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Bolesti zad v ordinaci
praktického lékare

Jitka Fricova

Souhrn

Bolesti zad patfi k nejcastéjsim dlvodim navstévy Iékare v primarni péci i specialistd. Roéni prevalence se pohybuje mezi 15-45 %, ce-
lozivotni prevalence dosahuje 60-90 %. Nejcasté&ji byva postizena bederni pater (60-70 % pripad(), nasleduje kréni a hrudni oblast
v priblizném poméru 4 : 2 : 1. Chronické bolesti bederni patere se vyskytuji u 3-7 % dospélé populace a jsou pricinou priblizné tretiny
vsech pracovnich neschopnosti. Dle aktualni definice Mezinarodni asociace pro studium bolesti (International Association for the Study
of Pain, IASP) (2020) je bolest neprijemny smyslovy a emocionalni zazitek spojeny se skute¢nym nebo potencialnim poskozenim tkané
nebo je tomuto z&zitku podobné. Chronicka bolest je Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-11) uznéna jako samostatné onemocnéni.
Z etiologického hlediska rozliSujeme vertebrogenni onemocnéni na podkladé funkénich a nespecifickych degenerativnich zmén pétere
(spondyléza, diskopatie, spondylartréza) a onemocnéni s organickym postizenim péatere specifické nedegenerativni povahy (zanétliva,
metabolickd, nddorova, traumatickd). Lécba je komplexni a zahrnuje farmakoterapii (analgetika, neuropatickéa analgetika, kortikosteroidy),
intervenéni pristupy (PRT, epiduraini aplikace) a chirurgické reseni u indikovanych pripadd. Klicovou roli hraje prevence prostrednictvim
zmény pohybovych stereotypt a pravidelného cviceni.

Kli¢ova slova: bolesti zad / vertebrogenni onemocnéni / bederni pater / farmakoterapie / neuropatické bolest / tapentadol / prevence

Summary

Back pain is one of the most common reasons for visits to primary care physicians and specialists. Annual prevalence ranges between
15-45%, while lifetime prevalence reaches 60-90%. The lumbar spine is most frequently affected (60-70% of cases), followed by the
cervical and thoracic regions in an approximate ratio of 4:2:1. Chronic low back pain occurs in 3-7% of the adult population and ac
counts for approximately one-third of all work-related disabilities. According to the current definition by the International Association
for the Study of Pain (IASP) (2020), pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue
damage, or resembling such an experience. Chronic pain is recognized as an independent disease by the International Classification of
Diseases (ICD-11). From an etiological perspective, vertebrogenic diseases are distinguished based on functional and non-specific de-
generative changes of the spine (spondylosis, discopathy, spondylarthrosis) and diseases with organic spine involvement of specific non-
-degenerative nature (inflammatory, metabolic, neoplastic, traumatic). Treatment is complex and includes pharmacotherapy (analgesics,
neuropathic analgesics, corticosteroids), interventional approaches (PRT, epidural applications), and surgical management in indicated
cases. Prevention through modification of movement patterns and regular exercise plays a key role.

Key words: back pain / vertebrogenic disease / lumbar spine / pharmacotherapy / neuropathic pain / tapentadol / prevention

Epidemiologie
a socioekonomicky dopad

Bolesti zad predstavuji jeden z nejza-
mu ve vyspélych zemich. Ro¢ni preva-
lence vyskytu se udavd v rozmezi
15-45 %, celozivotni prevalence dosa-
huje 60-90 % populace.r* Globalné se
pocet let proZitych s disabilitou zpso-
benou bolestmi zad zvysil o 54 % mezi
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lety 1990 a 2015, predevsim vlivem na-
rdstu populace a starnuti; bolesti zad
jsou dnes celosvétove nejcastejsi prici-
nou disability.* Vrchol vyskytu nastava
ve vékové skupiné 35-55 let, pricemz
se rozdil mezi pohlavimi stira.'
Chronické bolesti bederni patere se
vyskytuji u 3-7 % dospélé populace
a jsou pricinou priblizn€ tretiny vSech
pracovnich neschopnosti.! V popula-
ci ekonomicky aktivni jsou bolesti zad

