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1 Uvod

Klinicky relevantni ataka bolesti v zadech postihne dle odhadu alespon jednou v Zivoté 60-90
% jedinct dospélé populace primysloveé vyspélych zemi a ro¢ni prevalence bolesti zad se
obvykle pohybuje v rozmezi 15-45 %. Bolesti v zadech jsou nejcastéjsi pricinou pracovni
neschopnosti u lidi pod 45 rokda, 2. nejcastéjsi pricinou navstévy u lékare, 3. nejcasté;si
pric¢inou operacniho zakroku a 5. nejcastéjsi pri¢inou hospitalizace. Piestoze se u nas Castéji
nez v jinych zemich pacienti obraceji primarné na specialisty, nej¢astéji na neurology nebo
ortopedy, predstavuji bolesti v zadech jednu z nejcastéjsich diagn6z v ordinacich praktickych
1ékatii. Ve vybranych ambulancich 2 praktickych lékatt v CR byl podil vysetfeni nemocnych
s bolestmi zad a vertebrogennimi kofenovymi syndromy (M50.1, M51.1, M 53-54) v priméru
za obdobi 6 let v 1. dekade 21. stoleti 12 a 21% z celkového poctu vySetieni (ziejmée

v zavislosti na odliSném portfoliu pacientll). Chronické lumbago s obtizemi trvajicimi déle
nez 3 mésice postihuje cca 5 % nemocnych s bolestmi zad, ale spottebovava az 50 %
veskerych finan¢nich nékladii na vertebrogenni onemocnéni. Ekonomické naroky na feSeni
vertebrogennich onemocnéni jsou vysoké, ve Spojenych statech se pohybuji kolem 50 miliard
USD roc¢né. Nejcastéjsi jsou obtiZe z bederni oblasti, nasledované kréni a hrudni v poméru
priblizné 4:2:1.

Jsou dostupné dokonalé, avSak nédkladné zobrazovaci vySetfovaci metody. V praxi se pouziva
Siroké spektrum farmak, ale zejména nefarmakologickych lé€ebnych metod, jejichz efekt neni
dostatecné dolozen. VSechna tato fakta ukazuji, ze neti€elné organizace péce o nemocné

s bolestmi patefe miize do znac¢né miry vazat kapacity zdravotnickych zatizeni a od¢erpavat

ekonomické zdroje platcti péCe, aniz by to vedlo ke zlepSeni péce o nemocné.

2 Etiologie a klasifikace bolesti zad



Z hlediska etiologie je mozné bolesti zad rozd¢lit do nékolika skupin. Prvni skupinu, malou
rozsahem, ale vyznamnou svoji zavaznosti, tvoii bolesti, jejichz pfi¢inou jsou dobie
definované organicka onemocnéni specifické nedegenerativni povahy: infekcni a
neinfekéni zanéty, naddory, osteopordza, traumata, vyvojové anomalie apod. Témito
onemocnénimi se primarné zabyva fada medicinskych obora (revmatologie, onkologie,
traumatologie, ortopedie, infek¢ni 1ékarstvi apod.). Klinicky se manifestuji zejména zpocatku
lokalni bolesti, ktera je ,,atypicka®, velmi intenzivni, klidova, progredujici, vzacné mize dojit
ke vzniku jasné definovanych neurologickych syndromt (radikulopatie, myelopatie). Druhou,
podstatné vétsi skupinu, tvoii bolesti zad provazené organickym postiZenim patere
nespecifické degenerativni povahy (oznacované také obecnym terminem ,,spondyldza“)
rizného stupné, typu a lokalizace. Etiologicky vyznam téchto degenerativnich zmén kolisé od
kauzalniho Cinitele u kompresivnich neurologickych syndromii (kompresivni radikulopatie a
myelopatie) aZ po nejasnou a spornou roli, kterou hraji u akutnich pfechodnych poruch
funkce, obvykle spontdnn¢ reverzibilnich. Spole¢nym ptiznakem téchto akutnich
reverzibilnich vertebrogennich syndromt je porucha funkce v jednom ¢i nékolika
pohybovych segmentech patete, provazena poruchou drzeni a pohyblivosti patete, lokalni
bolesti a tzv. reflexnimi zménami okolnich pojivovych tkani. Porucha funkce patete

v pohybovém segmentu (tzv. blokada, méné Casto hypermobilita) je povazovana za pticinu
bolesti a ostatnich reflexnich zmén. Existuje fada hypotéz vysvétlujicich vznik blokad, jasny
anatomicky korelat v§ak neni zndm. Tato skupina onemocnéni je nékdy nepiesné oznacovana
jako ,, funkéni vertebrogenni poruchy “; presnéjsi by bylo oznaceni vertebrogenni poruchy
bez jasného organického korelatu. Vztah poruch funkce patere ke spondyloze je vSak
komplikovany a ne vzdy jasn¢ definovany. Pfitomnost téchto degenerativnich zmén

v nékterych ptipadech miize disponovat ke vzniku poruchy funkce patefe, avSak ve vétsiné
ptipadt porucha funkce predchézi strukturdlni zmény a dlouhodoba ¢i trvald porucha funkce

podmifiuje ¢i urychluje vznik a rozvoj degenerativnich zmén.

Urceni pfesné etiologie vertebrogennich syndromil je obtizné a u nékterych typt postizeni az
nemozné. Odhaduje se, Ze ptesna etiologicka diagndza odhalujici patologicko-anatomickou
pric¢inu obtizi neni mozna az u 85% nemocnych s bolestmi zad. Klinické obrazy vzniklé u
poruch riizné etiologie se navic vyznamné piekryvaji.

Ucelngjsi pro béznou klinickou praxi je tfidit bolesti zad a pfidruzené vertebrogenni poruchy
na zaklad¢ klinické manifestace a druhotné se snazit o ur€eni jejich etiologie. Jednim

z moznych zpusobi, jak prfehledné vertebrogenni poruchy klasifikovat, je déleni na:



= tzv. segmentové (také regionalni) syndromy;
= pseudoradikularni syndromy (také facetovy syndrom, ,,referred pain®);

= kompresivni neurologické syndromy: radikulopatie, myelopatie, syndrom kaudy a

syndrom neurogennich klaudikaci.

