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Zoznam skratiek

CT computed tomography (pocitacova tomografia)

EBM evidence-based medicine (medicina zaloZena na dokazoch)
EMG elektromyografia

FBSS failed back surgery syndrome (syndrom zlyhanej operacie chrbtice)
LBP low back pain (bolest’ dolnej ¢asti chrbta)

MR magneticka rezonancia

NCZI narodné centrum zdravotnickych informéacii

NSA nesteroidové antiflogistika

PRT periradikularna terapia

RTG rontgen

SIS Spine Intervention Society

USG ultrasonograf (ultrazvuk)

Vymedzenie zakladnych pojmov

Akutna bolest’ chrbta — Bolest’ chrbta trvajica do 6 tyzdiov od zaciatku ataku bolesti.
Bolest’ dolnej ¢asti chrbta (low back pain) — Bolest’ muskuloskeletarneho povodu v oblasti
vymedzenej najspodnejsim rebrom v ramci hornej hranice a glutealnou ryhou v ramci dolnej
hranice s moZnostou vyzarovania bolesti do stehna (bez presahovania kolenného kibu).
Chronicka bolest’ chrbta — Bolest’ chrbta trvajiica viac ako 12 tyzdnov od zaciatku ataku
bolesti.

Ischias — Bolest’ vyzarujuca do dolnej koncatiny pod uroven kolena v distribucii sedacieho
nervu a indikujica moznu iritdciu nervového korena v dosledku mechanického utlaku
alebo zapalu. Ide 0 najéastejs$i symptom v ramci driekovych radikulopatii.

Nespecificka bolest’ chrbta — Bolest’, kedy nie je mozné identifikovat’ konkrétnu Struktaru,
ktora sposobuje pacientove syndromy bolesti.

Sekundarna bolest’ chrbta — Bolest’ vznikajica v dosledku ochoreni vnatornych organov.
Napriklad endometrioza, prostatitida, aneuryzma aorty.

Radikulopatia — Disfunkcia nervového korena spojena s bolest'ou, senzorickym poskodenim,
motorickym vypadkom, znizenymi $l'achovymi reflaxmi v distribcii daného nervového
korena.

Rekurentna bolest’ chrbta — Symptomy trvaja menej ako jednu polovicu dni v roku,
objavujuce sa Vo viacerych epizodach.

SI kib — Sakroiliakalny kib.

Stabilizac¢né cvicenie — Specializované cvicenia zamerané na posilnenie specifickych svalov,
ktoré priamo alebo nepriamo kontroluju spinalne struktury. Ide 0 abdominalne, glutealne svaly
a skupiny spinalnych extenzorov.

Subakitna bolest’ chrbta — Symptomy trvajice v peridde 6 az 12 tyzdinov.

Specificka bolest’ chrbta — Bolest, ktora sa da spojit s konkrétnou pri¢inou (ochorenie,
infekcia, raz, Strukturalna deformita).



VSeobecny cvi¢ebny program — Cvicebny program, ktory nie je zamerany na Specifické
svalové skupiny, jeho ciel'om je zlepsit’ celkova kondiciu pacienta, jeho aerobnu kondiciu a silu
V ramci rozvoja vel’kych svalovych skupin.

Kompetencie
Lekar so $pecializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo, algeziologia, neurochirurgia, ortopédia,
neurologia, radiologia, fyziatria, balneoldgia a liecebna rehabilitacia, reumatologia.

e Pacient s akttne vzniknutou bolestou chrbta by mal v prvom kroku navstivit
vSeobecného lekara pre dospelych, kde ma byt vykonané zakladné klinické vySetrenie
pacienta. VSeobecny lekar pre dospelych v tomto stadiu ponechava pacienta v svojej
starostlivosti pokial’ ur¢i diagnozu akutnej bolesti chrbta bez podozrenia na zavaznejsie
ochorenie (herniacia medzistavcovej platnicky s radikularnym syndrémom, zapalové
a onkologické ochorenie, cievne ochorenie, iné sekundarne ochorenie). V pripade
podozrenia na zavaznejsie ochorenie odosiela pacienta na konzultaciu k S$pecialistovi
(neurolog, ortopéd, fyziater, reumatolog, algezioldg, neurochirurg). Vseobecny lekar pre
dospelych v pripade potreby odporuca zakladnu famakologicku lie¢bu (paracetamol,
NSA, myorelaxancid). Konzervativna liecba pacienta pod dohl'adom vSeobecného lekara
pre dospelych by nemala trvat’ dlhSie ako 14 dni, pokial’ ned6jde K signifikantnému
klinickému zlepSeniu. V pripade nezlepSenia stavu do 14 dni od prvej konzultacie,
respektive zhorSenia stavu, pacienta odportca K prislusnému Specialistovi. V pripade
chronickej bolesti chrbta s anamnézou predchadzajucej operacie chrbtice vseobecny lekar
pre dospelych okamzite odosiela pacienta k algeziologovi. Algezioldg potom manazuje
d’alsiu klinickt cestu takéhoto pacienta. Rovnaky postup je v pripade chronickej bolesti
chrbta bez predchadzajicej operac¢nej liecby.

e Liecbu a diagnostiku pacientov s akutnou bolestou chrbta trvajicou viac ako 14 dni
koordinuje a indikuje v inicialnom Stadiu fyziater v spolupraci s neurolégom
aradiologom. Algeziolog a algeziolog s certifikovanou pracovnou cinnostou
neurointervencna lie¢ba bolesti riesi len zavaznejsie pripady bolesti chrbta nereagujuce
na liecbu fyziatra a neurologa. V pripade operacnej indikacie je do diagnosticko
terapeutického procesu zapojeny aj spinalny chirurg. V pripade chronickej bolesti chrbta
(trvanie bolesti viac ako tri mesiace) s anamnézou predchadzajucej operacnej liecby aj
bez anamnézy predchadzajucej opera¢nej liecby s NSB (numericka $kala bolesti, 0 — 10)
viac alebo rovné 4, je pacient idealne priamo odoslany k algeziologovi.

Lekari vykonavajuci diagnostiku a liecbu pacientov s bolestami chrbta
e Algeziolog sa zaobera hlavne pacientmi s chronickou bolestou chrbta, vynimkou je
radikularny syndrom, kde pri suc¢asnom koncepte odboru algeziologia moze pacientovi
zabezpecCit’ okamzitt ulavu bolesti aplikaciou epiduralnych depotnych kortikosteroidov
a to formou transforaminalneho podania alebo podania cez hiatus sacralis (kaudalna
blokada). Rovnako moze vykonat akutnu intervenciu pri podozreni na bolest
70 sakroiliakalneho kibu (intraartikularne alebo periartikularne podanie lokalneho
anestetika a depotného kortikosteroidu). Algeziolog realizuje cast’ vysetreni samostatne -
anamnéza, fyzikalne vysetrenie, diagnostické a terapeutické intervencie (na ambulancii
alebo v ustavnom zdravotnickom zariadeni so $pecializaciou na algezioldgiu) a indikuje
pacienta na specializované vysetrenia - CT, MR, RTG, USG, gamagrafiu, denzitometriu,



EMG, vysetrenia U inych Specialistov, ktoré vykonavaja radiolog, ortopéd, reumatolog,
neurolog, fyziater, neurochirurg alebo lekar nuklearnej mediciny, a to ambulantne, alebo
pocas hospitalizacie. Indikacia na chirurgicka perkutannu miniinvazivnu lie¢bu bolesti
chrbta je vysledkom vySetrenia neurochirurga alebo algeziologa s kompetenciou
v intervenciach na nervovych a spinalnych Strukturach, pricom vyber vhodného
zakroku zavisi od vysledkov vysetreni, rozhodnutia neurochirurga alebo algeziologa
s kompetenciou V intervencidich na nervovych a spinalnych Strukturach a sthlasu
pacienta. V pripade indikacie na otvoreny chirurgicky zakrok na spinalnych Strukturach
je finalna indikacia na rozhodnuti neurochirurga.

o Lekar so Specializaciou v odbore fyziatria, balneologia a lieCebnd rehabilitacia:
Koordinuje konzervativny manazment pacienta a moze byt’ suc¢ast'ou lieCebného procesu
pred, pocas a aj po absolvovani miniinvazivnej a operacne;j liecby.

e Neurolog: Je sucastou konzervativneho manazmentu pacienta a ma hlavne diagnosticka
funkciu vo vsetkych fazach ochorenia, v terapii sa podiel’a hlavne na farmakologickom
manazmente (peroralna farmakologicka liecba, infizna liec¢ba), Vv pripade vySkolenia
vykonava aj ur¢ité formy intervencii (S pouzitim USG/RTG navigacie) a to napriklad
PRT, blokady fazetovych kibov, blokady Sl kibu.

e Neurochirurg: rozhoduje 0 operacnej liecbe a vykonava ju, v pripade vySkolenia
vykonava ur¢ité miniinvazivne diagnostické a terapeutické intervencie (PRT, blokady
fazetovych kibov, blokady Sl kibu, iné) s pouzitim RTG navigacie.

e Ortopéd: v nasom systéme sa venuje hlavne diferencialnej diagnostike chrbtice verzus
kibové bolesti. Moze mat’ aj funkciu v ur¢itych miniinvazivnych vykonoch a operaénej
liecbe hlavne v traumatickych indikaciach

e Raddiolog: Hodnoti vysledky zobrazovacich vySetreni a v pripade vyskolenia vykonava
intervencie v ktorych je vySkoleny najéastejsie na zaklade indikacie od iného $pecialistu

e Reumatolog: moéze sa stat’ sucastou Kkonzervativneho manazmentu pacienta,
ak sa privySetreni vSeobecnym lekarom alebo Specialistom objavi podozrenie
na reumatologické ochorenie.

Kompetencie dalSich zdravotnickych pracovnikov Vv diagnostike a liecbe pacientov

s bolest'ami chrbta:

e Sestra realizuje oSetrovatel'sku starostlivost’ v rozsahu jej praxe ur¢enom prisluSnou
vyhlaskou.

e Kilinicky psycholég ma nezastupitel'na ulohu v procese lie¢by pacienta s chronickymi
bolest’ami chrbta v zmysle nastavenia vnutornej - dusevnej rovnovahy pacienta.

e Posudkovy lekdr posudzuje pacienta sbolestami chrbta podla platnych zakonov
0 socialnom poisteni.

e Socidlny pracovnik ma ulohu v pomoci pri rieseni docasnych alebo trvalych
problémovych situacii, ktoré si vyzaduja spoloc¢enska intervenciu.



Uvod

Tento Standard ustanovuje jednotny postup pri  organizacnych, diagnostickych,
a terapeutickych opatreniach v ramci manazmentu pacientov hlavne s chronickou
vertebrogénnou bolestou chrbta. Logicky sa prelina aj S manazmentom akutnej vertebrogénnej
bolesti chrbta, nakol’ko téma akutnej vertebrogénnej bolesti chrbta uzko stavisi § témou
chronickej vertebrogénnej bolesti. Zameriava sa predovSetkym na organizaciu diagnostiky
a lie¢by zavaznejSich pripadov chronickej vertebrogénnej bolesti chrbta a niektorych akutnych
bolesti, ktoré nereaguju na liecbu fyziatra, neurologa, ortopéda, reumatoléga pripadne
neurochirurga. Nadvazuje na Standardné operacné postupy liecby bolesti chrbta u inych
medicinskych Specializacii.

Vertebrogénna bolest’ chrbta hlavne v driekovej oblasti (LBP) je jeden z hlavnych faktorov
sposobujucich znizenie kvality Zivota. Vyrazne ovplyviiuje ekonomické zataZenie
zdravotnickych systémov vo vsetkych krajinach sveta.

Nespecificka bolest’ chrbta je definovana ako bolest’ chrbta bez jednoznaéne znamej priciny.
Tento typ diagnozy Statisticky vytvara 90 - 95 % z celkovych pripadov bolesti chrbta [1].

Tento udaj je pravdepodobne urcitym dosledkom stale neefektivnej stratégie diagnostiky tohto
bolestivého syndromu bez konkrétneho stanovovania bolestivych generatorov a zamienania Si
symptomov S diagnézou. Aj pri manazmente bolesti chrbta by mal byt doéraz zamerany na
diagnostikovanie  konkrétnecho  bolestivého  generatora (ak je to  mozné)
a nie na symptomaticku lie¢bu. Mali by sa pouzivat’ konkrétne diagnozy (ak st aplikovatel'né)
ako je bolest’ z fazetovych kibov, bolest’ sakroiliakalneho kibu, diskogénna bolest’, radikularna
bolest’, s priradenim konkrétnej anatomickej Struktury. Len v pripade neidentifikovania
konkrétneho zdroja bolesti by sa mali pouzivat diagnozy
ako je nespecificka bolest’ chrbta, vertebrogénny algicky syndrom, alebo lumboischialgicky
syndrém.

Standard je adaptovany podl'a SIS Guidelines (Spine International Society) a European
Guidelines for low back pain [2].

Prevencia

Prevenciu bolesti chrbta nie je mozné aplikovat’ jednozna¢ne. Ak by sa podarilo dekodovat’
genetické poruchy a ovplyvnit’ ich, je mozné v budacnosti uvazovat’ o genetickej modifikacii s
cielom ovplyvnit' vyskyt niektorych typov bolesti chrbta, hlavne bolest’ V suvislosti
s degeneraciou medzistavcovej platnicky. Opatrenia v ramci prevencie bolesti chrbta st vel'mi
tazko Specifikovatel'né. Napriklad europske guidelines pre LBP uvadzaju, ze 90 % pacientov s
akutnou LBP sa spontanne uzdravi do 6 tyzdnov. Naproti tomu, niekol’ko kvalitne vykonanych
Cohort studii ukazuje menej optimistické klinické vysledky, ktoré v intervale 6 tyzdiov
variruju v intervale 39 az 76 % co sa tyka spontanneho uzdravenia [1]. Napriklad definicie
pohybovych opatreni vV ramci optimalizacie beznych Cinnosti ako je vstavanie, dvihanie
bremien, sedenie, napriek tomu, ze su sucastou vacsiny medicinskych odporacani (napriklad
rezim vetrebropata) postradaju jednozna¢nu podporu mediciny zalozenej na dokazoch (EBM)
[1]. Rovnako nejednozna¢né su Vv pripade bolesti chrbta aj odporacania ako optimalna



hmotnost’, vhodné respektive nevhodné Sportové aktivity, a vhodné respektive nevhodné
posiliiovacie cvicenia [3]. Vysledky studii nevykazuji jednozna¢nu korelaciu medzi vysSou
hmotnost'ou a bolest’ami chrbta, ¢o sa tyka izolovanej axialnej bolesti [4]. U radikularnej bolesti
je suvis s obezitou potvrdeny. Rovnako obezita znizuje Sance na dobré lieGebné vysledky [5].
Stadie skiimajace vplyv $portovych aktivit na degeneraciu chrbtice poukazujii na niektoré
zaujimavé zavery, napriklad rizikovost’ elitného plavania pre herniaciu medzistavcovej
platni¢ky, rovnako aj rizikovost’ bezeckého lyzovania. Niektoré Stadie uvadzaju pozitivny
vplyv dlhodobej aplikacie s nizkym koeficientom pdsobenia priamych sil na chrbticu
(vytrvalostné behanie). Rovnako neexistuje jednoznacna EBM podpora pre rozliéné
posiliiovacie cvienia [6]. Standardne pouZivané terminy ako sedavé zamestnanie, fyzicky
naro¢nd praca su takisto vel'mi tazko zovseobecnite'né, nakol’ko vysledky stadii na tazko
fyzicky pracujucej populacii prinasaju sice vysledky zvySeného rizika bolesti chrbta,
ale v tazko pracujucej populacii je aj vysoké percento fajé¢iarov a vysoka spotreba alkoholu, ¢o
st faktory, ktoré komplikuju objektivitu hodnotenia. Fajcenie samo o sebe je vyznamny
rizikovy faktor, spolu so starnutim a genetickou predispoziciou [7]. Zaujimavym Sa javi
detailné sledovanie pohybovych stereotypov jednotlivcov, v pripade pracovnych
alebo $portovych aktivit, a ich vplyv na rozvoj bolestivych syndromov v oblasti chrbta [8].

Epidemiologia

Kvalitnejsie epidemiologické data s aktualne zname iba zo svetovej literatury. V Slovenskej
republike sa dana diagno6za zatial’ podrobne a systematicky nesleduje. Navrhujeme sledovat’
diagnozy M50.0, M50.1 M51.0, M51.1, M51.4. M53.0, M53.1, M53.20 - 28, M42.11 — M42.18
cestou Narodného centra zdravotnickych informacii, minimalne hlasenie hospitalizovanych
pacientov s tymito diagnézami, a to aj pacientov ambulantne lie¢enych, najcastejsie
v neurologickych, fyziatrickych, algeziologickych, neurochirurgickych a ortopedickych
ambulanciach. Vhodné by bolo sledovat’ percento operovanych pacientov v ramci spinalnej
chirurgie, percento pacientov lie¢enych miniinvazivnymi intervenciami a percento vylie¢enych
pacientov z oboch skupin. Doélezity udaj je aj percento pacientov s prechodom do chronicity
(bolesti trvajuce dlhsie ako 3 mesiace bez intervalu zlepsenia) a percento pacientov s vyskytom
takzvaného syndromu zlyhanej operacie chrbtice (FBSS). Sledovanie odpori¢ame jedenkrat za
rok. Tieto data by boli podkladom pre nasledujuci audit odporacania, ktory by bol upraveny
podra vysledkov zozbieranych epidemiologickych podkladov.

Aktualne vysledky klinickych studii ukazuju, ze populacia S nizSim vekom trpi prevazne
bolest'ami chrbta v suvislosti S poskodeniami medzistavcovych platni¢iek (externé, interné
prasknutie medzistavcovej platni¢ky, protrazia, extruzia, sekvestracia). Populacia s vySSim
vekom zasa trpi bolestami V spojeni S degenerativnymi zmenami na spinalnych Struktirach
(fazetové kiby, SI kib) [9]. Prevalencia bolesti chrbta v populécii je v skupine 18 az 24 rokov
23 %, v skupine 50 az 64 rokov je 50 %, v skupine 65 az 74 ro¢nych je to 42 %
anad 75 rokov je to 46 % [10].

