
adjuvantnych liekov (blokéatory protéonovej pumpy na ochranu sliznice GIT,...). Paracetamol
a ibuprofen (napr. vo forme sirupu) je mozné vyuzit' na analgéziu aj u malych deti. NSA
podavame pacientom nad 65 rokov len po starostlivom uvazeni. Kyselina acetylsalicylova
(KAS) sa v lie¢be chronickej bolesti nepouziva, uplatiiuje sa v zasade len v liecbe akutnej
zapalovej bolesti.

I1. stupeii analgetického rebrika — slabé opioidové analgetika

Ak je takato analgézia slaba, alebo bolest’ v Case progreduje, je na II. stupni ,,analgetického
rebrika® obvykle potrebné ku analgetikdm z I. stupnia pridat’ postupne sa zvysujucu davku
zastupcu slabych opioidov, predovsetkym

e tramadol

o dihydrocodein

¢ pethidin

a to Casto v kombinacii s adjuvanciami.

Kombinovat’ dva opioidy stcasne je v zasade nevhodné, treba sa skor zamerat’ na vyber
lieku, jeho davky, aplikacnej formy a kombinacie s neopioidom a adjuvans.

Opioidové analgetikum je indikované len na symptomatické tiSenie bolesti, ktora uz
nereaguje na podavanie liekov z I. stupfia analgetického rebrika a do procesu vzniku
impulzov bolesti v periférnych tkanivach priamo nezasahuje. U tramadolu je vyhodné jeho
dualne pdsobenie. U¢inkuje ako slaby mi agonista, ale aj ako agonista alfa, adrenergnych
receptorov s inhibiciou spitného vychytavania noradrenalinu a zlepSenie syntézy serotoninu
v oblasti synaps neurénov, ¢o mdze vyrazne pomdct stimulovat’ inhibi¢né antinociceptivne
mechanizmy bolesti. Dihydrocodein je potentnejsi ako samotny kodein, v peceni sa metabo-
lizuje na morfin a k dispozicii ho mame v retardovanych tabletach. Pethidin vzhl'adom na

119



Zasady liecby chronickej bolesti

jeho pritomnost’ vylucne v injekénej forme v liecbe chronickej bolesti Standardne nepou-
Zivame.

V ostatnych rokoch sa Coraz Castejsie vyuziva fixna kombinacia paracetamolu a tramadolu
Vv jednej tablete. Vyhodou je nutnost’ uzivania mensieho poctu tabliet a synergicky analgetic-
ky uc¢inok troch mechanizmov posobenia; relativna nevyhoda pomerne nizkej davky oboch
molekul so slabym ucinkom na stredne silna bolest’ v tablete je kompenzovana registraciou
tablety s vy$sou davkou ucinnych latok.

I11. stupen analgetického rebrika — silné opioidové analgetika

Ak je analgézia aktudlnej bolesti stdle slaba, alebo bolest’ d’alej progreduje, je potrebné
prejst na III. stupen analgetického rebrika. Tu ako dominantné lieky pouzivame rdzne
molekuly silnych opioidovych analgetik (tiez narkotikd, anodynd) s viacerymi druhmi apli-
ka¢nych foriem, a to:

¢ morfin: rychle posobiace tablety, retardované formy tabliet (morphinum sulphatum),
ale aj ampulky a magistraliter pripravované sirupy, ¢apiky, roztoky (morphinum
hydrochloridum)
oxykodon: retardované tablety
oxycodon - naloxon: retardované tablety s fixnou kombinaciou oboch pripravkov
hydromorfon: retardované tablety a kapsule
tapentadol: retardované tablety
fentanyl a jeho derivaty vo forme ampuli, transdermalnych naplasti, intranazalneho
spreja, sublingvalnej alebo transbukdlnej tablety

¢ buprenorfin: transdermalne naplaste a ich kombinacie s neopioidovymi analgetikami a

adjuvanciami.

V sticasnosti mame teda na nasom trhu k dispozicii Sest’ molekil silnych opioidovych
analgetik uréenych na dlhodobé podavanie. Styri z nich st vo forme retardovanych tabliet,
resp. kapsul (morfin, oxykodon, hydromorfon a tapentadol), dve vo forme naplasti (fentanyl
a buprenorfin, perspektivne sufentanil). Oxykodon je k dispozicii vo forme tabliet
v kombinécii s antagonistom opioidovych receptorov naloxonom, ktory vyznamne zmieriiuje
obstipacny potencial oxykodonu. Retadované tablety sa podavaji obvykle 2x denne,
fentanylové naplaste sa preliepaju kazdych 72 hodin a buprenorfinové naplaste kazdych
96 hodin (perspektivne az kazdych 7 dni). Dostupnost’ véa¢sieho poctu silnych opioidov
v roznych silach a aplikacnych formach je vyhodna pre vyber vhodnej molekuly a Sposobu
uZzivania, ale aj pre potrebu tzv. ,,rotacie opioidov*, kedy uzivany liek zamenime za iny silny
opioid. Jej dovodom je obvykle intolerancia nasadené¢ho lieku s vyskytom silnych
neziaducich Uc¢inkov, vyvoj tolerancie, strata analgetickej Gc¢innosti lieku a pod. (Lejcko,
2013). Davku d’alsieho opioidu preratavame na zaklade davky zmenenej molekuly podla tzv.
prepoctovej tabul’ky ekvianalgetickych davok (tab. 1).