3 Patofyziologie bolesti zad

Bolesti zad predstavuji prototyp smiSené bolesti s podilem neuropatické a nociceptivni
komponenty (,,mixed pain*). Dominujici slozkou v patofyziologii nespecifické akutni
bolesti zad je bolest nociceptivni. V piipad¢ akutni bolesti maji signaly, ptichdzejici
prostfednictvim nociceptivnich neuronit do zadnich rohli misnich, obdobnou kvalitu a
intenzitu jako descendentni supraspinalni signaly, které na spinalni irovni moduluji (zejména
inhibuji) periferni pfivod algickych podnéti. Bolestiva aferentace a jeji centralni modulace
jsou tedy u pacientti s akutni bolesti v relativni rovnovaze a algické podnéty mohou byt

efektivné kontrolovany a regulovany (zejména inhibovany) supraspinalnimi centry.

V ptipadé€ trvalé bolestivé stimulace vSak mize dojit k nastaveni procesu tzv. periferni a
centralni senzitizace, které¢ usnadni pfechod akutni bolesti do chronického stadia. Periferni
senzitizace probiha na urovni perifernich receptort, centralni pak predevSim na urovni
zadnich rohti mi$nich a ev. supraspinalnich struktur. Senzitizace obecn¢ mize spocivat (1) ve
snizeni aktiva¢niho prahu neuronti nebo (2) ve zvysSeni odpovédi na nadprahové podnéty a
piipadné (3) ve spontanni neuronalni aktivité. Perzistentni stimulace perifernich receptort tak
vede k hyperexcitabilit€ jak vlastnich periferné nervovych struktur, tak i spinalnich a ev.
supraspinalnich center, v nichz jsou specifické neurony aktivovany se vzristajici frekvenci a
dokonce 1 spontanné. Zesileni a zvySeni frekvence bolestivé aferentace z periferie vede na
centralni urovni k tzv. wind-up fenoménu (tedy tzv. fenoménu ¢asové sumace). Jedna se o
ascendentni facilitatni mechanismus, pfi némz se centralni neurony nachazeji

v hyperexcitovaném stavu, umoznujicim vysokou frekvenci vybojl a jejich reakce na
prichézejici aktivaéni podnéty je mnohondsobné zvySena. Chronicka bolest vznika na
podkladé abnormalni a nevyvazené aktivity aktiva¢nich a inhibi¢nich procesii, zapojenych

v transmisi bolesti. Podobné jako u akutni bolesti vysilaji i v pfipadé€ chronické bolestivé
stimulace supraspinalni centra descendentni signaly ve snaze modulovat pietrvavajici piivod
bolestivych podnétii. Jejich Cinnost vSak neni dostate¢né efektivni v souvislosti s potenciaci
periferni stimulace a vlivem wind-up fenoménu a uzavienych reverbera¢nich neuronalnich
okruhii. Neuroplastické zmény a wind-up fenomén mohou nastat jak na spindlni, tak i na

supraspinalni Grovni. Soucasné zapojeni polymodalnich neuront (aktivovatelnych Sirokym



spektrem podnétil), které normalné nejsou zapojené v transmisi algickych podnétti, mize vést

k rozvoji alodynie a hyperalgézie.

Odpovédi na vstupni nociceptivni podnéty je tedy v ramci chronifikace bolesti zména
neurogennich mechanismii, coz v podstaté znamena, Ze u pacientt s chronickou bolesti je

vzdy ptitomen alesponi podil bolesti neuropatické.

V procesu vzniku chronickych bolestivych stavli dochéazi navic k rozvoji imunitnich a
zanétlivych zmén v nervovém systému, které také prispivaji k udrzovani a dokonce
posilovani bolesti. Podil zanétlivych zmén na rozvoji bolesti poskytuje biologické vysvétleni

efektu antiinflamatornich preparata v terapii bolesti zad.

Krome¢ facilitacnich ascendentnich mechanismi (wind-up) se na modulaci algické percepce
na misni Urovni podili i descendentni inhibi¢ni vlivy, vychazejici z oblasti periaqueduktalni
Sedi a rostralni ventralni prodlouzené michy. Navic existuji i descendentni facilitaéni drahy
zapojené v percepci bolesti, vychazejici z mozkového kmene a modulované kortikalnimi
vlivy. Aktivita téchto descendentnich drah neni trvald, ale mize byt modulovana Fadou
psychologickych faktori, napi. bdélosti, pozornosti, motivaci, kognitivnimi, stresovymi a
emocionalnimi faktory ¢i o€ekavanim. K dispozici je velké mnoZzstvi kvalitnich studii
prokazujicich, ze tyto faktory maji jednoznacny vliv na percepci bolesti. Ovlivnéni funkce
téchto centralnich modula¢nich mechanismt je tak pravdépodobné klicovym vysvétlenim pro
dominujici podil psychosocialnich faktorii na rozvoji chronické bolesti zad. Vzhledem

k centralnim, psychologickym a socidlnim vliviim, podilejicim se na jejim rozvoji, je
chronicka bolest patete aktualn¢ dokonce povazovana za bio-psycho-socidlni syndrom.
Ptedpoklada se tedy, ze zatimco akutni bolestivy stav je vétSinou vyvolan inicidlnim inzultem
biologické povahy, nasledna transformace je vyznamné ovlivnéna psychosocialnimi
rizikovymi faktory a miiZze vyustit do rozvoje chronického onemocnéni. Psycho-socialni
problémy, jakymi jsou nespokojenost v pracovni sféte, abnormalni psychologické zpracovani
postoji k nemoci (illness behaviour, resp. sick-role behaviour) a psychologické, socidlni ¢i
dokonce ekonomické benefity nemoci a disability pfedstavuji podminky, které ovliviiuji
udrzovani bolesti jako takové a jsou aktudln€ povazovany za signifikantnéjsi prediktory

rozvoje chronické bolesti a disability nez faktory biologické.