nejcastéjsi pricinou omezené pracovni
schopnosti u osob mladsich 45 let.#1°

Z topografického hlediska je nej-
Castéji postizena bederni oblast pa-
tere (60-70 % pripadd), dale kréni
a hrudni oblast v pfiblizném pomé-
ru 4:2:1.! Socioekonomické nékla-
dy zahrnuji prfimé naklady na zdravot-
ni péci i neprimé naklady zplsobené
ztratou produktivity. Celosvétoveé exi-
stuji velké mezery mezi doporuc¢enou
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a skute¢n€ poskytovanou péci - opioi-
dy, zobrazovaci metody a chirurgické
reSeni jsou naduZzivany na Ukor dopo-
ru¢ené pohybové terapie a edukace.’

Etiologie a klasifikace

Z etiologického hlediska Ize boles-
ti zad rozdélit do dvou hlavnich sku-
pin. Pro naprostou vétSinu pacientd
nelze identifikovat konkrétni nocicep-
tivni pricinu - jednd se o nespecifické
bolesti zad; pouze malé ¢ast ma jasné

N

definovanou patologickou pricinu.*

Vertebrogenni onemocnéni
funkcéniho a degenerativniho
charakteru

Do této skupiny patfi nejCastéji se
vyskytujici priciny bolesti zad. Zahr-
nuji funkéni poruchy patere (bloka-
dy, svalové dysbalance), spondylé-
zu (degenerativni zmény obratlovych
tél a plotének), diskopatii (degene-
race meziobratlové ploténky s moz-
nou herniaci), spondylartrézu (dege-
nerace facetovych kloubd) a spinaini
sten6zu.l® Tyto stavy postihuji zejmé-
na segmenty L4/L5 a L5/S1 v beder-
ni pateri a C5/C6 a C6/C7 v krcni ob-
lasti.!

Specifické organické priciny

Specifické priciny bolesti zad zahrnu-

ji postizeni patefe organickym one-

mocnénim nedegenerativni povahy.

Je tFeba je odlisit v¢as, nebot vyzaduji

jiny 1é¢ebny pristup:”1°

- zanétlivd onemocnéni - séronega-
tivni spondylartropatie (ankylozujici
spondylitida - morbus Bechtérev),
reaktivni artritida, psoriaticka artri-
tida, infekéni spondylodiscitida;”*°

- metabolicka onemocnéni - osteo-
pordza s kompresivnimi zlomeni-
nami, Pagetova nemoc kosti, osteo-
malacie; "

- nadorova onemocnéni - primarn{
nadory patere (mnohocetny mye-
lom, osteosarkom), metastatické
postizeni (nejcasté€ji z karcinomu
prsu, plic, prostaty, ledviny a stitné
Zlazy); 0

- traumatickd postizeni - kompresiv-
ni a nestabilni zlomeniny obratld,
spondylolistéza;’

- viscerogenni priciny - onemocnénf
ledvin, pankreatu, retroperitonea,
aorty (aneurysma).”10
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RED FLAGS - priznaky
vyzadujici okamzité
vysetireni®”

- Vznik bolesti ve véku
po 50. roce bez predchozi
anamnézy vertebrogenniho
onemocneéni.

- Progresivni bolesti bez dlevové
polohy, které se zhor3uji v noci
nebo v klidu.

- Neumyslny pokles télesné
hmotnosti, no¢ni poceni,
subfebrilie/febrilie.

- Neurologicky deficit (parézy,
poruchy sfinkteri - syndrom
cauda equina).

- Trauma v anamnéze (zejména
u starsich pacient nebo pri
osteoporoéze).

- Onkologickd anamnéza.

- Prolongovana kortikoterapie
nebo imunosuprese (riziko
infekce).