Stcasnej kombinacii dvoch opioidov sa obvykle vyhybame. Napriek tomu vSak rychlo
poOsobiace enteralne formy opioidov pouzivame aj u pacientov dlhodobo nastavenych na
retardované formy opioidov v pripadoch tzv. ,prelomovej bolesti (vid’ vyssie). Morfin a
jeho derivaty (silné opioidové analgetikd) su jedinymi lieckmi bez tzv. ,,stropného efektu. To
V praxi znamena, ze pri ich podavani podla racionalnych pravidiel analgetického rebrika nie
sme limitovani maximalnou dennou davkou, ale len vyskytom neZiaducich u¢inkov. Tie
sme vSak schopni vo vidcSine pripadov zvladnut podavanim adjuvantnych liekov.
Z vedrlajsich u¢inkov sa najcastejSie vyskytuje obstipacia, ostatné, ako nauzea a vomitus,
malatnost” alebo euforia, hypotenzia a bradykardia, retencia mocu, pruritus a sucho v ustach
len zriedkavejSie. Najvdcsi strach pri indikovani opioidov byva z utlmu dychania a
zavislosti. Utlm dychania po enteralne a transdermalne podavanych opioidoch (pri postupne
zvySovanych davkach) je velmi zriedkava komplikacia. Zavislost od opioidovych
analgetik byva pritomna CastejSie, ale ma dve podoby: je to jednak CastejSie sa vyskytujica
fyzicka zavislost, ktora vznika predovsetkym postupnym vyvojom tolerancie, prejavuje sa
vSak aZ po nevhodnom vysadeni dlhSie uzivaného opioidu v podobe tzv. abstinen¢ného
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syndréomu. Druhy typ zavislosti od opioidovych analgetik je zavislost’ psychicka (addikcia),
ktora je sice nebezpecnd, ale pomerne zriedkava. Vidame ju len ojedinele pri nevhodnom
uzivani rychle ucinkujucich foriem opioidovych analgetik (uréenych na tiSenie akutnej
bolesti) u psychicky predisponovanych jedincov. Vyskyt neziaducich Ucinkov by ale
rozhodne nemal byt pri¢inou nepodavania opioidov u pacientov s krutou bolest’ou.

Tabulka 1 Prepoctova tabul’ka ekvianalgetickych davok opioidov. P.o. peroralne, t.d.
transdermalne, s.l. sublingvalne (adaptované podl'a Odborné usmerneniec MZSR, 2012)

Ekvianalgetické davky opioidovych analgetik
Opioid Davka Relativna potencia
morfin p.o. (pre pravidelné podavanie) 30 mg 60 mg |
morfin parenteralne 10 mg 20 mg 3
fentanyl i.v. (potencia bolusovej davly) 0,1 mg - 300
fentanyl t.d. 12,5 ug'hod 25 ug/hod 100
hydromorfon p.o. 7.5mg 8mg 5
oxykodon p.o. 20 (30) mg 40 mg 2
dihydrokodein p.o. 120 mg 240 mg 0.4
kodein p.o. 240 mg 480 mg 0,2
buprenorfin s.1. 0,4mg /24 hod. 0,8 mg 75
buprenorfin t.d. - 35ug/hod 75
tapentadol p.o. (aklitna bolest) 100 mg 200 mg 03-05
tapentadol p.o. (chronicka bolest) 50 mg 100 mg 1
tramadol p.o. 200 mg - 0,1

Pouzivanie silnych opioidovych analgetik pri chronickej bolesti nenadorového poévodu ma
oproti indikacii nadorova bolest isté Specifika. Preto sa Slovenska spolo¢nost’ pre studium
a liecbu bolesti v spolupraci s hlavnymi odbornikmi z odborov neuroldgia, reumatologia
a ortopédia podujala na vypracovanie Zasad dlhodobého podavania opioidov pri
nenadorovej bolesti, ktoré sa pripravuje ako Metodicky list MZ SR. Z tychto pravidiel
dominuji najma tieto:

» cielom dlhodobej liecby opioidmi je zmiernenie bolesti a zlepSenie kvality Zivota

» je indikovana az po zlyhani ostatnych dostupnych terapeutickych postupov
lie¢bu schval'uji dvaja odbornici
potrebny je kvalifikovany informovany suhlas pacienta
lieCbu riadi a monitoruje len jeden lekar, ktory liek aj preskribuje
stCastou terapeutického planu je aj presné urcenie algoritmu zvySovania davok
priebeh lie¢by kontrolovat’ minimalne raz mesacne
pri kazdej vizite zhodnotit’ analgetickt G¢innost,, neziaduce ucinky, funkény stav
pacienta, pritomnost’ prejavov rozvoja zavislosti
je nevyhnutné viest’ detailni dokumentaciu o lie¢be pacienta opioidmi.

V VVVVVYY

1.3 Adjuvantné lieky

Okrem analgetik je Casto pri liecbe chronickej bolesti nevyhnutné pacientovi podavat’ aj
tzv. adjuvantné lieky. Ide o skupinu liekov, ktoré su pouZzivané v lie¢be bolesti, ale nepatria
do farmakologickej skupiny analgetik a primarne st uréené pre liecbu iného ochorenia
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(depresia, epilepsia, osteoporoza a pod.). Adjuvancia delime na tzv. koanalgetika a pomocné
lieCiva. Podavané su bud’ samostatne ako lieky prvej volby, alebo CastejSie v kombinacii
s analgetikami ako doplnok pri zékladnej analgetickej medikacii alebo s inymi adjuvanciami.
Casto riesia pri¢inu vzniku bolesti.