Patofyziologie neuropatické bolesti je komplexni a na jejim vzniku se mohou podilet
rozdilné mechanismy. Typickym pfedstavitelem vertebrogenni neuropatické bolesti jsou
radikularni syndromy. Neuropaticka bolest u komprese kotene mtize byt zptisobena

mechanickou kompresi kofene nejcastéji vyhfezem disku nebo osteofytem (mechanicka



neuropaticka kotfenova bolest), ale také efektem zanétlivych mediatort (cytokind a
chemokinit), které se uvoliuji z degenerovaného disku (zanétliva neuropaticka kotenova
bolest — viz obrazek 1). Tyto zanétlivé mediatory mohou postihnout nejen komprimovany
kofen, ale i kofeny sousedni. Opakovana mechanicka a chemicka iritace mize vyvolat
synergickou produkci mediatorti zanétu (prostaglandinu E2), vznikd senzitizace na Girovni
kofene a sekundarné senzitivnich misnich neurond, coz zptisobi chronifikaci neuropatické

bolesti.

Otazkou je, zda neuropaticka komponenta je pfitomna i u bolesti s atypickou iradiaci
(pseudoradikularni syndromy), ptipadné s Cisté lokalizovanou bolesti, coZ jsou dominujici
klinické typy bolesti zad. U pseudoradikularni bolesti ¢i syndromu vznika bolest primarné 1ézi
jinych neZ nervovych struktur, nej¢astéji intervertebralnich kloubt, ale i dalSich struktur, jako
sakroiliakalniho nebo kyc¢elniho kloubu. Klinicky se pseudoradikularni bolest lisi od
radikularni bolesti chybénim iradiace do distalni ¢asti dolni koncetiny (pod koleno) a dalsich
znamek 1éze kotene (parézy, hypo- Ci areflexie, senzitivni deficit, pozitivita napinacich
manévrt). Existuji vSak ditkazy, ze neuropaticka komponenta je pfitomna i u
pseudoradikuldrnich ¢i lokalnich bolesti zad. Vysledky kvantitativniho testovani senzitivity
svédci pro fakt, Ze radikuldrni a pseudoradikuldrni syndromy ptedstavuji spise plynulé
kontinuum. Jednim z moZnych mechanismti neuropatické bolesti o lokalnich bolesti zad je
1éze nociceptivnich nervovych vlaken typu C, ktera inervuji degenerovany meziobratlovy disk
(lokalni neuropaticka bolest).

V souhrnu, vétSina akutnich bolesti zad je nociceptivni povahy a je obecné reverzibilni.

K chronifikaci bolesti vede komplex bio-psycho-socialnich mediatorovych, neurogennich a
imunologicko-zanétlivych mechanismt. Vzhledem k podilu neurogennich mechanismi na
chronifikaci primarné nociceptivni bolesti mé vlastné kazda chronicka bolest neuropatickou
komponentu. Primarni neuropaticka bolest vznikla 1ézi nebo onemocnénim
somatosenzitivniho systému je pak typicky chronicka (s vyjimkou akutni radikularni bolesti).
Tyto poznatky o podilu neuropatické komponenty na rozvoji bolesti zad ovlivni jeji icelnou

farmakoterapii.



4 Prakticky management bolesti zad a iiloha praktického 1ékare

4.1 Vstupni triage zaloZena na rozdilné prognoze a diferencovaném managementu.

Urcitym specifikem bolesti zad je nemoZnost stanovit piesnou pric¢inu véetné strukturalniho
korelatu u zna¢né ¢asti nemocnych, a to zejména u akutnich bolestivych poruch, a jejich
obecné prechodny charakter a dobra prognéza. Dalsi vyznamnou charakteristikou bolesti
zad je jejich frekventni vyskyt a s tim souvisejici enormni zatéz systému zdravotni péce,

ktery vaze vyznamnou ¢ast persondlnich a prostorovych kapacit a finan¢nich zdroji.

Existuje tak dilema, jak na jedné stran¢ zbyte¢né nezatizit velké mnoZstvi nemocnych s jinak
benignim onemocnénim ¢etnymi a Casto zatézujicimi diagnostickymi testy a na druhé strané
neoddalovat kauzalni 1é¢bu u mensi skupiny nemocnych s potencidlné zavaznym
onemocnénim ohrozujicim nemocného vznikem trvalého postiZeni ¢1 v krajnim pfipad¢ i

letalnim vyusténim.

Resenim je vstupni triage, které by mél byt schopen 1ékaf, ktery vstupuje do prvniho
kontaktu s pacientem s bolesti zad a ktera je zaloZena na kvalitni anamnéze, orientaénim
neurologickém vysetfeni a identifikaci ,,rizikovych faktora®, které zvysSuji pravdépodobnost
zévazného organického onemocnéni patete - v anglické literatute se ujalo oznaceni ,,éervené
praporky“ (,,red flags*).

Otazkou je, kdo by mél tuto vstupni triage provadét? Existuje konsensus, ze v praktickém
managementu nemocnych s bolestmi zad by méla byt kli¢ova role praktického l1ékafre, ktery

by mél byt 1ékafem 1. kontaktu pro tyto nemocné zejména s akutni bolesti zad a ktery by mél

byt schopen tuto triage provadét.

Pragmatické tfidéni zejména akutnich bolesti zad podle ptedpokladané zavaznosti, prognozy
a diferencovaného diagnosticko-terapeutického ptistupu umoznuje klasifikovat nemocné

s akutni bolesti zad do 3 velkych skupin:

A. AZ 85 % nemocnych ptichédzejicich k 1€kati s bolestmi zad patii do skupiny
nespecifickych ,,prostych® bolesti zad, které¢ se obvykle upravi spontanné. Tato skupina se
z hlediska etiologie piekryva se skupinou funkénich vertebrogennich poruch bez jasného

prognozu a vyzaduji odlisSny diagnosticko-terapeuticky piistup.

B. Nemocni s kompresivnimi neurologickymi syndromy v diisledku spondylézy, kteti jsou

ohrozeni rozvojem neurogického deficitu: obvykle jde o kofenové syndromy pii diskogenni



nebo osteogenni kompresi kotene, syndrom neurogennich klaudikaci u viceetazové lumbalni
medidlnim vyhfezem disku. Tyto kompresivni syndromy tvoii asi 8-10 % nemocnych

s bolestmi v LS oblasti. V kréni a vzacnéji v hrudni patefi mize stendza patetniho kanalu vést
ke klinicky manifestni kompresivni myelopatii (tzv. cervikalni myelopatie v krénim tseku je
asi 20 x Cast¢jSi neZ myelopatie hrudni) (obr. 3a,b), ktera vSak samotna nevede k bolestem
zad. K odhaleni téchto zavaznych neurologickych syndromi staci anamnéza zamétena na
ptitomnost iradiujici bolesti radikuldrniho charakteru a orienta¢ni neurologické vyseti‘eni

s cilem odhalit parézy, poruchy citlivosti a pfipadné sfinkterové poruchy.

