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V devadesátých letech minulého století, po pádu 
železné opony, se zřetelně zvýšil počet konzumentů 
heroinu a dalších do té doby málo dostupných drog 
a v závislosti na tom i počet průvodních zdravotních 
komplikací. Nebylo to jen tehdejší nezkušeností to-
xikomanů s drogou, ale například i kolísající kvalitou 
distribuovaného heroinu a také tím, že řada z konzu-
mentů přešla od méně rizikového šňupání či kouření 
k intravenózní aplikaci drogy. V posledních letech se, 
alespoň v našem regionu, snížil počet zásahů RZP 
a hospitalizací souvisejících s intoxikací opiáty. Je-li 
důvodem větší zkušenost konzumentů, nebo snad 
přechod na jiné typy drog, je otázkou. 

Vedle otrav toxikomanů, které jsou nejčastější, 
vídáme stále více i náhodné otravy dětí kodeinem, 
morfiovými tabletami s pomalým uvolňováním nebo 
Subutexem.

Akutní intoxikace opiáty je provázena řadou zná-
mých nepříznivých účinků (tabulka 1). Pro neodklad-
nou přednemocniční péči je nejvýznamnější snížená 
citlivost dechového centra a z ní vyplývající riziko hy-
poventilace a hypoxie se všemi důsledky.

Z látek, které mohou vést k otravě, přicháze-
jí v úvahu jak čistí agonisté opiátových receptorů 
– např. morfin, heroin aj., tak i smíšeně působící 
analgetika typu agonistů antagonistů opiátových 
receptorů (tabulka 2). 

Pro pochopení mechanizmu účinku opiátů a te-
rapii intoxikace je důležité připomenout, že každý 
preparát má svou vnitřní aktivitu, tj. schopnost pů-
sobit na opiátový receptor, a dále různě vyjádřenou 
afinitu se na receptor vázat. Srovnejme morfin jako 
opiát s velkou afinitou k receptoru i s velkou vnitřní 
aktivitou a naloxon s afinitou stejně velkou, ale bez 
vnitřní aktivity. Této vlastnosti využíváme v léčbě 
intoxikace – látka s velkou afinitou k receptoru, ale 
s nízkou aktivitou, je vhodným antidotem. Váže se na 
receptor, netlumí, naopak zruší známky intoxikace 
látkou s větší vnitřní aktivitou. 

Dalším velmi významným pojmem je tolerance 
– opakované, dlouhodobé užívání opiátů, značně 
modifikuje – zvyšuje potřebnou dávku opiátu, a tu-
díž i antidota, potřebnou k dosažení adekvátního 
efektu.

Klinický obraz intoxikace opiáty
Praktický dětský nebo ambulantní lékař je kon-

frontován s těmito pacienty obvykle během pohoto-
vostní služby a důvodem bývá spíše iniciativa rodiny 
nebo svědků, které znepokojí obvykle především 
kvalitativní porucha vědomí, případně hypoventila-
ce, jen výjimečně to bývá stav těžší. Přesto musí být 
každý z nás připraven pomoci i u intoxikací závažněj-
ších minimálně do doby příjezdu specialistů RZP. 

Nejnápadnějším prvním příznakem intoxikace 
je porucha vědomí. To kolísá od nápadného klidu 
až po hluboké bezvědomí. Nejvýznamnější je útlum 
citlivosti dechového centra, úměrný dávce opiátu. 
Na první pohled je zřejmé povrchní a pomalé dýchá-
ní, terminálně apnoe. Podle míry hypoxie je patrná 
i cyanóza. V případě, že hypoxická léze CNS ještě 
nedosáhla závažného stupně, je charakteristická 
mióza. Mydriatické zornice u závažné hypoxie moz-
ku již intoxikaci opiáty nevylučují. Pro diferenciální 
diagnózu je velmi cenné, když při pečlivém ohledání 
nalézáme známky po vpiších do vén, jizvení nebo 
známky tromboflebitis.

Závažnější intoxikace je provázena i bradykar-
dií a hypotenzí. Periferní vazodilatace zvyšují riziko 
podchlazení. Vzácný, ale prognosticky velmi závaž-
ný je edém plic a rozvoj syndromu respirační tísně 
(ARDS) u těžkých protrahovaných intoxikací. Tato 
fáze nemoci, často provázená i rozvratem vnitřního 
prostředí ve smyslu SIADH (syndromu nepřiměřené 
sekrece antidiuretického hormonu), je plně v kompe-
tenci odborníků pro intenzivní a resuscitační péči.