Patofyziologia

Patofyziologia bolesti chrbta je komplexny proces, ktory vznika v doésledku podrazdenia
nociceptorov alebo bolest prenasajucich nervovych vlakien pri mechanickom
alebo zapalovom poskodeni. Existuje velka interindividualna variabilita v stupni percepcie



bolesti. Vnimanie bolesti je tiez zavislé od psychosocialneho profilu pacienta. Dlhsie
pretrvavajiici generator bolesti ma za nasledok zvysenie stupna jej vnimania cez jej
tzv. periférnu a centralnu senzitizaciu. To sposobuje problémy pri jej terapeutickom zvladnuti.
Nociceptory st Specializované zakoncenia bolest’ prenasajucich nervovych vlakien,
ktoré detekuja potencialne nebezpecné stimuly (termické, chemické a mechanické)
v periférnom tkanive. Priame poskodenie periférneho nervu vedie k vzniku tzv. neuropatickej
bolesti. Ta si vyzaduje Specificky terapeuticky pristup. Adekvatna symptomaticka analgeticka
liecha akutnej bolesti chrbta moze ovplyvnit' patomechanizmy ochorenia a zabranit’ vzniku
chronickej bolesti [11].

Medzi konkrétne priCiny, ktoré spdsobuju bolesti chrbta, patria zmeny v biomechanickych
vlastnostiach medzistavcove] platnicky, senzitizacia nervovych zakonceni uvolnenim
chemickych mediatorov, a vytvorenie patologickej inervacie v medzistavcovej platnicke.
Do celého procesu su d’alej zapojené degenerativne zmeny kibovych struktar (fazetové kiby,
SI kib), poskodenia vizivovych a svalovych $truktar a poruchy pohybovych stereotypov.
V pripade akutnej bolesti, ktora je zvycajne dosledkom tkanivového poskodenia,
ide o aktivaciu periférnych receptorov a prenosu bolestivych impulzov cez A delta
a C senzorické nervové vlakna (nociceptory). Prechod bolesti do chronicity je sposobeny
dlhodobou aktivaciou tychto vlakien [12].

Dosledky
Protektivne Reflexna = Paraspinalna svalova hyper-
mechanizmy inhibicia /hypoaktivita
a spazmy = Absencia flexie

Abnormalna
motoricka
kontrola

® Oneskorenareakcia
trupového svalstva na
okamf{it zataz

Zmeny v moduldcii Strata svalovej . NEd?_Stat_Oma trupova
a percepcii bolesti koordindcie stabilizacia
= Abnormalna posturalna
kontrola

= Oneskorené
psychomotorické reakéné

. : tasy
Kumulacia Strach z bolesti
Bolest 1 Mikrotrauma Depresia
Relativna imobilita Nepokoj a tizkost
Znizeny krvny Redukovana
a nutriény prietok proteinova syntéza Redukeia v
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Obrdazok ¢.1: Patofyziologicky model chronickej bolesti dolnej casti chrbta



Klasifikacia
Klasifikacia bolesti chrbta z patofyziologického hl'adiska rozdel'uje pacientov do troch skupin:
e Pacienti s “Cervenymi zastavkami” (fraktary, tumory, infekcie).
e Pacienti so specifickou bolest'ou chrbta s alebo bez radikularneho vyzarovania (herniacia
platnicky, spinalna sten6za, spondylolistéza).
e Pacienti s nespecifickou bolest'ou chrbta.

Z hladiska ¢asového intervalu trvania symptomov delime bolest’ chrbta na :
e akutnu (0 az 6 tyzdinov),
e subakutnu (6 az 12 tyzdnov),
e chronicku (viac ako 12 tyzdniov).

Fairbank v roku 2011 opisal 28 rozliénych klinickych klasifikacii chronickych bolesti chrbta
a niektoré boli deskriptivne, iné prognostické a d’alsie zalozené na lie¢ebnej stratégii. Ziadna z
klasifikacii nie je schopna obsiahnut’ vSetky parametre. [13].

O’Sullivanova  klasifikacia deli pacientov do skupin z hladiska chirurgickej
alebo multidisciplinarnej konzervativnej liecby, a z praktického hladiska sa da pokladat
za jednu z najlepsie vyuzitelnych. [14].

CHRONICKA BOLEST CHRBTA ‘ CERVENE ZASTAVKY ‘
._._F--"’"""_'—JF"’ \‘
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Obrdzok ¢. 2: O’Sullivanova klasifikacia chronickej bolesti chrbta



Klinicky obraz
Akutna a chronicka bolest’ chrbta je komplexne heterogénne ochorenie, ktoré v sebe zahina
Siroké spektrum symptomov. Je ¢astou pri¢inou morbidity a pracovnej neschopnosti. Je mozné
ju rozdelit’ na tri skupiny:

e Bolest’ chrbta suvisiaca so $pecifickym ochorenim.

e Bolest’ chrbta s pritomnost'ou neuropatickej zlozky, kedy doslo k ur¢itému poraneniu

alebo ochoreniu somatosenzorického nervového systému.
e Nespecificka bolest’ chrbta spojena s mechanickou pricinou.

Len priblizne 15 % bolesti chrbta ma spojenie so Specifickou pric¢inou (trauma, infekcia, zapal,
reumatoidna artritida, tumor, herniacia medzistavcovej platnicky, vaskulopatia, atd’.) Bez
znamej organickej pric¢iny sa bolest’ chrbta vyskytuje u 75 % pacientov [15].

V klinickom obraze sa objavuje jednostranna, obojstranna bolest’, alebo bolest’ v stredovej linii.
Jej charakter moze byt tupy, tazko lokalizovatel'ny alebo ostry, najcastejsie bodavého alebo
palivého charakteru. Sucastou klinického obrazu méze, ale nemusi byt vyzarovanie
do konéatin. Vyzarovanie mdze byt Specifické, v dermatomovej distribacii postihnutého
nervového korena, ak ide o radikularnu bolest’ alebo nespecifické, najéastejSie tzv. Skrvnité
vyzarovanie, kedy bolest’ neprechadza koncatinou v suvislej linii. Nespecifické vyzarovanie sa
objavuje v spojeni s bolestivymi syndromami z kibovych spindlnych $truktar ako su fazetové
kiby, sakroiliakalny kib, ale mézu byt’ aj stcast'ou tzv. mechanickej bolesti chrbta.

Lokalizovana bolest’ v driekovej ¢asti chrbtice pri $pecifickych tzinovych syndromoch ako je
uzinovy syndrom Klunealnych nervov, alebo glutealnych nervov. V zavislosti na charaktere
pri¢iny bolesti chrbta sa bolesti variruju v intenzite, v ¢asovom vyskyte pocas dna,
a pritomnosti motorického alebo senzorického deficitu. Specificka kategéria bolesti chrbta
je psychogénna bolest’, ktora patri do starostlivosti psychiatrov [16].

Diagnostika

¢ Pred akoukoPvek diagnostikou musi pacient podpisat’ informovany suhlas, tak ako
je definovany zakonom o zdravotnej starostlivosti:

e Neurologické, fyziatrické a algeziologické vysetrenie: dokladna anamnéza a fyzikalne
vysetrenie, podrobné neurologické, fyziatrické a algeziologické vysetrenie.

e V pripade podozrenia na reumatologické ochorenie aj komplexné reumatologické
vySetrenie S prisluSnym laboratornym vysSetrenim.

e RTG vwySetrenie chrbtice (statické snimky v Pahu a dynamické snimky — predklon,
zdklon) napomaha vylucit’ traumatické poskodenie, onkologické ochorenie, segmentalnu
instabilitu.

e MR/CT: zakladné diagnostické vysetrenia na vylucenie/potvrdenie ,,Cervenych
zastavok®, patologickych zmien na medzistavcovej platnicke (IDD, protruzia, extrizia,
sekvestricia), ~ degenerativnych ~zmien na fazetovych kiboch, SI  kibe
(aj potvrdenie/vylaéenie zapalového procesu Vv Sl kibe), potvrdenie/vyludenie
patologickych zmien v spinalnom kanaly a Vv medzistavcovych otvoroch (spinalna,
foraminalna sten6za). Preferovanym vySetrenim je MR, CT len v pripade kontraindikacie



MR alebo v specifickych indikaciach (napr. stanovenie stupna klasifikacie herniacie
medzistavcovej platnicky). V pripade MR vySetrenia na pacientoch, ktori absolvovali
opera¢ny vykon na chrbtici je vhodné pouzit MR vySetrenie s kontrastnou latkou,
rovnako aj pri podozreni na spondylodiscitidu.

e EMG: vysetrenie na vylucenie/potvrdenie poskodenia periférneho nervu.

e V pripade indikacie na otvoreni operacnii liecbu chrbtice je potrebné komplexné
vysetrenie neurochirurgom, resp. spinalnym chirurgom.

Intervenéné zakroky na spinalnych Strukturach st dnes délezitou sucast'ou diagnostiky a lieCby
bolesti chrbta. Koncept preciznej diagnostiky na potvrdenie respektive vylucenie
potencionalnej anatomickej Struktary zodpovednej za generovanie bolesti v oblasti chrbta
salebo bez vyzarovania do koncatiny je zalozeny na principe, ze Struktura,
ktora je generatorom bolesti ma urcité nervové zasobenie. Aplikaciou diagnostickej nervovej
blokady na toto Specifické nervové zasobenie danej struktiry ma za tlohu prerusit’ drahu bolesti
od potencionalneho generatora bolesti. V pripade, ze d6jde k signifikatnej ul'ave bolesti (70 %
a viac) poklada sa diagnostickd blokada za pozitivnu, a testovana spindlna Struktira za
potvrdeny zdroj bolesti. Tato hypotéza bol potvrdena mnohymi $tadiami Schwarzera a kol.
[17]. A najkvalitnejsie ju formuloval Bogduk a kol. v praktickych guidelines Spine Intervention
Society (SIS) [2].

Diagnostické blokady prislusnych periférnych nervov st najcastejsie vykonavané v sérii dvoch
diagnostickych testov, kedy sa jedno testovanie robi s kratkodobo u¢inkujucim anestetikom
(napr. Lidocaine), a druhy test s dlhodobo pdsobiacim lokalnym anestetikom (Bupivacaine).
Hodnoti sa dizka ulavy od bolesti a percento alavy od bolesti. Ak je percento ulavy viac ako
70 % a trvanie Glavy je v korelacii s dizkou G¢inku pouzitého lokalneho anestetika, poklada sa
to za idealny pozitivny vysledok testovanej anatomickej Struktury. V pripade Casovej
nekorelacie je spolahlivost’ vysledku diskutabilna. Je ddlezité nezabudat’ ani na viaczlozkovu
etiologiu bolesti chrbta. Standardne s testované tieto Struktiry:
e Fazetové kiby (blokada medialnych ramienok).
e Sakroiliakalny kib (intraartikuldrna blokada a periartikuldrna blokada).
e Spinalny korenn a jeho konflikt s medzistavcovou platnickou alebo inou Struktirou
(ztzeny foramen, osteofyt, zrasty).
e Medzistavcova platni¢ka (evokac¢na alebo provokaéna diskografia- aplikacia kontrastnej
latky s lokalnym anestetikom priamo do platnicky pod zvySujicim sa tlakom podavania).
e V ramci intervenénej diagnostiky bolesti zo spinalnych Struktar sa pouziva
aj intraartikularna blokada bedrového kibu, ktory sice nie je spindlnou $truktirou,
ale symptomy tejto struktiiry mozu simulovat’ symptomy z0 spinalnych struktur. [16].

Postup urcenia diagnézy

Pacient s bolestou chrbta je odoslany na pracovisko algezioléga inym Specialistom,
alebo vseobecnym lekarom pre dospelych v pripade netispechu liecby na ich pracoviskach. Ide
véacsinou 0 uz diagnostikované zavazné a komplikované stavy chronickych bolesti chrbta, s
vynimkou akutneho radikularneho syndromu.



U pacienta s bolestou chrbta za¢iname na algeziologickom pracovisku ako pri kazdej inej
diagnoéze v inych Specializaciach - odobratim anamnézy a zakladnym algeziologickym
vySetrenim. V tejto Gasti ddvame doraz na dizku trvania bolesti, a v ramci hodnotenia
zobrazovacich vysetreni (RTG, CT, MR) sa sustredime hlavne na tzv. “Cervené a zlté
zastavky”. Po vyluceni Cervenych a zltych zastavok sa stistredime na mozné organické pric¢iny
bolesti, to znamena napriklad vyklenutie medzistavcovej platni¢ky S iritaciou nervového
korefa, fazetova bolest, bolest’ Sl kibu a diskogénna bolest’.

Ak u pacienta nenachadzame v ramci hodnotenia zobrazovacich metdd ziadne organické
poskodenie spinalnych Struktir, uvazujeme s velkou pravdepodobnost'ou 0 tzv. neSpecifickej
bolesti chrbta. Na definitivne vylucenie alebo potvrdenie generatora bolesti pouzijeme Vv tejto
casti klinickej slu¢ky miniinvazivne interven¢né diagnostické vykony. V pripade, ze anamnéza
pacienta a doba trvania bolesti, klinicky obraz a vysledky zobrazovacich vysetreni nevykazuja
pravdepodobnost’, Ze sa jedna 0 Specificky bolestivy syndrom s kontréktnou pric¢inou
pacientovi odporti¢ame farmakologicku lie¢bu a fyziorehabilitaciu a vraciame pacienta do
starostlivosti neurologa a fyziatra.

V pripade, ze interven¢na diagnostika potvrdi konkrétnu pric¢inu bolesti chrbta sustredime sa na
kauzalne vysetrenie danej Struktury.
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1. Diferencialna diagnostika
V diferencialnej diagnostike bolesti chrbta treba mysliet’ aj na nasledujiuce moznosti:
e Periférna neuropatia — kompresivna, metabolicka, traumaticka,
e artropatia (SI-Faber-Patrick’s Test, Yeoman’s Test),
e infekcia,
e cievna pricina,
e tumor.

V pripade akutne vzniknutych bolestiach dolného chrbta su moznosti nasledovné:

e Emergentné
Disekcia, ruptara alebo rast aneuryzmy aorty, syndrom kaudy, epiduralny absces
alebo hematom, meningitida, zlomenina alebo subluxacia s kompresiou korenov,
alebo miechy.

e Urgentné
Bolest’ chrbta s neurologickym deficitom, hernia disku s drazdenim nervovych struktur,
malignita, zlomenina chrbtice bez kompresie nervovych struktar, myelitida,
osteomyelitida.

e Stabilné
Poskodenie ligamentozneho aparatu, svalové natiahnutie, ankylozujaca spondylitida,
spondylodiscitida, degenerativne kibne ochorenie, herpes zoster, ochorenie
intervertebralneno disku bez kompresie nervovych struktar, patologicka fraktara
bez kompresie nervovych struktar, séropozitivna artritida, spondylolistéza.

e Prenesena alebo visceralna
Cholecystitida alebo biliarna kolika, ochorenie pazeraka, nefrolitiaza, torzia ovaria,
pankreatitida, vredova choroba gastroduodena, zapalové ochorenie v panve,
endometrioza, pneumonia, prostatitida, embolia do a. pulmonalis, pyelonefritida,
retroperitonealne krvacanie, tumor.

Liecba

1 Zakladna konzervativna lie¢ba

Konzervativna terapia silnych a na standardnt liecbu rezistentnych bolesti chrbta je komplexna
a podiela sa na nej tim pozostavajuci z algezioléga, neuroléga, radioléga, neurochirurga,
fyziatra a fyzioterapeuta, psychiatra. Idealne je aj zapojenie klinického psycholéga a
socialneho pracovnika v pripade komplikovanych chronickych bolestivych syndrémov
bolesti chrbta. Bez spoluprace rodica, partnera, priatel'a nemozno ocakavat’ plny efekt liechy,
ich pochopenie a spolupraca je vel'mi prospesna. V pripade akutnej bolesti chrbta alebo
nekomplikovanej subakutnej alebo aj chronickej bolesti chrbta je na mieste farmakologicka
liecba. Do spektra lie¢iv, ktoré su Standardom v liecbe akutnej, subakutnej ale aj chronickej
vertebrogénnej bolesti mozno zaradit’ neopioidné analgetikd, opioidy, kortikosteroidy, lokdlne
anestetikd a centrdlne posobiace svalové relaxancid.
Pouzitie antidepresiv a antikonvulziv prichadza do avahy zvlast’ vtedy, ked’ sa objavia priznaky
neuropatickej bolesti. Aplika¢na forma liekov moze byt per 0s, intravendzne, subkutanne,
lokalne Kk ciel'ovej struktare alebo epiduralne [18]. Konkrétne pouzitie jednotlivych farmak
a ich vhodné kombinacie buda spracované v osobitnom SOP.



2 Specializovana lietba

Terapia neoperovaného pacienta s akutnou alebo akutne excerbovanou bolest'ou prebieha

v dvoch alebo troch vzajomne sa prelinajucich etapach:

e V prvej etape je vacsinou pacient hospitalizovany na 16zkovom FRO alebo neurologii
s moznostou rehabilitacie. Alternativou je ambulantnd neurologickd a rehabilitaéna
lietba, ktoré sa realizuji paralelne. Optimalna dizka intenzivnej fazy konzervativnej
liecby su 2 tyzdne, komplexna lie¢ba zahina farmakoterapiu, infaznu lie¢bu, fyzikalnu
a rehabilita¢nu liecbu. Potrebna je aj edukacia pacienta o pohybovych stereotypoch.
e Druha etapa je potrebna, ak nedoslo Kk zlepseniu alebo dokonca doslo k zhorSeniu pocas

prvej etapy. V pripade nastupu neurologickych priznakov vo forme senzorického
a motorického deficitu nastupuje druha etapa okamzite, a interval 14 dni je irelevantny.
Druha etapa zaina akutnym MR/CT vySetrenim. Algeziolég poskytuje zdravotni
starostlivost’ zvda¢sa ambulantne, alebo pocas hospitalizacie na 16zkovom
algeziologickom oddeleni. Algeziolog bud indikuje miniinvazivne diagnostické
a terapeutické intervencie alebo pacienta konzultuje s neurochirurgom (spinalnym
chirurgom) alebo pacienta vracia do starostlivosti neurologa a fyziatra (v pripade,
ze pacient nema nalez, ktory vyzaduje intervenénu alebo operaéna liecbu).
V pripade indikacie na otvoreny spinalny chirurgicky vykon pacienta prebera spinalny
chirurg za t¢elom operacne;j lieCby. Po operacii sa pacient vracia do starostlivosti fyziatra
a fyzioterapeuta, v pripade potreby aj algeziologa (len v pripade indikacie na poopera¢nt
intervenént lie¢bu). Dolezity je individualny pristup k pacientovi, spolupraca s
pacientom pocas celej liecby, tzka medziodborova kooperacia a opakované kontroly
zdravotného stavu. Hlavnym cielom liecby je maximalna redukcia bolesti, zlepsenie
portch statodynamiky a prevencia trvalého neurologického deficitu [19].