C. Nemocni se zavaznym specifickym organickym a obvykle progredujicim
onemocnénim patere (charakteru nadoru, infekce, autoimunitniho zanétu, irazu,
osteopordzy), kteti jsou ohrozeni nejen rozvojem neurologického deficitu, ale mtize jit asto o
prvni ptiznak zavazného, zivot ohrozujiciho, avsak potencialné 1é¢itelného onemocnéni (asi 5
% vSech nemocnych s bolestmi zad). Ovéfenou strategii je vytipovat faktory (ukazatele),
jejichz pritomnost signalizuje piitomnost takového onemocnéni ¢i riziko trvalého
neurologického onemocnéni. Pro tyto ,,varovné pfiznaky* se ujalo oznaceni €ervené

praporky (,,red flags*).
Mezi tyto varovné ptiznaky patii:
m vék >50 nebo <20 let;

m existence primarniho extravertebralniho nadoru, chronického zanétu (zejména

ledvin, plic, kiize — infekce) ¢i jiného zdvazného onemocnéni (diabetes — infekce);

m  dlouhodoba lécba kortikosteroidy (trauma, infekce); jind imunosuprese (HIV,

cytostatika — infekce); intraven6zni aplikace drog (infekce);

m operace patefe ¢i jiny invazivni vykon (lumbalni punkce, periradikularni terapie,

epiduralni katetr — infekce);

m  ubytek vahy, nevysvétlitelné teploty (tumor, infekce);
m trauma v anamnéze;

m  Dbolesti trvajici déle nezZ 1 mésic (zejména nador);

= bolesti mimotadné velké intenzity ¢i jejich trvani po dobu delsi nez 1 mésic bez

ulevy;



m  klidové, zejména nocni bolesti (tumor, infekce); bolesti provokované stojem a
mirnici se vsed¢; bolest lokalizovana v hrudni pateti; vyrazna lokalni palpacni

bolestivost obratle ¢1 meziobratlového téla.

Prikladem pouziti varovnych ptiznaku je napt. zjisténi ptitomnosti malignity, ktera

zvy$i pravdépodobnost tumoro6zni etiologie bolesti v zadech z 0,7% na 9%!

V ramci vstupni diferencialni diagnostiky bolesti zad je tfeba jesté brat v uvahu
extravertebralni piivod bolesti, jako je napf. urolitidza, disekujici aneuryzma aorty
nebo pankreatitida.

Pro pfistup k pacientovi s akutni bolesti v LS oblasti je i dilezity odhad piechodu
obtizi do chronického stadia (tj. pretrvavani bolesti déle nez 3 mésicli). Vyznamnou

roli v pfechodu do bolesti chronické hraji psychosocialni faktory, které jsou také

oznacovany jako ,,yellow flags*“. Mezi takové faktory patfi:

m predsudky tykajici se tlohy bolesti a jejiho zvladani, pasivni pfistup pacienta

k 1é¢bé a rehabilitaci, nerealisticka o¢ekavani vysledka 1éCby;

m nepiiznivé vzorce chovani: udavané extrémné vysoké VAS skore (10), nepiimérené

dlouhy klidovy rezim vyhybani se béznym aktivitdm, poruchy spanku, abusus alkoholu;

m  kompenzacni tendence: dlouhodoba neschopnost, opakované epizody netspésné

1é¢by, nespokojenost v zaméstnani;
m  deprese, Uzkost;
m rodinné zazemi (hyperprotektivni partner, nedostate¢na opora v rodin¢);

m pracovni zdzemi: manudlni prace, ¢asté zmény zaméstnani, nespokojenost

v zaméstnani.

Nekteti autofi varovné ptiznaky signalizujici zvySené riziko prechodu do chronicity
jeste dale rozpracovali (Tab. 1).

Zatim vSak bohuzel neexistuji efektivni strategie k ovlivnéni pacientl se zvySenym

rizikem ptechodu obtiZi do chronicity.
4.2 Diferencovany diagnosticky postup u bolesti zad

Na vyuziti triage pacientl s akutnimi bolestmi zad jako vychodiska diferencovaného
diagnostického a terapeutického postupu a kli¢ové roli praktického 1ékate jako Iékare

prvniho kontaktu se shoduji souc¢asnd mezinarodni a doméci doporuceni.



Jiz v 1. 2002 byl vydan doporuéeny postup Ceské 1ékai'ské spole¢nosti JEP ,, Akutni
bolesti v lumbosakralni oblasti pro praktické lékare z pohledu neurologa“. Byl
zaméten na bolesti v lumbosakralni oblasti, ale 1ze jej aplikovat i na bolesti v ostatnich
usecich patete. Byl pfistupny online, avSak webova stranka jiz byla zrusena, nicméné

jeho obsah byl shrnuty formou algoritmu (obr. 4), a je platny 1 v soucasnosti.

Vsechna recentni klinicka doporuceni se shoduji v tom, Ze nemocni s akutni
nespecifickou bolesti v bederni oblasti bez varovnych ptiznakl specifického
organického vertebrogenniho ¢i extravertebralniho onemocnéni a bez neurologického
deficitu by méli byt 1é¢eni a sledovani lékaFem prvniho kontaktu po dobu p¥ibliZzné
jednoho mésice. Konzultace specialistou je vhodna pfi pritomnosti red flags,
neurologického deficitu a pokud nemocny nereaguje do 1 mésice na standardni 1écbu.
Po provedeni vstupniho klinického vySetieni a pfi chybéni varovnych ptiznakt ¢i po
vylouc€eni zavazného organického onemocnéni patete ¢i mimopateiniho ptivodu obtizi
je vhodné nemocného informovat o ptiznivém spontannim pribéhu a pfiznivé prognoze

onemocnéni u vétSiny nemocnych a o planovaném diagnostickém a 1é¢ebném postupu.