Laboratorní diagnostika: pro prvotní diferen-
ciálně diagnostickou rozvahu nad intoxikovaným 
pa cientem je vedle anamnézy a klinického vyšet-
ření vhodné použít screeningové sety, využívající 
vyšetření moči imunochemickou reakcí. Je však 
třeba zdůraznit, že jsou zatíženy možností falešně 
pozitivních i negativních výsledků. Výsledky by měly 
být v případě potřeby ověřeny přesnější metodou 
ve specializované toxikologické laboratoři. I když 
stanovení přítomnosti drogy v moči určí s jistotou typ 
opiátu, není možné z něj odvodit čas a míru intoxi-
kace důležitou např. z  důvodů forenzních (autone-
hody, jiná kriminální aktivita). V těchto případech je 
třeba vyšetření krevních vzorků některou z dalších 
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Tabulka 1. Účinky opiátů

centrální nervový systém euforie sedace, ospalost, nauzea, zvracení, mióza, snížení citlivosti dechového centra, 
potlačení kašlacího reflexu

trávicí ústrojí zvýšení tonu a snížení motility střevní, spazmus Oddiho svěrače, zácpa

urogenitální trakt zvýšený tonus svěrače močového měchýře – retence moči

dýchací trakt možná bronchokonstrikce, těžké otravy provázené edémem plic či ARDS

krevní oběh tendence k bradykardii, vazodilatace – hypotenze

kůže erytém, pocení, urtika, svědění

neuroendokrinní systém stimulace uvolnění antidiuretického hormonu, prolaktinu a somatotropinu

Tabulka 2. Porovnání doby účinku nejčastějších opiátových analgetik a antidota naloxonu

  Doba účinku v hod.

pethidin 3–4

heroin 4–5

morfin 4–5

retardované preparáty s řízeným uvolňováním 12– 24 

kodein 4–6

methadon 24–36

buprenorphin /subutex/ 6–12 účinek naloxonu nejistý

tramadol 3–4

naloxon 1–3  
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speciálních metod, např. plynovou chromatografií 
s hmotnostní spektrofotometrií atp.

Terapie intoxikace 
z hlediska neodkladné péče 

V prvé řadě je potřeba zhodnotit pacientovo vě-
domí a efektivitu dýchání, dle zásad ABC zajistit prů-
chodnost dýchacích cest a je-li to třeba, dostatečnou 
alveolární ventilaci technikami neodkladné kardiopul-
monální resuscitace. Aktivovat záchranný řetězec. 

Depresi dechového centra i další nepříznivé 
účinky opiátu ruší podání antidota naloxonu (Intre-
non, Naloxon). Jde-li o nekomplikovanou intoxikaci, 
tj. netrvala-li např. hypoxie příliš dlouho a nejsou-li 
jiné závažné poruchy (protrahovaná hypoxie, přidru-
žený úraz hlavy, plicní komplikace atp.), pak aplikace 
vede rychle k úpravě ventilace a posléze, dle velikos-
ti dávky, i vědomí. 

Velká, neopatrně titrovaná dávka může snadno 
vést k nepřiměřeným změnám v chování léčeného, 
agresivitě či pokusu o útěk, nebo dokonce vyvolat 
celý soubor abstinenčních příznaků (neklid, hyper-
ventilace, bolesti svalů, zimnice, zvracení, průjem). 

Působení naloxonu je ve srovnání s ostatními 
opiáty kratší (30–45 minut), a hrozí tudíž opakování 
kritického útlumu dechového centra. K léčbě patří 
monitorace na lůžku a opakované nebo kontinuální 
infuzní podání antidota (tabulka 1). Zvláště záludné 
jsou v tomto směru náhodné otravy dětí perorálními 
preparáty s pomalým uvolňováním opiátu v trávicím 
traktu.

Případy intoxikace se závažným průběhem ve 
smyslu výše zmíněných poruch CNS, krevního obě-
hu případně edému plic a rozvoje ARDS nejsou čas-
té, ale o to více prognosticky závažné. V těchto pří-
padech musí po neodkladném zajištění oxygenace 
následovat komplexní intenzivní nebo resuscitační 
péče na odděleních ARO nebo vyšších typech pe-
diatrických JIRP. U těžce intoxikovaných s bezvědo-
mím dle Glasgow coma scale < 12 a s poruchami dý-
chání je třeba před podáním naloxonu vždy provést 
tracheální intubaci a zavést a udržovat umělou plicní 
ventilaci, neboť při aplikaci naloxonu jako bolu hrozí 
otok plic a těžká hypoxie. 

Dávkování 
Dospělí 0,4–2 mg naloxonu intravenózně, intra-

muskulárně, subkutánně, event. intratracheálně. Ne-
dojde-li ke zlepšení dechové funkce, lze tyto dávky 
opakovat po 2–3 minutách. U malých dětí včetně no-
vorozenců je doporučená počáteční dávka 0,01 mg 
naloxonu/kg tělesné hmotnosti intravenózně. Dávka 
může být, zejména u těžce intoxikovaných, zvýšena 
postupně až na 0,1 mg/kg. Alternativně je možno 
aplikovat naloxon v infuzi. Rychlost infuze se řídí dle 
váhy a stavu. 

Velkým praktickým problémem léčebné péče 
o intoxikované adolescenty bývá jejich asociální cho-
vání, agresivita a předčasná vyspělost, a přitom jejich 
nezralost před zákonem. Pro personál a další paci-
enty bývá takový pacient značně rizikový, monitoring 
a opatření, která mají zabránit případnému předčas-
nému opuštění oddělení nebo dalším škodám v pří-
padě agresivního chování, nejsou jednoduchá a na 
mnoha dětských odděleních proveditelná, a to i z po-
hledu bezpečnosti dalších pacientů. Proto na našem 
pracovišti velmi rádi využíváme spolupráci s detoxifi-
kační jednotkou psychiatrického oddělení. 