3 Farmakoterapia dorzalgii

3.1 Farmakoterapia akutnych bolesti chrbta, resp. recidivy akutnych bolesti chrbta
3.1.1 Akutna bolest’ v pohybovom segmente

V akltnom §tadiu bolesti chrbta a podobne aj d’al§ich pohybovych segmentov vzniké obvykle
reflexny blok svalov spojenych s danym kibom, chraniacich ho pred d’aliim nevhodnym
pohybom. V tejto faze je preto dolezity predovSetkym pohybovy kl'ud pacienta na 16zku
v ulavovej polohe, potrebné pre zrelaxovanie skratenych svalov, spolu spdsobenim suchého
tepla azaroven vhodna farmakoterapia s kombindciou analgetik a myorelaxancii
Vo dostato¢nej dennej davke. Pacient v tomto stave bud’ nemé navstevovat’ lekéara vobec, alebo
ak je to nutné, tak by mal byt po prvom vysetreni u obvodného lekara, ¢i fyziatra a vylaceni
zavaznejSich pri€in aktualnych tazkosti odoslany domov za ticelom vysSie uvedenej liecby. Az
po zlepseni akutnych bolesti, po 3 - 4 dioch, zaina ambulantnl lieCbu na rehabilitacii.
Alternativou je vhodne vybavené a kompetentné pracovisko iného Specialistu na lieCbu
lokomoc¢ného aparatu, napriklad neurologickom, ortopedickom, ¢i algeziologickom, a to
predovsetkym vtedy, ak liecba na pracovisku FBLR nebola uspesna.

V perakutnej faze bolesti chrbta je okrem kl'udu na 16zZku (po vySetreni u odbornika a vyluceni
zavaznejSich stavov) nevyhnutné predovSetkym tiSit" zvacSa intenzivne bolesti a zabranit’
d’alSiemu skracovaniu prislusnych svalovych skupin. Za tymto uc¢elom sa podavaja analgetika
a myorelaxancia podla uz v§eobecne znamych zasad analgetického rebrika.



3.1.2 Farmakoterapia akutnych bolesti chrbta
Farmakoterapia bolesti sa podl'a odporu¢enia WHO vseobecne riadi podl'a tzv. ,,analgetického
rebrika“. Standardny analgeticky rebrik ma tri stupne, odlisené podla intenzity bolesti, ako
bolest’ slaba (VAS 1-3), stredne silna (VAS 4-7) a silna (VAS 8-10) (vid’ obrazok ¢. 4). Pre
kazdy stupen je charakteristickd aplikacia analgetik a adjuvancii v r6znej ucelnej kombindcii.
Na L. stupni analgetického rebrika — teda pri bolesti slabej intenzity — sa pouzivaju neopioidné
analgetika. Jedna sa o lieky zo skupin nesteroidovych antiflogistik, analgetik, antipyretik
a spazmolytik, pricom je vhodné vyuzivat ich vzijomné kombinacie medzi jednotlivymi
skupinami. Ak je takato analgézia slaba, alebo bolest’ v Case progreduje, je na II. stupni
»analgetického rebrika*“ obvykle potrebné ku analgetikim z 1. stupfia pridat postupne
sa zvysujucu davku zastupcu slabych opioidov, predovsetkym tramadol a dihydrokodein, ¢asto
v kombindcii s adjuvanciami. Kombinovat’ dva opioidy sucasne je v zdsade nevhodné, treba sa
skor zamerat’ na vyber lieku, jeho davky, aplikacnej formy a kombinacie s neopioidom
a adjuvans. Ak je analgézia aktualnej bolesti stile slabd, alebo bolest’ d’alej progreduje,
je potrebné prejst’ na III. stupen analgetického rebrika. Tu ako dominantné lieky pouzivame
rozne lieciva silnych opioidnych analgetik. Silné opioidy v lieCbe akutnej bolesti pouzivame
len vynimoc¢ne, zvicsa len parenteralne, po zdvaznych operaciach alebo urazoch.

IIL. stupen

silny opioid

[1. stupeni

+ neopioidné analgetikum
+ adjuvans

L. stupeni

na vyssi stupen rebrika prechadzame, ak je aktualna analgézia nedostatocna
Obrazok ¢. 4: Analgeticky rebrik (upravené podla: Martuliak, 2020).

Pre farmakoterapiu akutnej bolesti je vSak typické pouzitie zasad analgetického rebrika
V opa¢nom poradi — tzv. ,,obrateny analgeticky rebrik*. Znamena to, ze spocCiatku pacientovi so
silnou bolest'ou nasadime kombinaciu z vysSich stupiiov rebrika (obvykle ,,druhostupiiova*
kombinacia neopioidného analgetika a slabého opioidu) a v priebehu zmierniovania sa bolesti
pri hojeni tkaniva postupne vytitrovanu davku zniZzujeme a jednotlivé lieky z kombinacie
postupne vysadzujeme. Umoziiuje ndm to zabezpecit' rychle urCenie potrebnej minimélne
ucinnej davky a kombindcie liekov pri ich relativne bezpecnosti vyskytu neziaducich ucinkov.
Podrobnejsie informacie o analgetickom rebriku a liekoch, podavanych podla jeho zésad,
su uvedené v kapitole Farmakoterapia chronickych bolesti chrbta.



Farmakoterapiu akutnej aj chronickej bolesti volime u kazdého pacienta individudlne podla
anamnézy, etiolégie a mechanizmu jej vzniku, ¢asu vzniku a trvania, jej ¢asového priebehu,
lokalizécie a roznych modalit a charakteru (Kulichova, 2005). Za tymto uc¢elom pouzivame tzv.
PQRST charakteristiku, ktori uvadzame v tabul’ke ¢. 1.

Tabul’ka €. 1:

q'}'{['];f" o db PQRST charakteristika bolesti
(zdroj: prevzaté z Kulichova, 2005)
Skratka | Anglicky Slovensky vyznam Otazka na vlastnost® bolesti
P Pain Lokalizacia Kde vas boli?
Q Quality Kvalita Aka je bolest’?
R Radiation Vyzarovanie Siri sa bolest’ niekde?
S Severity Intenzita Aka silna je bolest™?
T Time Casové trvanie Je bolest’ stala, alebo sa meni?
Provokujtce faktory Co zhor3uje bolest™?
Ulavové faktory Co zlepsuje bolest’?

Nakolko sa u akutnych stavov obvykle jedna o bolest’ silni az velmi silni, podavame
od zaciatku liecby analgetika v ich kombinacii a dostato¢nej davke, a to obvykle slaby opioid
(obvykle tramadol kvapky) spolu s nesteroidovymi antiflogistikami (NSA), metamizolom alebo
paracetamolom.

NSA indikujeme predovsetkym pri bolesti spojenej so zapalovym, resp. pourazovym stavom,
nakol’ko okrem centralneho analgetického ucinku posobia protizapalovo a analgeticky
aj v mieste vzniku bolesti. Pri  miernom riziku gastropatie, nefropatie
| kardiocerebrovaskularnych komplikacii preferujeme lieCiva ibuprofén a naproxén,
pri vysokom riziku ich nepodavame.

Kyselina acetylsalicylova a jej kombinované lieky, od podavania ktorych sa v§eobecne upusta,
sa pouziva len vynimoc¢ne a to len v liecbe akutnej zapalovej bolesti. U chronickych bolestivych
stavov sa jej podavanie nevyuziva.

Vyhoda metamizolu alebo paracetamolu je ich komplexny centralny analgeticky ucinok,
pricom ale nemaju ziadny periférny antiflogisticky uc¢inok. Metamizol pdsobi sucasne aj ako
spazmolytikum predovsetkym Vo visceralnych organoch. Metamizol aj paracetamol
neovplyviiuju funkciu trombocytov, neposkodzuja sliznicu GIT. Mo6zeme ich relativne
bezpecne podavat’ tak u deti ako aj u seniorov. Limitaciou ich podavania st alergické reakcie
(predovsetkym metamizol) a zavaznejSia insuficiencia funkcie pe¢ene a oblic¢iek.

Vyhoda tramadolu je kombinovany analgeticky ucinok v CNS, dobra tolerancia a siroké
spektrum jeho aplika¢nych foriem.

V kombinacii  jetiez pravidelne pouzivana niekol’kodnova aplikacia centralneho
myorelaxancia zvicsa na noc s vyhodnym vyuzitim jeho obligatneho anxiolytického ucinku.



Ako sa bolest’ v priebehu liecby jej pri¢iny zmieriiuje, znizujeme postupne davku i kombinaciu
uzivanych liekov az do ich Uplného vysadenia. Prvé vysadzujeme slabé opioidy, potom
myorelaxans a nakoniec, po zlepseni stavu, aj neopioidné analgetikum.

V pripade vyskytu kombinovanej neuropatickej a nociceptivnej (napr. myofascialnej) bolesti,
alebo izolovanej neuropatickej bolesti pri poskodeni periférneho nervu alebo pletene si toto
podozrenie obvykle overujeme a upresiiujeme vySetrenim U neuroléga. Ten v takomto pripade
vyssie uvedenu farmakoterapiu obvykle dopiiia 0 antikenvulzivum, tlmiace ektopicku
nociceptivnu aktivitu poskodenych senzitivnych neurénov. Pouziva najCastejSie gabapentin
alebo pregabalin, len v pripade neuralgie n. trigeminus je liekom vol'by karbamazepin.
Menej cCasto tiez lakozamid, lamotrigin, valproat ¢i topiramat, oxkarbazepin
alebo klonazepam. Vhodnym doplnkom liec¢by neurogénnej bolesti stt neuroprotektiva, medzi
ktorymi dominuje kyselina alfa lipoova, ale aj magnézium a vitaminy skupiny B a D.

3.1.3 Infuzna lie¢ba akiatnych bolesti chrbta

V akatnom obdobi bolesti chrbta a lokomoc¢ného aparatu vSeobecne, predovsetkym
ak je pacient hospitalizovany Vv 16zkovom zdravotnickom zariadeni, je podavanie farmak
vo forme infuzii. Podavame ich na stacionari ambulancie najcastejSie 1x denne, obvykle
5 — 7 dni po sebe. Standardna dizka ich aplikacie je priblizne 1 hodina, za kontroly vitalnych
funkcii. M6zeme vyuzit’ nasledujuce infazie liekov a ich kombinacii:

e Analgeticko-myorelaxa¢né infuzie: obsahuju obvykle fyziologicky roztok 250 ml
+ 10 ml 1 % trimekainu + 1,25 mg metamizolu + 10 ml 5 % guajfenezinu a indikujeme
ich predovsetkym u myofascialnych syndromov lokomoc¢ného aparatu.

e Antineuropatické infazie: obsahuju standardne fyziologicky roztok 250 ml + 10 ml 1 %
trimekainu + 10 ml 10 % MgSO4 + ketaminu S postupne sa zvySujucou davkou medzi
inflziami od 2,5 po 10,0 mg (preto by ich mal podavat’ len sktseny algeziolog —
anestézioldg S monitorovanim vitalnych funkcii!). Indikujeme ich predovsetkym
u periférnych i centralnych neuropatickych bolesti najmé pre stabilizacie nadmernej
excitacie zainteresovanych nervovych struktur.

o Infizne Speciality: paracetamol inj. alebo fixni kombinaciu diklofenaku a orfenadrinu,
pouzivame S ispechom najcastejsie U akutnych exacerbacii a recidiv chronickej bolesti
najmid lokomo¢ného aparatu v davkovani obvykle 1x denne cca 5 dni po sebe.
Pri pritomnej neuropatickej zlozke akutnych bolesti chrbta moézeme podat’ infuziu
vitaminov skupiny B. U vybranych bolestivych stavov spojenych s celkovym oslabenim
organizmu pacienta podavame aj infuzie vysokodavkovaného vitaminu C vicésinou
2- az 3-krat tyzdenne po dobu 2 — 8 tyzdinov (Martuliak, 2019).

3.1.4 Priklad ucelnej farmakoterapie z klinickej praxe:
A. Perakitne $tadium: stredne silna az silna bolest’ (cca 1 az 3 dni) = Il. stupen
analgetického rebrika. Podavame obvykle trojkombinaciu:
a. Neopioidné analgetikum, ktoré vyberieme ako 1 z 3 moznosti:
— NSA (napr. ibuprofén 400 - 800 mg, naproxén 550 - 275mg, diklofenak
50 — 75 mg),
— metamizol 500 — 1000 mg,
— paracetamol 500 — 1000 mg, 2 - 3x denne.



b. Slaby opioid:
— tramadol 50 — 100 mg 2 - 3 x denne (t.j. 20 — 40 kvapiek),
— dihydrokodein SR thl. 30 — 60 — 90 mg 2x denne.
c. Centralne myorelaxans:
— tizanidin,
- guajfenezin (2x) - 1x denne 1 tbl.,
— Tolperizon,
- + topicka liecba NSA na postihnutt oblast’ vo forme naplaste, gélu,
krému a pod. aplikované 2 — 3 x denne.

Ako alternativu kombinacie neopioidného analgetika atramadolu mozeme vyuzit
ich podavanie vo fixnej kombinacii V peroralnej forme (napr. paracetamol + tramadol,
dexketoprofén + tramadol, perspektivne metamizol + tramadol).
B. Stadium zlepSovania: slaba bolest’ (cca od 3. az 4. diia az do odznenia bolesti a poruchy
dynamiky v pohybovom segmente) = I. stupen analgetického rebrika:
a. tramadol postupne vysadzovat,
b. myorelaxans do 5 az 10 dni vysadit,,
c. neopioidné analgetikum obvykle 2x denne podavame nad’alej az do ukonéenia
rehabiliticie, potom postupne vysadit’,
d. + topicka liecba NSA na postihnutt oblast’ vo forme naplaste, gélu, krému
a pod. aplikované 2 — 3 x denne.

3.2 Farmakoterapia chronickych bolesti chrbta

3.2.1 Komplexna lie¢ba chronickej bolesti

S pacientmi, trpiacimi chronickou bolestou, sa v Kklinickej praxi stretava prevazna vacsina
$pecialistov i vieobecnych lekarov. Casto viak nedostatoéne rozlisuju medzi akatnou bolestou,
ktora je len jednym z viacerych symptémov daného ochorenia a chronickou bolest'ou, ktora pre
lekara, ale aj pre samotného pacienta, predstavuje obvykle zavazny problém. Aj u pacientov s
chronickymi bolestami chrbta je nevyhnutné nie len ¢im skor rozpoznat® priznaky
pocinajucej chronifikacie akitnej bolesti, ale predovSetkym uZ samotnii pritomnost
rozvinutej chronickej bolesti, jej Stadium a komplexnu charakteristiku. Po ujasneni Si
aktualneho zdravotného stavu stanovujeme u pacienta komplexny a individualny terapeuticky
plan, zamerany predovsetkym na moznosti pri¢innej liecby. Vytvori ho obvykle az algeziolog
pri prvom vySetreni pacienta a po urceni algeziologickej diagndzy. Mo6ze ich aplikovat’ viaceré
stcasne v jednej faze liecby,
alebo ich rozvrstvi v ¢ase podla individualnych potrieb pacienta. Algeziolog alebo iny lekar,
skuseny v manazmente liecby chronickej bolesti, sa riadi aj nasledovnymi zasadami liecby
chronickej bolesti.

Pocas ambulantnej alebo ustavnej liecby v podla tohto planu Standardne kombinujeme postupy
farmakologické (podl'a analgetického rebrika), nefarmakologické (najméd fyzikalne,
psychologické a neurochirurgické postupy, akupunktara, edukacia pacienta a iné) a invazivne
terapeutické postupy (najmi infiltracie spustacich bodov svalov, kibov, blokady nervov,
pleteni, intraspinalne vykony, neuromodulacné techniky vratane implantacii miechovych
neurostimulatorov, kryolyza nervov a pod.)



Diagnostika a adekvatna liecba chronickych bolesti chrbta je samozrejme
komplikovanejsia a komplexnejsia, ako terapia akutnych bolestivych stavov lokomoéného
aparatu. Uspesnost’ liecby chronickej bolesti akejkolvek etiologie a lokalizacie spoiva
v pochopeni patofyziologickych zmien spojenych S0 senzitizaciou nervového systému
a v nasadeni spravnej kombinacie farmak individualne pre daného pacienta.
Medzi najcastejSie diagnozy chronickych zapalovych a/alebo degenerativnych ochoreni
pohybového aparatu, lieCebnych na pracoviskach lie¢by bolesti, patria:
e chronické dorzalgie v cervikalnej, torakalnej, resp. lumbosakralnej oblasti chrbta, a to:
e myofascialne - bez neurogénnej zlozky (napr. vertebrogénny algicky syndrém a in¢),
alebo
e radikularne - s priznakmi korenového drazdenia (cerviko-brachialny syndrom a cerviko-
kranialny syndrém, lumboischiadicky syndrom, interkostalne neuralgie, Failed-Back
a Failed-Neck surgery sy. a pod.),
e pourazové a poopera¢né stavy (vratane algodystrofie - KRBS, ...),
e artritidy a artrozy (artrozy vahonosnych kibov, Sl-tida, spondyloartréoza, ...),
e myofascialne syndromy oblasti kibov (sy. bolestivého ramena, fibromyalgia,
entézopatie, ...),
e osteoporo6za, stav po kompresivnych fraktarach stavcov, ...
Liec¢ba chronickych bolesti chrbta a lokomo¢ného aparatu vSeobecne ma viaceré, Standardne
pritomné $tadia lie¢by: pri netspechu domacej lieCby pacient ziada 0 pomoc vSeobecného
lekara, alebo $pecialistu (neurolog, fyziater, ortopéd, reumatoldg,...), ktorého pri neuspechu
jeho liecby, nasleduje obvykle bud’ algeziolog a/alebo neurochirurg. Najt'azsie pripady,
nereagujuce na doterajsiu liecbu, zvicsa koncia v rukéch algezioldga.
Aj postupnost’ liecby chronickych bolesti pohybového aparatu postupuje
od najzakladnejsich, a zva¢sa najucinnejsSich technik liecby, medzi ktoré jednozna¢ne patri
vhodny pohybovy rezim a pohybova liecba, resp. vSeobecne techniky FBLR,
ale aj akupunktara. Po ich netaspechu pridavame postupne neopioidné analgetika a centralne
myorelaxancia, neskér kombinaciu analgetik (vratane opioidnych) a dalsich adjuvancii.
Tie kombinujeme s ro6znymi technikami intervenénej algeziologie, a to S nervovymi blokadami,
neuromodula¢nymi a neurolytickymi technikami, ktoré predchadza,
alebo nasleduje operacna lie¢ba, zvac¢sa v rukach neurochirurgov.