1.3.1 Koanalgetika

Koanalgetika su lieky modulujuce vnimanie bolesti na vSetkych Grovniach drahy bolesti. V
indikacii koanalgetik niektoré liecky maju vlastny analgeticky uéinok (napr. antidepresiva,
lokalne anestetika, kortikoidy,...), ale aj potenciuju analgeticky tucinok analgetik (napr.
myorelaxancia, antikonvulziva) a upravuju psychicky stav a naladu pacienta (anxiolytika,
antidepresiva). Ich uloha je ale podstatne SirSia. Vo svojej podstate st koanalgetika vacsinou
neurofarmaka, r6znym spdsobom ovplyviiujuce ¢innost’ antinociceptivnej Casti nervového
systému. Podl'a mechanizmu ich ucinku ich mézeme delit’ na viaceré skupiny liekov (ak
pouzivame roézne molekuly v skupine), alebo samostatne vyuzivane preparaty. V liecbe
chronickej bolesti sa najcastejSie pouzivaju nasledujuce skupiny liekov:
antidepresiva
neuroleptika
anxiolytika
myorelaxancia
antikonvulziva
antimigrenotika
lokalne anestetika
hormoény (kortikoidy, kalcitonin, estrogény,...)
blokatory Ca*™ kanalov (ziconotide, nifedipine,...)
monoklonalne protilatky (tanezumab,...) a niektoré molekuly:
klonidin
ketamin
flupirtin
kapsaicin
kyselina lipoova
magnézium
vitaminy skupiny B, C, D, ...

VVVVVVVVVVVVVVVYY

Z hladiska patofyziologie chronickej bolesti je delenie liekov, pouzivanych v jej liecbe, na
analgetika a adjuvancia skor tradi¢né. Pri vybere lieku, ktory ma proces senzitizacie nervo-
vého systému a vzniku chronickej bolesti zmiernit' az zvratit, musime uvaZovat vel'mi
komplexne. To je mozné len na zaklade dostato¢ného pochopenia patofyziologickych
procesov vzniku audrziavania chronickej bolesti a farmakologického (predovsetkym
farmakodynamického) ucinku liekov. V tomto pohlade sa analgetikd, podobne ako iné
skupiny liekov, stavaju farmakami, ovplyviujucimi len niektoré z viacerych antinocicep-
tivnych Struktr a systémov, napr. kaskadu kyseliny arachidonovej, alebo opioidové
receptory. Modulovanie len jedného, ¢i dvoch mechanizmov synaptického membranového
prenosu U stavov vyraznej senzitizacie vSak uz Casto nestaci a pre ich u€inné ovplyvnenie je
nevyhnutné zasiahnut’ na d’alSich tirovniach.

1.3.2 Pomocné lieciva

Castym limitom farmakoterapie chronickej bolesti je vyskyt neZiaducich u&inkov tejto
liecby. Na ich zmiernenie az odstranenie, resp. aj prevenciu ich vyskytu, pouzivame tzv.
pomocné lieciva. NajcastejSie sa pouzivaju antiemetikd, gastroprotektiva a laxativa, ale aj
antiprurigin6za, psychostimulancia a iné.

Antiemetika pouzivame na zmiernenie nauzey po nasadeni opioidov alebo psychofarmak.
U predisponovanych osdb ich ¢asto poddvame uz preventivne v prvé dni podavania liekov
s emetickym potencidlom a po 2 - 3 dnoch bez nauzey ich davku znizujeme aZz celkom
odstraitujeme. NajcastejSie pouZivame thietylperazin, metoklopramid alebo haloperidol.
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Gastroprotektiva podavame najcastejSie v indikacii polieckovej gastropatie, resp.
poskodenia sliznice celého GIT pri dlhodobom uzivani NSA, ale aj inych liekov. Tie, vd’aka
svojmu spdsobu t¢inkovania, naruSaju prietok krvi stenou traviacej trubice a znizuji produk-
ciu ochranného hlienu. Vysledkom je naruSenie jej integrity a vznik erdzii az kompliko-
vanych vredov zaludka, tenkého a hrubého Cerva. V stiCasnosti sa v zdsade podavaju len
inhibitory proténovej pumpy (omeprazol, pantoprazol), obvykle pravidelne a dlhodobo.

Laxativa nasadzujeme bud preventivne alebo kurativne pri riziku zapchy, alebo jej
objaveni sa, naj¢astejsSie po uzivani silnych opioidovych analgetik. Naj¢astejsie ju sposobuju
magistraliter pripravované opioidy a tabletové formy, relativne mens$i vyskyt opioidmi
indukovanej obstipacie sa vyskytuje pri uzivani naplastovych foriem opioidov a skoro
ziadna zapcha sa nevyskytuje pri fixnej kombinacii oxykodonu s naloxonom. Na jej liecbu sa
najcastejSie pouziva odvar z listu seny, laktul6zovy sirup, glycerinové Capiky, ale aj mnohé
iné. Pre normalnu stolicu je ale nevyhnutné najma dostato¢ne jest, pit’ a hybat’ sa.