Diagnosticky postup

Z&kladem diagnostiky je pecliva anam-
néza a klinické vySetfeni. Anamnéza
se zamé&ruje na charakter, lokalizaci,
iradiaci, ¢asovy prabéh bolesti a pri-
tomnost red flags. Klinické vysetreni
zahrnuje hodnoceni péaterni pohybli-
vosti, svalového napéti, Lasegueovu
zkousku a neurologické vysetreni (re-
flexy, citi, motorika).”!!

Zobrazovaci metody

Prosty rentgenovy snimek péatere je
indikovan pri podezreni na frakturu,
spondylitidu nebo neoplazii. Mag-
netickd rezonance (MRI) je meto-
dou volby pro zobrazeni mé&kkych
tkani, michy, korend a plotének - in-
dikujeme ji pri neurologickém defici-
tu, podezieni na nadorové postizeni
nebo neulspéchu konzervativni 1écby
trvajici déle nez 6 tydnd. Vypocetni

Schéma1 Farmakoterapie bolesti zad'

Myorelaxancia
?
Slabé opioidy

Neopioidni analgetika

tomografie (CT) je vhodné pro zob-
razeni kostnich struktur pri planovani
operace nebo pri kontraindikaci MRI.
Scintigrafie skeletu ma misto pfi po-
dezfeni na metastatické postizen.”1!

Laboratorni vysetreni

Pri podezreni na specifickou pfricinu
doplniujeme krevni obraz, sedimentaci
erytrocytd (FW), hodnoty C-reaktivni-
ho proteinu (CRP), uratd, revmatoidni
faktor, ANA, HLA-B27, prokalcitonin,
PSA, elektroforézu bilkovin, vysetreni
renalnich a jaternich funkci.”

Farmakoterapie (schéma 1)

Ve farmakoterapii vychdzime z domi-
nantniho charakteru bolesti. Z pa-
tofyziologického hlediska rozliSujeme
bolest nociceptivni, neuropatickou,
nociplastickou a smiSenou - pricemz
urcenf typu bolesti je rozhodujici pro
nasazeni efektivni analgetické medika-
ce.! Volba a vedeni analgetické 1écby
vychézeji z pacientova Gdaje o intenzi-
t€ a charakteru bolesti a z konkrétniho
klinického stavu; nerozhoduje biolo-
gicky ptvod bolesti, ale jeji intenzita.!

Patofyziologické typy bolesti

Nociceptivni bolest vznika stimulaci
nervovych zakonceni mechanickymi,
termickymi nebo zanétlivymi inzulty a je
vyrazem normalni funkce nervového
systému. Byva popisovéana jako tup4,
svirava nebo ostrejSi a obvykle dobre
reaguje na analgetika.! Neuropaticka
bolest vznika jako nasledek Iéze nebo
onemocnéni postihujictho somatosen-
zoricky systém. Projevuje se palivym
nebo paléivym charakterem, pareste-
ziemi, alodynii a hyperalgezii a reagu-
je lépe na adjuvantni analgetika nez
na klasicka analgetika.! Nociplasticka
bolest vznika nastartovanim nocicepce
bez jasného tkanového poskozeni nebo

Intervencni 1é¢ba, fyzikalni terapie
Zacpa

(tramadol do 400 mg/den, dihydrokodein do 240 mg/den)

\
Silné opioidy

Zacpa — oxykodon/naloxon

(tapentadol hydrochlorid, oxykodon, morfin, fentanyl, buprenorfin)

Pri obstipaci indukované opioidy: tapentadol hydrochlorid nebo oxykodon/naloxon. Myorelaxancia poddvat
max. 5-7 dni. Intervencni lé¢ba (periradikuldrni terapie, epidurdint aplikace) dle klinického ndlezu.*
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|éze somatosenzorického systému; far-
makoterapie musi byt individualizova-
na s vétsim uplatnénim koanalgetik.!

Analgeticky zebriécek WHO -

nociceptivni slozka

V pripadé€ prevazujici nociceptivni bo-

lesti zad postupujeme dle trfistupno-

vého analgetického Zebricku Svéto-
vé zdravotnické organizace (WHO).