3.2.2 Standardny postup interdisciplindrnej liecby

Vysetrenie pacienta S bolestami pohybového aparatu u algeziologa je prakticky takmer
vo vSetkych pripadoch indikovana az po vysetreni a liebe na neuroldgii, rehabilitacii,
reumatologii, ¢i uinych S$pecialistov. Samozrejme, vhodne indikovaného pacienta
na algeziologické pracovisko moze odoslat’ aj vSeobecny lekar.

Algezioloég potom, podl'a kvality a moznosti daného algeziologického pracoviska vypracuje
individualny terapeuticky plan obsahujtici farmakoterapiu a d’alsie techniky komplexnej terapie
(kombinacia postupov nefarmakologickych, farmakologickych a invazivnych). Charakter a
rozsah lie¢by konkrétneho pacienta sa urcuje podl'a charakteru ochorenia pohybového aparatu,
teda v zasade, ¢i sa jedna 0 myofascialne syndromy (bez radikularnej 1ézie), alebo korenové
syndromy (po stanoveni diagnézy u neurologa). Aj tu je vhodné pripomenut, Ze napriek
zavaznosti klinickych stavov s bolestami a poruchami funkcie pohybového aparatu aj



u algeziologa vzdy dominuje snaha o pric¢inné rieSenie chronickych tazkosti s resSpektovanim
zasad zretazenia funk¢nych poriuch lokomoc¢ného aparatu.

U chronickych myofascialnych syndromov bez pritomnosti vyznamnych priznakov
korenového drazdenia je pacient po neuspeSnej rehabilitacii a zakladnej farmakoterapii
odoslany na algeziologické pracovisko, kde je mu je obvykle doplnena, resp. upravena
farmakoterapia (analgetika, adjuvancid podl'a patofyziologie stavu), jej kombinacia
a davkovanie. Zaroven st pacientovi na ambulancii obvykle odporuc¢ené denne kontroly (cca
10 x) obvykle s aplikaciou kombinacie fyzikalnej liecby (ako je Rebox, banky, TENS, Laser),
infaznej farmakoterapie, zakladnej intervencénej liecby (napr. infiltracie svalovych spustacich
bodov, SI kibov, infiltracie jaziev a pod.), pripadne biodermalnych niti, akupunktiry a pod.

V pripade bolesti s pritomnym Kkorefiovym draZzdenim Sa nasadzuje liecba
ako u myofascialnych dorzalgii popisana v predoslom texte, ktora viak dopliiame 0 zasadnejsie
invazivne postupy liecby bolesti, predovsetkym o0 obvykle USG a RTG navigované
miniinvazivne interven¢né techniky, ako su tlakové kaudalne blokady, blokady nervov, plexov
a ganglii, kryolyza periférnych nervovych Struktur, pripadne
Bierove intraven6zne blokady, a pod.

Po zlepseni stavu pacienta odosielame naspét’ na rehabilitaciu na FRO. V pripade nezlepsenia
stavu a pretrvavania tazkosti obvykle dalej upravujeme farmakoterapiu, diagnosticky
prehodnocujeme aktualny stav, pricom pacienta obvykle odosielame na prvé alebo kontrolné
neurochirurgické, resp. kontrolné neurologické vySetrenie, pripadne vysetrenie U iného
Specialistu, za Gcelom dodiagnostikovania, pripadne navrhu dalSicho lieCebného postupu.
V pripade zvazenia takéhoto pacienta tiez odosielame na Specializované pracovisko
intervencnej algeziologie pre zvazenie moznosti naindikovania a realizacie lie¢by technikami
intervencnej algeziologie.

3.2.3 Zasady lie¢by chronickej bolesti:

e preferovat’ kauzalnu liecbu pri¢iny bolesti,

e zabezpecit' adekvatnu liecbu akutnej bolesti s prevencou jej chronifikacie,

e kombinovat farmakologické a nefarmakologicke lieCebné postupy individualne, podla
charakteru ochorenia a bolesti,

e preferovat’ nefarmakologické a neinvazivne techniky liecby bolesti,

e liec¢iva kombinovat’ podla zdsad WHO (analgeticky rebrik),

e V pripade paliativnej analgézie vybrat’ lieky posobiace na patofyziologicku pri¢inu bolesti
V minimalnej G¢innej davke,

e analgetika a adjuvancia uzivat’ pravidelne podl’a odporucenia lekara, nie podl'a potreby,

e pred prechodom na lieciva z vysSieho stupiia analgetického rebrika vyuzit maximalne
denné definované davky liekov (modifikované podla individualnej tolerancie),

e zabezpecit’ prevenciu vzniku a adekvatnu liecbu neziaducich ucinkov liecby,

e preferovat’ peroralny a transdermalny pristup aplikacie liekov, nie i.m., i.v., s.c.
(len na akutne stavy),

o diagnostiku bolesti, stanovenie terapeutického planu a d’alsiu lie¢bu bolesti riadi jeden
lekar (algeziolog),

e pouzit’ adekvatne, individualne zvolené psychologické, vysvetl'ujuce a automobilizacné
postupy,



e prisne individualny pristup Kk lie¢be jednotlivych pacientov v dostato¢nom ¢asovom
priestore.

3.2.4 Moznosti farmakoterapie chronickych bolesti pohybového apardtu U algezioléga

Co sa tyka moznosti farmakoterapie chronickych bolesti pohybového aparatu u algeziologa,
Ciastocne odli$na je situdcia pri kauzalne riesite'nych stavov a pri liecbe pric¢inne neriesitelnych
definitivnych stavov lokomoc¢ného aparatu, urCenych Vv zasade uz len nazabezpecCenie
paliativnej analgézie a zlepSenie kvality Zivota.

Farmakoterapia riesite’nych chronickych stavov bolesti chrbta
U kauzalne rieSitelnych tazkosti lokomocného aparatu a dorzalgii je farmakoterapia obvykle
doplnkova liecba. Spociva obvykle v kombinacii neopioidného a opioidného analgetika spolu
s antidepresivom na stabilizaciu naruSenych inhibi¢énych mechanizmov bolesti, ktoré
st podavané do kauzalneho vyriesenia stavu. Pri farmakoterapii chronickych algickych stavov
sa riadime zasadami Algoritmu farmakoterapie chronickej bolesti. Z dovodu narusenia
centralnych mechanizmov bolesti podavame SirSie spektrum adjuvantnych liekov, ¢i uz
koanalgetik, ktoré moduluju vznik a vnimanie bolesti, alebo aj pomocnych adjuvantnych liekov
zmieriujucich vyskyt pripadnych neziaducich Géinkov liecby.
Z analgetik, ako sme uz popisali v kapitole o lie¢be aktitnej bolesti, podavame:
e neopioidné a opioidné analgetika, a to predovsetkym:
- NSA (naproxén, ibuprofén, diklofenak, ...), paracetamol, metamizol,
- tramadol, dihydrokodein,
- alebo fixna kombinacia tramadol a paracetamol,
- silné opioidné analgetika,
e adjuvantné lieky, najma: antidepresiva zo skupiny SSRI (citalopram, sertralin) a SNRI
(duloxetin) a/alebo anxiolytika (bromazepam,...) na stabilizaciu senzitizovaného CNS.

Infazna liecba: v indikovanych pripadoch mézeme pouzit' podavanie farmak intravendzne
v podobe infizii, najcastejSie vSak ako doplnok systematickej a komplexnej peroralnej
farmakoterapie. Podavame ich na stacionari ambulancie najcastejSic 1x denne, obvykle
5 — 7 dni po sebe. Standardna dizka ich aplikacie je priblizne 1 hodina, za kontroly vitalnych
funkcii. Pouzivame najCastejSie:

e Analgeticko-myorelaxa¢né infuzie: obsahuju obvykle fyziologicky roztok 250 ml
+ 10 ml 1 % trimekainu + 1,25 mg metamizolu + 10 ml 5 % guajfenezinu a indikujeme
predovsetkym u myofascialnych syndromov lokomo¢ného aparatu.

e Antineuropatické infGzie: obsahuju S$tandardne fyziologicky roztok 250 ml
+ 10 ml 1 % trimekainu + 10 ml 10 % MgSO4 + ketaminu S postupne sa zvySujlicou
davkou medzi infoziami od 2,5 po 10,0 mg (preto by ich mal podavat len skuseny
algezioldg — anestéziolog S monitorovanim vitalnych funkcii!). Indikujeme
ich predovsetkym  u periférnych 1 centralnych neuropatickych bolesti najma
pre stabilizacie nadmernej excitacie zainteresovanych nervovych struktur.

e Infizne Speciality: paracetamol inj. alebo fixnu kombinaciu diklofenaku a orfenadrinu,
pouzivame S uspechom najcastejSie U akttnych exacerbacii a recidiv chronickej bolesti
najméd lokomoc¢ného aparatu v davkovani obvykle 1x denne cca 5 dni po sebe.



Pri pritomnej neuropatickej zlozke akutnych bolesti chrbta mézeme podat’ inflziu
vitaminov skupiny B. U vybranych bolestivych stavov spojenych s celkovym oslabenim
organizmu pacienta podavame aj infuzie vysokodavkovaného vitaminu C vicSinou
2- az 3-krat tyzdenne po dobu 2 — 8 tyzdiov (Martuliak, 2019).

Farmakoterapia chronickych nerieSitePnych stavov lokomoéného aparatu (= paliativna
analgézia)

Po vycCerpani moznosti kauzalnej lieCby lokomocéného aparidtu S pouzitim kombinécie
farmakologickych, nefarmakologickych i intervenénych algeziologickych  postupov
a jej ukonceni nastupuje ako hlavna liecba tzv. paliativna liecba bolesti. Jej ambiciou
uz nie je snaha o rieSenie pri¢iny vzniku bolesti a jej naruseného vnimania, ale predovsetkym
0 zlepsenie utrpenia akvality zivota. Spociva obvykle v kombinacii neopioidného
a opioidného analgetika s antidepresivom, ktoré su podavané obvykle dlhodobo, prakticky
dozivotne. V pripade, Zze je takyto pacient nastaveny na u¢innt farmakoterapiu s relativne
dobrou kontrolou bolesti s pouzitim silnych opioidnych analgetik, alebo, naopak, nie sme
v snahe o kontrolu jeho bolesti a utrpenia s pouzitim farmakoterapie dostato¢ne tspesni,
modzeme U pacienta zvazit anaindikovat’ pouzitic neuromodulaénych technik. Okrem
Standardnych alebo sofistikovanych interven¢nych postupov lie¢by bolesti medzi najac¢innejsie
patri implantacia spinalnych neurostimulatorov miechy. Indikuje a vykonava ju $pecializovany
implantaény tim, zlozeny z algezioldga a neurochirurga.

3.2.5 Algoritmus farmakoterapie chronickej bolesti

Pacienti s chronickymi bolestami chrbta, prichadzajuci uz v §tadiu viac, ¢i menej rozvinutej
senzitizacie NS a chronickej bolesti, uz obvykle presli netspesnou farmakoterapiou bolesti
u inych $pecialistov vac¢Sinou neopioidnymi analgetikami, v pripade neuropatickej bolesti spolu
s antikonvulzivami a pre ich neucinnost’ a priznaky tzkostno-depresivnej poruchy mozno
anxiolytikami. Tato liecba je vSak u nich neti¢inna a pacienti casto trpia d’alej, predovsetkym z
dovodu nerozpoznania znamok senzitizacie nervového Systému S naruSenim inhibi¢nych
mechanizmov bolesti osetrujucim lekarom.

Pri snahe o komplexnost’ a cielenost’ terapeutického postupu je nevyhnutné ovplyvnit’ vhodne
centralnu i periférnu zlozku chronickej bolesti a zaroven jednotlivé terapeutické kroky spravne
nacasovat’. Tento proces komplexnej liecby chronickej bolesti nam Strukturalne znazornuje al-
goritmus principov farmakoterapie chronickej bolesti (Martuliak, 2020). Zdoéraziuje
potrebu kombinovania farmak z roznych skupin ovplyviujucich viaceré Grovne nervového
systému, ktoré sa podielaju na vzniku bolesti.

Farmakoterapia chronickej bolesti by mala byt v zasade zamerana nie len na dostato¢nt
aktualnu analgéziu, ale predovSetkym na adekvatnu lie¢bu senzitizacie NS. Preto postihuje
vSetky sucasti vzniku bolesti: predovsetkym percepciu a modulaciu bolesti, ale aj vznik
a vedenie jej impulzov (Martuliak, 2020).

e Stimulacia poSkodenej a zlyhavajucej centralnej inhibicie bolesti. V algeziologickej
praxi je ¢asto nevyhnutné ako prvé stimulovat’ a stabilizovat narusené mechanizmy
inhibicie bolesti (segmentalnej, descendentnej aj centralnej), obvykle nasadenim
vhodného antidepresiva (zo skupiny SSRI, SNRI, pripadne aj TCA), podavané dlhodobo
(priemerne 1 rok) v nizkej davke 1x denne. V tejto indikacii hraju ¢asto kl'aicovu tlohu aj



niektoré nefarmakologické postupy (predovsetkym vhodnej zvolena technika
individualnej psychoterapie, TENS, ale aj iné).

e Stabilizacia pritomnej senzitizacie CNS. Pre stabilizdciu senzitizacie CNS,
teda redukcie u vzniknutych maladaptivnych neuroplastickych zmien NS, moézeme
nasadit’ antagonisty NMDA receptorov, (napr. ketamin, NSA), agonisty TRPV kanalov
(kapsaicin) a draslikovych kanalov (flupirtin), a taktiez aj antidepresiva (TCA, SSRI,
SNRI...) v tlohe ,,antinociceptiv®, ¢i ,,antisenzitiza¢nych* liekov, stimulujacich central-
ne inhibi¢né mechanizmy, ¢i opioidy, anxiolytika, neuroleptika, blokatory kalciovych
kanalov a mnohé iné. Aj tu je mozné vyuzit’ niektoré nefarmakologické postupy (ako
psychoterapia, autogénny tréning, cielenad motivacia, TENS,...) a iné.

e Redukcia nociceptivnej aferentacie z periférie. Okrem posilnenia centralnej zlozky
bolesti musime zabezpecit aj redukciu nadmernej nociceptivnej aferentacie
z periférie roznymi sposobmi. 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 antikonvulzivami (pregabalin, gabapentin, karbamazepin,...)
a jednak redukciou bolestivej transmisie aplikaciou technik regionalnej anestézie
na urovni miechy, nervovych pleteni a periférnych nervov (lokalne anestetika v ulohe
blokatorov Na+ kanalov). Podl'a stavu pacienta ich mézeme aplikovat’ bud’ zaroven
s nasadenou farmakoterapiou, alebo az po zat¢inkovani tejto liecby. V klinickej praxi
je naozaj zaujimavé sledovat, ako dokaze niekolkohodinové obmedzenie prisunu
bolestivych impulzov z miesta ich vzniku do miechy umoznit' rekonstrukciu
segmentalnych a supraspinalnych ,,obrannych valov* (inhibiénych mechanizmov)
centralneho nervového systému S naslednym zlepsenim kontroly intenzity bolesti
a utrpenia pacienta.

e Zabezpecenie aktualnej analgézie. Popri tychto vyssie uvedenych terapeutickych
zasahoch sa zaroven snazime 0 etické zabezpecenie kvalitnej aktualnej analgézie podla
zasad analgetického rebrika s aplikaciou neopioidnych a opioidnych analgetik,
adjuvantnych liekov, nefarmakologickych postupov a pod.

3.3 Farmaka v liecbe chronickych bolesti chrbta

Farmakoterapia chronickych bolesti chrbta sa v podstate nelisi od liecby bolesti pri inych
nenadorovych diagnézach. Riadi sa podla zasad tzv. analgetického rebrika, ktory je stru¢ne
opisany Vv predoslom texte.

Nastavovanie pacienta na farmakoterapia chronickej bolesti chrbta je skor pozvolné
a charakteristické titrovanim optimalnej davky prostrednictvom ich postupného zvySovania
a zmenou kombinacie analgetik podla zasad analgetického rebrika (0d slabsich k silnejsim),
a to az do urovne uspokojivej analgézie. Tu podavame uz podstatne bohatsie spektrum liekov
v ich vziajomnej kombinacii. PredovSetkym na zaciatku lieCby je vhodné vyuzit
aj intravenoznu infiznu aplikaciu liekov. V akatnych stavoch vertebrogénnych algickych
syndromov st vhodnejSie analgetikd S rychlym nastupom ucinku, u chronickych VAS
je vhodnejsie aplikovat’ analgetika vo forme tabliet s predizenym uvoltiovanim.
U rezistentnych a definitivnych stavov sa pouzivaju aj silné opioidné analgetika. Je treba vsak
dat’ pozor na kumulaciu vyskytu neziaducich Géinkov vSetkych uzivanych liekov pri Castej
polypragmazii chronicky chorych pacientov.



IIL. stupen

silny, opioid

[1. stupeni

+ neopioidné analgetikum
+ adjuvans

L. stupeni

na vy$si stupen rebrika prechadzame, ak je aktualna analgézia nedostato¢na
Obrazok ¢. 4: Analgeticky rebrik (upravené podla: Martuliak, 2020).

Ako je uvedené v predchadzajucej kapitole o farmakoterapii akutnej bolesti, analgeticky
rebrik ma tri stupne, odlisené podla intenzity bolesti. Pre kazdy stupen je charakteristicka
logicka aplikacia analgetik a adjuvancii v r6znej ucelnej kombinécii.

3.3.1 Neopioidné analgetika
Na I. stupni analgetického rebrika — teda pri bolesti slabej intenzity — sa pouzivaju neopioidné
analgetikd. Jedna sa o lieky zo skupin nesteroidovych antiflogistik, analgetik, antipyretik
a spazmolytik, priCom je vhodné vyuZzivat ich vzajomné kombinacie medzi jednotlivymi
skupinami.
Najcastejsie sa pouzivaju tieto lieciva a skupiny:
e nesteroidové antiflogistika (NSA): diklofenak, ibuprofén, ketoprofén, piroxikam,
nimesulid, meloxikam, vratane koxibov (celekoxib, rofekoxib...),
e anilinové: paracetamol,
e pyrazolonové: metamizol,
e neopioidné analgetikda podavame solo alebo v ich vzijomnej kombinacii
a s adjuvanciami.



