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Navzdory mnozstvi publikovanych konsenzualnich doporuceni zlstava lé¢ba neuropatické bolesti obtiznym a ne vzdy tGispésné zvladnu-
tym tkolem. Clanek si klade za cil prehledné zpracovat informace o farmakoterapii neuropatické bolesti s dGirazem na postupy zalozené
na dikazech a soucasné uvést moznosti farmaceutické péce u téchto pacient.
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Pharmaceutical care possibilities in patients with neuropathic pain

Despite a number of consensual guidelines the management of neuropathic pain remains a difficult and not always successful mission.

The aim of the article is to provide an overview of neuropathic pain pharmacotherapy with the emphasis on evidence based medicine

and also to specify possibilities of pharmaceutical care of these patients.
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Uvod

Bolest je dUleZity ochranny mechanizmus, jenz
ma upozornit na hrozici & skute¢né poskozenf
tkdné a zabranit jeho dalsimu prohlubovani. Pro
tento Ucel je organizmus vybaven receptory bo-
lesti (nociceptory), jejichz stimulaci (mechanickou,
termalni nebo chemickou) dochazi k transdukci
signalu do receptivnich oblasti CNS. Podle druhu
vldken vedoucich bolestivy podnét rozlisujeme
tzv. prvni (rychlou) bolest (myelinizovana A delta
vlakna), kterd je ostra, pfesné lokalizovana a rychle
odezniv4, a tzv. druhou (pomalou) bolest, jeZ je
tupd, ma difuzni charakter a odezniva pozvolna.
Signdl putuje do zadnich roh’ misnich, dale do
thalamu a odtud se projikuje do somatosenzorické
kdry — senzoricko-diskriminacni slozka. Afektivné-
motivacni (emocni) slozka je zprostiedkovéana pro-
jekci do retikuldrnf formace a jejim propojenim
s limbickym systémem. Dochdzi téz k neuroen-
dokrinnf reakci projekci do hypotalamu. Rozdily
v subjektivni odpovédi na bolestivy podnét jsou
dany centralni modulaci percepce bolesti, ktera
se téz podili na vyznamném uplatnéni placebo
efektu v 1é¢bé bolesti (1).

Neuropaticka bolest (NB) nevznika, na rozdil
od bolesti nociceptivni, stimulaci specifickych
receptorl (i kdyz ji soucasna stimulace mUze
zvyraziiovat), ale jako dlsledek poskozeni nebo
onemocnéni somatosenzorického systému (2).
Ztraci tudiz svou fyziologickou ochrannou funkci
a stavé se patologickou. Tato bolest byvé navic
Casto intenzivni az invalidizujici, je obtiznéji lécitel-
na a byva spojena s depresf, anxietou, poruchami
spanku a snizenim kvality Zivota. Klinicky se mlze
manifestovat jak pozitivnimi (napt. bolest, pares-

tezie), tak negativnimi fenomény (napf. snizeni
citlivosti) (2). Pacienty je NB nej¢astéji popisovana
jako elektrizujic, paliva, palciva, bodava, mraziva,
svédivé (3). Patofyziologie NB nenf zatim plné ob-
jasnéna, na jejim rozvoji se patrné podili vice pe-
rifernich i centralnich mechanizm@ véetné zmén
excitability a spontanni ektopické aktivity urcitych
neurond. Podle lokalizace postizeni rozliSujeme
periferni a centralni (neurogenni) NB, podle typu
bolest vyvolanou stimulaci (allodynie — bolest
vznikd v disledku stimulu, ktery normalné nentf
bolestivy, a hyperalgezie — zvysend percepce bo-
lesti po algickém podnétu nadprahové intenzity)
a bolest spontanni (v dUsledku ektopické aktivity,
neuronalni dysbalance a hyperaktivity) (4).