1.3.3 Algoritmus principov farmakoterapie chronickej bolesti

Uspesnost’ lie¢by chronickej bolesti spo&iva v pochopeni patofyziologickych zmien
spojenych so senzitizaciou nervového systému a v nasadeni spravnej kombinacie farmak
individualne pre daného pacienta. Pri snahe o komplexnost' a cielenost’ terapeutického
postupu je nevyhnutné ovplyvnit' vhodne centralnu i periférnu zlozku chronickej bolesti a
zarovein jednotlivé terapeutické kroky spravne nacasovat. Tento proces komplexnej lieCby
chronickej bolesti nam S$trukturdlne znazorfiuje algoritmus principov farmakoterapie
chronickej bolesti (Martuliak, 2014). Zdoéraziuje potrebu kombinovania farmak z ré6znych
skupin ovplyviujlcich viaceré trovne nervového systému, ktoré sa podielaju na vzniku
bolesti.

Pacienti, prichadzajuci uz v §tadiu viac, ¢i menej rozvinutej senzitizacie NS a chronicke;j
bolesti, uz obvykle presli netispesnou farmakoterapiou bolesti u inych $pecialistov va¢§inou
neopiodovymi analgetikami, Vv pripade neuropatickej bolesti spolu s antikonvulzivami a pre
ich netc¢innost’ a priznaky tzkostno-depresivnej poruchy mozno anxiolytikami. Tato liecba
je vsak u nich neucinna a pacienti Casto trpia d’alej, predovsetkym z dévodu nerozpoznania
znamok senzitizacie nervového systému s narusenim inhibi¢nych mechanizmov bolesti
osetrujucim lekdrom.

Farmakoterapia chronickej bolesti by mala byt’ v zdsade zamerana na dostatocni1 aktualnu
analgéziu, ako aj adekvatnu lieCbu senzitizacie NS.

Algoritmus farmakoterapie chronickej bolesti (Martuliak, 2014):

a. Stimulacia poskodenej a zlyhavajucej centralnej inhibicie bolesti. V algeziologickej
praxi je Casto nevyhnutné ako prvé stimulovat’ a stabilizovat’ narusené mechanizmy inhibicie
bolesti (segmentalnej, descendentnej aj centralnej), obvykle nasadenim vhodného anti-
depresiva (zo skupiny TCA, SSRI, SNRI,...) podavané dlhodobo (priemerne 1 rok) v nizkej
davke 1x denne. V tejto indikacii hraju ¢asto kI'icovu ulohu aj niektoré nefarmakologické
postupy (predovsetkym vhodne zvolend technika individualnej psychoterapie, TENS, ale aj
ing).

b. Stabilizacia pritomnej senzitizacie CNS. Pre stabilizaciu senzitizacie CNS, teda
redukcie pri vzniknutych maladaptivnych neuroplastickych zmenach NS, moézeme nasadit’
antagonisty NMDA receptorov, (napr. ketamin, NSA), agonisty TRPV kanalov (kapsaicin) a
draslikovych kanalov (flupirtin), a taktiez aj antidepresiva (TCA, SSRI, SNRL...) v ulohe
Lantinociceptiv®, ¢i ,,antisenzitizaénych“ liekov, stimulujucich centralne inhibi¢né mecha-
nizmy, ¢i opioidy, anxiolytika, neuroleptika, blokatory kalciovych kandlov a mnoh¢ iné. Aj
tu je mozné vyuzit' niektoré nefarmakologické postupy (ako psychoterapia, autogénny
tréning, cielena motivacia, TENS, ...) a iné.

c. Redukcia nociceptivnej aferenticie z periférie. Okrem posilnenia centrdlenej zlozky
bolesti musime zabezpeCit' aj redukciu nadmernej nociceptivnej aferenticie z periférie
roznymi spésobmi. Je to jednak redukciou generovania impulzov bolesti (tzv. ,,generatora
bolesti“) bud’ kontrolovanim sterilného zapalu v mieste poSkodenia tkaniva aplikaciou
antiflogistik (NSA, kortikoidy), alebo snahou o zniZenie ektopickej excitacie antikon-
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vulzivami (pregabalin, gabapentin, karbamazepin, ...) ajednak redukciou bolestivej
transmisie aplikaciou technik regionalnej anestézie na Grovni miechy, nervovych pleteni a
periférnych nervov (lokalne anestetika v ulohe blokatorov Na* kanalov). Podl’a stavu pacien-
ta ich moézeme aplikovat bud zaroven s nasadenou farmakoterapiou, alebo az po
zaucinkovani tejto liecby. V klinickej praxi je naozaj zaujimavé sledovat, ako dokdze
niekol'’kohodinové obmedzenie prisunu bolestivych impulzov z miesta ich vzniku do miechy
umoznit’ rekonstrukciu segmentalnych a supraspinalnych ,,obrannych valov* (inhibi¢nych
mechanizmov) centralneho nervového systému s naslednym zlepSenim kontroly intenzity
bolesti a utrpenia pacienta.

2. Zabezpecenie aktuilnej analgézie

Popri tychto vyssie uvedenych terapeutickych zasahoch sa zaroven snazime o etické
zabezpecenie kvalitnej aktudlnej analgézie podl'a zasad analgetického rebrika s aplikiciou
neopioidovych a opioidovych analgetik, adjuvantnych liekov, nefarmakologickych postupov
a pod.