ANALGETIKA

> 1. neoploidné analgetika

NSA antiflogistickd (protizapalova) liecba
—>(nesteroidoveé
antiflogistika) i ,l, l l
COX-1 COX COX-2 COX-2

preferen¢né kys. neselektivne preferenéné  selektivne

acetylsalicylova  ibuprofén meloxikam koxiby
diklofenak nimesulid  celekoxib

——— paracetamol naproxén rofekoxib

- » metamizol

L, .. antinocicepcia,
> 2.slabé 0p101dy tramadol, dihydrocodein, ... analgézia
3 3.s1lné opioidy tapentadol, morfin, oxykodon, hydromorfon,

buprenorfin, fentanyl, ...
Obrazok ¢. 5: Analgetika v liecbe chronickej bolesti (Martuliak, 2020).

Napriek tomu, Ze vsetky neopioidné analgetika ucinkuju teoreticky rovnakym spdsobom
(blokada cyklooxygenazy, resp. lipooxygenazy), je vhodné vyuzivat ich vzajomné kombinacie
medzi jednotlivymi skupinami. Tak napriklad je vhodné skombinovat’ NSA pre ich potentny
antiflogisticky efekt s metamizolom, u ktorého prevlada u¢inok spazmolyticky. Nie je vsak
vhodné kombinovat dva lieky z jednej skupiny (napriklad dve NSA).
U pacientov, ktori maju vyraznejSie prejavy vedlajsich ucinkov NSA (na sliznicu
gastrointestinalny trakt, 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 podstatne menej vyrazny.
Zial, charakteristické su relativne zvy$enym vyskytom kardiovaskuldarnych komplikacii.
Pri potrebe pouzivania NSA s relativne najbezpe¢nej$im profilom je pravdepodobne vhodné
podavat tzv. preferencné NSA, medzi ktoré patri napr. nimesulid a meloxikam.
Taktiez je v tomto pripade mozné podavat’ paracetamol a vyuzit' uc¢inok adjuvantnych liekov
(blokatory proténovej pumpy na ochranu zaludka,...). Paracetamol a ibuprofén (napriklad
vo forme sirupu) je mozné vyuzit’ na analgéziu aj u malych deti.

3.3.2 Opioidné analgetika pre stredne silnit bolest’

Ak je takato analgézia slabd, alebo bolest’ v ase progreduje, je na II. stupni ,,analgetického
rebrika® obvykle potrebné ku analgetikdm z 1. stupiia pridat’ postupne sa zvySujicu davku
zastupcu slabych opioidov, casto v kombindacii s adjuvanciami. Kombinovat’ dva opioidy
sucasne je v zdsade nevhodné, treba sa skor zamerat’ na vyber lieku, jeho davky, aplikacnej
formy a kombinacie s neopioidom a adjuvans.



NajcastejSie sa pouzivaju tieto lieciva:

e tramadol: kvapky, kapsule, tablety s pomalym uvolmovanim, injekcie, ¢apiky a tablety
s fixnou kombinaciou s paracetamolom,

e dihydrocodein: tablety s pomalym uvolfiovanim a ich kombinécia s neopioidnymi
analgetikami a adjuvanciami. Kombinovat’ dva opioidy je v zasade nevhodné, je to otazkou
vyberu lieku, jeho davky, aplikaénej formy a kombinacie s neopioidom a adjuvans.

Samozrejme opioidné analgetikum je indikované len na tiSenie bolesti, do procesu vzniku
impulzov v periférnych tkanivach prakticky nezasahuje. U tramadolu je vSak vyhodné jeho
dualne posobenie. Ucinkuje nie len ako slaby mi agonista, ale aj ako agonista alfar-
adrenergickych receptorov, ¢o mdze vyrazne pomoct’ stimulovat’ inhibiciu vzniku a prenosu
bolesti.

3.3.3 Opioidné analgetika pre silnit bolest’

Ak je analgézia aktualnej bolesti stale slaba, alebo bolest’ d’alej progreduje, je potrebné prejst’
na Ill. stupen analgetického rebrika. Tu ako dominantné lieky pouzivame rozne lie¢iva silnych
opioidnych analgetik. Na Slovensku mame na lie¢bu bolesti registrovanych Sest’ lie¢iv S
roznymi druhmi aplikaénych foriem, a to:

- tapentadol: tablety s prediZzenym uvolfiovanim a tablety s rychlym uvolfiovanim,

- morfin: rychle pdsobiace tablety, tablety s predizenym uvoltiovanim (morphinum
sulphatum), ale aj ampulky a magistraliter pripravované sirupy, capiky, roztoky
(morphinum hydrochloridum),

- oxykodon: tablety s predizenym uvolfiovanim a oxycodon — naloxén: tablety
s predizenym uvolfiovanim s fixnou kombinaciou oboch opioidov,

- hydromorfén: tablety s predizenym uvolfiovanim a kapsule,

- fentanyl a jeho derivaty vo forme ampuli, transdermalnych naplasti, intranazalneho
spreja, sublingvalnej alebo transbukalnej tablety a transbukalnej naplaste,

- buprenorfin: transdermélne néplaste a ich kombinacie S neopioidnymi analgetikami
a adjuvanciami.

Ako zo zoznamu opioidnych analgetik uvedeného v predoslej kapitole vyplyva, v suc¢asnosti
mame na naSom trhu K dispozicii pat lie¢iv silnych opioidnych analgetik urcenych
na dlhodobé podavanie. Tri z nich si vo forme tablety s predizenym uvolfiovanim (morfin,
oxycodon a hydromorfén), dve vo forme naplasti (fentanyl a buprenorfin). Pritomnost’ va¢sieho
poctu silnych opioidov vyuzivame V situaciach, kedy u pacienta dochadza k narastu tolerancie
na niektory ztychto liekov a pacient potrebuje ich stile vysSie denné davky.
Tento problém rieSime tzv. ,rotaciou opioidov*, kedy uzivany liek zamenime za iny silny
opioid v obvykle o 1/4 - 1/3 znizenej ekvipotentnej davke.

Sucasnej kombinacii dvoch opioidov sa obvykle vyhybame. Napriek tomu vsak rychlo
posobiace formy opioidov pouzivame aj u pacientov dlhodobo nastavenych na tabletova formu
s predizenym uvolfiovanim V pripadoch tzv. ,prielomovej, interkurentnej bolesti (break-
through pain). Vtedy je nevyhnutné vhodnou davkou rychle posobiaceho opioidného analgetika
— napriklad pri nevyhnutnom pohybe, po jedle, pocas osetrenia rany a pod. — preklenut’ kratko
trvajuce obdobie bolesti, ktoré svojou intenzitou prevysi troven analgézie silného pomaly sa
uvolnujiceho opioidu. V tejto indikacii najcastejSie pouzivame rdzne rychlo a kratko
ucinkujtce aplikacné formy tramadolu, tablety morfia alebo sublingvalne tablety buprenorfinu.



Morfin a jeho derivaty (silné opioidné analgetikd) st jedinymi liekmi bez tzv. ,,stropného
efektu“. To v praxi znamena, ze pri ich podavani podla racionalnych pravidiel podla
analgetického rebrika nie sme limitovani maximalnou dennou davkou, ale len vyskytom
vedl'ajSich Gc¢inkov. Tie sme vSak schopni VO vi¢Sine pripadov zvladnut' podavanim
adjuvantnych liekov. Z vedlajSich G¢inkov Sa najcastejSie Vyskytuje obstipacia, ostatné,
ako nauzea a vomitus, malatnost’ alebo cuféria, hypotenzia a bradykardia, retencia mocu,
pruritus a sucho v ustach len zriedkavejSie. Najvacsi strach pri indikovani opioidov byva
z utlmu dychania a zavislosti. Utlm dychania po enterdlne podavanych opioidoch
(pri postupne zvySovanych davkach) je vel'mi zriedkava komplikacia.

Zavislost’ na opioidné analgetika ma dve polohy: je to jednak castejsie sa vyskytujica fyzicka
zavislost, ktora vznikd predovsetkym postupnym vyvojom tolerancie pri zmenach
na opioidnych receptoroch a inych struktirach v CNS, prejavuje sa vSak az po nevhodnom
vysadeni dlhsie uzivaného opioidu v podobe tzv. abstinenéného syndromu, jednak psychicka -
ta je sice nebezpetna, ale zriedkava a vidame ju len ojedinele pri nevhodnom uzivani
tzv. slabych opioidnych analgetik (urCenych na tisenie akutnej bolesti) u psychicky
predisponovanych jedincov. Vyskyt vedlajsich ucinkov by ale rozhodne nemal byt pri¢inou
nepodavania opioidov u pacientov s krutou bolest’ou.

Pouzivanie silnych opioidnych analgetik u chronickej bolesti nenadorového poévodu ma
oproti indikacii nadorova bolest’ isté Specifika. Preto sa Slovenska spolo¢nost’ pre Stadium
aliecbu bolesti v spolupraci s hlavnymi odbornikmi z oblasti neuroldgia, reumatologia
a ortopédia podujala na vypracovanie Zasad dlhodobého podavania opioidov pri nenadorove;j
bolesti v podobe Odborného usmernenia 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,

e lie¢bu schval'uju dvaja odbornici,

e potrebny je kvalifikovany informovany sthlas pacienta,

e liecbu riadi a monitoruje len jeden lekar, ktory liek aj preskribuje,

e sucast'ou terapeutického planu je aj presné uréenie algoritmu zvySovania davok,

e priebeh liecby kontrolovat’ minimalne raz mesacne,

e pri kazdej vizite zhodnotit' analgeticki ué¢innost, neziaduce ucinky, funkény stav
pacienta, pritomnost’ prejavov rozvoja zavislosti,

e je nevyhnutné viest’ detailnu dokumentaciu 0 lie¢be pacienta opioidmi.

3.3.4 Adjuvantné lieky

Okrem analgetik je casto pri liecbe chronickej bolesti nevyhnutné pacientovi podavat’ aj tzv.

adjuvantné lieky. lde o skupinu liekov, ktoré su pouzivané v liecbe bolesti, ale nepatria

do farmakologickej skupiny analgetik a primarne su urcené pre liecbu iného ochorenia

(depresia, epilepsia, osteopordza a pod.). Casto riesia pri¢inu vzniku bolesti.

Podavané st bud’ samostatne ako lieky prvej volby, alebo castejSie v kombinacii

s analgetikami ako doplnok pri zakladnej analgetickej medikacii alebo s inymi adjuvanciami.

Adjuvancié delime na:

A. koanalgetikd, ¢o je Siroké spektrum roéznych skupin prevazne psychofarmak,

ktoré modulujt vznik a prenos bolestivych impulzov (nocicepciu) a samotné vnimanie
bolesti v mozgu (percepciu).



B. pomocné lieCiva, modulujuce neziaduce ucinky liecby. Sem patria predovsetkym
laxativa, antiemetika a gastroprotektiva.

ADJUVANTNE LIEKY

—— A/ KOANALGETIKA

> 1. psychofarmaka: stimuldcia inhibi¢nych mechanizmov bolesti
+——— antidepresiva: l l l
TCA: SSRI: SNRI:
amitriptylin citalopram, duloxetin,
sertralin, ...  venlafaxin, ...

——> antikonvulziva: gabapentin, pregabalin, karbamazepin, ...
——>» anxiolytikd: broémazepam, alprazolam, hydroxizin, ...
L » neuroleptikd: chlérpromazin, chlorprotixén, haloperidol, ...

3 2. neurofarmaka: lokalne anestetika, ketamin, flupirtin, kapsaicin, ...

antinocicepcia, analgézia

> 3. varia: kortikoidy, Mg++, klonidin, ...

—> B/ POMOCNE LIEKY: laxativa, gastroprotektiva, antiemetika, ...

odstranenie neziaducich u¢inkov
C. Obrazok ¢. 6: Adjuvantné lieky (zdroj: Martuliak, 2020).

3.3.5 Koanalgetika

Koanalgetika st lieky modulujice vnimanie bolesti na vsetkych urovniach drahy bolesti.
V indikacii koanalgetik niektoré lieky maju vlastny analgeticky acinok (napr. antidepresiva,
lokalne anestetikd, kortikoidy,...), ale aj potenciuji analgeticky ucinok analgetik (napr.
myorelaxancia, antikonvulziva) a upravuja psychicky stav a naladu pacienta (anxiolytika,
antidepresiva).

Ich uloha je ale podstatne sirsia. V0 svojej podstate su koanalgetika vac¢sinou psychofarmaka,
réznym spdsobom ovplyviiujuce ¢innost’ antinociceptivnej ¢asti nervového systému.

Podl'a mechanizmu tcinku ich delime bud’ na ucelené farmakologické skupiny (predovsetkym
antidepresiva, anxiolytikd a myorelaxancia, antikonvulziva, neuroleptika, antimigrenika,
lokalne anestetika, blokatory Ca2 + kanalov, hormoény — kortikoidy, kalcitonin, estrogény a
iné), alebo jednotlivé lie€iva (napr. klonidin, ketamin, flupirtin, kapsaicin, tanezumab, kyselina
alfa lipoova, magnézium, vitaminy skupiny B, C, D a pod.).

Chronicka bolest’ je centralna neurogénna bolest. Tento komplexny problém si vyzaduje
komplexny pristup S ovplyvnenim roéznych receptorovych a modulacnych systémov podla
diagnostiky bolesti a urcenia typu a charakteru bolesti. Z hl'adiska patofyzioldgie chronickej



bolesti je delenie liekov, pouzivanych v jej lieCbe, na analgetika a adjuvancia skor tradi¢né. Pri
vybere lieku, ktory ma proces senzitizacie nervového systému a vzniku chronickej bolesti
zmiernit' az zvratit, musime uvazovat velmi komplexne. To je mozné len na zaklade
dostato¢ného pochopenia patofyziologickych procesov vzniku a udrziavania chronickej bolesti
a farmakologického (predovsetkym farmakodynamického) a¢inku liekov. V tomto pohl'ade sa
analgetika, podobne ako iné skupiny liekov, stavaju farmakami, ovplyviiujucimi len niektoré z
viacerych antinociceptivnych $truktir a systémov, napr. kaskadu kyseliny arachidénovej, alebo
opioidné receptory. Modulovanie len jedného, ¢i dvoch mechanizmov synaptického
membranového prenosu U stavov vyraznej senzitizacie vSak uz Casto nestaci a pre ich ucinné
ovplyvnenie je nevyhnutné zasiahnut’ na d’alsich Grovniach.

Pri v§eobecnom uvazovani 0 terapeutickych zasahoch mézeme stanovit’ isté patofyziologické
terapeutické ciele v podobe algoritmu farmakoterapie chronickej bolesti. Priblizuje nam
principy, na zaklade ktorych volime vhodny vyber terapeutickych postupov, vyber farmak
a ¢asovu postupnost’ ich podavania. Musime znovu zdoéraznit’, ze tento proces je u kazdého
pripadu individualny a vychadza z aktualneho stavu vyvoja chronickej bolesti u daného
pacienta.

Z adjuvancii sa Vv lie¢be chronickych bolesti, spojenych napriklad aj s chronickymi bolestami
chrbta, najcastejSie podavaju antidepresiva, benzodiazepiny, antikonvulziva, centralne
myorelaxancia, lokalne anestetika, kortikoidy a mnohé iné lieky.

Antidepresiva

Podavanie antidepresiv (AD) v liecbe chronickej bolesti vsak nie je prvoplanovo
zo psychiatrickej indikacie, pretoze primarny nie je ich antidepresivny a anxiolyticky ucinok,
ale antinociceptivny, sprostredkovany stimulaciou centralnych (i descendentnych) inhibiénych
mechanizmov bolesti. Podkladom analgetického efektu AD je teda stimulacia descendentnych
inhibiénych mechanizmov, predovsetkym noradrenergickych a sérotoninergickych miechovy
drah. Za tymto ucelom pouzivame najéastejSie AD zo skupiny SSRI (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors): sertralin, citalopram, fluvoxetin, fluoxamin a SNRI (Serotonin-
Norepinephrine Reuptake Inhibitors): duloxetin a venlafaxin. V minulosti sa Vv lie¢be
chronickej bolesti pouzival aj amitriptylin, ktory je uz na Slovensku deregistrovany.

Citalopram podavame najcastejSie 10 mg tabletu 1x denne, podobne sertralin 50 mg
1x denne a duloxetin 30 mg thl. 1x denne. Tieto lieky méZeme podavat’ bud’ pred spanim, alebo
v pripade, ze by pacienta psychomotoricky stimulovali, ma ich uzivat vzdy rano. Priemerna
doba uzivania tychto liekov v indikacii senzitizacia CNS je 12 mesiacov, u starSich pacientov
(nad 60 — 65 rokov) vsak dobre tolerované AD obvykle uz nevysadzujeme.
V pripade slabého klinického efektu nasadeného AD davku postupne zvySujeme, avSak
maximalne do 4-nasobku najmensej moznej (Gvodnej) davky, v opa¢nom pripade pacienta
posielame psychiatrovi. Pri pripadnej intolerancii lieku trvajucej dlhsie ako 3 — 5 dni menime
liecivo AD, resp. znovu konzultujeme psychiatra. Na obdobie cca 10 — 14 dni do plného
zauCinkovania AD a suacasnom vyskyte anxiozno-depresivnej symptomatiky obvykle
nasadzujeme kratkodobé, ale pravidelné uzivanie anxiolytik.



Anxiolytika

Anxiolytika st lieky znizujuce Gizkost’, napitie a strach. Maj tiez rozne silno vyjadrené ucinky

myorelaxacné (centralne znizuju napitie kostrovych svalov) a antikonvulzivne (vyuZzivané

napr. aj u epileptickych zachvatov). Vyuzivame tiez ich ucinok sedativny, hypnoticky a

amnesticky.

Chemicky sa jedna zvicsa 0 benzodiazepiny, ako st napriklad lieciva alprazolam, oxazepam,

bromazepam, diazepam, klonazepam, tofizopam, medazepam, chlérdiazepoxid a viaceré iné.

Utinkuju na GABA-A receptoroch (predovietkym v kore mozgu a limbickom systéme)

prostrednictvom potenciacie otvarania chloridovych kanalov. V sG€asnosti pouZzivame

aj novsie, nebenzodiazepinové anxiolytika, ako napr. buspiron, ktory agonizuje
pre/postsynapticky 5-HT1A receptory. Anxiolytické G¢inky maji tiez niektoré antidepresiva

(napr. SSRI), antikonvulziva, niektoré betablokatory a neuroleptika, tiez etanol.