U nemocnych s nespecifickou akutni bolesti v LS oblasti bez varovnych ptiznaka
specifického organického vertebrogenniho ¢i extravertebralniho onemocnéni a bez
neurologického deficitu existuje silné doporuceni neprovadét RTG, CT ¢i MR
vySetfeni bederni patete. Prosty radiogram patete je mozné pouZit jako screeningovou
metodu pfi podezieni na specifické organické onemocnéni (uraz, osteoporoza, nador,
spondylitida, spondylodiscitida). U nemocnych s neurologickym deficitem charakteru
radikulopatie, neurogennich klaudikaci nebo syndromu kaudy je mozné pouzit MR
nebo CT patefe, zejména vsak u piipadul, kde je zvazovana operacni 1écba. V piipadé
rychle progredujiciho deficitu nebo akutniho syndromu kaudy je nutné zobrazovaci
vySetfeni provést akutn€. Neindikované provadéni zobrazovacich vysetieni vede kromé
zbytenych nakladi ke zvySovani radiacni zatéze a odhalovani fady radiologickych
abnormalit, které¢ nemaji vztah ke klinické manifestaci, av§ak mohou vést ke zbytecnym
intervencim. Jen 1/3 vyhtezli meziobratlového disku v lumbosakralni oblasti je klinicky

manifestnich!
4.3 Standardni 1é¢ba akutnich prostych nespecifickych akutni bolesti zad

e Piedpokladem Uspésné 1écby je informovat pacienta o obecné dobré prognodze

onemocnéni, povzbuzovat ho k aktivnimu pfistupu a moznostech efektivniho self-



managementu. U vétSiny nemocnych s nespecifickymi bolestmi zad dojde do 1
mesice k Gstupu €1 vyraznému zmirnéni obtizi. Znacna ¢ast téchto nemocnych vsak

ma do 1 roku recidivu obtizi.

Je vhodné modifikovat pohybovou a pracovni aktivitu s pfihlédnutim k jejimu
charakteru. Klid na liizku, pokud neni vynucen bolestmi, neurychluje upravu,
doporucuje se jej omezit na minimum a vratit se k co nejdiive k béznym dennim
aktivitdm. Soucasti self-managementu mohou byt i volné€ dostupna analgetika,
lokalni aplikace tepla a pii Gstupu bolesti cviceni. Vhodnym doplitkem pohovoru

s nemocnym jsou piiruc¢ky zamétené na edukaci nemocnych.

Farmakoterapii je vhodné zahdjit aZ po zhodnoceni percepce bolesti pacientem
(subjektivni Skaly bolesti) a zvaZzeni neZadoucich G¢inkl a pouzivat 1éky

s prokazanym efektem. K nim patii zejména paracetamol (slabsi efekt, avSak
bezpecny a levny, doporucovany jako 1€k 1. volby vSemi recentnimi doporu¢enimi,
avSak bez jasného prukazu efektu u akutni i chronické bolesti zad podle posledni
kritické revize Cochranovy databdze z ro. 2016 — viz tab. 2), nesteroidni

antiflogistika a myorelaxancia.

o Nesteroidni antiflogistika jsou u¢inn¢jsi nez paracetamol, vSak maji
nezanedbatelna gastrointestinalni a kardiovaskularni rizika. Volba konkrétniho
preparatu se fidi zejména riziky nezddoucich uc¢inkd. Standardni antiflogistika
maji zejména riziko gastrointestinalnich komplikaci a nejsou vhodna u
nemocnych napt. s viedovou chorobou gastroduodena. Preferenc¢ni a selektivni
inhibitory cyklooxygendzy 2 (koxiby) maji sice toto riziko niZsi, ale nejsou

naopak vhodné u nemocnych s vyssim kardiovaskularnim rizikem.

o Myorelaxancia jsou podobn¢ jako nesteroidni antiflogistika vhodné ke
kratkodobému ovlivnéni akutnich vertebrogennich bolesti. I ptes fakt, Ze jde o
velmi heterogenni skupinu s nejasnym mechanismem ptlisobeni u bolesti zad,
nejsou udaje, které by prokazovaly pfednost jednoho myorelaxancia oproti

ostatnim. VétSina z nich mé centralné tlumivé ucinky.

o Opioidy jsou vhodné ke kratkodobému ovlivnéni silnych bolesti nereagujicich
na standardni 1é¢bu. Adjuvantni analgetika pouzivand k 1é¢bé neuropatické
bolesti jsou vhodnd zejména v piipad¢ ptitomnosti neuropatické komponenty

bolesti (radikularni bolest).
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e Nefarmakologické 1é¢ebné postupy maji u akutnich nespecifickych bolesti zad
zcela marginalni vyznam a u vétSiny z nich nebyl prokazan efekt. V bézné klinické

praxi jsou tyto postupy zbyte¢n¢ naduzivany!

4.4 Lécba chronickych bolesti zad ve svétle mediciny zaloZené na diikazech a

soucasna doporuceni

Prakticky management, 1éc¢ba a prevence chronickych bolesti zad je multidisciplinarni
problém, ktery vyzaduje provedeni nezbytnych vySetfeni, zejména zobrazovacich (v dnesni
dob¢ je standardem MR vysetieni) a prislusné konzultace ptislusSnym specialistou podle
predpokladané etiologie (neurolog, ortoped, neurochirurg, revmatolog, rehabilitacni 1ékar,
psycholog, ergoterapeut). U chronickych a opakovanych bolesti zad bez jasného
strukturdlniho korelatu je s vyhodou vySetfeni specialistou s erudici a zkuSenosti v oblasti tzv.
manualni mediciny (tzv. ,,back doctor) a zavedeni komplexu preventivnich opatieni
zahrnujicich reedukaci spravného drZeni téla, optimalizaci pracovniho prostiedi a zatéze, a
pravidelné cviceni s cilem odstranéni dysbalance mezi oslabenymi a zkrdcenymi svalovymi

skupinami v oblasti bfiSnich, zddovych a pletencovych svalt.