Mezi Casté priciny NB postihujici perifernt
nervovy systém patff diabetickd polyneuropatie,
postherpetickd neuralgie, cervikalni nebo lumbalni
radikulopatie, mechanické komprese, jako jsou uzi-
nové syndromy (napf. syndrom karpalniho tunelu),
tumory, fantomova bolest po amputaci koncetiny,
neuralgie trigeminu, traumaticka poranéni nervd,
polyneuropatie spojend s AIDS, &i alkoholova/
toxickd polyneuropatie. Centralni pficiny NB zahr-
nujf poranéni michy, roztrousenou sklerézu a cévni
mozkovou pithodu vedouci k centralni poiktové
bolesti (3). V nékterych pfipadech dochazi ke kom-
binaci nociceptivni a neuropatické komponenty
(bolest smisend) - pikladem je chronicky lumbois-
chiadicky syndrom (tzv. ischias), ¢i bolest u nékte-
rych onkologickych onemocnéni. Incidence NB
se v CR odhaduje okolo 1% s nérlistem ¢etnosti
a zévaznosti ve vyssich vékovych kategoriich (5).
Dle zahrani¢nich epidemiologickych studif trpf
ale chronickou bolesti se zndmkami neuropatie
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piiblizné 7-8% celkové populace. U fady pacientd
nenfani pres |é¢bu dosazeno dostatecné kontroly
bolesti. Navic existuje i nemald ¢ast pacientd, kte-
fi jsou nedostatecné léceni nebo nejsou Iéceni
vlibec (6).

Farmakoterapie NB

V 1é¢bé NB se vyuZivaji zejména adjuvantni
analgetika (koanalgetika), protoze klasicka anal-
getika (s vyjimkou opioidd) byvaji ¢asto neucin-
na. Mezi tyto latky patff pfedevsim antidepresiva
a antikonvulziva. V pfipadé bolesti smiseného
plvodu je ovsem kombinace klasickych a adju-
vantnich analgetik na misté. Nesteroidni antiflo-
gistika se mohou uplatnit (nikoli v monoterapii)
u pfipadd, kdy je soucasti onemocnéni i lokalnf
asepticky zanét ¢i otok (Uzinové syndromy, ko-
fenové drazdéni). Volba konkrétniho léciva z&-
visi, kromé typu NB, zejména na komorbiditach
pacienta a individudIni sndsenlivosti a terapeu-
tické odpovédi (5). Nedilnou soucasti zahajenf
farmakoterapie je dikladna edukace pacienta
o spravném uzivani pfipravkd, o dalezitych rizi-
cich, ale také o prfedpoklddaném nastupu Ucinku
(s ohledem na nutnost titrace u vétsiny priprav-
k) a ocekdvaném efektu terapie. Compliance
pacienta je nezbytna pro nastaveni bezpecné
a ucinné terapie, pfi jejim zajisténi hraje roli jak
|ékar, tak farmaceut.

Antidepresiva

Tricyklickd antidepresiva (TCA) a blokétory
zpétného vychytavani serotoninu a noradre-
nalinu (SNRI) patff do 1. linie terapie nékterych
typl NB.
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Mezi hodnocené u nas dostupné lécivé latky
z této skupiny patii amitriptylin, klomipramin,
nortriptylin a imipramin. U¢inek TCA u bolestivé
neuropatie, pfedevsim diabetické, byl potvr-
zen klinickymi studiemi. Déle jsou dlkazy pro
uc¢innost u postherpetické neuralgie a centrainf
NB (bolesti po mozkovém infarktu ¢i poranéni
michy). Jiz ne tak mohutné ddkazy naznacujf
Ucinnost i u dalsich typU, jako je NB u onkologic-
ky nemocnych a posttraumaticka NB (7).

TCA blokuji zpétné vychytavani serotoninu
a noradrenalinu a zaroven pdsobf jako antagonisté
nékterych serotoninovych, adrenergnich, histami-
novych a muskarinovych receptort. S ohledem
na jejich sedativni plsobeni se zahajuje davkou
25mg na noc. Kazdych 3-7 dni Ize navysit dav-
ku 0 25mg. Navysovat Ize do ulevy od bolesti,
tolerance pomérné castych nezadoucich Ucin-
kl nebo maximalni davky, kterd je 150mg/den.
Titrace probihd az 6 tydnl a pacient by mél byt
lécen jesté minimalné 2 tydny v plné davce, nez
se pripadné terapie oznaci za nedostate¢né Ucin-
nou. Vyhodou terapie TCA je pfedevsim cenova
dostupnost a Ucinnost na ¢astou komorbiditu
bolesti, depresi. Pouzitl ovéem limituji nezfidka se
projevujicf anticholinergni nezadouci U¢inky (napf:
sucho v Ustech, retence moce a zacpa) a posturalni
hypotenze provézend tachykardif. Nortriptylin miva
anticholinergni nezddouci Ucinky méné vyjadreny
a byva proto lépe tolerovan (8). Dle Beersovych kri-
térif je terapie anticholinergné pUsobicimi latkami
nevhodna pro seniory, protoZe tyto latky mohou
prohlubovat ¢asto jiz pfitomny cholinergni deficit
u starsich osob a jejich uzivani mdze vést nejen
k perifernim, ale i centralnim nezadoucim Ucinkim,
jako jsou poruchy kognitivnich funkci, zmatenost
a delirantnf stavy (9).

