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Bolestmi zad se zabyva nejen neurologie, ale cela fada dalSich obort, napfiklad revmatologie €i
chirurgické obory. V podstaté existuji dva hlavni trendy. Jednomu se dnes fika manualni medicina - diiraz
se klade na funkéni koncept, hlavné na Ié€ebné ovlivnéni. Tento smér ma u nas dlouholetou tradici a
zabyva se spise lehéimi poruchami. Druhy pfistup je strukturam né-anatomicky - diiraz je kladen
predevsim na strukturalni zmény na zakladé zjisténi zobrazovacich metod. Tento pristup se objevuje
zejména v chirurgickych oborech zabyvajicich se patefi.

Postaveni neurologie v 1é¢bé a diagnostice vertebrogennich poruch neni ve vSech zemich stejné. U néas a v némecky mluvicim
stfedoevropském prostoru je neurologie dominantnim oborem, ktery se témito poruchami zabyva. V anglosaské medicing,
kterd dnes hraje prim, tomu zdaleka tak neni. V Americe pacient s lumbagem ani ndhodou nepftijde k neurologovi, u nas k né-
mu naopak zamiii v prvni fadeé.

Klasifikace vertebrogennich poruch

Trivialni déleni vertebrogennich poruch je podle postizené etaze, coz je dano anatomicky. Vime, ze myelopatie mize byt
pouze v kréni a hrudni oblasti. V bederni oblasti zase u tézkych sten6z nachdzime syndrom kaudy a syndrom neurogennich
klaudikaci. Co se tyka kofenovych syndromt, nékteré koteny jsou postizeny vyznamné €astéji nez jiné, coz je opét dano
anatomicky. Vertebromedularni topografie, vztah misnich segmentti a jednotlivych obratll je pro kazdého neurologa dennim
chlebem. Stejné tak dilezita je takzvana vertebroradikuiarni topografie.

Nejdilezitéji déleni v kazdém oboru je kauzalni podle etiologie. Nicméné systémy, které takto klasifikuji vertebrogenni
poruchy, se piili§ neujaly. Je to kviili tomu, Ze se - zejména u leh&ich, akutnich, ptechodnych poruch - velmi ¢asto nedafi
urcit jejich etiologii. ,,Na druhou stranu to neni zas az tak podstatné», protoze fada .poruch je pfechodnych, benignich. Proto
jejich etiologie. Jedno z moznych déleni, které pouzivame, je na nejlehéi syndromy lokélni (segmentové, regionalni),
zavaznéjsi radikularni (dochazi k postizeni kofene) a syndromy nejzavaznéjsi, které jsou i pfedmétem chirurgické 1éc¢by/!
vypocitava prof. MUDr. Josef Bednatik, CSc., z Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Brno. Vertebrogenni poruchy lze
delit i podle charakteru strukturalnich zmén do tfi velkych skupin. Asi nejcastéjsi organické zmény jsou degenerativni, které
také oznacujeme terminem spondyldza. Zobrazovaci metody nam dnes suverénné ukazou degeneraci disku a
intervertebralniho kloubu apod., problémem je ovSem interpretace nalezu a jeho vztah ke klinice, protoze zde existuje
pomérné Siroké rozmezi od zcela kauzalnich zmén, které zpasobi tfeba kompresi a diskogenni kofenovy syndrom, az po
opacny extrém, kdy jsou zmény naprosto asymptomatické a vyskytuji se ndhodné. Zde je stale jeSté nezastupitelna uloha
klinika, jeho erudice a uméni spravné interpretace.

Dale jde o organické zmény nedegerativni povahy, jako jsou zanéty, nadory, traumata, vyvojové vady, metabolické poruchy
apod. Ty obvykle rovnéz nemame problém spravné diagnostikovat, pokud na né myslime a mame k dispozici veskeré
diagnostické metody. Jsou pfedmétem zajmu hlavné takovych obor, jako je ortopedie, traumatologie a revmatologie.
Vyskytuji se méné ¢asto a obvykle jsou zdvazné - mohou az ohrozovat Zivot pacienta.