U chronické nenadorové bolesti

(CHNNB) se uplatriuje postup ,zdola

nahoru” (step-up), tj. od slabsich anal-

getik k silnéjsim:!

- I. stupen (mirna bolest, vizuaini
analogova skala [VAS] 0-3): ne-
opioidni analgetika - paraceta-
mol 650-1 000 mg 3x denng, pfi
dlouhodobé 1é¢bé CHNNB ne-
prekracovat 2 g denné. Nesteroid-
(ibuprofen do 2400 mg/den, di-
klofenak do 150 mg/den, naproxen
do 1000 mg/den) vzdy s gastro-
protekci inhibitorem protonové
pumpy. Pacienty je nutno stratifi-
kovat jak podle gastrointestinalni-
ho traktu (GIT), tak podle kardio-
vaskularniho rizika.!

- Il. stupen (stfedné silnd bolest,
VAS 3-6): slabé opioidy - trama-
dol do 400 mg denné nebo dihyd-
rokodein do 240 mg denn¢, vzdy
v kombinaci s neopioidnim analge-
tikem. Analgeticky Gcinek tramado-
lu se podstatné zvySuje pri soucas-
ném podavani paracetamolu.!

- M. stupen (silna bolest, VAS
6-10): silné opioidy dle intenzi-
ty bolesti. Klinickd praxe ukazuje,
ze u CHNNB neni vhodné prekro-
¢it stfedni dennf davky (ekvivalent
90-120 mg p.o. morfinu), nebot ti-
trace nad tyto davky jiz dale nezvy-
Suje kvalitu analgezie, ale mGze vést
ke zvyraznéni dlouhodobych neza-
doucich ucinka.!

Pri obstipaci indukované opioidy vo-
lime tapentadol hydrochlorid nebo
fixni kombinaci oxykodon/naloxon.
Naloxon v kombinaci s oxykodonem je
po absorpciv GIT pfi prvnim prichodu
jaternim parenchymem prakticky kom-
pletné metabolizovan, a proto neni blo-
kovén analgeticky ucinek oxykodonu -
uplatnise jen na p-receptorech GIT jako
antiobstipacni efekt.! U NSAID je z dU-
vodu minimalizace nezédoucich Gcin-
k& z&sadni indikovat nejnizsi G¢innou
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davku na co nejkratsi dobu a Ié¢bu pra-
videlné prehodnocovat.?

Klasifikace opioidii dle

nového konceptu

Dle nového konceptu klasifikace opioi-

du, ktery vychézi z podobnych farma-

kologickych vlastnosti, rozliSujeme aty-

pické opioidy (tramadol, buprenorfin,

tapentadol hydrochlorid) a konvenéni

opioidy (morfin, fentanyl, oxykodon,

hydromorfon).12

- Atypické opioidy se lisi od kon-
vencnich tim, ze se neopiraji vy-
luéné o p-receptorovy agonismus.
Maji rtizné Ucinky i rdzné nezadou-
cf Ucinky véetné toxicity a rizika za-
vislosti. Tapentadol hydrochlorid
se synergickym dudlnim mecha-
nismem ucinku (MOR-NRI) nabi-
zi dobry pomér rizikového prinosu
s prokdzanou ucinnosti v nocicep-
tivnich, neuropatickych i smisenych
bolestivych stavech a dobrou gast-
rointestinalni snasenlivosti.1

- Konvenéni opioidy jsou silni ago-
nisté na p-opioidnich receptorech.
Na rozdil od atypickych opioidl
nemaji stropovy efekt, takze dalsi
zvySovani davky nevede ke zvySeni
Ucinku - coz je vyuZzivano v léc¢bé
silné nadorové bolesti. U CHNNB
je nutno i konvenéni opioidy z kli-
nického hlediska povazovat za latky
se stropovym efektem.!