Pacienti, obzvlast na zac¢atku terapie TCA,
by méli byt pfi dispenzaci upozornéni na riziko
zvysené ospalosti, rozmazaného vidéni a dalsich
pfiznaky, jez mohou negativné ovlivnit schop-
nost fidit motorova vozidla. Nejbezpenéjsim je
v tomto sméru nortriptylin, nicméné i zde mize
k ovlivnéni pozornosti dojit (8). Stejné jako jiné
sedativné pusobici Idtky mohou i TCA potenco-
vat ucinky alkoholu.

Bezpecnéjsi, ale i ekonomicky narocnéjsi
a méné Uc¢innou variantou jsou antidepresiva ze
skupiny SNRI, konkrétné duloxetin a venlafaxin (8).
Jejich U¢innost viak byla hodnocena a prokézéna
pouze ve studiich u pacientd s chronickou bo-
lestivou polyneuropatii, respektive diabetickou
bolestivou polyneuropatif (7). Spole¢nym mecha-
nizmem je blokdda presynaptického transport-
niho mechanizmu serotoninu a noradrenalinu
a inhibice jejich zpétného vychytavani (10).

Podavani duloxetinu se zahajuje davkou
30mg v jedné denni davce, po tydnu se na-
vysuje na béznou terapeutickou davku 60mg
a lze navysit az do maximalni davky 2x denné
60mg. Uspésnost terapie by se méla hodnotit
minimalné po 4 tydnech |éCby. Mezi nej¢astéjsi
nezddouci Ucinky patfi nauzea (8). Za zminku
stoji, ze duloxetin je metabolizovan polymorf-
nim enzymatickym systémem CYP2D6, a far-
makokinetika duloxetinu tak méze vykazovat
znacnou interindividudlni variabilitu.

Venlafaxin se zahajuje davkou 375mg v jedné
¢i dvou dennich davkach. Kazdy tyden Ize navy-
Sit 0 75mg a maximalni davka je 225mg za den.
Pacient by mél byt lé¢en minimalné 4-6 tydnd,
aby se dal efekt venlafaxinu fadné posoudit (8).
Prestoze dle evropskych doporuceni patif retar-
dovany venlafaxin mezi lé¢iva prvnivolby v terapii
bolestivé diabetické neuropatie, je pouZitf v indika-
ciNBv Ceské republice v nesouladu se schvalenym
souhrnem Udajt u véech obchodovanych pfiprav-
k{ obsahujicich venlafaxin, a tedy v rezimu ,off-la-
bel’, které se fidi zdkonem o lécivech, a o3etiujici
lékar by mél s touto skute¢nosti sezndmit pacienta.
Mezi nezadouci Uc¢inky patff mimo jiné nevolnost,
sucho v Ustech, sexudini dysfunkce, problémy pii
nahlém vysazenf a riziko vyssiho krevniho tlaku (10).

V rdmci individualizace terapie Ize oba pfi-
pravky s vyhodou pouzit u pacient( trpicich NB
a depresi, poruchami ndlad nebo Unavou.

V souvislosti s uzivanim TCA a SNRI je vhodné
pacienty v Iékarné upozornit na nebezpediinter-
akce s daldimi serotoninergnimi latkami vcetné
¢aju ¢i potravnich doplrikl obsahujicich tfezalku
teckovanou, jez mUze vést k rozvoji vzacného,
ale zdvazného serotoninového syndromu. Je-li
kombinace serotoninergnich latek indikovana,
je duleZité patrat po pfiznacich typu svalovych
za8kubd, prdjmu, buseni srdce, tfesu, ndvall horka
nebo agitovanosti (10). Zejména v pfipadé, ze
pripravky predepsali rdznf 1ékafi, je na misté je
na toto riziko upozornit. Pozor ale na negativni
ovlivnéni compliance u pacientd, je7 takovou
medikaci bez problémd a s efektem uzivaj.