,»Velka skupina poruch se nékdy oznacuje jako funkéni, ja spiSe razim termin,poruchy bez jasného strukturalniho korelatu'.
Jde o lokalni, regionalni syndromy, at’ uz akutni, nebo chronické, jejichz hlavnim projevem je porucha funkce, charakteru
bud’ blokady, ¢i hypermobility, nebo jejich kombinace (s tim jsou spojené dalsi reflexni zmény). U téchto piipadi stale neni
znam jejich anatomicky korelat. Existuji rizné hypotézy, co je tteba podkladem takzvané blokady patete mezi dvéma
pohybovymi segmenty, zatim to ale neni uplné objasnéno," fika J. Bednatik.

Indikatory zdvazné prifiny

VétSina pripadt akutnich bolesti zad jsou segmentové syndromy v bederni oblasti, kterym fikdme lumbago. V kréni oblasti se
oznacuji jako kréni ustrel. Patii sem i pseudoradikularni syndromy a leh¢i formy kotenovych diskogennich syndromu.
Obecn¢ lze fici, Ze tyto poruchy maji benigni priib¢h a obvykle se - at’ uz adekvatni lécbou, nebo i spontanné - do néjaké
doby upravi (vétsinou se arbitrarné udava doba jednoho mésice).

Mensi skupina pfipadi rovnéz zacina akutné vzniklou bolesti v oblasti patefte, ta je ale pfiznakem né&jakého zavazného
organického onemocnéni (zanétu, nadoru, metastaz, traumatu, osteopordzy). Nemocni jsou podle J. Bednatika ohroZeni nejen
rozvojem neurologického deficitu, ale pfipadné i na zivoté: ,,Stojime pied ur€itym dilematem: jak to udélat, abychom velké
kvantum pacienti (ale i cely systém zdravotni péce) s relativné benignimi poruchami nezatézovali zbyteCnymi testy, zbytecné
je nerentgenovali, neozafovali. Pfitom abychom na druhou stranu neoddalili spravnou diagnostiku a eventualni 1écbu mensi
skupiny nemocnych, u nichz mize byt akutné vznikla bolest projevem né&jakého zavazného onemocnéni. Proto se hledaji
néjaké indikatory zavazné piiciny, které by nam v akutni fazi pomohly pacienta nasmerovat. V anglosaském svété se pro né
vzil termin red flags, ¢ervené praporky."

Za prvé je indikatorem veék: poruchy postihuji velmi mladé nebo naopak starsi jedince. Dalsim je existence n&jakého
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onemocnéni, jako je tumor ¢i zanét, eventualné diabetes (diabetici maji vyssi sklon k infekci), dlouhodoba 1écba
kortikosteroidy (tito pacienti maji ¢asto osteopordzu a infekce), jind imunosuprese, drogy aplikované intraven6zné, vznik
poruchy po operaci patefe nebo jiném invazivnim vykonu. Mezi indikatory patii také tibytek vahy a nevysvétlitelné teploty
(tim se projevuji infekce nebo tumor) ¢i trauma v anamnéze. Zbysttit pozornost je nutné i v ptipadé€, Ze bolest ma jiny nez
bézny charakter - varovnym piiznakem je fakt, kdyz trva déle (jeden mésic) anebo ma netypicky charakter. To znamena, Ze
jde o bolesti mimotadné velké intenzity, které adekvatné nereaguji na béznou 1é€bu, bolesti klidové, no¢ni nebo provokované
nékterymi manévry, které je normalné spise zmiriuji. I samotna bolest lokalizovana v hrudni pateti se povazuje za rizikovy
faktor, protoZe je zde méné Castd nez v ostatnich dvou etazich.