Pred zahajenim |écby silnymi opioi-
dy u dosud neléceného pacienta
(opioid-naivni pacient) je tfeba pro-
vést komplexni klinické zhodnoceni
zahrnuijici diagnézu bolesti, typ boles-
ti, reakce na predchozi lé¢bu, intenzitu
bolesti a jeji pravdépodobnou citlivost
na opioidy, psychosocialni situaci pa-
cienta, psychiatrické komorbidity a ri-
ziko zavislosti.2 Rozhodnuti o zahajeni
|é¢by opioidy by mélo byt provedeno
po komplexnim klinickém zhodnoceni
nejen bolesti, ale hlavné mozného do-
padu uzivani opioidd na bézny zivot
pacienta.?

Neuropatickad slozka bolesti —
gabapentinoidy a adjuvantni
analgetika

Pri pritomnosti neuropatické kompo-
nenty bolesti (korfenového drazdéni
s iradiaci, palivy charakter, alodynie)
pridavame k medikaci Iéky ze skupiny
gabapentinoidd, které jsou uvadény

jako antikonvulziva prvni volby pro

neuropatickou bolest diky vyhodnému

bezpec¢nostnimu profilu a nizkému vy-

skytu Iékovych interakci:&°

- Gabapentin: doporucované davky
300-600-900-1 800-3 600 mg
denné dle titrace; vyzaduje postup-
nou titraci vzhledem ke svému far-
makokinetickému profilu. Redukce
davky pfi renalni insuficienci.*®

- Pregabalin: doporucované déavky
75-150-300-600 mg denné. Lécbu
neuropatické bolesti je optimalni za-
hajit davkou 150 mg/den rozdéle-
nou do dvou nebo tri davek. U kreh-
kych a starsich pacientl je vhodné
zahdjit davkou 25-50 mg vecer a ti-
trovat pomalu (princip ,go low and
slow™). PFiznivy Gcinek pregabalinu
na bolestivou diabetickou polyneu-
ropatii byl prokdzan zejména pfri vys-
$ich davkach 300-600 mg denné.38
Redukce davky pri rendlni insufi-
cienci; po kazdé 4hodinové hemo-
dialyze podat dodate¢nou davku.!

Z dalsich adjuvantnich analgetik Ize
u neuropatické bolesti zvazit tricyklicka
antidepresiva (amitriptylin 25-100 mg
dennég, titrani podavani - vysoké riziko
anticholinergnich projev) nebo inhi-
bitory zpétného vychytavani serotoni-
nu a noradrenalinu (SNRI) (duloxe-
tin 60-120 mg denné nebo venlafaxin
75-225 mg denné), které maiji vlastni
analgeticky efekt.1®® Centralni myore-
laxancia (tizanidin, tolperison) mohou
mit analgeticky efekt zejména u akut-
nich bolesti zad s vyraznym svalovym
spasmem, jejich podavani by vsak ne-
mélo presadhnout 5-7 dni.

Praktické pokyny

k titraci pregabalinu'®

- Zahgjit davkou 75 mg
na noc, pokracovat davkou
150 mg/den rozdélenou do
2-3 stejnych davek denné¢.

- Po 3-7 dnech Ize zvysit
na 300 mg/den ve dvou
déavkach.

- Maximalni doporucené davky
600 mg/den Ize dosahnout
néasledujici tyden.

- U krehkych a starsich pacient
zahdjit davkou 25-50 mg vecer,
titrovat tydné (go low and
slow).

- Redukce davky je doporucena
pfi rendlni insuficienci.