Lécba bolesti zad je charakteristicka velmi Sirokou skélou pouzivanych Ié¢ebnych metod,

z nich velka ¢ast nemocnému v lepSim piipad€ neprospiva a je pouze neekonomicka, v hor§im
pfipadé mu muze i uskodit. Soucasna medicina se snazi ovétovat ucelnost pouZiti
diagnostickych metod a efekt a toleranci 1é¢ebnych postupti védeckou metodou podle pfedem
stanovenych kritérii (tzv. medicina zalozena na diikazech — ,,evidence based medicine* —
EBM). Existuji instituce, které systematicky vydavaji kritické piehledy jednotlivych postupt,
nejznaméjsi je tzv. Cochranova knihovna (Cochrane Library). V tab. 2 je prehled soucasného
stavu prukazu efektivity a bezpecnosti 1é€ebnych postupli u bolesti zad. Protoze absence
prikazu efektu mize mit kromé skute¢né inefektivity mit jesté dalsi pfi¢iny (napt. chybéni
adekvatné provedené studie), tak jsou mezery v EBM zapliiovany konsenzualnim ndzorem

skupiny expertti a spolu s vystupy EBM formulovéany do tzv. Doporuceni (,,Guidelines®).

V tab. 3 jsou shrnuta hlavni doporuceni v oblasti praktického managementu pacientd s bolesti

vvvvvv
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Lokalni neuropaticka bolest:
reinervujici Cvlakna jsou postizena v disku

Intervertebralni

disk Cvlakno

Avlakno

Komprese korene —
mechanicka neuropaticka
kofenova bolest

Postizeni korene zanétlivymi mediatory —
zanétliva neuropaticka korenova bolest

Centralni senzitizace

Obr. 1: Patofyziologické mechanismy neuropatické komponenty bolesti zad. U diskopatie
vedouci ke kompresi kofene miize byt neuropaticka bolest kromé pfimé komprese
(mechanicka neuropaticka kotfenova bolest) zpiisobend postizenim zanétlivymi mediatory
(zanétliva neuropaticka kofenova bolest), které vznikaji naslednymi imunologickymi pochody
a bolest vznika ektopickou aktivaci nociceptivnich vldken kofene komprimovaného 1 kofenti
sousednich. Neuropaticka bolest miize vznikat také 1ézi nociceptivnich C vlaken
reinervujicich degenerovany disk. Na spinalni Grovni pak vznika centralni senzitizace, ktera je

7w

pti¢inou chronifikace bolesti.

Pievzato z Bednaiik, 2011.
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Obr. 2a — MR obraz bederni patete v T2 sekvenci a sagitalni rovin€ s viceetdZovou stendzou
patefniho kandlu a posunem obratlového téla L4 vaci LS.

Obr. 2b — transverzalni (axialni) obraz v T2 vadZeni v Grovni bederni meziobratlové ploténky
je nedilnou soucasti protokolu MR zobrazovani patere, v tomto ptipadé s tésnou sten6zou
patefniho kandlu a kompresi vaku plen.

Pievzato z Adamova et al. 2015.
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Obr. 3a,b: MR zobrazeni kréni patete v T2 obraze v sagitalni (a) a axidlni (b) roviné u
pacienta s klinickymi znamkami myelopatie. Micha je vyrazné€ stiSténa v etazi C4/5

v disledku sekundarni sten6zy pateiniho kanalu, v miSe je zde patrny okrsek zvySeného T2
signalu (Sipka). Pfevzato z Kovalova et al. 2015.
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Obr.4: Diagnosticko-terapeuticky algoritmus akutnich bolesti zad v lumbosakralni
oblasti (ptevzato z Bednarik J, Kadarka Z. Akutni bolesti v lumbosakralni oblasti pro
praktické 1ékate z pohledu neurologa. Doporugeny postup Ceské 1ékaiské spoleénosti
JEP (2002).

Akutni bolesti v lumbosakralni oblasti

!

Anamnéza, Iklinické vySetreni

Varovné pfiznaky ? Trauma patere Bolest v dolni
(zanét, malignita, v anamnéze ? konceting ?
extravertebralni onem.)

ANO AN‘O/ NE ANO
NE NE
Laboratoxni testy, RTG LS patere Lumbago  Neurologicka
RTG LS patere dysfunkce?
(scinti pateXe) (neurolog?*)
NE ANO
Znamky zanéty, Fraktura? Koferfova iritace? Komprese
malignity, extra Pseydoradikularni korene,
vertebr.onem.? ANO synfirom? kaudy
NE NE 1
A 4 A

"4 _STANDARDNI LECBA 1. MESIC }

ANO

JV v v ¢ v
Prislusna Vymizeni Pretrvavani Progrese Prislusna
konzultace obtizi obtizi, pomaly  obtizi, konzultace™**
(onkolog, ustup nova (neurolog,
ortoped, neurologicka neurochirurg)
urolog, dysfunkce
gynekolog)

Zadné Prehodnoceni anamnézy,

testy klinického vysetreni, RTG LS

Komentar: silné vyznacené Sipky znaci standardni diagnosticko-1éCebny
postup u vétsiny nemocnych s akutnimi bolestmi v LS oblasti vedeny
praktickym Iékafem a zahrnuijici klinické vySetfeni, modifikaci pohybové
aktivity a pfipadné analgetickou léCbu.
* Neurologicka konzultace v pfipadé nejasného nalezu
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** O indikaci zobrazovacich metod (CT, MR) a elektrofyziologickych metod (EMG, EP) optimailné
rozhoduje specialista (neurolog, neurochirurg, ortoped); v pfipadé znamek dysfunkce kaudy
(sfinkterové obtize, perianogenitalni porucha citlivosti, bolesti a parézy obou dolnich kongetin) je
konzultace urgentni!
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Tab. 1 Soucasna klasifikace riiznych typti varovnych p¥iznaki. Cervend barva piedstavuje
zavaznou pricinu bolesti (,,red flags®), vSechny ostatni barvy byly dfive souhrnné oznacovany
jako ,,yellow flags “ a ptedstavuji rizikové faktory, prokazatelné zvySujici pravdépodobnost
rozvoje chronickych bolesti zad. Ptevzato z Vickova E, Adamova B. Patofyziologie bolesti
zad. In Hakl M a kol (eds). Bolesti zad a kloubti. Praha: Mlada Fronta 2017, modifikovano
podle Nicholas et al. 2011.