V následné péči ve spolupráci s psychology, so-
ciálními pracovníky a rodinou se snažíme zorganizo-
vat další neakutní léčebnou péči závislosti i případ-
ných průvodních chorob. Bohužel jen se střídavým 
úspěchem.

Náhodné či suicidiální otravy perorálními anal-
getiky opiátového typu je třeba vedle již zmíněných 
postupů řešit dle obecných zásad léčby perorálních 
otrav, tj. i vhodnou a stupni poruchy vědomí odpoví-
dající eliminační metodou požitého medikamentu.

Samostatnou kapitolou problematiky opiátové 
toxicity je problematika neonatologická. Máme na 
mysli především poporodní depresi dýchacího cent-
ra a soubor abstinenčních příznaků, které se dosta-
vují zpravidla do 48–72 hodin po porodu, někdy ale 
i řadu dní později (pozdní abstinenční syndrom). Za-
jímavý je i údaj o intrauterinním syndromu z odnětí 
drogy tehdy, přeruší-li matka naráz bez substituce 
pravidelnou konzumaci drogy. 

Na závěr pro doplnění uvádím dvě kazuistiky.

Případ 1. 
Na ambulanci byl přivezen LSPP asi šestnác-

tiletý mladík, který se údajně „motal“ po ulici, kdosi 
zavolal pomoc. Neměl žádnou dokumentaci, byl za-
nedbaný. Byl předán sestře, která si po krátké chvíli 
všimla pacientova zklidnění a počínající periorální 
cyanózy. Chlapci by aplikován maskou kyslík a poslé-
ze byl ventilován samopropínacím vakem. Prokrvení 
se normalizovalo. Miotické zornice a nález několika 
vpichů na paži vedly k podezření, že jde o možného 
toxikomana. Intravenózně aplikována amp. Naloxonu 
(0,4 mg). Efekt byl zřejmý – dýchání se prohloubilo, 
bylo rychlejší a efektivní. Postupně titračně podány 
ještě dvě dávky. Pacient nabyl vědomí, komunikoval. 
Po 10–15 minutách pacient využil naší chvilkové ne-
pozornosti a utekl z ambulance. Medicínsky (možnost 
nového útlumu po odeznění účinku naloxonu) i právně 

(pacient byl nezletilý) to byla závažná situace. Naštěs-
tí jsme znali adresu a mladíka během hodiny přivezla 
policie zpět do nemocnice. Zpětně bylo zjištěno, že 
v tu dobu se v naší oblasti distribuoval zvláště kvalitní 
heroin a dávky byly nečekaně toxické.

Závěr: toxikomani, často bez domova a rodinné-
ho zázemí, mohou kvůli podání větší dávky antidota  
a po nabytí vědomí svévolně opustit zdravotnické za-
řízení a posléze, po odeznění efektu naloxonu nebo 
aplikaci další dávky drogy, podlehnout znovu útlumu 
dechového centra. Tohoto nebezpečí si musí být 
zachránci vědomi a musí vytvořit vhodné podmínky 
observace a bezpečného sledování.

Případ 2.
Cestou na koncert v jedné z rizikových čtvrtí na-

šeho města nás zaujalo podezřelé chování jakéhosi 
mladíka. Byl to toxikoman, který hledal pomoc pro 
svého kolegu intoxikovaného heroinem. Mladík asi 
šestnáctiletý seděl opřen na nedaleké lavičce. Měl 
vzhled velmi zanedbaného bezdomovce, dýchal 
povrchně, na oslovení již nereagoval, s obtíží udržo-
val stabilitu sedu, v obličeji počínající cyanóza, pulz 
60/min, miotické zornice. Informovali jsme záchran-
nou službu. Bude do jejího příjezdu nutná podpora 
dýchání z úst do úst? Představa nijak povzbudivá. 
Vybavila se mi zkušenost některých kolegů s těmito 
případy a začal jsem dotyčného bolestivě stimulo-
vat a nutit ho k volnímu nádechu – úspěšně. Mladík 
mumlal jakousi kletbu, ale zároveň se tudíž i nade-
choval. Po chvíli se mírně lepšilo i jeho prokrvení. 
Pokračovali jsme tak do příjezdu RZP. 

Závěr: intoxikovaného jedince s rozvíjejícím se 
útlumem dýchacího centra a hypoxií lze v terénních 
podmínkách zkusit přinutit k volnímu  nádechu sen-
zorickou stimulací např. bolestivými stimuly – posti-
žený se nadechne ve snaze se ohradit. Samozřejmě, 
že toto doporučení má empirický poklad, ale opa-
kovaně se nám osvědčilo a je i literárně doloženo. 
Nelze jej samozřejmě použít tam, kde stupeň bezvě-
domí nebo hypoxie je již závažnější. Platí i opačné 
pravidlo – útlum dýchání se prohlubuje v klidu nebo 
ve spánku.
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