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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Diferenciální diagnostika bolestí zad
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je 4000–5000 mg, při jednotlivých dávkách 500–1000 mg. Závažným 

nežádoucím účinkem je riziko dřeňového útlumu obzvláště u dlouho-

dobého podávání. Metamizol je vhodný pro zvládání průlomové bolesti. 

NSA jsou efektivní analgetika a účinek závisí na velikosti dávky. NSA by 

měla být podávána co nejkratší dobu v co nejmenších účinných dávkách. 

Je nutné zhodnotit kontraindikace, farmakologické interakce a nežádoucí 

účinky NSA obzvláště u polymorbidních nemocných (kardiovaskulární, 

gastrointestinální, renální). Mechanismus účinku NSA spočívá hlavně 

v inhibici enzymů cyklooxygenázy (COX), které jsou zodpovědné mimo 

jiné za přeměnu kyseliny arachidonové na prostaglandiny. NSA mají 

dle své selektivity schopnost inhibice COX1 a COX2, preferovány jsou 

NSA s převažující selektivitou ke COX2. COX1 je syntetizován v celé řadě 

orgánů a podílí se na jejich fyziologické funkci, zatímco hladina COX2 

výrazně stoupá při zánětlivých pochodech a traumatu a podílí se na 

vzniku bolesti. Mezi neselektivní inhibitory COX patří např. idometacin, 

diclofenac, ibuprofen a další, preferenční inhibitory COX-2 jsou nimesulid, 

meloxicam a mezi selektivní COX-2 inhibitory patří celecoxib. COX-2 

selektivní preparáty mají stejný analgetický účinek při nižším výskytu 

nežádoucích účinků ve srovnání s neselektivními NSA, nicméně jisté 

opatrnosti je nutné u nemocných se srdečním selháváním vzhledem 

k jejich potenciální kardiotoxicitě. Slabé opioidy jsou u akutní BZ indiko-

vány pouze výjimečně (tramadol, dihydrokodein). Krátkodobá terapie 

je možná kombinovanými preparáty s paracetamolem využívajícími 

synergických účinků se slabým opioidem (paracetamol + tramadol, 

paracetamol + kodein). Názory na využití myorelaxancií se liší a obec-

ně nejsou u akutních bolestí doporučována, nicméně pokud to stav 

vyžaduje, jejich délka užívání by neměla přesáhnout 5–7 dní. Pokud je 

možnost, dá se využít i lokální terapie v podobě obstřiků glukokortikoidy. 

Klid na lůžku je vhodný v akutní fázi, nicméně s co možná nejčasnějším 

návratem k fyzické aktivitě. Rehabilitační terapie má svůj efekt společně 

s úpravou pohybových stereotypů. Eventuálně akupunktura či manipu-

lační terapie (2, 9, 15, 24).

Chronické BZ – vyžadují multidisciplinární přístup a jejich prognóza 

je horší než u akutních BZ. Cílem léčby je efektivní kontrola bolesti a ná-

vrat pacienta do pracovního zařazení. Terapie bolesti u chronické BZ je 

většinou řízena specialisty z ambulance bolesti. Farmakologická terapie 

zahrnuje analgetika, myorelaxancia a podpůrná farmaka, např. antide-

presiva (např. venlafaxin, duloxetin), antikonvulziva (gabapentin, pregab-

alin). Infuzní terapie je další možností terapie BZ zejména u nemocných 

s radikulární BZ, úžinových syndromů a dalších. Analgetická infuzní směs 

obvykle obsahuje analgetickou a myorelaxační složku, např. kombino-

vaný preparát s diklofenakem a orfenadrinem. Rehabilitační a fyzikální 

léčba je součástí dlouhodobé léčby spjatá se školou zad. Psychologická 

podpora je vhodná, obzvláště pokud jsou přítomny žluté praporky. Po 

vyčerpání terapeutických možností stojí jako poslední v řadě invazivní 

metody – blokády, neuromodulace, radiofrekvenční neurolýza, even-

tuálně neurochirurgické výkony (2, 9, 15, 24).

Závěr
BZ patří k jednomu z nejčastějších důvodů vyhledání lékařského 

ošetření. BZ postihnou v průběhu života prakticky každého jedince. 

Předpokládá se, že 85–95 % akutních BZ tvoří prosté BZ bez strukturální 

příčiny, přibližně 5–10 % má příčinu v degenerativních‑spondylogenních 

změnách páteře, jen asi 1% BZ má jiný než degenerativní podklad (11, 15). 

Zánětlivá chronická BZ patří k hlavním projevům axSpA a cíleným ode-

bráním anamnézy lze rizikové jedince včas identifikovat a odeslat k rev-

matologickému vyšetření. Včasné objasnění původu BZ s adekvátním 

algoritmem vyšetření k vyloučení závažných život ohrožujících stavů je 

základem pro úspěšnou léčbu a dobrou prognózu nemocného. Systém 

červených praporků pomáhá identifikovat jedince, u kterých BZ může 

signalizovat závažné onemocnění. Péče o nemocného s chronickými 

BZ vyžaduje často multidisciplinární přístup celé řady specializací.

Podpořeno projektem (Ministerstva zdravotnictví) koncepčního 

rozvoje výzkumné organizace 023728 (Revmatologický ústav).
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