Antikonvulziva

U gabapentinu a pregabalinu byla prokaza-
na ucinnost u diabetické bolestivé polyneuro-
patie a postherpetické neuralgie, kde je jejich
efekt srovnatelny s nortriptylinem. Mezi dalsf
stavy, kde se ukdzalo uZivani gabapentinu jako
opodstatnéné, patii centralni NB, jejiz pficinou je
poranéni michy, a NB zplsobend onkologickym
onemocnénim. Obé latky jsou zafazeny dle EFNS
guidelines do prvni linie v [é¢bé NB u téchto
stavd. Naopak dostatek jednoznac¢nych ddkazl
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pro lé¢bu NB doprovazejici dalsi stavy (napf.
radikulopatie, fantomova bolest) chybi (7).

Jde o analoga kyseliny maselné. Vazi se na
pridatnou podjednotku, a2-6 protein, napétové
fizenych kalciovych kandll v centrdlnim nervo-
vém systému, coz vede k zméndm v uvolhovani
neurotransmiterd (8) a ovlivnéni drah vedoucich
bolest. Obé latky sdili obdobny mechanizmus
Ucinku, nicmméné se lisf ve svych farmakokinetic-
kych parametrech (11). Farmakokinetika gaba-
pentinu je nelinedrn (kvdli saturabilni absorpci)
a davkovan( vyzaduje peclivou titraci. Zahajuje
se obvykle vecerni ddvkou 100-300 mg nebo
100-300mg 3x denné. Navysit |ze postupné
0 100-300mg 3x denné kazdych 1-7 dni dle
tolerance do Ulevy od bolesti nebo maximalni
davky 3600 mg za den. Titrace mUze probihat
az osm tydn0 a pred vyslovenim podezfeni na
neucinnost by mél byt pacient lécen alespon
2 tydny v maximalnf tolerované davce (8).

Absorpce pregabalinu je linedrni. Efekt je
zavisly na podané davce. Doporucuje se za-
héjit davkou 2x denné 75mg. Po 3-7 dnech
|ze navysit na 300mg denné a pak o 150mg
kazdych 37 dni dle tolerance a Ulevy (8). U¢inna
ddvka pregabalinu by se méla pohybovat v roz-
mezi 300-600mg za den, zatimco davka niZsi,
150 mg/den, se v nékterych studiich ukazala
jako nedostatecné Ucinné (7). Posouzeni terapie
z hlediska uUcinnosti by mélo probéhnout po
minimalné ctyfech tydnech 1é¢by.

U obou latek je s ohledem na to, Ze jsou
vylucovény prevdzné ledvinami v nezméné-
né formé, nezbytné snizeni davek u pacientd
s poruchou funkce ledvin. Pfi Upravé ddvkovanf
sohledem na poruchu eliminace léciv spolupra-
cuje lékaf v nemocni¢nim prostredi s klinickym
farmaceutem, ktery se tak podili na optimali-
zaci a individualizaci farmakoterapie pacienta.
Dévkovaéni se upravuje dle vypoctené clearence
kreatininu a je detailné popséano v jednotlivych
SPC. Naopak u pacientd s poruchou jaternich
funkci nenf Uprava dévkovani treba (12, 13).

Mezi &asté nezadouci Ucinky, o kterych by
mél Iékarnik pfi vydeji pacienta informovat, patif
zavraté, ospalost a periferni edém (8). Nevolnost
a ospalost Ize v pocétcich terapie zmirnit po-
stupnou titraci (8). Sedativniho efektu viak Ize
vyuzit u pacientd trpicich soucasné poruchou
spanku, co? je ¢astd komorbidita NB (5).

Pregabalin ma v porovnanis gabapentinem
nékteré vyhodnéjsi farmakokinetické vlastnosti,
ale i pfesto Ize shrnout, Ze obé latky maji srov-
natelnou Ucinnost a tolerabilitu (8).