Tapentadol hydrochlorid -
specifika v léébé bolesti zad
Tapentadol hydrochlorid je nejnoveé;si
molekulou ve skupiné atypickych opioi-
dd se synergickym dualnim mecha-
nismem Ucinku (MOR-NRID): je agoni-
stou p-opioidnich receptord a zaroven
inhibuje zpétné vychytavani noradre-
nalinu. Viynikéa nizkym vyskytem neza-
doucich ac¢inkd, velmi dobrou senziti-
vitou k neuropatické bolesti a relativné
pomalym rozvojem tolerance.?
Vyznamnou praktickou vyhodou
tapentadolu je jeho dostupnost v re-
tardované (SR) i rychle se uvolnujici
(IR) formé, coz umozriuje kombinaci
formy pokryvajici zakladnf stabilni bo-
lest s formou uréenou pro pralomo-
vou bolest v rdmci jedné ucinné latky.
UZiti jednoho opioidu pfitom dava vy-
razné lepsi prehled o celkovém mnoz-
stvi uzivané latky a snizuje riziko vysky-
tu nezadoucich Gcinkd.3
- Tapentadol SR (prodlouzené uvol-
novani): indikovan pro Iécbu silné
chronické bolesti zad, kterd adekvat-
né reaguje pouze na opioidni anal-
getika. Davkovani zahajovat 50 mg
kazdych 12 hodin, maximalni denni
dévka 600 mg/24 hodin. Vhodny
zejména pro opioid-naivni pacienty,

pacienty s intoleranci jinych silnych
opioidd, pacienty s neuropatickou
slozkou bolesti a seniory.?

- Tapentadol IR (okamZité uvolrova-
ni, potahované tablety): indikovéan
pro lé¢bu akutni bolesti zad, pru-
lomové bolesti a pri titraci zaklad-
ni analgetické davky. 1. den: podat
50-100 mg dle intenzity bolesti; pri
nedostatecné ulevé Ize po 1 hodi-
né podat dalsi davku; maximalné
700 mg 1. den. Od 2. dne: poda-
vani kazdych 4-6 hodin, maximal-
né¢ 600 mg/den.?

Tapentadol je dobre tolerovan u po-
lymorbidnich pacientd a seniord, a je
proto s Uspéchem indikovan - nékdy
jako jedina lé¢ebna modalita - u pa-
cientd s prokazanou intoleranci jinych
silnych opioidd. Z klinického hlediska
jsou velmi prinosné nizky potencial ta-
pentadolu k nezddoucim Iékovym in-
terakcim a dobra gastrointestinalni
snasenlivost s relativné nizkym vysky-
tem pierudeni l1é¢by.13

Kortikosteroidy

a intervenéni lééba

U korenového drazdéni s vyraznou
iradiaci a nedostate¢nou odpovédi

na analgetika je farmakoterapii mozné

doplnit aplikaci kortiksteroid(:'®

- Periradikuldrni terapie (PRT) -
pfima aplikace kortikosteroidu
primo k postizenému nervovému
koreni. Farmakoterapie mdze byt
doplnéna rovnéz reflexnimi obstfi-
ky lokalnim anestetikem, pripadné
kortikoidem.!

- Epidurédlni aplikace - kortikoste-
roidy aplikované do epiduralniho
prostoru. Indikace zejména pfi spi-
nalni stenéze nebo difuzni disko-
genni radikulopatii.

- Facetové blokéady a radiofrekvenc-
ni denervace - pfi prokazané spon-
dylartréze a selhani konzervativni
terapie.!

Chirurgicka lééba

Operacni lé¢ba je zvazovéna dle struk-
turalniho nalezu zjisténého zobrazo-
vacimi metodami a klinického stavu
pacienta. Absolutni indikace k opera-
ci predstavuje syndrom cauda equina
(retence moce, inkontinence stolice,
perianalni hypestezie), rychle progre-
dujici neurologicky deficit a nestabiln{
poranéni patere.>’
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Relativni indikace zahrnuji vyraz-
nou diskopatii s radikulopatii nere-
agujici na 6-12 tydn0 konzervativni
terapie, spindlni stenézu s neurogen-
ni klaudikaci a symptomatickou spon-
dylolistézu. Nejcastéji provadénymi
vykony jsou mikrodiskektomie, de-
kompresivni laminektomie a stabili-
zacni vykony (fuze, implantaty).’