V liecbe bolesti st anxiolytika indikované najéastejSie:

A. ambulantne (najcastejSie V peroralnej forme) predovsetkym na bolesti lokomoéného
aparatu, poopera¢né a potrazové bolesti, neuralgie, za uéelom anxiolyzy pocas doby
do zaucinkovania AD, pri vyznamnej uzkosti a psychickej tenzii pacienta s bolestou,
a pod.

B. ustavne - pocas hospitalizacie pacienta (peroralne alebo vo forme infazii) na analgéziu s
myorelaxaciou U bolesti lokomoc¢ného aparatu, na pooperacné a pourazové bolesti,
neuralgie, casto na sedaciu, anxiolyzu a amnéziu Vv podobe premedikacie
pred intervenénymi vykonmi, ale aj ako anxiolyzu pocas hospitalizacie pri vyznamnej
uzkosti a psychickej tenzii, napr. pre nepohodlie ubytovania (napr. ak sa viaceri pacienti
na izbe), zlepsenie spanku a celkovu telesna a psychicku relaxaciu. Samozrejmost'ou
je ich podavanie za ucelom anxiolyzy pocas doby do zaucinkovania AD
pri ich nasadzovani.

Z anxiolytik pouzivame najcastejSie benzodiazepinové lieky, a to obvykle so stredne dlhym
pol¢asom posobenia (12 — 18 hod.): napr. bromazepam a alprazolam, nakolko alprazolam
vykazuije aj antidepresivne ¢inky, ktoré nie su bezné pre ostatné benzodiazepiny (Cernuskova,
2018). Dlhodobé (nad 18 hod.), kde patri diazepam, chlordiazepoxid, klonazepam alebo
medazepam alebo kratkodobé (do 12 hod.), ako je midazolam, oxazepam, tofizopam alebo
cinolazepam pouzivame len zriedka. Benzodiazepiny vyuzivame predovsetkym pre ich
anxiolyticky, sedativny, hypnoticky, antikonvulzivny, myorelaxa¢ny a amnesticky t¢inok. Ich
hlavnou nevyhodou je relativne vysoké riziko vzniku psychickej zavislosti (addikcie), ¢omu
mozeme do istej miery predist’ skratenim doby ich pravidelného podavania pri anxietnych
stavoch (a pri nespavosti) na najviac 3 — 4 tyzdne. Inak sa relativne bezpeéne mézu uzivat
nepravidelne.

NajcastejSie pouzivame bromazepam v pausalnej pravidelne uzivanej davke 3 mg 1/2 -0 -1
tablety, ktora redukujeme na polovicu u pacientov citlivejSich na psychofarmaka,
alebo astenickych. Po 2 — 3 tyzdioch jeho pravidelného uzivania liek odporac¢ame vysadit,
resp. uzivat' uz len nepravidelne. Alprazolam ma mensi adiktivny potencial a v réznych
psychiatrickych indikaciach (a kombinaciach) je mozné ho uzivat’ pravidelne aj viac mesiacov.
Pri liecbe tzkostnych stavov dospelych pacientov je odporacané neuzivat vyssie davky ako
0,25 - 0,5 mg tbl. 2 — 3 x denne. Dlhodobt lie¢bu ma riadit’ psychiater.



Medzi relativne novsie anxiolytika patria nebenzodiazepinové anxiolytika, ktoré agonizujt
pre- aj postsynaptické 5-HT1A receptory. Aj u vacsiny z nich je hlavnym uc¢inkom anxiolyza a
myorelaxacia. Z tejto skupiny pouzivame najcastejSie propandioly, ako je guajfenezin,
hydroxizin a buspiron.

Centralne myorelaxancia

Centralne myorelaxancia znizuju aktivitu motoneurénov v mozgu a v zadnych rohoch miechy
na GABA-A a GABA-B receptoroch, ¢im potenciuji inhibiény uc¢inok GABA.
Sposobuju Gtlm polysynaptickych miechovych reflexov, ale aj Gtlm descendentnych drah
v mozgovom kmeni. Podl'a chemickej charakteristiky a sposobu ucinkovania ich delime
na benzodiazepinové a nebenzodiazepinové (Jakubikova, 2007).

Z benzodiazepinovych moézeme pouzit' kratkodobo diazepam, alprazolam a oxazepam,
a to predovsetkym u pacientov s pritomnou psychickou tenziou, anxietou a insomniou.
Nebenzodiazepinové myorelaxancia, ktoré sa v nasej klinickej praxi pouzivaji najcastejsie, st
napr. tizanidin, tolperizon, baklofén, guaifenezin a tieZ orfenadrin. Aj v lie¢be chronickej
bolesti chrbta a lokomoéného aparatu vSeobecne sa vyhybame ich dlhodobému podavaniu.

Hypnotika

Hypnotika su lieky pouzivané na lie¢bu portch spanku (zaspavanie, udrzanie spanku, skoré
ranné budenie sa). Hypnotikd v liecbe chronickej bolesti prili§ ¢asto nepouzivame,
aj ked’ samozrejme porucha spanku je jednym z prvych priznakov centralnej senzitizacie
a anxietno-depresivneho syndromu. NajcastejSie pouzivame hypnotika Ill. generacie,
tzv. ,,Zet skupinu“, kde patria moderné hypnotika, ako je zolpidem, zopiklon a zaleplon.
Ich vyhodou je, Ze nemenia architektiru spanku a zvicSa nespdsobuju dennu ospalost.
Preto ich v sucasnosti pouzivame ako lieky volby predovSetkym na liecbu akttne;j,
intermitentnej insomnie. Samozrejmou stc¢astou ich podavania je poucenie pacienta o riziku
vzniku psychickej i fyzickej zavislosti pri ich pravidelnom a dlhodobejsom podavani.
Ako hypnotikd — predovsetkym na liecbu chronickej nespavosti — pouzivame (nie celkom
korektne) aj lieky z inych farmakologickych skupin, predovsetkym antihistaminika
I. generacie difenhydramin, hydroxizin a prometazin, hypnotické ucinky vSak maju
aj niektor¢ antidepresiva (mirtazapin, trazodon,...), antipsychotika (levopromazin,
chlorprothixén,...), betablokatory (propranolol, metoprolol) a melatonin (Mot'ovsky, 2009).

Antikonvulziva

Antikonvulziva st rdznoroda skupina latok pouzivanych primarne pre lieCbu epilepsie
(antiepileptika). Pre svoju schopnost’ stabilizovat’ nalady sa tiez pouzivali napr. na lieCbu
bipolarnych poruch. Cielom ich posobenia je potlacit’ rychlu a nadmerna tvorbu impulzov
a tak zabranit’ vzniku zachvatu. Ich analgeticky ucinok, predovsetkym na neuropaticku bolest,
sa vysvetluje schopnostou tisit ektopicktl aktivitu v oblasti poskodenych neurénov
a modulovat’ nocicepciu v CNS na tirovni Ca?* a Na* kanalov a v oblasti GABA inhibi¢ného
systétmu. V indikécii liecba centralnej i periférnej (korenovej) neuropatickej bolesti
st pouzivané najCastejSie gabapentin a pregabalin, v prvej linii lieCby neuralgie trojklanného
nervu karbamazepin, a zriedkavo tiez lakozamid.

V liecbe bolesti sa gabapentin a pregabalin podava v indikacii periférna neuropaticka bolest’
u diabetickej (poly)neuropatie a postherpetickej neuralgie a pomerne casto off-label



aj pri korenovom drazdeni a fibromyalgii. U takéhoto pacienta by mala byt pritomna nie len
charakteristickd  (paliva, kontinudlna alebo zachvatovitd) neuropaticka  bolest’,
ale aj hyperestézia a/alebo allodynia v postihnutom dermatéme. Preskripcia gabapentinu
je obmedzena na neurologa, algeziologa, diabetologa a lekara paliativnej mediciny, pregabalin
moze pisat’ len neuroldg. Pri podavani gabapentinu, podobne ako u inych antikonvulziv,
zaCiname najcCastejSie nizSou davkou obvykle 2 x 300 mg tbl., ktora postupne zvySujeme podla
jeho efektu a vyskytu neziaducich ac¢inkov. Priblizne po 3 diioch zvysime davku na 3 x 300 mg,
potom 3 x 600 mg az do maximalnej davky 3600 mg za den. V lie¢be neuropatickej bolesti ale
obvykle nepodavame davky vyssie ako 1800 mg denne. Pregabalin, preskripéne obmedzeny
na neurologa, podavame podl'a davkovacej schémy, a to tak, ze obvykle prvy tyzden pacient
uziva davku 2 X 75 mg tbl. a od d’alsieho tyzdna prechadzame na 2 X 150 mg resp. pri slabej
ucinnosti a dobrej tolerancii 2 x 300 mg tablety. Ani pri liecbe bolesti obvykle nepodavame
vyssie davky ako 600 mg denne.

Karbamazepin je indikovany je ako liek vol'by pri neuralgii n. trigeminus, u inych typov
neuropatickej bolesti je podavany obvykle az po zlyhani G¢inku gabapentinu a pregabalinu. Pri
podavani karbamazepinu zadiname najcastejSie davkou 2 x 200 mg tbl., ktora postupne
zvySujeme podl'a jeho efektu a vyskytu neziaducich ucinkov, obvykle v davke 2 - 3 x 400 mg.
Mobzeme vyuzit' jeho peroralne tabletové formy s pomalym uvolfiovanim, preskripéne je vSak
tiez obmedzene obmedzeny na neuroldga.

Neuroleptika

Neuroleptika, alebo tiez antipsychotika, v liecbe chronickej bolesti ich nepouzivame ¢asto.
U pacientov s chronickou bolestou moézeme vyuzit' ich aditivny analgeticky ucinok,
tiez umoziuju odosobnenie pacienta od bolesti, ktora pri vhodnom nastaveni na lie¢bu straca
emotivny naboj. Niektoré z nich maja tiez vyhodny antiemeticky ucinok (metoklopramid,
droperidol, prometazin a iné). Podavaju sa pri algickych stavoch spojenych s uzkostou,
nepokojom, insomniou a psychomotorickou agitovanostou. Dlhodobt liecbu neuroleptikami
ma viest' psychiater. V liecbe chronickej bolesti lokomo¢ného aparatu mozeme napriklad
prometazin, chlorpromazin, levomepromazin, chlorprotixén a zo skupiny incizivnych
neuroleptik haloperidol a droperidol.

Lokalne anestetika

Lokalne anestetika (LA) ucinkuja predovsetkym formou blokovania Na+ kanalov s naslednou
hyperpolarizaciou a stabilizaciou membran neurénov a spomalenim az prerusenim vedenia
impulzov Dbolesti. Lokalne anestetikd mozeme delit podla ich chemickej Struktary,
farmakokinetiky a klinického G¢inku na esterové a amino-amidové. Esterové LA st pomerne
rychlo hydrolyzované a inaktivované plazmatickymi esterazami. Patria medzi ne napriklad
kokain, prokain/novokain a tetrakain. Amidové LA su inaktivované pecefiovymi enzymami,
preto su ich hladiny v plazme stabilnejSie a i¢inkuju dlhsie. Patria medzi ne trimekain artikain,
bupivakain, levobupivakain, lidokain a iné. Niektoré z lokalnych anestetik st pripravené ako
ich kombinacie v gélovom zaklade, iné aj ako injekéné roztoky vo fixnej kombinacii
s adrenalinom.

Na Slovensku pri aplikacii blokad nervovych Struktur v najroznejSich indikaciach pouzivame
najcastejSie osvedCené LA trimekain, pripadne lidokain, bupivakain a levobupivakain.
Od LA ocakavame kvalitny blok vedenia impulzov nervovymi vldknami, priCom zmenou



ich koncentracie moézeme dosiahnut’ blok motorickych, senzitivnych i sympatikovych vlakien,
alebo len parcialne blokovanie senzitivne (teda citlivosti — vratane bolesti), alebo len
sympatikovil blokadu. Dalej je pre vyber lokalneho anestetika v klinickej praxi dolezity nastup
ich u¢inku a dizka trvania blokady. Podla tychto poziadaviek si volime vhodni molekulu LA
vo vhodnej koncentracii. Podavame ich lokalne, alebo systémovo formou infuzie.

Ketamin

Ketamin je celkové anestetikum zo skupiny halucinogénov. Ketamin v klinike posobi ako
anestetikum zo skupiny halucinogénov vyvolavajlce anestéziu disociativneho typu. Sposobuje
vyrazni somaticku analgéziu, ale visceralnu bolest’ ovplyviuje len minimalne. Sprevadza ju
obvykle amnézia a tiez sprievodné halucinacie, ale aj minimalny a prechodny tGtlm dychania.
Interakciou medzi NMDA a opioidnymi receptormi tvori synergicky analgeticky ucinok
s opioidmi (Okon, 2007).

V liecbe chronickej bolesti vyuzivame jeho vyznamny antagonisticky, teda inhibi¢ny vplyv na
NMDA receptory, ktoré su pri vzniku a udrziavani chronickej bolesti (senzitizacie CNS)
kIa¢ové. AKo najoptimalnejsi spdsob aplikacie ketaminu u pacientov s chronickou bolestou sa
javi intravenozne podavanie malych davok ketaminu vo forme tzv. antineuropatickych infazii
bud’ ambulantne, alebo este lepSie pocas hospitalizacie. V tychto nizkych davkach pacient
obvykle nie je vyznamne omameny, ale cez inhibiciu hyperaktivnych NMDA receptorov sa mu
moze podstatne utisit’ rozbehnuta cenzitizacia CNS, ktora je podkladom chronickej bolesti.
Pacientovi aplikujeme sériu 4 — 5 infuzii s 1 ampulka 1 % trimekainu + 1 ampulka MgSOs +
ketamin vo zvySujucej sa davke od (1,0) 2,5 cez 5,0, 7,5 az po 10,0 mg v 250 ml fyziologického
roztoku. Pacienta pocas cca 1-hodinovej infazie a cca 2 hodiny po ich podani na 16zku
monitorujeme. Zdoraznime, ze napriek nizkej davke a relativnej bezpecnosti tejto liecby
intravendzne podavanie ketaminu patri vylu¢ne do rik skiseného anestezioldga ¢i algeziologa.
Napriek slabej peroralnej biologickej dostupnosti moézeme tzv. pravotoény izomér
S+ ketaminu peroralne v davke cca 2 — 3 mg/kg s adekvatnou chut'ovou korekciou (sirup, dzas).
Tato formu ketaminu moéZeme takto aplikovat’ za ucelom analgézie, sedacie a pripadne
premedikacie U hospitalizovanych pacientov, a to predovsetkym v detskom veku,
s mentalnym hendikepom a pod. a v indikovanych pripadoch (a za dostato¢ne dlhej observacie
pacienta po vykone) aj ambulantne. Alternativou je jeho intranazalna aplikacia
v davke cca 10 mg S-ketaminu v 0,1 ml roztoku. pri asi 71 % biologickej dostupnosti (Riediger,
2015).

Kapsaicin

Kapsaicin je rastlinny alkaloid z palivych ¢ervenych paprik, vyvolavajuci na slizniciach silny
pocit palenia a bolesti. Pésobi ako vysoko selektivny exogénny agonista TRPV1 receptorov
s relativne nizkou afinitou (v Ad aj C vlaknach). V nizsej koncentracii ma excitacny u¢inok, vo
vyssSej koncentracii (napr. vo forme 8 % kapsaicinovej naplaste) spdsobuje dlhodobejsie zmeny
nervovych zakonceni v kozi v mieste nalepenia naplasti.

Vysoko koncentrovany kapsaicin vo forme 8 % naplasti po ich nalepeni na kozu sposobuju
farmakologicku desenzitizaciu TRPV1 receptorov, funkénu inaktivaciu nervového zakoncenia
a degeneraciu epidermalnych TRPV1 pozitivnych zakonceni. Pri pretrvavajucom obsadeni
TRPV1 receptoru agonistom narastie influx ionov Caz* a Na*, ktory vedie k trvalej nadmernej
stimulacii nociceptorov. Tym dochadza k ich desenzitizacii a docasnej (nickol’komesacénej)



degeneracii a znizeniu hustoty epidermalnych nervovych vlakien a strate citlivosti TRPV1
receptorov (tzv. ,,down-regulation®). Takéto vyradenie TRPV1 receptorov je reverzibilné,
ich obnova je realna priblizne za 12 — 16 tyzdiov (Szallasi, 2012). Cize klinické patofyzioldgia
pbdsobenia koncentrovanych kapsaicinovych naplasti nie je len stiSenie aktivity generatora
bolesti v oblasti volnych nervovych zakonceni nociceptorov v kozi, ale zaroven
aj stimulacia segmentalnej inhibicie bolesti (cez stimulaciu beta vlakien s inhibi¢nym G¢inkom
na segmentalnu modula¢nu jednotku — podobne ako TENS). Preto sa pouziva u stavov,
spojenych s ohranic¢enou neuropatickou bolestou (okrem DPN), teda napriklad postherpeticka
neuralgia, Komplexny regionalny bolestivy syndrém, trigeminalna neuralgia, fantémova bolest’
koncatin, korenova bolest’ (LIS, C-B sy. a pod.) s podmienkou pritomnosti alodynie,
hyperestézie a/alebo hyperalgézie v postihnutom dermatéme.

Aplikovana moze byt ako monoterapia, alebo v kombinacii s d’alsimi liekmi proti bolesti.

Klonidin

Klonidin sa, ako predstavitel’ liekov ovplyviiujicich sympatikus, primarne pouziva na liecbu
hypertenzie, ale tiez na lie¢bu portich pozornosti, anxiety a panickych stavov a inych psychiat-
rickych ochoreni. Vzhl'adom na jeho posobenie ako centralne ucinkujuceho
a2 adrenergného agonistu sa vyuziva aj ako doplnkova liecba niektorych bolestivych stavov,
ako je napr. diabeticka polyneuropatia (Campbel, 2012), migréna, ale aj chronicka refrakterna
bolest’” s dysfunkciou sympatiku a pod. Tiez sa vyuziva jeho schopnost’ potlacat’ prejavy
abstinen¢ného syndromu. U pacientov s chronickou bolest'ou je mozné za ti¢elom stabilizacie
dezinhibovaného, excitovaného nervového systému ho podavat’ v intravendznej infazii
v davke 150 mcg (0,15 mg/l ml roztoku) vo fyziologickom roztoku 1x denne
(za pristrojového monitorovania cirkulacie). Za podobnym ucelom je mozné aplikovat
ho aj epiduralne spolu s opioidnymi analgetikami, s ktorymi ma aditivny analgeticky efekt
(Patel, 1996).