2.1 Stanovenie individudlneho terapeutického planu

V procese vyberu najvhodnejSej terapie pre pacienta s akutnou, ale predovsetkym
chronickou bolestou je zasadnym krokom stanovenie jeho individualneho terapeutického
planu. Priamo nadvizuje na diagnostiku bolesti a uréenie tzv. algeziologickej diagnézy,
bliz§ie popisanej v kapitole o diagnostike bolesti. Stanovuje sa obvykle na konci vstupného
algeziologického vySetrenia a moze sa upravovat predovsetkym podla vyvoja aktualneho
zdravotného stavu a efektu nasadene;j lieCby.

Jedna sa v podstate o prehl'adny stru¢ny, ale komplexny popis nasadzovania kombinacie
farmakologickych, nefarmakologickych a intervencnych technik lieCby individualne
aucelovo rozlozenej v Case pocas niekolkych tyzdnov az mesiacov liecby. V pripade
neukoncenej alebo nedostatocnej diagnostiky priciny bolestivého stavu su jeho sucastou aj
odporucania d’al$ich klinickych, zobrazovacich, laboratornych ¢i inych vysetreni. Podstatnou
cast'ou individualneho terapeutického planu je navrh farmakologickej lieCby s nasadzovanim
jednotlivych analgetik a adjuvancii podla patofyziologickych charakteristik diagnostiko-
vanej bolesti pacienta s ur¢enim ich davkovania, frekvencie a formy podavania, navrhom
postupného titrovania davky, pripadne alternativnej medikacie pri ich intolerancii.
Samozrejmostou je podrobné oboznamenie pacienta stymto navrhom liecby a jeho
zrozumitelny zapis do zdravotnej dokumentacie pacienta.

Ako vyplyva z Algoritmu liecby chronickej bolesti, vyber vhodnej stratégie lieCby je
U kazdého pacienta voleny individudlne. Obvykle nesta¢i jeden lieCebny postup a sme
nateni kombinovat’ rozne techniky liecby. VSetky tieto zasahy je na zaklade individudlnych
patofyziologickych charakteristik bolesti a aktudlneho stavu pacienta potrebné vzajomne
skombinovat’ vratane starostlivého nacasovania postupnosti ich aplikacie. Nevyhnutné je tiez
dbat na postupné hladanie vhodnej davky nasadzovanych liekov sjej postupnym
zvySovanim (titrovanim). V pripadoch rozvinutej chronickej bolesti musime obvykle najprv
posilnit’ zlyhavajuce centralne inhibi¢né mechanizmy bolesti (centralna zlozka chronickej
bolesti) a potom zmiernit’ vznik bolesti v mieste generovania jej impulzov (periférna zlozka
chronickej bolesti) a zvazit’ potrebu blokovania jej aferentacie drahou bolesti (transmisia).

2.2 Infuzna lie¢ba chronickej bolesti

Podobne ako pri akutnej aj pri lieCbe chronickej bolesti vyuzivame podavanie potrebnych
liekov priamo intravendzne. Infuzne vnutrozilové podanie liekov umozni ich rychlejsi
a robustnejsi ucinok, ma aj dolezity podporny psychologicky placebo efekt. Vyuzivame ich
pri liecbe aj vambulancii aj pocas hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni. Napriek
dolezitosti ich postavenia v liecbe bolesti sa vZdy jedna len o sucast’ jej komplexnej liecby.
Podavanie infuzii v algeziologii je tak pri akutnej ako aj pri chronickej bolesti v ¢ase a pocte
obmedzené, obvykle ich v jednej lieGebnej kire trvajicej 5 - 10 dni nepodavame viac ako 5,
a prakticky nikdy nie viac ako 10. Niekedy, napr. pri akutnej exacerbacii chronickej bolesti,
podavame aj dve infuzie denne s rovnakym, ale aj r6znym zlozenim. ZloZenie infuzie volime
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podl’a typu chronickej bolesti, na ktori dany pacient trpi a podl'a konkrétneho uc¢inku liekov
v kombindcii s presne definovanym patofyziologickym zamerom. Z dévodu komplexnosti
a roznorodosti chronického postihnutia viacerych Struktar organizmu u stavov chronickej
bolesti pred monokompozitnymi infiznymi $pecialitami uprednostiiujeme skor presne defi-
nované a ucelné kombinacie lickov vo fyziologickom roztoku. Tak napriklad pri myofas-
cialnych syndromoch so znamkami korenového drazdenia kombinujeme najcastejSie
antineuropaticku infiziu doobeda a analgeticko-myorelaxaénu poobede (pozri nizsie). Ako
sme uz uviedli vysSie, indikaciou tejto lieCby je najCastejSie analgézia, myorelaxacia,
spazmolyza, anestézia, stabilizacia vegetativneho nervového systému, prerusenie patolo-
gickych spinalnych okruhov bolesti a pod.

Na nasom pracovisku podavame viaceré druhy infuzii:

1. analgeticko-myorelaxa¢né infuzie: obsahuju obvykle fyziologicky roztok 250 ml +
10 ml 1% trimekainu + 1,25 mg metamizolu + 10 ml 5% guajfenesinu a indikujeme predo-
vSetkym pri myofascialnych syndromoch lokomo¢éného aparatu.