Gabapentin i pregabalin se daji s vyho-
dou pouzit i v kombinacni terapii. Kombinace



nortriptylinu s gabapentinem a gabapentinu
s opioidy (morfin, oxykodon) se prokazala byt
Uc¢inngjsi nez samotnd monoterapie u pacientd
s diabetickou bolestivou polyneuropatii a post-
herpetickou neuralgif (7).

Dalsim antikonvulzivem, které se viak pouziva
specificky v prvni linii terapie neuralgie trigemi-
nu, je karbamazepin (7). Karbamazepin stabilizuje
hyperexcitované nervové membrany, zabrariuje
opakovanym neurondlnim vybojiim a snizuje sy-
naptické rozsifovani excitacnich impulz{ blokddou
sodikovych kandlkd (14). K terapii neuralgie se uziva
200-1200mg/den. Je tfeba zahajovat nizkou dav-
kou 100-200mg 2x denné a pomalu navysovat
0200mg za den, aby se minimalizovaly vedlejs
ucinky (15) (ovlivnéni krvetvorby, zavraté, ataxie,
ospalost, Unava, nauzea, zvraceni, indukce jaternich
enzym a kozni alergie) (14). Alespori o téch necas-
t&ji se vyskytujicich by mél byt pacient, zejména
pii zahajovani terapie, informovan lékarnikem pfi
vydeji. Nejméné jednou za 3 mésice by mél byt
proveden pokus snizit davku na minimalnf ucin-
nou uroven nebo prerusit terapii (14). Nevyhodou
karbamazepinu je kromé Castych nezadoucich
Ucinkd take vysoky interakenf potencidl této latky,
kterd je potentnim induktorem enzymu CYP3A4.
Proto je klicové, aby lékarnik pfi dispenzaci karba-
mazepinu revidoval celkovou medikaci pacienta
a cilené patral po klinicky vyznamnych interakcich.
Zeny ve fertilnim véku je také vhodné upozornit
na riziko selhani hormonalnich kontraceptiv (14).

Jiz s omezenymi diikazy o U¢innosti, ale jako
mozZnou alternativu 1ékam volby, Ize z antikon-
vulziv u NB vyuzit lamotrigin a lacosamid (7, 16).

Opioidy

Opioidy jsou v terapii NB obecné povazovany
za léky druhé azZ tfetf volby (17), kolem jejich pou-
Zitf ale stéle panuji urcité rozpaky vychdzejici z ne-
dostate¢né kvalitnich dikazl o jejich Gcinnosti
(18). Vrandomizovanych kontrolovanych studiich
byl testovan zejména morfin (v indikaci bolesti-
vé diabetické neuropatie (PDN), postherpetické
neuralgie, kofenového syndromu, fantomové
bolesti), oxykodon (v indikaci PDN, postherpe-
tické neuralgie) a tramadol (v indikaci PDN, po-
stherpetické neuralgie, neuropatické bolesti po
poranéni michy, polyneuropatie rizné etiologie).
Dikazy o ucinnosti opioidl jsou spise pro kratko-
dobou lé¢bu (do 12 tydnl), oviem pro nékteré
indikace (napf. poiktova bolest, NB u roztrousené
sklerdzy, HIV nebo alkoholem indukovana NB)
nebyly dosud odpovidajici studie provedeny
(18). EFNS guidelines nepreferuji konkrétnf latky
ztéto skupiny, v doporuceni jsou zmifiovany silné
opioidy a tramadol, ktery Ize pouZit i jako prvni

volbu u akutni exacerbace bolesti, preferencné
v kombinaci s paracetamolem (17). Podobné IASP
NeuPSIG guidelines doporucuji zvazit opioidy
(morfin, oxykodon, methadon, levorfanol) v prvni
linii pouze u akutni NB, neuropatické nadorové
bolesti, epizodické exacerbace zavazné NB ne-
bo pifi titraci €kd prvni volby v pffpadé potieby
rychlé tlevy od bolesti (19). Nej¢ast&jsimi neza-
doucimi Ucinky opioidt (class effect) jsou zacpa,
ospalost, nauzea, zvraceni a zavraté. Vétsina z nich
se objevuje zejména na zacatku terapie, nebo pfi
zvySovani davek a postupné na né vznikd tole-
rance. Jejich intenzitu Ize minimalizovat postup-
nou titraci, nebo napf. pfechodnym nasazenim
antiemetik. Zacpa, ovsem, pretrvava a jeji vyskyt
je nutné fesit rezimovymi opatfenimi a ¢asto
i farmakologicky po celou dobu terapie (20). Pfi
vydeji opioidnich analgetik v Iékarné je vhodné se
pacienta dotdzat, zda se jedna o nové nasazeny
pfipravek, zda pacient jiz podobné léky uZival
a prislusné ho poucit, pfipadné poradit s feSenim
jiz existujicich nezadoucich tcinka.