Kortikoidy

Kortikoidy, alebo Kkortikosteroidy st skupina steroidnych horménov ovplyviujacich
v organizme mnozstvo fyziologickych i patologickych procesov, medzi ktorymi dominuje
stresova a imunitnd odpoved’, zapal a bolest. Protizapalovo pdsobia glukokortikoidy
produkované kérou nadobli¢iek a kontrolované ACTH (na rozdiel od mineralokortikoidov). Ich
hlavnym predstavitel'om je kortizol a kortikosteron.

V algeziologii, ale aj v inych odvetviach mediciny, pouzivame kortikoidy predovsetkym
na lie¢bu sterilného zapalu a jeho prejavov, ako je opuch, zacervenanie a bolest, ¢ize ako stero-
idové antiflogistika. Kortikoidy redukuju proces transdukcie bolesti, Cize sterilny zapal
v mieste poSkodenia tkaniva a nociceptivnu aferentaciu z periférie. Podobne ako nesteroidové
antiflogistika (NSA) pdsobia kortikosteroidy v kaskade Stiepenia kyseliny arachidonovej
a syntézy prostanoidov prostrednictvom blokady prozapalovej cyklooxygenazy 2 (COX-2).
COX-1, ktora je v tkanivach pritomna konstitucne, nie je kortikoidmi vo vyznamnejsej miere
ovplyviiovana.

Kortikoidy v indikacii liecba chronickej bolesti mézeme podavat’ lokalne, alebo systémovo.

Lokalna aplikacia injek¢énych foriem kortikoidov



Lokalna aplikacia injekénych foriem kortikoidov je v liecbe bolesti najcastejsia.
Pri jej indikovani starostlivo zvazujeme, ¢i vyuzijeme solubilny, depotny ¢i kombinovany liek.
Ciel'om lokalneho podavania kortikoidu je zmiernenie symptomov zapalu somatickych tkaniv
a periférnych nervovych struktir, predovsetkym opuchu a bolesti. Pre akttne stavy pouzivame
obvykle solubilni — rychloucinna formu, u prolongovanych rezistentnych zapalov najcastejSie
depotnu (krystalick) — dlhsie u¢inkujacu formu. Ak potrebujeme rychly a dlho trvajuci aéinok,
pouzijeme kombinovana formu kortikoidu, napr. betametazonu. Jeho sodna sol’ je rozpustna
rychlo a naopak propionatové krystaliky betametazonu sa rozpust'aju len pomaly. Tato injekéna
suspenzia je uréena na intramuskularnu, intraartikularnu, periartikularnu, intraburzalnu,
intradermalnu, intraléziova aplikaciu a injekcie do mikkych tkaniv. Nie je vhodnd na
intravenozne alebo subkutanne podavanie. VSeobecne vsak plati, ze lokalne podavanie
kortikoidov v depotnej forme preferujeme skor do volnych priestorov organizmu, napr. do
kibnej $trbiny, do epiduralneho priestoru a pod. Ich (opakovana) aplikacia priamo do tkaniva
(podkozie, svaly, epikondyly,...) mdéze spdsobovat’ poruchy vyzivy az atrofiu tkaniva v mieste
aplikacie. Pri nadmernej davke m6zu mat’ aj systémové neziaduce G¢inky.

V algeziologii pouzivame podavanie kortikoidov najcastejSie napr. epiduralne pri ttlaku
a zapale nervového korena vyhrenutou medzistavcovou platni¢kou, v rovnakej indikacii
ako sucast periradikularnej terapie (PRT), intraartikularne pri chronickom zapale
sakroiliakalneho kibu (SI-tida) a pod. Pri potrebe dlhsie trvajiceho uéinku aj tu volime depotnu
formu kortikoidu.

Systémova aplikacia injekénych foriem kortikoidov

Systémova aplikacia injekénych foriem Kkortikoidov sa v algeziologii pouziva len zriedkavo.
Indikujeme ju najmé v infliznej forme za G¢elom antiedémovej lie¢by poskodeného nervového
koreta, kedy aplikujeme obvykle dexametazén v davke 8 mg. Castejsie sa pouziva
na stabilizaciu poSkodenych bunkovych membran napr. neurénov vécSieho, systémového
rozsahu, pri sepse, polytraume, popaleninovom Soku a pod. V liecbe bolesti sa bezne nevyuziva.
Kortikoidy v depotnej forme so systémovym tc¢inkom (napr. betametazén) mozeme V lieCbe
bolesti podavat’ aj intramuskularne, kedy vedia dobre zmiernit’ napr. tazsie formy chronickych
myozitid a myalgii (vratane reumatickych). Tato aplikacia vSak nie je vhodna Castejsie ako 1 x
za 2 - 3 mesiace.

Peroralna tabletova forma kortikoidov

Peroralna tabletova forma kortikoidov je systémova aplikacia vyuzivana na riesenie zapalovych
reaktivnych opuchov tkaniv a organov s prejavom bolesti, napr. bolestivé distenzie pazdier
visceralnych organov a mozgu sposobenych zapalom, neoplastickym edémom alebo tlakom
metastaz a pod. Podavanie kortikoidov (napr. tablety prednizonu) je obvykle kontinualne
a dlhodobé, davka sa moéze upravovat’ podl'a intenzity opuchu a distenzie puzdra, resp. kalvy.
Davkovanie je prisne individualne, pohybuje sa zvycajne v rozmedzi 5 — 60 mg denne,
v indikovanych pripadoch moéze presiahnut’ davku 100 mg/den. V pravidelnych intervaloch sa
prehodnocuje oSetrujiicim lekarom. Obvykle sa podava bud’ 1x denne rano, alebo
Vv 2- az 3-dennych davkach, pri¢om ranna davka by mala byt vyssia ako ostatné.



Vitaminy skupiny B

Skupina vitaminov B je chemicky i farmakologicky relativne roznoroda skupina latok, ktorym
sa pripisuju rozne skor empiricky deklarované klinické ucinky a vyuzitie v podpornej liecbe
najroznejsich ochoreni. Cast’ z nich sa tyka aj ochoreni spojenych s bolestou alebo réznymi
neurologickymi symptoémami.

Do skupiny vitaminov B patria napr.: B1 — tiamin (alebo jeho v tuku rozpustna 4-krat lepsie
rezorbovatel'na forma benfotiamin) (SPC Milgamma, 2022), B2 — riboflavin, B3 — niacin, B5
— kyselina pantoténova, B6 — pyridoxin, B8 — biotin, B9 — kyselina listova, B12 —
kyanokobalamin, B13 — kyselina alfa lipoova, B17 — amygdalin.

Aj ked’ sa vsetky z nich istou mierou podiel'aju na metabolizme a fyzioldgii réznych funkcii
nervového systému, z tejto palety chemickych latok si pre lie¢bu bolesti zasluhuji pozornost’
predovietkym vysokodavkované vitaminy B1, B6 a B12. Co sa tyka odporuéenej davky tychto
jednotlivych  vitaminov, tak prislusné SPC odpora¢a pre dospelych pacientov
pre tiamin davku 50 mg 1 az 3-krat denne, pre pyridoxin 10 - 50 mg/den
a pre kyanokobalamin 1000 mikrogramov denne (SPC Thiamin, 2019, SPC Pyridoxin, 2020,
SPC Vitamin B12 gamma, 2021). S vyhodou je mozné ich uzivat napriklad vo forme
kompozitného preparatu s obsahom vitaminov B1 40 mg, B6 90 mg a B12 0,25 mg v davke
1 — 3 kapsuly denne.Pri diabetickej neuropatii podavame vitamin B13 v davke 600 mg denne
pre dospelého cCloveka. Vsetky tri je mozné pri ich podavani v dostato¢nej davke
a Vv dostato¢ne dlhom ¢asovom obdobi pouzit’ ako liek na liebu migrén, myofascialnych bolesti
chrbta, korenovych drazdeni a neuropatii, pricom sa dolezitou moze stat otazka
ich schopnosti zabezpecit’ dostatocnti analgéziu pri nutnosti znizenia davky NSA.

Pri ich uzivani je ale vzdy potrebné sa poradit’ s lekarom.

Vitamin D

Vitamin D je skupina sekosteroidov rozpustnych v tukoch. Podiel'a sa na regulacii neobvykle
sirokého spektra fyziologickych procesov v organizme. U T'udi st najdolezitejsi zastupcovia
tejto skupiny vitamin D3 (cholekalciferol) a vitamin D2 (ergokalciferol). Obidva mézu byt
prijaté potravou, ale organizmus si vitamin D (najmd cholekalciferol) bezne syntetizuje
vplyvom slne¢ného svetla (UV Ziarenia) z cholesterolu v kozi (Holick, 2006).

V poslednych rokoch sa vo zvysenej miere skima vztah medzi vitaminom D a chronickou
bolestou. Predpokladd sa, Ze suplementicia vitaminu D moZe pomoct zmiernit' priznaky
neuropatie, ako aj zlepsit’ poruchy nalad (depresia a anxieta), ¢asto spojenych s chronickou
bolestou a sezonnou afektivnou poruchou. Vysledky Studie upozornuju, ze neadekvatna
hladina vitaminu D modze byt nespravne povazovana za diagnozu chronickej
muskuloskeletannej bolesti réznych typov, svalova slabost’ alebo unavu, fibromyalgiu,
reumatické ochorenie, osteoartritidu, ale aj hyperestéziu, migren6znu cefaleu a iné chronické
telesné tazkosti. Vitamin D v liecbe bolesti ma tiez protizapalové ucinky. Nizke hladiny
vitaminu D byvaju spojené S0 silnejSou bolestou a zvySenou spotrebou opiatov.
Za normalne hladiny vitaminu D sa u nas povazuju hodnoty 75 — 250 nmol/L,
ktoré sa samozrejme mozu lisit’ v zavislosti od pouzitej laboratornej metodiky. Expozicia
slnkom kryje vécsinu potreby vitaminu D v lete. Bezna multivitaminova tableta obsahuje
5 - 10 pg (200 — 400 IU) vitaminu D. V stcasnosti sa za najvyssie pripustna davku
suplementa¢ného vitaminu D povazuje 250 pg (10.000 1U) denne, hoci aktualna medicina



dokazov odporuca denny limit 50 ug (2.000 1U) v jeho aktivnej forme D3 (cholekalciferol)
(Hathcock, 2007).

Magnézium

Magnézium je d’alSia esencidlna latka, ktora sa podiela na Sirokom spektre fyziologickych
funkcii vSetkych tkaniv a buniek organizmu a jej chybanie moéze zapri€init' vel’ké mnozstvo
zavaznych i menej vaznych ochoreni. M4 délezit ulohu v energetickom metabolizme buniek,
v ich mineralovej homeostaze, kalciovom metabolizme, pre fyzioldgiu nervovej cinnosti
a funkciu svalov (vratane srdca) a endokrinného systému.

Senzitizacia a vznik chronickej bolesti

Magnézium je dolezité aj z hladiska liecby bolestivych stavov. Jeho pouzitie vV neurologii
a Vv algeziologii vyplyva zjeho antiexcitatného posobenia, pricom tlmi nadmerny
transmembranovy prenos nervovym tkanivom vratane nervovosvalového prenosu aj d’al$imi
mechanizmami. Chybanie magnézia navodzuje stav nadmernej drazdivosti nervového tkaniva
centralneho aj periférneho nervového systému. V klinickej praxi lie¢by bolesti ma uplatnenie
predovsetkych v lie¢be niektorych typov primarnej bolesti hlavy, psychomotorického
predrazdenia, nadmerného skratenia svalov, pdsobenie proti progredujicej centralnej
senzitizacii v procese chronifikacie bolesti a proti nadmernému tonusu sympatiku a stresovej
odpovedi organizmu (Cize ma prorelaxacny u¢inok) — a to aj preventivne. Jeho tloha
v modulacii nociceptivneho prenosu u chronickej bolesti je vsak velmi dolezita
a to predovsetkym pre jeho zasadny vzt'ah k NMDA receptorom, na ktoré ma antagonizujuci
ucinok.

Dalsie dolezité chronické bolestivé stavy, indikované na podavanie magnézia, st cefalea
tenzného typu a migréna, nadmerné napétie kostrovych svalov, nadmerna sympatikotonia,
vazospazmy, ale aj mnohé d’alsie.

Zakladom tspeSnej liecby je pouzivanie magnézia Vv dostatocne vysokych davkach
a po dostatocne dlht dobu. V pripade lieCby tetanie, migrény a tenznej bolesti hlavy
je odportcana denna davka 200 — 600 mg elementarneho magnézia pocas troch az Siestich
mesiacov (Grofik, 2014). Aj na mnohé d’alSie ochorenia spojené S psychickym i telesnym
predrazdenim, nervovosvalovou excitaciou, zhorSenim prekrvenia, bolest'ou a pod. sa odporuca
vSeobecne davka okolo 350 az 400 mg magnézia denne po dobu niekol’ko mesiacov.

3.3.6 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 antiemetika, gastroprotektiva a laxativa, ale aj
antipruriginoza, psychostimulancia a iné.

Antiemetika

Antiemetikd pouzivame na zmiernenie nauzey, prip. zvracania najcastejSie po nasadeni
opioidnych analgetik, psychofarmak ¢i inych liekov na liecbu bolesti. U predisponovanych
0s0b ich ¢asto podavame uz preventivne V prvé dni podavania liekov s emetickym potencidlom



a po 2 — 3 dnoch bez nauzey ich davku znizujeme az celkom odstranujeme. NajcastejSie
pouzivame tietylperazin, metoklopramid, ondasetron, prip. haloperidol.

Gastroprotektiva

Gastroprotektiva podavame pri lieCbe bolesti najcastejSie v indikacii poliekovej gastropatie,
resp. poskodenia sliznice horného GIT pri dlhodobom uzivani NSA, ale aj inych liekov.
V stcéasnosti sa v zasade podavaju len lieky zo skupiny inhibitorov protonovej pumpy (PPI)
a to obvykle pravidelne a dlhodobo (cca 2 mesiace). Z PPI najéastejSie pouzivame pantoprazol
20 a 40 mg, ezomeprazol 20 a 40 mg, lanzoprazol 15 a 30 mg, pripadne star§i omeprazol 20
a 40 mg. Bez preskripéného obmedzenia su na nasom trhu uvol'nené pantoprazol a omeprazol.
Pre davkovanie PPI pri nekomplikovanych stavoch NSA gastropatie a enteropatie v zasade
plati, ze profylakticky ich obvykle podavame v polovi¢nej davke, aki pouzivame kurativne,
a to v 1- az 2-dennych davkach pravidelne 1 — 2 mesiace. Inak je potrebné poradit’ sa
S gastroenterologom. Svetova zdravotnicka organizacia pokladd dennu davku 20 mg
omeprazolu, 30 mg ezomeprazolu, 30 mg lanzoprazolu a 40 mg pantoprazolu za ekvivalentna
pre liecbu GERD (Huorka, 2016).

Laxativa

Moze byt pritomna ako symptoém iného ochorenia, alebo ako samostatné ochorenie, tiez bud’
aktualna (akutna), alebo habitualna (chronicka, navykova). Specialnym pripadom je polickova
zapcha, tzv. ,,Opioidmi indukovana obstipacia“ (OIC).

Pri lie¢be zapchy vzdy ako prvé zabezpecujeme pre pacienta plnenie tzv. rezimovych opatreni,
medzi ktoré patri predovsetkym dostato¢ny prijem tekutin (kritérium je svetly moc), dostatok
jedla a dostatok pohybu. V druhom rade siahame po podavani laxativ. Laxativa nasadzujeme
bud’ preventivne pri riziku vzniku zapchy (obvykle len kratkodobo, na 2 — 3 dni), alebo
kurativne po jej objaveni sa.

Opioidmi indukovana obstipacia

V algeziologii sa zaoberame rieSenim zapchy predovsetkym po uzivani Silnych opioidnych
analgetik (OIC). NajcastejSie ju spdsobuji magistraliter pripravované peroralne opioidy,
ale aj rychlorozpustné tablety s predizenym uvoltfiovanim. Relativne mensi vyskyt opioidmi
indukovanej obstipacie sa vyskytuje pri uzivani naplastovych foriem opioidov a prakticky
ziadna zapcha sa nevyskytuje u fixnej kombinacie oxykodonu s naloxébnom. Samozrejmostou
je u pacienta s OIC zabezpecenie vyssie uvedenych rezimovych opatreni a v pripade potreby
nasadenie vhodnych laxativ, z ktorych na nasej klinike najéastejSie pouzivame laktulozu
v davke 1 — 2 x denne 1 polievkova lyzica, ale aj glycerolové ¢ipky, pripadne pikosulfat sodny.
Moézeme pouzit’ aj prokineticku ¢ajovinu list Senny, ktora si pacienti obvykle rano pripravia vo
forme 2 — 3 litrov slabého odvaru ¢aju a potom ho popijaju cely deii. Na OIC je indikované aj
lie¢ivo naloxegol, derivat antagonistu prevazne mi opioidnych receptorov naloxonu, ktory sa
viaze takmer vyluc¢ne na mi opioidné receptory v stene GIT. Indikovany je vylu¢ne len na OIC.

4 Nefarmakologicka lie¢ba

Vel'kt samostatnti oblast’ v liecbe chronickych bolestivych stavov bolesti chrbta tvoria tzv.
nefarmakologické postupy. Casto, hlavne u bolesti nenadorového povodu, posobia kauzalne —
priamo na vyvolavajucu pri¢inu bolesti, preto u nenadorovych bolesti pouzivame ich SirSie



spektrum. Bez ich vyuzitia by bola liecba tychto stavov mnohokrat iba symptomaticka,
a tak neefektivna. Obvykle ich pouzivame sucasne v kombinacii s farmakoterapiou, pretoze len
tak sa da zabezpecit’ skutocne komplexna liecba.

V liecbe chronickej bolesti chrbta apohybového aparatu moézeme pouzivat tieto
nefarmakologické postupy (Martuliak, 2019):

4.1 Fyzikalne nefarmakologické postupy

Su zamerané predovsetkym na snahu o zrelaxovanie skratenych svalovych skupin roznymi
fyzikalnymi postupmi, zlep$enie dynamiky, rozsahu pohyblivosti kibu a nau¢enie sa spravnych
pohybovych stereotypov u pacienta. Ide v zasade o rehabilitatné postupy, idealne vykonavané
vna pracoviskach FBLR, pripadne inych $pecializovanych pracoviskach. Cast tejto
liecby, najmd vybrané fyzikalne postupy, aplikujeme aj na algeziologickych
ambulanciach, stacionaroch, ¢i oddeleniach. lde najcastej$ie 0 sucasnti kombinaciu aplikacii
reboxovych pridov, vakuumterapie, ktoré &asto dopiiame infiltraciou spustovych bodov
a Sl kibov a pod. Po zlepseni pacientovho stavu sa pacienta snazime dolie¢it’ znovu na FRO
a udrzat’ ho nacvikom a dennym vykonavanim LTV. Vhodna je aj kupel'na liecba.