2. antineuropatické infuzie: obsahuju Standardne fyziologicky roztok 250ml + 10 ml 1%
trimecainu + 10 ml 10% MgSO. + ketamin s postupne sa zvysujicou davkou medzi
infaziami od 2,5 po 10,0 mg (preto by ich mal podavat len sktseny algeziolog-anestéziolog
s monitorovanim vitalnych funkcii!). Indikujeme ich predovsetkym pri periférnych
i centralnych neuropatickych bolestiach najmé pre stabilizaciu nadmernej excitacie
zainteresovanych nervovych struktur.

3. infuzie s tiopentalom: obsahuju $tandardne FR 250 ml + Tiopental 125 mg. Pouzivame
ich v podobnych situaciach ako predosly typ infuzii, najuspesnejsie vSak pri primarnych
i sekundarnych neuralgiach trojklanného nervu. Vzhl'adom k pritomnosti tiopentalu tento typ
infuzie méze podavat’ len Specialista v odbore anestézioldgia a intenzivna medicina
vybaveny adekvatnym monitoringom vitalnych funkcii a schopny zvladnut’ pripadné
komplikacie.

4. infizne Speciality: paracetamol inj. alebo fixni kombinaciu diklofenaku a orfenadrinu,
pouzivame s uspechom najcastejsie pri aktnych exacerbaciach a recidivach chronickej
bolesti najmé lokomoc¢ného aparatu v davkovani obvykle 1 x denne cca 5 dni po sebe.

Pri vybranych bolestivych stavoch podavame aj infuzie vysokodavkovaného vitaminu C
vacsinou 2 - 3x tyzdenne po dobu 2 - 8 tyzdiov.

2.3 Nefarmakologické postupy

Velkii samostatni oblast v liecbe chronickych bolestivych stavov tvoria tzv.
nefarmakologické postupy. Casto, hlavne pribolestiach nenadorového povodu, pdsobia
kauzalne - priamo na vyvolavajicu pri¢inu bolesti, preto pri nenadorovych bolestiach
pouzivame ich SirSie spektrum. Bez ich vyuzitia by bola liecba tychto stavov mnohokrat iba
symptomaticka, a tak neefektivna. Obvykle ich pouzivame stucasne v kombinacii s farmako-
terapiou, pretoze len tak sa da zabezpecit’ skutoéne komplexna liecba. V liecbe chronicke;j
bolesti mdzeme pouzivat’ tieto nefarmakologické postupy:

o fyzikalne: sii zamerané predovsetkym na snahu o zrelaxovanie skratenych svalovych
skupin roznymi fyzikalnymi postupmi, zlepsenie dynamiky, rozsahu pohyblivosti kibu a
nau¢enie sa spravnych pohybovych stereotypov u pacienta. Ide v zasade o rehabilitacné
postupy (Ciastocne vykonavané v ambulancii bolesti):

- elektroterapia (Rebox, TENS) (obr. 3 a 4)

- manualne (klasicka masaz, reflexnd masaz, mobilizacia - tzv. “midkké techniky*)

- termické metodiky, ultrazvuk, laseroterapia, magnetoterapia, vakuumterapia

(bankovanie) (obr. 5) a iné

- pohybové: nacvik LTV (lieCebna telesna vychova), PIR (postizometricka relaxacia), iné

o psychologické: ¢asto pri¢inné postupy zamerané o.1. tieZ na relaxaciu pacienta (tento raz
psychicki), napr. tzv. autogénny tréning (Schultzov nacvik hlbokej relaxacie). Dominantna
psychologicka liecba je psychoterapia (individudlna - skupinova, rozne skoly a techniky),
ktora vykonava Specializovany klinicky psycholég, pomoct mdze vyznamne aj psycho-
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socialna intervencia. Tiez sa vyuziva muzikoterapia, aromaterapia, ale hlavne celkovo
chapavy, trpezlivy a vludny pristup k trpiacemu pacientovi, ktory mnohokrat vie cielene
odstranit’ pri¢inu vzniku chronického bolestivého stavu (Odb. usmernenie MZ SR, 2012).

e stucCastou nefarmakologickej liecby bolesti je aj edukacia pacienta: zrozumiteI'nym
spdsobom mu vysvetlit’ podstatu chronickej bolesti, informovat’ o moznostiach jej ucinnej
kontroly, vyvratit neodévodnené obavy z uzivania opioidov a naudit spravne pouzivat
pomocky, ale aj iniciovat’ zmenu zivotného Stylu pacienta

o akupunktira (celotelova alebo us$na), podobne ako homeopatia (konstituéna alebo
symptomaticka) mézu byt’ pouzité ako doplnkova lie¢ba, alebo v rukach odbornika u indiko-
vanych pacientov ako suverénna pric¢inna liecba s mnohokrat prekvapivym efektom.

Obrazok 3 Aplikacia Reboxu
na oblast’ trapezov
(zdroj: archiv autora)

Obrazok 4 Aplikacia TENS
na skratené svaly chrbta
(zdroj: archiv autora)

Obrazok 5 Aplikacia baniek
na skratené paravertebralne svaly
(zdroj: archiv autora)
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3 Intervencné postupy liecby bolesti

Doélezitou sucastou liecby chronickych bolesti st aj invazivne, alebo intervencné algezio-
logické postupy. Predstavujii pomyselny vrchol terapeutickej pyramidy liecebnych postupov
pouzivany u najtazsich stavov chronickych bolesti. Ich cielom je diagnostika, profylaxia a
terapia intenzivnej chronickej bolesti. V terapii si vyuzivané samostatne alebo v kombinacii
s ostatnymi, vysSie uvedenymi terapeutickymi postupmi. Delime ich na algeziologické
a neurochirurgicke.