Barva Obecny typ priznaki Priklady
Cervena | Znamky zavazné Noc¢ni a klidové obtiZe nezhorSujici se aktivitou,
vyvolavajici pticiny teploty, ztrata hmotnosti atd.
Oranzova | Psychiatricka Deprese, poruchy osobnosti
onemocnéni
Zluta Presvédceni, ocekavani, Skodlivé postoje v souvislosti s bolesti (vnimani
postoje obtizi jako $patné kontrolovatelnych nebo
oc¢ekavani jejich pravdépodobného dalsiho
zhorSovani)
Ocekavani Spatnych vysledki 1é¢by a pozdniho
navratu do pracovniho procesu

Emocni reakce Stres, strach, obavy, uzkost (nenapliiujici kritéria
psychiatrickych onemocnéni)

Chovani ve vztahu k Vyhybani se aktivitdm z diivodu o¢ekavani

bolesti (vCetné strategii bolesti a mozné exacerbace obtizi

zvladani bolesti) Nadmérné spoléhani na pasivni 1é¢ebné strategie
(analgetika, lokalni aplikace tepla)

Modra Postoje ke vztahu prace a Ptesvédceni, ze je prace prili§ zatézujici a
zdravi pravdépodobné zhorsi onemocnéni
Pracovné-socidlni Nedostatecna podpora ze strany nadfizenych a
problematika spolupracovnikti (dle vnimani pacienta)

Cerna Systémové prekazky Prévni prekazky v navratu do prace

(pravni, ekonomické,
socialni)

Problémy s pojistovnami pti vyfizovani
kompenzace za dobu onemocnéni

Ekonomické benefity onemocnéni a invalidity
Ptili§ pecujici rodina a poskytovatelé zdravotni
péce

TeZka (zejména manudlni) prace s malou
moznosti jejiho ovlivnéni
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Tab. 2: Kritické prehledy Cochranovy databaze vénované 1é¢bé bolesti zad

Typ lécby Cilova skupina | Aktuali | Prikaz efektu**
zace
NSA LBP 2008 ANO: kratkodoby efekt u akutni LBP bez kotfenové symptomatiky, sila
efektu je mala.
NE: vétsi ti¢innost jednoho typu NSAID oproti jinému. COX-2
inhibitory maji méné nezadoucich ucinki oproti klasickym NSAID, ale
vy$si kardiovaskularni toxicitu u pacientd s vy$s§im kardiovaskularnim
rizikem
NSA Chronicka LBP 2016 ANO: prukaz nizké kvality efektu oproti placebu na bolest a mirného
efektu na disabilitu
NE: rozdil v t¢innosti i bezpecnosti jednotlivych NSA
NSA Ischias 2016 ANO: prikaz nizké kvality na celkové zlepSeni
NE: prtkaz efektu na bolest
Myorelaxancia Nespecifické LBP 2004 ANO: efekt u akutni LBP (ne-benzodiazepinova myorelaxancia —
uroven 1)
NE: efekt u chronické LBP; vétsi ucinnost oproti NSA ¢i jingm
analgetikim
Antidepresiva Nespecifické LBP 2008 NE: efekt u chronické LBP
Opioidy Chronicka LBP 2013 ANO: prikaz nizké az stfedni kvality kratkodobého efektu na bolest a
funkci
NE: rozdil v efektu oproti NSA nebo antidepresiviim
Paracetamol LBP 2016 NE: lepsi efekt nez placebo u akutni i chronické LBP
Injekéni Subakutni a 2008 NE: efekt u subakutni a chronické LBP
1éCba (vCetné chronické LBP
steroidu, lokalnich
anestetik)
Proloterapie* LBP 2010 ANO: v kombinaci s manipulaci, cvicenim a dal$imi intervencemi
muze byt ucinné (rozporny prikaz 3a)
NE: pokud je pouzita samostatné
Trakce LBP + ischias 2013 ANO: chybéni prikazu efektu
TENS Chronické LBP 2008 NE: Efekt u chronické LBP
Manipulacni 1écba | Akutni LBP 2012 NE: Efekt u akutni LBP
Manipula¢ni 1é¢ba Chronickd LBP 2011 NE: efekt oproti jinym typim standardni 1é¢by
Akupunktura LBP 2008 ANO: lepsi kratkodoby efekt na bolest a funk¢ni zlepSeni u chronické
LBP nez zadna lécba
NE: lepsi efekt nez ostatni 1é€ebné postupy
Masaz LBP 2015 ANO: kratkodobé funkéni zlepSeni u subakutni a chronické
nespecifické LBP
Chirurgicka 1éc¢ba Vyhiez lumbalni 2007 ANO: vétsi efekt a rychlejsi Gstup bolesti u akutni ataky oproti
meziobratlové konzervativni 1é¢by.
ploténky Mikrodiscektomie ma srovnatelné vysledky s otevienou discektomii
Chirurgicka 1éc¢ba Degenerativni 2005 NE: Efekt oproti placebu, konzervativni 1é€bé a prirozenému prubéhu
lumbalni
spondyldza
Radiofrekvenéni Chronicka LBP ANO: priukaz nizké az stfedni kvality efektu na bolest a zlepSeni
denervace funkce
NE: prukaz vysoké kvality efektu na bolest a zlepSeni funkce
Radiofrekvencni BolestivCalL 2003 ANO: Omezeny dikaz o kratkodobém efektu u chronickych bolesti
denervace pateti v C useku zygoapofyzedlniho pivodu a chronickych cervikobrachialgii
(troveii 3a); omezeny dikaz, ze intradiskalni termokoagulace neni
ucinna u chronické diskogenni LBP (Groveii 3a)
Cviceni Po operaci bederni | 2003 ANO: Silny dikaz, ze intenzivni cviceni zlepsuje funk¢ni status a
meziobratlové urychluje navrat do zaméstnani (Groven 1);
ploténky NE: Priikaz nejvhodnégjsiho typu cviceni ani jeho timingu
Cviceni LBP 2004 ANO: rozporny dikaz efektu oproti ostatnim 1é¢ebnym postuptim u