Tramadol je fazen mezi slabé opioidy (vy-
kazuje stropovy efekt). Jeho (+) enantiomer se
vaze na p opioidni receptory, coz odpovida
zhruba 30% analgetické aktivity a dale inhibuje
reuptake serotoninu. (-) enantiomer inhibuje re-
uptake noradrenalinu (21). Po perorainim podani
ma tramadol asi 70% biologickou dostupnost, je
metabolizovan izoenzymem CYP2D6 (v mensf
mife i 3A4) a metabolity (€astecné i aktivni) jsou
vylu¢ovany pfedevsim ledvinami. Jednotliva
ddvka tramadolu s okamzitym uvolfiovanim ¢ini
obvykle 50-100mg, maximalni denni davka je
400mg. Vyhodna je kombinace s neopioidnim
analgetikem, ktera umoznuje snizenf davky tra-
madolu a tim i omezeni nezadoucich ucinkd.
V CR jsou dostupné fixni kombinace s paraceta-
molem (22). Efekt tramadolu byl prokazan ze-
jména u PDN. Opatrnost je potieba u pacient(
s preexistujicim kognitivnim postizenim pro riziko
jeho zhor3eni (zejména ve stéff) a dale pfi uzivani
serotoninergni medikace (zvIa5té SSRI), kde hrozf
vznik serotoninového syndromu (viz vyse) (23).

Oxykodon je silny opioid pdsobici agonisticky
na Wik receptorech, coz se zda byt vyhodné
pro lé¢bu NB. Oxykodon je pro relativné krétky
plazmaticky poloc¢as dostupny v pfipravcich s fi-
zenym uvolnhovanim. Na trhu je i kombinovany
pripravek s antagonistou opioidnich receptord,
naloxonem, ktery diky extenzivnimu first pass
efektu nedosahuje prakticky systémové cirkulace
a pUsobi pouze ve stieveé proti zacpé zpldsobené
oxykodonem (22). Na rozdil od morfinu ma oxy-
kodon vysokou biologickou dostupnost a pod|é-
ha metabolizaciizoenzymem CYP 3A4 a 2D6 (24).
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Morfin je naproti tomu odbourdvan glukuronidaci
a metabolity, z nichz jeden je neuroexcitacni, jsou
vylu¢ovany ledvinami. Podavani morfinu proto
nenivhodné u pacient( s rendlni insuficienci (25).

Novou latkou mezi silnymi opioidy je ta-
pentadol s dudlnim mechanizmem uUcinku,
pagonistickym ptsobenim a inhibici zpétného
vychytdvani noradrenalinu. Za zminku stoji jeho
dobra GIT tolerabilita a metabolizace glukuroni-
daci na neaktivni metabolity. Tapentadol se zda
byt svymi farmakologickymi vlastnostmi slibny
v terapii NB, dlikazy z klinickych studif ale zatim
spiSe chybf (26).

Z opioid(, které nebyly vyznamnéji testovany
v indikaci neuropatické bolesti, stoji za zminku
fentanyl a buprenorfin. Buprenorfin je parcidlnim
agonistou na p receptorech a antagonistou na
K receptorech, fazen je ale mezi silné opioidy.
Tyto latky jsou pomérné casto pouzivany v lé¢bé
chronické bolesti (v¢etné bolesti s neuropatickou
slozkou) pro svou dostupnost v transdermalnich
systémech, jez umozniuji udrzovani stabilni hla-
diny opioidu po dobu nékolika dni. Vyhodou je
i nizsi vyskyt zacpy oproti perordlnimu podani
(22). Vzhledem k duleZitosti spravné aplikace by
mél byt pacient v 1ékarné poucen o vhodném
mistu (podklickova krajina, horni ¢ast zad) a zpd-
sobu nalepeni (nepodrdzdéné neochlupené/
ostfihané misto), ale i o frekvenci vymeény, pretr-
vavani ucinku i po odlepeni naplasti diky depu
v podkozi a o spravné likvidaci po pouziti.