3.1 Algeziologické invazivne postupy

Z algeziologickych technik vyuzivame najcastejSie nasledovné invazivne techniky:

a) lokalne: infiltracie spustacich bodov (trigger points), bolestivych §'achovych bodov
(tender points - Ah Shi body), jaziev, SI kibov, epikondylov, §liach, kibového puzdra, kostr-
¢e a pod. (obr. 6)

b) regionalne: blokady nervov (nn. occipitales magni, pudendalne nervy, vystupy vetiev
n.V., ....), blokady plexov (brachialis, coeliacus, ...), blokady ganglii (stellatum, hypogas-
tricum, impair) vratane transnazalnej transmukozalnej blokady gngl. sphenopalatinum,
Bierove (intravendzne) blokady koncatin (potrazové stavy, zavzatie nervu v jazve, reflex
sympatikovej dystrofie(KRBS), ...

c) zvodové (= intraspinalne blokady): podPa miesta aplikacie ich delime na epiduralne,
intratekalne (subarachnoidalne), podla indikacie terapeutické, diagnostické, preventivne,
podla spasobu aplikacie lieku na jednorazové, s katéterom, podl'a vy$ky zasiahnutych
segmentov miechy na cervikalne (C-B sy., sy. zamrznutého ramena, ...), torakalne, lumbalne
(potrazové a pooperacné bolesti, viscerogénne dorzalgie, L-S plexopatie) a kaudalne -
tlakové kaudalne blokady (bolesti v krizoch, LIS, FBSS,...) (obr. 7) (Michalek, 2006)

Obrizok 6 Infiltrécia ,,tender point Obrazok 7 Tlakova kaudalna blokada pri
v oblasti kolena (zdroj: archiv autora) lie¢be LIS (zdroj: archiv autora)

d. radiofrekven¢né: su klasifikované ako perkutanne miniinvazivne postupy, ktoré
vyuzivaji elektricky prad o frekvencii radiovych vin k dosiahnutiu lie¢ebného efektu.
Vyuzivaju sa ako diagnostické a terapeutickeé blokady. Radiofrekvencnti liecbu delime
na konvenénu a pulznu radiofrekvenénu liecbu (obr. 8). Pri konvenénych radiofrekvenc-
nych denervaénych technikach vyuzivame aplikaciu elektrického prudu, ktory produkuje
teplo izolovane destruujiice nervové tkanivo najéastejsie v oblasti facetovych kibov,
sakroiliakalnych kibov, medzistavcovych platni¢iek a sympatikovom nervovom systéme.
Pulzna radiofrekvencna lieCba vyuziva hlavne neuromodula¢ny efekt elektrického pradu na
bunky nervového tkaniva, s len okrajovym vyuzitim termalneho efektu. Je to nedestrukéna
technika a v zasade sluzi ako alternativa ku konvenénym radiofrekvenénym technikam
(Martuliak, 2012).

Invazivne algeziologické postupy lieCby bolesti indikujeme z dovodu kauzalnej liecby
bolesti ale aj ako spdsob paliativnej analgézie. V ramci komplexnej pric¢innej liecby ich
vyuzivame najCastejsie ako analgéziu akttnych stavov (prevencia vzniku chronickej bolesti),
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dekompresiu nervovych Struktur, preruSenie nociceptivnej aferentacie a patologickych
spinalnych ,,okruhov®, tiez pri stabilizacii dysbalancie vegetativneho NS (napr. Sudeckov
sy.), ale aj vramci ,,invazivnej rehabilitacie® pri rehabilitacii zavaznych stavov, a aj ako
diagnostické blokady. Ako paliativnu analgéziu ich indikujeme az po vycerpani moznosti
pricinnej liecby obvykle vo forme intraspinalnych katetrizatnych technik a aplikacie
neuromodulacnych technik liecby bolesti.

Obrazok 8 Pristroj na radiofrekven¢nu lie¢bu (material Baylis, 2009)

3.2 Neurochirurgické invazivne postupy

Neurochirurgické invazivne postupy v liecbe chronickej bolesti mdzeme rozdelit’ na
vykony na nervovom tkanive a vykony na okolitych tkanivach.

Cielom chirurgickych vykonov priamo na nervovom tkanive je prerusit vedenie
bolestivych podnetov drahou bolesti do supraspinalnych centier nervového systému.
Vykonavaju sa na réznych urovniach nervového systému: periférne nervy, spinalne ganglia,
zadné korene miechy a niektoré Struktiry mozgu. V sticasnosti sa indikuja vel'mi zriedkavo,
nakol’ko su cCasto zdrojom dalSej ektopickej aktivity a bolesti. U prisne indikovanych
pripadov perzistuje indikovanie a vykonavanie tzv. spinotalamickej anterolateralnej chordo-
tomie s pretatim spinotalamického traktu v anterolateralnej oblasti miechy pri jednostrannej
nestisitel'nej bolesti tela a koncatin, pripadne vykon DREZ (Dorzal Root Entry Zone)
s pretatim alebo termokoagulaciou spinalnych koretiov pri ich vstupe do zadnych rohov
miechy napr. pri avulzii plexus brachialis. Odporu¢aju sa u pacientov s perspektivou
kratkodobého prezivania, u ktorych nebolo mozné kontrolovat’ bolest’ inymi lieCebnymi
postupmi. Specialitou neurochirurgickych vykonov na nervovom systéme je implantacia
mozgovych stimulatorov (najcastejSie stimuldcia motorickej kory, resp. hlboka mozgova
stimulacia), ktora sa ale unas zatial nevykonava. Timovym vykonom v spolupraci
s algeziologom st implantacie spinalnych a periférnych neuromodulacnych zariadeni.