chronické LBP (Groven 3a)
NE: dukaz efektu u akutni LBP
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Cviceni jako LBP 2010 ANO: prikaz stfedni kvality, ze cviceni zabrani opakovani LBP
prevence LBP ¢i
recidiv
Klid na Iizku vs. Akutni LBP (s nebo | 2010 ANO: prikaz malého benefitu na bolest a funkéni stav u akutni LBP
aktivni rezim bez kofenového v ptipadé¢ aktivniho rezimu oproti klidu na luzku
syndromu NE: prukaz benefitu rady zistat aktivni oproti klidu na 1Gzku u ischiasu
Ultrazvuk Chronicka 2014 ANO: mozny maly, ziejmé klinicky nevyznamny kratkodoby efekt
nespecificka LBP NE: jasny priikaz efektu na bolest a kvalitu Zivota u nespecifické LBP
Pilates LBP 2015 ANO: prikaz nizkeé ¢i stfedni kvality o efektu na bolest a disabilitu ve
srovnani s minimalni intervenci
NE: studie vysoké kvality; efekt oproti jinym formam cviceni
Skola zad Akutni a subakutni | 2016 ANO: prukaz efektu nizké kvality
nespecificka LBP NE: prikaz efektu vyssi kvality
Skola zad Chronicka 2015 ANO: stiedné silny dtikaz kratkodobého efektu oproti jinym 1é¢ebnym
nespecifickd LBP postuptim u chronické LBP (tirovei 2)
Botulinumtoxin LBP 2011 ANO: chybi kvalitni studie
Bederni pas adalsi | LBP 2008 ANO: omezeny prukaz efektu jako doplitkového postupu u dalsich
protetické podpory preventivnich intervenci

NE: prukaz lepsiho efektu v prevenci nez cviceni ¢i absence
intervence; prukaz lepSiho efektu v 1é¢bé LBP nez prinéseji ostatni
intervence nebo absence intervence

TENS: Transkutanni elektrickd nervova stimulace

LBP: ,,Low back pain* = bolesti v lumbosakralni oblasti

NSA: Nesteroidni antiflogistika
*Injekce k vaziim (obsahujici osmotika, iritancia a chemotaktika) urychlujici proliferaci

** Prikaz efektu je kvantifikovan do 4 vurovni podle kvality vychozich studii - Tulder a spol., 1997 (24):

Uroveii 1 — silny pritkaz: obecné konzistentni nélezy v mnoha studiich vysoké kvality

Uroveri 2 — stiedné silny pritkaz: obecné konzistentni ndlezy v mnoha studiich nizké kvality a/nebo jedné studii vysoké

kvality

Uroveri 3a — omezeny pritkaz: jedna studie nizké kvality

Uroveri 3b — rozporny pritkaz: nekonzistentni nalezy v mnoha studiich
Urover 4 — bez pritkazu: zadnd randomizovana kontrolovand ani dvojité slepa studie
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Tab. 3: Pfehled dvou nejvyznamnéjSich doporuceni vénovanych 1é¢b¢ bolesti v lumbosakralni
oblasti v primarni péci

Lécebny postup

USA (2007)'

Evropa (2004)”

Pouceni pacienta

Uklidnéni pacienta, ujisténi o dobré prognoze,
rada zlistat aktivni, co nejrychlejs$i navrat

k béznym aktivitam, informace o moznostech
1é¢by a self-managementu

Uklidnéni pacienta, poskytnuti adekvatni
informace o progndze a moznostech 1écby, rada
zustat aktivni, povzbuzovat k co nejrychlejsSimu
navratu k béznym aktivitdm

Vstupni vySetfeni a
triage

Anamnéza, klinické a neurologické vySetieni,
patrani po ,red flags* a ,,yelow flags®. Ttidéni
na nespecifické bolesti zad, bolesti asociované
s radikulopatii nebo lumbalni stenézou a
bolesti asociované s jinou specifickou
organickou pfi¢inou.

Anamnéza (véetné vyhodnoceni ,,red flags®) a
klinické vysetfeni k vylouceni zavazné patologie a
radikulopatie; pokud jsou vylouceny, postupovat
jako u nespecifickych bolesti zad. Pfehodnotit
pacienty, ktefi se nelepsi ¢i zhorSuji.
Psychosocialni faktory vyhodnotit, pokud bolesti
neustupuji.

Diagnostika U béznych nespecifickych bolesti zad U béznych nespecifickych bolesti zad neprovadét
neprovadét zobrazovaci ani jina vySetieni; zobrazovaci vySetfeni.
RTG provést, pokud nedojde k tstupu bolesti
do 6 tydni;

U tézkého nebo progredujiciho deficitu nebo
podezieni na zavazné organické onemocnéni
MR nebo CT neodkladneg;

U pretrvavajici lokalni nebo radikularni
bolesti MR nebo CT u kandidati chirurgické
1écby;

Farmakoterapie 1. volba: paracetamol, NSA; 1. volba: paracetamol, 2. volba NSA, 3. volba
dalsi volba: myorelaxancia, opioidy, TCA, myorelaxancia. Nepouzivat epidurdlni steroidy
gabapentin k 1é¢bé akutnich bolesti zad.

Moznosti U akutnich bolesti zvazit moznost Nedoporucovat specificky typ cvi€eni (posilovani,

nefarmakologické manipulace; u chronickych bolesti zvazit protahovani, flexni a extenzni cviceni), Skolu zad,

1écby interdisciplinarni rehabilitaci, cviceni, trakci, kognitivné behavioralni terapii, masaze ani

akupunkturu, masaze, jogu, kognitivné-
behavioralni terapii

TENS u akutnich bolesti. Zvazit manipulaci u
pacientl, kde vdzne navrat k béznym aktivitdm,
zvazit multidisciplinarni lécebny program u
dlouhodobé pracovni neschopnosti

NSA: nesteroidni antiflogistika
TCA: tricyklicka antidepresiva
TENS: transkutanni elektricka nervova stimulace

" Chou R, Qaseem A, Snow V, et al., for the Clinical Efficacy Assessment Subcommittee of the American College of
Physicians and the American College of Physicians/American Pain Society Low Back Pain Guidelines Panel. Diagnosis
and Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice Guideline from the American College of Physicians and the

American Pain Society. Ann Intern Med 2007;147:478-491.

?van Tulder M, Becker A, Bekkering T, et al. on behalf of the COST B13 Working Group on Guidelines for the
Management of Acute Low Back Pain in Primary Care. European guidelines for the management of acute nonspecific
low back pain in primary care. Brussels: European Commission Research Directorate General, 2004. Available from

www.backpaineurope.org/web/files/WG1_Guidelines.pdf
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