Topicka terapie

U pacientd s postherpetickou neuralgif ne-
bo HIV neuropatii Ize vyzkouset i efekt lokalni te-
rapie. V prvnilinii pro postherpetickou neuralgii
jsou doporuceny dvé Iécivé latky 8% kapsaicin
a 5% lidokain, oboji v naplastové formé (7). Obé
latky Ize kombinovat s [é¢bou systémovou a zvy-
Sit tak nadéji na Uspéch analgoterapie.

Mechanizmem analgetického Ucinku lido-
kainu je snizeni poctu sodikovych kanald v neu-
ronalni membrané, coz vede ke zmirnéni bolesti
(27). Lidokainové naplasti se aplikuji bez titrace
jednou denné na 12 hodin a pouZivaji se az 3 ku-
sy, aby doslo k dostatecné uleve (8). Vydavajici
lékdrnik maze pacienta upozornit, ze naplast
|ze pfed odstranénim krycf vrstvy ustfihnutim
zmensit. Pokozka musf byt pfed aplikaci nepo-
drdZdéna a pasovy opar musi byt zhojen (27).
Terapie by méla trvat az 3 tydny, aby bylo mozné
adekvétné vyhodnotit jeji piipadnou nedcinnost
(8). Lidokainové naplasti maji dobry bezpec¢nost-
ni profil a vzhledem k velmi nizké systémové
absorpci k ¢astéjsim nezadoucimucinkdim patff
pouze mirné podrazdéni pokozky (7).
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Tabulka 1. Doporuceni pro lé¢bu neuropatické bolesti dle etiologie vychdazejici z EFNS guidelines

(upraveno dle Attal 2010) (17)

Etiologie NB 1. volba

2.a3.volba

Duloxetin
Gabapentin
Pregabalin
TCA
Venlafaxin ER

Diabeticka neuropatie

Opioidy

Postherpeticka neuralgie Gabapentin
Pregabalin

TCA

Kapsaicin
Opioidy

Lidokain v naplasti

Neuralgie trigeminu Karbamazepin

Chirurgické reseni

Oxkarbazepin

Centralni bolest Gabapentin Kanabinoidy (roztrousend sklerdza)
Pregabalin Lamotrigin
TCA Opioidy

Tramadol (poranéni michy)

Vlivem lokéIniho pdsobeni kapsaicinu, ktery
je selektivnim agonistou vaniloidnich receptord,
dochézi k desenzitizaci nociceptord a Ulevé od
bolesti (28). 8% kapsaicinova naplast se aplikuje
na bolestivou oblast po dobu 30-60 minut. Lze
pouzit az 4 ndplasti a velikost ndplasti je mozné
téz zmensit zastfihnutim. Pokud bolest petrvava
nebo se vraci, Ize |é¢bu opakovat po 90 dnech
(28). Vzhledem k tomu, Ze vlastni aplikace kapsai-
cinové naplasti je bolestiva, Ize pred ni pacienta
premedikovat peroradlnim analgetikem, napf.
50mg tramadolu, nebo oblast osetfit nanesenim
lokaInfho anestetika, napf. lidokainem s prilo-
kainem. Topické anestetikum je viak nutné pfed
aplikaci naplasti dlkladné odstranit (28). Kromé
bolestivosti mtze dojit k lokdInimu podrazdéni
aerytému (7). Farmaceut se maze podilet na
skolenf o spravné aplikaci a naklddani s timto
lékovym systémem s ohledem na nutnost speci-
fickych opatfenikvali vysoké drazdivosti tcinné
latky (napf. pouZiti pouze nitrilovych ochrannych
rukavic).