Operace patere by neméla byt pro-
vadéna pouze na zakladé zobrazova-
cich nélez(l bez jasné korelace s klinic-
kym obrazem. Degenerativni zmé&ny
zjistitelné na MRI jsou u osob starsich
50 let velmi casté a nemuseji byt zdro-
jem obtiZi.>

Prevence, rehabilitace
a pohybova terapie

Zakladnim predpokladem Uspésné
lé¢by i dlouhodobé prevence boles-
ti zad je zména Zivotniho stylu, pohy-
bovych stereotypl, a predevsim pra-
videlné cviéeni. Pasivni pristupy (klid
na lGzku, tepelné procedury) maji
v |é¢b€ bolesti zad omezenou roli
a nadmérny klid je kontraproduktivni.>®

Pohybovd terapie

- Aktivni pohybovéa terapie - indi-
vidualné sestaveny program po-
silovani hlubokého stabiliza¢niho
systému patere (m. transversus
abdominis, mm. multifidi, svaly pa-
nevniho dna). Dlkazy podporuji
pilates, jogu, aqua aerobik a Skolu
zad.>®

- Manuaélni terapie - mobilizace
a manipulace patere jsou efektivni
zejména u akutnich nespecifickych
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bolesti. Provadi je zkuSeny fyziote-
rapeut nebo chiropraktik.>’

- Kognitivné-behavioralni pristupy -
u chronické bolesti je osvédcena
multidisciplinarni rehabilitace za-
hrnujici psychologickou slozku,
kterd adresuje katastrofizaci bo-
lesti a strach z pohybu (kineziofo-
bie).>¢

Ergonomie a primdrni

prevence

- Spravna pracovni ergonomie -
vySka pracovni plochy, nastaveni
sedaciho nabytku, poloha monito-
ru.®

- Omezeni prolongovaného seze-
ni - doporucena prestavka kazdych
30-45 minut.®

- Udrzovani zdravé télesné hmotnos-
ti - obezita je prokazanym riziko-
vym faktorem pro rozvoj i chroni-
citu bolesti zad.*>

- Spravné techniky zvedani bremen -
zvedani pokré¢enim kolen, ne ohnu-
tim zad.®

- Zanechani koureni - nikotin snizu-
je prokrveni meziobratlovych ploté-
nek, urychluje jejich degeneraci a je
nezavislym rizikovym faktorem pro
chronicitu bolesti zad.*

Algoritmus lécby
akutnich bolesti zad
(trvani do 6 tydnu)®”
Vylouceni red flags
a specifickych pricin.
Zachovani primérené aktivity -
klid na l&zku Nedoporucovan.
Analgetika |. stupné Zebricku
WHO (paracetamol,
NSAID + myorelaxancium).

Fyzioterapie - teplé zabaly,
transkutéanni elektrickd nervova
stimulace (TENS), mobilizace.
Edukace pacienta - prizniva
progndéza, aktivni pristup.

Pri pretrvavani obtizi déle

nez 6 tydnd: MRI, specialista,
pripadné analgetika Il.-

Ill. stupné dle Zebricku WHO.

Zavér

Bolesti zad jsou komplexnim biopsy-
chosocidlnim onemocnénim s vyso-
kou prevalenci a zavaznym socio-
ekonomickym dopadem.*> Klicem
k Uspésné |1écbé jsou spravna diferen-
cidlni diagnostika s vylou¢enim speci-
fickych pric¢in, cilend farmakoterapie
dle charakteru bolesti (nociceptivn{
vs. neuropatickd) a aktivni rehabilitac-
ni pristup. Farmakoterapie by méla byt
vzdy kombinovana s pohybovou lé¢-
bou a edukaci pacienta.®

Prevence, 1écba a rehabilitace mu-
seji byt individualizovany. U chronic-
kych bolesti zad je nezbytny multi-
disciplinarni pristup zahrnujici Iékare
primarni péce, specialistu (algeziolog,
neurolog, ortoped, revmatolog), fyzio-
terapeuta a pripadné psychologa.>®
Operacni lécba je vyhrazena pro pres-
n¢ definované indikace a jeji prinos za-
visi na peclivém vybéru pacienta.’
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