je 4000-5000 mg, pfi jednotlivych davkach 500-1000 mg. Zavaznym
nezadoucim Ucinkem je riziko dferového Utlumu obzvlasté u dlouho-
dobého podavéni. Metamizol je vhodny pro zvladani prilomové bolesti.
NSA jsou efektivni analgetika a Ucinek zavisi na velikosti davky. NSA by
méla byt podavéna co nejkratsi dobu v co nejmensich Gcinnych davkach.
Je nutné zhodnotit kontraindikace, farmakologické interakce a nezadouci
Ucinky NSA obzvlasté u polymorbidnich nemocnych (kardiovaskularnf,
gastrointestinalni, rendlnf). Mechanismus Ucinku NSA spociva hlavné
v inhibici enzym cyklooxygenazy (COX), které jsou zodpovédné mimo
jiné za pfeménu kyseliny arachidonové na prostaglandiny. NSA maji
dle své selektivity schopnost inhibice COX1 a COX2, preferovany jsou
NSA s pfevazujici selektivitou ke COX2. COX1 je syntetizovan v celé fadé
organt a podili se na jejich fyziologické funkci, zatimco hladina COX2
vyrazné stoupa pfi zanétlivych pochodech a traumatu a podili se na
vzniku bolesti. Mezi neselektivni inhibitory COX patff napf. idometacin,
diclofenac, ibuprofen a dalsi, preferencniinhibitory COX-2 jsou nimesulid,
meloxicam a mezi selektivni COX-2 inhibitory patfi celecoxib. COX-2
selektivni preparaty maji stejny analgeticky Ucinek pfi nizsim vyskytu
nezadoucich Ucinkd ve srovnani s neselektivnimi NSA, nicméné jisté
opatrnosti je nutné u nemocnych se srde¢nim selhdvanim vzhledem
k jejich potencialni kardiotoxicité. Slabé opioidy jsou u akutni BZ indiko-
vany pouze vyjimec¢né (tramadol, dihydrokodein). Kratkodobd terapie
je mozna kombinovanymi preparéty s paracetamolem vyuzivajicimi
synergickych Ucinkl se slabym opioidem (paracetamol + tramadol,
paracetamol + kodein). Nazory na vyuZiti myorelaxancif se li$f a obec-
né nejsou u akutnich bolesti doporuc¢ovana, nicméné pokud to stav
vyzaduje, jejich délka uzivani by neméla pfesdhnout 5-7 dni. Pokud je
moznost, da se vyuZit i lokdIni terapie v podobé obstfikl glukokortikoidy.
Klid na 1tzku je vhodny v akutni fazi, nicnéné s co mozna nej¢asnéjsim
navratem k fyzické aktivité. Rehabilitacni terapie méa svij efekt spole¢né
s Upravou pohybovych stereotypu. Eventualné akupunktura ¢ manipu-
la¢ni terapie (2,9, 15, 24).

LITERATURA

1. Adamova B. Bolesti patefe. In: Hakl M a kol. Lé¢ba bolesti. Mlada fronta, Praha, 2013:170-182.
2. Hakl M. Lé¢ba bolesti zad Cas. Lék. ces. 2018;157:62-66.

3.BarnettR, Ingram T, Sengupta R. Axial spondyloarthritis 10 years on: still looking for the lost
tribe. Rheumatology (Oxford). 2020 Oct 1,59(Suppl4):iv25-iv37.

4. Conen AE, Schoenenberger RA. A pain in the back. Lancet. 2006 Jan 21,367(9506):240.
5.Danve A, Deodhar A. Axial spondyloarthritis in the USA: diagnostic challenges and missed
opportunities. Clin Rheumatol 2019;38:625-34.

6. Sieper J, van der Heijde D, Landewe R et al. New criteria for inflammatory back pain in pati-
ents with chronic back pain: a real patient exercise by experts from the Assessment of Spon-
dylo Arthritis International Society (ASAS). Ann Rheum Dis 2009;68:784-8.

7. Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular
pain. Pain. 2009,15;147(1-3):17-9.

8.Imboden JB, Hellman DB, Stone JH et al Current diagnosis and treatment, Rheumatology,
third edition. New York: McGraw-Hill Medical; 2013.

9. Qaseem A, Wilt TJ, McLean RM et al. Clinical Guidelines Committee of the American Co-
llege of Physicians Noninvasive Treatments for Acute, Subacute, and Chronic Low Back Pain:
A Clinical Practice Guideline From the American College of Physicians. Ann Intern Med.
20174,166(7):514-530.

10. Verhagen AP, Downie A, Popal N et al. Red flags presented in current low back pain gui-
delines: a review. Eur Spine J. 2016;25(9):2788-2802.

11.Vrba, I. Diferencidlni diagnostika bolesti zad. Med Pro Praxi. 2008;5:208-212.
12.Scheinost M, Némejcové K, Pudlac A et al. Difuzniidiopaticka skeletarni hyperostéza. Vnitt
Lék. 2014,60(5-6):442-447.

13. Vrba I. Komentare ke ¢lanku Systém ,cervenych praporkd” v diagnoistice a terapii bolesti
zad. Bolest. 2004;7(Suppl 2/2004):27-31.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

PREHLEDOVE CLANKY | 341

DiferencidIni diagnostika bolesti zad

Chronické BZ - vyzaduji multidisciplindrni pfistup a jejich prognéza
je horsinez u akutnich BZ. Cilem lé¢by je efektivni kontrola bolesti a na-
vrat pacienta do pracovniho zafazent. Terapie bolesti u chronické BZ je
vetdinou fizena specialisty zambulance bolesti. Farmakologicka terapie
zahrnuje analgetika, myorelaxancia a podpUrna farmaka, napt. antide-
presiva (napf. venlafaxin, duloxetin), antikonvulziva (gabapentin, pregab-
alin). Infuzni terapie je dal$f moznosti terapie BZ zejména u nemocnych
s radikuldrni BZ, izinovych syndrom a dalich. Analgetickd infuzni smés
obvykle obsahuje analgetickou a myorelaxa¢nf slozku, napf. kombino-
vany preparat s diklofenakem a orfenadrinem. Rehabilita¢ni a fyzikalni
lé¢ba je soucasti dlouhodobé Ié¢by spjatd se Skolou zad. Psychologicka
podpora je vhodna, obzvIasté pokud jsou pfitomny Zluté praporky. Po
vycCerpdni terapeutickych moznosti stoji jako posledni v fadé invazivni
metody - blokddy, neuromodulace, radiofrekvencni neurolyza, even-
tudlné neurochirurgické vykony (2, 9, 15, 24).

Zaveér

BZ patfi k jednomu z nejcastéjsich ddvodd vyhledani Iékarského
osetfeni. BZ postihnou v prdbéhu Zivota prakticky kazdého jedince.
Predpoklada se, Ze 85-95 % akutnich BZ tvofi prosté BZ bez strukturaini
priciny, pfiblizné 5-10 % ma pficinu v degenerativnich-spondylogennich
zmeénach pétefe, jen asi 1% BZ m4 jiny neZ degenerativni podklad (11, 15).
Zanétliva chronickd BZ patfi k hlavnim projevim axSpA a cilenym ode-
branim anamnézy |ze rizikové jedince v¢as identifikovat a odeslat k rev-
matologickému vysetfeni. V€asné objasnéni plvodu BZ s adekvatnim
algoritmem vysetreni k vylouceni zdvaznych zZivot ohrozujicich stavd je
zakladem pro Uspésnou lé¢bu a dobrou prognézu nemocného. Systém
Cervenych praporkd poméhd identifikovat jedince, u kterych BZ maze
signalizovat zavazné onemocnéni. Péce o nemocného s chronickymi

BZ vyZaduje ¢asto multidisciplinarnf pfistup celé fady specializaci.
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