Strategie terapie NB

Diagndéza NB Casto vyzaduje komplexnf fe-
seni. Klicové je fesit pficinu NB a dale dle moz-
nostiindikovat jak Ié¢bu nefarmakologickou, tak
farmakoterapii. Ta by méla byt volena na zékla-
dé doporuceni shrnujicich védecké poznatky
o ucinnosti lécivych latek u rdznych stavd, jez
jsou NB provazeny, a to s ohledem na paciento-
vy komorbidity, stav télesnych funkci a ostatnf
medikaci. V prvni linii se pouZivaji zmirované
lécivé latky. Pokud nedojde k dostacujicf tlevé
po ubéhnuti doporucené doby monoterapie,
Ize provést zameénu nebo vyuzit doporucenych
kombinaci. V zaloze z{stavaji lé¢iva druhé a dalsi
volby, pro které viak mnohdy pfesvédcivé di-
kazy o ucinnosti chybf (29).

Vzhledem ke komplexni povaze vzniku
i udrzovani chronické bolesti jakéhokoli plvodu
je dUleZitd multidisciplindrni spoluprace i v tera-
pii neuropatické bolesti (30). Farmaceut maze
vyznamneé pfispét k dosazeni i¢inné a bezpecné
terapie.

Farmaceuticka péce o pacientas NB

Farmaceut v 1ékarné, jakozto predsunuté linii
|ékarské péce, mize byt prvnim odbornikem, se
kterym se pfijde pacient poradit ohledné Ié¢by
bolesti. V téchto situacich by mél umét rozhod-
nout, kdy je vhodna tzv. samolécba a kdy by mél
pacient navstivit |ékare. Pfedchozi nedostatecna
uc¢innost volné prodejnych 1é¢iv i rizikova ana-
mnéza mohou naznacovat pfitomnost neuropa-
tické slozky, je proto dllezité umét tyto varovné
signaly zachytit a pacienta spravné nasmeérovat.

Pacienti trpici chronickou bolesti, zvIasté
je-li nedostate¢né kompenzovana, mohou mit
tendenci navstévovat vice Iékafd soubézneé,
a je zde tedy vy33i riziko preskripce nevhodné
kombinace Ié¢iv ¢i duplicity. Tito pacienti byvaji
navic ¢asto polymorbidni, a proto mdze také
Casto dochazet k interakcim typu |ék — nemoc.
Tyto situace jsou polem plsobnosti pro farma-
ceuta. V ambulantni sféfe mze byt vyhodou
zfizovan( tzv. pacientskych karet, kdy jsou se
souhlasem pacienta v Iékarné uchovéavéany udaje
o vyzvednutych lécivych pfipravcich, a lékdrnik
ma tedy moznost pfi dispenzaci odhalit po-
tencidlni Iékovy problém. Informace mohou
byt déle poskytovany v ramci individudlnich
konzultaci v Iékarné. U hospitalizovanych pa-
cientl probiha na pracovistich s pfitomnostf
klinického farmaceuta komplexni zhodnocenti
medikace a v pfipadé potfeby jsou vydavana
farmakoterapeuticka doporuceni pro lékare.
Jedna-li se o Upravu chronické medikace vede-

Praktické lékarenstvi | 2015; 11(1) | www.praktickelekarenstvi.cz

né ambulantnim specialistou nebo praktickym
|ékafem, jsou v rdmci zachovani kontinuity far-
makoterapeutického planu uvadeéna pfislusna
doporuceni téz v propoustéci zprave a probiha
také edukace pacienta (31).

Nedilnou soucasti dispenzacni ¢innosti v 1é-
karné je informace o spravném uzivani a upo-
zornéni pacienta na dllezité nezddoucf Ucinky
a omezen( tykajici se napf. konzumace alkoholu
nebo ¢innosti vyzadujicich zvysenou pozornost,
zejména jedné-li se o zahajovani terapie.

Jak jiz bylo zminéno vyse, farmaceut hra-
je také duleZitou roli v sledovani a udrzovani
compliance pacienta. Zdlraznénim nutnosti
dodrzeni titra¢niho schématu a upozornénim
na delsi nastup ucinku, sledovanim a interpretaci
moznych nezadoucich Ucinkd a jejich fesenim
ve spoluprdci s odetfujicim Iékafem Ize predejit
pred¢asnému ukoncenf terapie a odebranfjed-
né z moznosti efektivni Iécby.
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