Podstatne CastejSie je vykonavanie kauzalnych neurochirurgickych operacii na tkanivach
v okoli postihnutych nervov a nervovych drah. Ide najéastejSie o dekompresné operacie na
kostiach, intervertebralnych diskoch, jazvovom a vézivovom tkanive s ucelom deliberacie
komprimovanych nervovych Struktur. Patria sem ale aj operacie tumorov nervového tkaniva,
nasledkov krvacania, ale aj odstranenie nervovo-cievneho konfliktu v mostomozockovom
uhle pri neuralgii n. trigeminus (tzv. mikrovaskularna dekompresia nervu), stabilizacné
operacie chrbtice a pod.

3.3 Neuromodula¢né postupy

V ostatnych rokoch si aj na Slovensku =zaéinaji vydobijat’ aupeviiovat’ svoje
nezastupiteIné miesto neuromodulaéné systémy, ktoré momentalne tvoria Spicku terapeu-
tickych moznosti paliativneho ovplyvnenia tych najtazsich bolestivych stavov. Ide o sofis-
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tikované spdsoby liecby chronickej, predovsetkym nenadorovej (nociceptivnej i neuro-
patickej) bolesti, ktort nie je mozné zvladnut’ neinvazivnymi a menej invazivnymi meto-
dami, alebo ak tieto metody vyvolavaju zdvazné a nezvladnuteI'né neziaduce ucinky (Kozak,
2006).

Neuromodulaéné techniky st nedeStrukéné a reverzibilné metédy s mensim vyskytom
neziaducich tucinkov, ktorych cielom je ovplyvnenie prenosu bolestivych informacii
do vyssich centier. M6Zeme ich rozdelit do dvoch skupin: farmakologické systémy s pod-
koznou implantaciou liekovych pump a aplikdciou morfia do intratekdlneho priestoru
(obr. 9) a elektrické terapeutické systémy ovplyviiujice prenos bolestivych impulzov
stimulaciou nervovych Struktar definovanym elektrickym pruadom (mozgové, spindlne,
periférne a subkutanne neurostimulatory) (obr. 10 a1l) (Odborné usmernenic MZ SR,
2012). Indikuje a implantuje ich $pecializovany implantaény tim algeziol6ga a neurochirurga
Vv spolupraci s inymi Specialistami (Martuliak, 2012).

Obrazok 9 Implantécia liekovej pumpy do Obrazok 10 Implanticia spindlneho
podkoznej kapsy (zdroj: archiv autora) stimulatora do podkoznej kapsy
(zdroj: archiv autora)

Obrazok 11 8-polova perkutanna elektroda
V epidurdlnom priestore (zdroj: archiv autora).

129



Zasady liecby chronickej bolesti

4 Multiodborova spolupraca

V diagnostike a lie¢be chronickej bolesti je nevyhnutna tizka multiodborova spolupraca.
Z tohto hladiska sa algeziologia mbze chapat’ ako supraspecializa¢ny odbor, pretoze stav
pacienta, ktory prichadza na jej pracoviska, by mal byt dorieSeny diagnosticky a mal by uz
absolvovat’ liecbu u prislusnych Specialistov. Napriek tomu v praxi je situdcia ind. Obvykle
pre nedostatonu znalost’ patofyziologickych principov a symptomatologie chronickej bolesti
ako samostatného ochorenia, pacienti Casto nemaji dostato¢nu analgéziu ani adekvatnu
liecbu senzitizacie NS. S rozvojom poctu, ale predovSetkym kvality algeziologickych
pracovisk (predovsetkym v podobe tzv. ambulancii chronickej bolesti), sa zdroven vyznamne
zlepSuje dostupnost’ a rozsah moznosti lieCby pacientov trpiacich chronickymi bolestivymi
stavmi. Akutne bolesti jednotlivych systémov organizmu riesi samozrejme prakticky lekar
alebo prislusny Specialista, bolest’ spojent1 s onkologickym ochorenim, onkolog. S postup-
nym nastupom chronickej bolesti, ktory nie je vzdy jednoduché rozpoznat, vSak tato liecba
Casto zlyhava a pacient prolongovane a zbytoc¢ne trpi. Kvalitné algeziologické pracovisko
V spolupraci s inymi Specialistami a praktickymi lekarmi moéze poskytnut’ najcelistvejsiu
analyzu a pochopenie patofyzioldgie chronickej bolesti u daného pacienta a zaroven
najkomplexnej$i rozsah terapeutickych moznosti v snahe o pri¢innti liecbu bolesti, alebo
aspon jej symptomaticka kontrolu.
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