4.2 Psychologické nefarmakologické postupy:

Psychologické metody maju v procese lieCby chronickej bolesti nezastupitelné miesto.
Ich podiel sa vd’aka neustale sa zrychlujicemu tempu a narocnosti zivota stale zvySuje.
Intenzivny ¢i dlhotrvajuci stres sa na vzniku chronickej bolesti a senzitizacii CNS podiel'a
podstatnou mierou (Martuliak, 2014). Umerne k tomu sa redukuje moznost’ psychickej
a telesnej relaxacie, ¢o ma okrem iného za nasledok vznik chronického stresu, postupnu
disharmonizaciu 0sobnosti a znizovanie obranyschopnosti. Prestavame byt schopni adekvatne
spracovavat’ zatazové situacie, a tak vznikaju optimalne podmienky aj pre prechod bolesti
akutnej, fyziologickej do bolesti dekompenzovanej, chronickej (teda ku senzitizacii CNS).
Psychologické liecebné techniky mézeme v zasade delit’ na odkryvacie a ostatné (zakryvacie).
Odkryvacie techniky predpokladaju ochotu lieCeného chapat’ vlastné psychické mechanizmy
a na zaklade toho i schopnost’ zmeny vlastnych postojov. Ostatné techniky sa snazia preladit’
reaktivitu organizmu. Pri vyuziti kognitivne-behavioralneho pristupu sa pacient uci
poznavat’ nevhodné prejavy spravania sa a myslenia. Tento pristup je zvlast’ vhodny pri lie¢be
chronickej psychogénnej bolesti a u pacientov s depresivnym ladenim. NajcastejSie
pouzivanymi metédami v praxi pri liecbe bolesti st hypnoza, relaxa¢né techniky, systematicka
desenzibilizacia, ktora sa pouziva zvlast’ u roznych spastickych bolesti lokomo¢ného aparatu
bezprostredne vyvolavanych strachom, racionalna terapia a iné.

Relaxacné techniky znizuju psychicku i svalova tenziu a upokojuju reaktivitu vegetativneho
nervového systému. V nasich podmienkach sa z relaxac¢nych technik osvedcuje individualny
nacvik koncentrativneho sebauvolnenia, t. j. autogénny tréning podla J. H. Schultza.
Skupinova psychoterapiu chronickej bolesti nevykonavame. Javia sa dobré vysledky
s aplikaciou katatymno-imaginativnej psychoterapie, s kognitivno-behavioralnymi
technikami, ¢i biofeedbackom. Za ucelom zlepsenia socialnych zrucnosti, komunikaénych
problémov ¢i sebapoznania mézeme pouzit’ psychodynamicki interpersonalnu terapiu,
ale aj hlbinna psychoterapiu, alebo psychoanalyzu. Tento netradi¢ny pristup moze viest
K najzasadnej$im zmenam Vv osobnosti pacienta, v jeho neoptimalnych reakénych vzorcoch
a ¢i patologickych komunikaénych stereotypoch.



Pocet psychoterapeutickych sedeni je individualny, niekedy sta¢i niekolko podrobnejsich
rozhovorov, Vv inych pripadoch mdze psychoterapeuticky proces trvat' az viac mesiacov
aj rokov. Trpezlivy empaticky pristup K pacientovi, namaha a c¢as nie su stratené,
pretoze uz len samotné porozumenie SirS§im stvislostiam ochorenia vedie ¢asto k zmierneniu
psychosomatickych tazkosti.

Na niektorych pracoviskach sa vyuzivaji aj pomocné psychologické lieCebné metédy,
vychadzajuce z prirodnej mediciny a pomahajace psychickej relaxacii, alebo naopak stimulacii
pacienta. Su to napriklad aromaterpia, muzikoterpia, liecba farbami a pod. (Martuliak, 2019).

4.3 Neurochirurgické nefarmakologické postupy

Moézeme ich rozdelit' na vykony na nervovom tkanive (stimula¢né — NM) a na okolitych
Struktarach (dekompresia, deliberacia, stabilizacia nervovych S§truktir). V sucasnosti
sa destrukéné vykony na nervovom tkanive sa indikuji a vykonavaju vel'mi zriedkavo, nakol'’ko
bolesti sa na Slovensku od r. 2010 systematicky vykonavaju implantacie spinalnych
neurostimulatorov (SCS — Spinal Cord Stimulation) v uzkej spolupraci neurochirurga s
algeziologom. Podstatne castejSie sa vykonavaju kauzalne neurochirurgické operacie na
tkanivaich v okoli postihnutych nervov a nervovych drah. Ide najcastejSie
0 dekompresné operacie na stavcoch, intervertebralnych diskoch, ligamentach a jazvovom
a vézivovom tkanive v spinalnom kanale za uc¢elom deliberacie komprimovanych nervovych
Struktar. Patria sem ale aj stabilizaéné operacie chrbtice, nahrady intervertebralnych diskov
alebo inych casti stavcov, operacie tumorov nervového tkaniva, nasledkov krvacania,
ale aj odstranenie nervovo-cievneho konfliktu v mostomozockovom uhle pri neuralgii
n. trigeminus (tzv. mikrovaskularna dekompresia nervu) a pod. (Martuliak, 2019).

4.5 Edukacia pacienta

Sucastou nefarmakologickej liecby bolesti je aj edukacia pacienta. Ulohou lekara
je dostato¢ne zrozumiteI'nym spésobom mu vysvetlit’ podstatu chronickej bolesti, informovat’
0 moznostiach jej ucinnej kontroly, vyvratit neodovodnené obavy z uzivania opioidov
a naucit’ spravne pouzivat pomdcky, ale aj iniciovat’ zmenu zivotného Stylu pacienta
(Martuliak, 2019).

5 Interven¢na miniinvazivna lie¢ba

Intervenéna miniivazivna liecba je stiborom perkutannych miniinvazivnych technik pod RTG,
CT a USG navigaciou [20]. Tieto techniky sluzia na oSetrenie vopred diagnostikovanej
Struktary, a v modernej algeziologii sa stali Standardom. Algezioldgia sa v ramci sVojho vyvoja
dostala na rozhranie so spinalnou chirurgiou, aaktualne je dolezité to rozhranie
¢o najpresnejsie definovat. Forma oSetrenia moéze byt podanie liekov k cielovej Strukture
(najcCastejsie sa jedna o kortikosteroidy a lokalne anestetikd), d’alej denervacia struktary formou
destrukcie nervového tkaniva vysokou alebo nizkou teplotou a elektricka neuromodulécia, kedy
sa na nervové tkanivo posobi elektrickou energiou. Alternativou navigovanych perkutannych
technik moézu byt’ v dobre Kklinicky indikovanych pripadoch aj intervencie bez navigacie, a to
epiduralna blokada, tlakova kaudalna blokada, infiltracia v oblasti sakroiliakdlneho kibu
a infiltracie spust’acich bodov (trigger pointov). Interven¢né techniky st pouzivané u pacientov



s bolest'ami chrbta, kde nedoslo ku klinickému zlepSeniu spontanne, po farmakoterapii a ani po
fyziorehabilitacii.

V pripade potvrdeného radikularneho syndromu (MR nalez s Klinickou korelaciou),
bez dlhodobého zlepSenia po PRT a konzervativnej terapii (farmakologicka lie¢ba
a fyziorehabilitacia) je pacient indikovany alebo na perkutanne oSetrenie medzistavcovej
platnicky pod endoskopickou kontrolou s odstranenim fragmentu platni¢ky Kk algeziologovi
vySkolenému Vv tychto technikach alebo na otvoreny chirurgicky vykon K spinalnemu
chirurgovi. Rozhodnutie 0 vybere vykonu zavisi od odporucenia operatéra, rozhodnutia
pacienta a niekedy aj ¢asovej dostupnosti vykonu. Casovy interval pre indikovanie vykonu
je individualny (hlavne podl'a intenzity bolesti a ovplyvneni kvality zivota), senzoricky a/alebo
motoricky deficit v korelacii S MR nalezom je indikaciou k akttnej operacnej intervencii, aby
nedoslo k permanentnému deficitu. Vykon zahfnia manudlne odstranenie degenerovanej casti
platni¢cky a modulaciu anulus posterior radiofrekven¢nou sondou. Vykon je alternativou K
otvorenej diskektomii aj ked’ najnovSie medzinarodné Stidie ho uz viac menej davaju
minimalne do Grovne rovnocennosti s otvorenou operaciou na medzistavcovej platni¢ke. Ale
stale absentuje dostatok vedeckych dat, ktoré by jednozna¢ne potvrdzovali vyhody
perkutannych endoskopickych vykonov a uz absolttne chybaju data pre porovnanie reoperacii
[54].

V pripade diagnostikovaného fazetovho syndromu je moznost'ou endoskopicka kapsulotomia
pozitivne diagnostikovanych fazetov a Sl kibu ako jedna z terapeutickych moznosti okrem
Standardnych moznosti vo forme denervacnych technik pod RTG alebo USG navigaciou (RF
denervacia, kryoablacia). Flexibilny fibroskop je mozné vyuzit pre diagnostiku predného
a zadného epiduralneho priestoru u pacientov s chronickymi bolestami po operaciach chrbtice
a u neoperovanych pacientov, kde nie je klinicka korelacia s MR nalezom alebo nalez
nevyzaduje iny chirurgicky vykon, ale bolestivy syndrom (najéastejSie radikularny syndrém)
nereaguje na iné¢ formy liecby (farmakoterapia, fyzioterapia, PRT). VSeobecne pouzivany
nazov pre tento vykon je epiduroskopia [21, 22, 23].

Specifickou skupinou pacientov sa pacienti kde dochadza k zlyhaniu farmakologickej,
rehabilita¢nej, miniinvazivnej a chirurgickej liecby. Tito pacienti prechadzajii $pecifickym
indika¢nym procesom, ktorého sucastou je aj psychologické a psychiatrické vysetrenie,
avpripade vhodnosti st indikovani na implantaciu miechového  stimulatora.
O finalnej indikacii rozhoduje Specidlna komisia zloZzena z0 zastupcov algeziologie
a neurochirurgie, ktori st vyskoleni v danej problematike. Samotna implantacia miechovych
stimulatorov sa vykonava na neurochirurgickych pracoviskach, a vykonavaju ich algeziolog
a neurochirurg v blizkej spolupraci [24]. Spociva v perkutannom alebo chirurgickom zavedeni
stimulaénych elektréd na povrch duralneho vaku miechového kanala pod RTG kontrolou a ich
napojeni na obvykle podkozne ulozené generatory elektrickych impulzov [25]. V pripade
indikovania aimplantacie periférneho nervového stimulatora, ktory sa pouziva
na rieSenie inym lieCebnym sp6sobom nezvladnutel'nych neuropatickych bolesti v konkrétne;
distribucii poskodeného nervu odporucujeme, aby tato implantacia bola vykonavana
v ambulantnych arovnako aj Vvustavnych zariadeniach. U periférnych stimulatorov
sa nejedna 0 manipulaciu Vv spindlnom kanale, vykon trva priblizne 30 mintit arobi sa
pod USG navigaciou. Vzhl'adom na Specifika tejto metody by implantaciu periférneho
nervového stimulatora mal vykonavat' lekar algeziolog a lekar neurochirurg s vyskolenim
v USG navigacii a s vySkolenim v implantaciach periférnych stimulatorov.



Prognoza

Progndza bolestivého syndromu v oblasti chrbta s alebo bez vyzarovania do konéatin zavisi od
typu postihnutia. Myofascialna bolest” a poruchy pohybovych stereotypov sa zlepsia ¢asto aj
spontanne alebo farmakologickou lie¢bou (analgetika, myorelaxancia). Bolestivé syndromy,
ktorych pri¢inou je degeneracia kibovych struktur (fazetova bolest’ a bolest’ SI kibu) sa po
denervacénej lieCbe zlepSia na 6 — 24 mesiacov, ale ked’ze lie¢ba nema vplyv na samotnu
degeneraciu, vacsinou je potrebné liecbu opakovat’ v horeuvedenom intervale alebo rozsirit
denervaciu na dalsie kibové $truktary. Radikularna bolest pre vyklenuti medzistavcovej
platnicky ma tiez potencial kK spontdnnej tprave, ak sa tak nedeje a je potrebna liecba
(farmakologicka, rehabilita¢na a fyzikalna, interven¢na, operacnd) prognéza liecby je neista.
Rizikom je pozapalové poskodenie nervu, mechanické poskodenie nervu, reherniacie platnicky
a tvorba jazvovitého tkaniva a adhézii v epiduralnom priestore s obmedzenim nervovej vyzivy.
Vzdy treba ratat’ s rizikom chronickej radikularnej bolesti [12]. V pripade diskogénnej bolesti
(bolest’ priamo z medzistavcovej platnicky) je vel'mi tazké poskytnit kauzalnu lie¢bu s dobrym
vysledkom. Bolestivy syndrom ¢asto prechadza do chronicity.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zdravotna starostlivost o0 pacientov s bolestou chrbta je zabezpecovana primarne
v ambulantnych zdravotnickych zariadeniach a v ustavnych zdravotnickych zariadeniach.
Pacienta s bolest'ou chrbta v ambulantnej zdravotnej starostlivosti vo svojom dispenzari vedie
lekar so $pecializaciou v odbore neurologia, fyziatria, balneologia a lie¢ebna rehabilitacia,
ortopédia, neurochirurgia a reumatoléogia (v pripade stvisiacej reumatologickej diagnozy).

Pri potrebe lie¢by ustavnou zdravotnou starostlivostou, pacient méze byt hospitalizovany
na oddeleni, ktoré poskytuje komplexnt zdravotni starostlivost’ pre pacienta s bolest’ami chrbta
s dostupnost’ou rehabilitacie a operacnej liecby a komplexnu edukaciu pacienta. Najcastejsie
tymito oddeleniami byvaju oddelenia neurologie alebo fyziatrie, balneologie a lieCebnej
rehabilitacie. Neurochirurgické oddelenie prijima pacienta len v pripade indikacie na opera¢nu
liecbu, algeziologické oddelenie len v pripade chronickych komplikovanych bolesti chrbta,
rezistentnych na fyziorehabilitacni a neurologicku lie¢bu. Kazdy lekar Specialista, ktory sa
stretava s pacientmi s bolestou chrbta by mal u pacientov s chronickym ochorenim uvazovat’
0 pritomnosti uzkostnej poruchy alebo depresie a zvazovat’ vhodnost’ vySetrenia psychologom
alebo psychiatrom.

Stanovisko expertov

Z posudkového hladiska, posudkovi lekari Socialnej poistovne vykonavaju kontrolu
dodrZziavania lie¢ebného rezimu praceneschopnych ob¢anov a posudzujti zdravotny stav obcana
na ucely invalidity. Pri akutnej bolesti chrbta akejkol'vek etiologie, postihnuty
ma narok na docasnu pracovnu neschopnost’, pokial’ tito odporuci osetrujtci lekar. Docasna
pracovna neschopnost’ trva pocas liecby do vymiznutia akutnych priznakov ochorenia.
Ak bolestivy syndrom napriek lie¢be prechadza do chronicity, dizka dodasnej pracovnej
neschopnosti moze trvat’ maximalne 52 tyzdniov. Po tomto obdobi, ktoré uz mozno povazovat
za dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav, v niektorych pripadoch je mozné uznanie invalidity
podla zakona ¢. 461/2003 Z. z. 0 socialnom poisteni V zneni neskorSich predpisov.
Percentualnu mieru poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkova ¢innost’ posudkovy lekar urci



v stlade s Prilohou €. 4 k zakonu 0 Socialnom poisteni. Jej vyska zavisi od zavaznosti poruchy
statiky a dynamiky chrbtice, s poruchou svalového korzetu, od pritomnosti drazdenia nervov,
S parézami a SO svalovymi atrofiami a poruchami zvieracov, S podstatnym obmedzenim
celkovej vykonnosti organizmu.

Dalsie odpori¢ania

V rozvinutej forme je chronickd bolest’ chrbta zavaznym zdravotnym a spolo¢enskym
problémom. Klinické skasenosti potvrdzuja, ze vyznam pre aspesnu liecbu a prognézu tohto
ochorenia ma vcasna diagnéza, vhodna lieCba, uprava pohybovych stereotypov, edukacia
pacienta ¢o sa tyka eliminacie rizikovych faktorov (fajéenie, obezita, nevhodna fyzicka
a psychicka zat'az). Problémom je aj nespravne zvolena chirurgicka lie¢ba a to z nespravne;j
indikacie alebo prili§ radikalna chirurgickd liecba vzhladom na diagnozu pacienta.
Nespravne zvolena chirurgicka lie¢ba vedie casto Kk trvalym nasledkom ak tazkému
psychosocialnemu postihnutiu pacienta.

Specialny doplnok $tandardu

Vypocet nakladov v ramci diagnostiky liecby bolesti chrbta je pomerne zlozity. Neustale
dochadza k zavadzaniu novych lieCebnych vykonov, z ktorych ¢ast’ znizuje lieCebné naklady
z dlhodobého hladiska, a ¢ast’ nevykazuje lepsie klinické vysledky ako placebo. Je vel'mi
dolezité aby diagnosticka a lieCebna stratégia bola vykonavana podla odbornych usmerneni
vychadzajucich z mediciny zalozenej na dokazoch (EBM).

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Navrhujeme prehodnotenie standardu o cca 3 roky po zavedeni do praxe so zhodnotenim podl'a
metodiky sledovania diagnéz NCZI v diagnozach M50.0, M50.1 M51.0, M51.1, M51.4. M53.0,
M53.1, M53.20-28, M42.11 — M42.18 so zistenim realnej incidencie daného ochorenia v
ambulantnych a aj v tstavnych zdravotnickych zariadeniach aso zhodnotenim efektivity
jednotlivych lieCebnych postupov.
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Pozniamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup K prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvddza tento Sstandardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny
na dékazoch alebo na zaklade Klinickej konzultdacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup md byt jasne zaznamenany Vv zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento standardny postup nadobuda G¢innost’ od 1.7.2022.
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