Pacient s akutnim lumbagem

Pacient s akutnim lumbagem c¢asto zamifi k neurologovi, ,,Jsem z velké nemocnice, kde je dnes tipln€ béZné, Ze se pacient v
jedenact v noci necha piivést zachrankou a mysli si, Ze umira, nez mu nékdo v§echno vysvétli. Z hlediska velkych nemocnic
nejde o zajimavé pacienty a do nasich rukou nepatii. Méli by k nam pfijit teprve po selhani standardni 1éby. Podle
oficialnich standardt, guidelines, by tito pacienti méli byt primarné 1é¢eni 1ékafem prvniho kontaktu, to znamena praktickym
Iékarem. Ve Velké Britanii si praktik suverénné poradi s lumbagem nebo nekomplikovanym kofenovym syndromem. Ani ho
nenapadne posilat takového pacienta k neurologovi. Neurologové se nechtéji téchto pacientl tiplné zbavit, ale tento velky
rozdil si je tieba uvédomit. Pokud se pacient v akutni fazi dostane k l¢kati vzdélanému v této oblasti, ktery jej dokdze presné
vysSetfit a umi ho manipulaci zbavit blokaddy, miize mu vyznamné pomoci. Téchto pacientt je ale bohuzel moc a odbornikti
velmi malo. A aby §lo o systémovy postup, muselo by jich byt mnoho, coz zfejme neni realné.

Kdysi jsme napsali doporuc¢eny postup pro praktické 1ékafe. Pokud se u pacienta nevyskytuji varovné piiznaky, nema trauma,
trapi jej bolest v dolni konceting, ale nema deficit, mohl by byt 1é¢en standardné bez jakéhokoliv vysetieni, at’ uz
neurologem, nebo praktickym Iékafem," upozoriuje J. Bednatik Rentgen a testy se maji provést az ve chvili, kdyZz se objevi
néjaka atypie. Specialista ma zasahnout teprve tehdy, pokud pacient nereaguje na 1é€bu nebo se u néj vyviji neurologicky
deficit. To by byl postup lege artis, ktery pacienta nevystavuje zadnému riziku.

Korenové syndromy

Prevalence radikularnich syndromti a myelopatie jako té€Z§iho neurovertebrogenniho syndromu je asi dvé tii procenta v
populaci. Kofenové syndromy se obvykle vyskytuji v bederni oblasti, potom v kréni a nejméné €asto v hrudni oblasti. V kréni
oblasti jsou nejcastéji postizeny koteny C7, C6, C5, vzacné C8, ostatni jen v raritnich ptipadech. V lumbosakralni oblasti
jsou to kofeny L5 a SI (jde asi o 90 procent piipadtl), méné Casto L4 (10 procent piipadl), ostatni jen raritn€. U hrudni patete
jsou obvykle postizeny ¢tyfi kaudalni hrudni koteny.

Chceme-li interpretovat zobrazovaci nalezy a dat je do korelace s klinikou, je velmi dilezita verte broradikularni topografie.
Klasickou situaci je vyhiez meziobratlové ploténky, nejcastéji byva lateralni. Postihne kofen, vystupuje az o jednu etaz niz -
kofen v odpovidajici etazi vétsinou zlstane v pofadku. To znamena, ze L4/5 ploténka postihne az kofen LS. Pouze je-li
vyhiez hodné lateralni (foraminalni vyhtez, ktery se vlastné tla¢i do foramina), postihne kofen dané etdze. Pokud jdou
vyhtezy vice smérem medidlnim, postihnou vice kofent, ptipadné mohou zptsobit syndrom kaudy. Tak je tomu v bederni
oblasti, v kréni oblasti plati trochu jiné mechanismy.

Vyhtezy se rozdéluji na medidlni, paramediélni, laterdlni a foraminalni. Co se tyka kliniky u kofenového syndromu, vétSinou
jde o triadu pfiznaki. Prvnim jsou lokalni bolesti v oblasti patefe a v okolnich strukturach, spojené s funkci patete, coz ale
neni projev komprese kofene, ale koincidujiciho degenerativniho onemocnéni. Je ovSem pravda, Ze fada pacientt lokalni
bolesti netrpi a ma jen objektivni a subjektivni kofenové symptomy. Specifické jsou segmentalni senzitivni pfiznaky v
prislusném dermatomu a motorické v ptislusném myotomu.

Terminologicky Casto pouzivame terminy cervikobrachialni, lumboischiadicky, lumbofemoralni syndrom. Lumboischiadicky
syndrom znamena, Ze se u pacienta obvykle projevuje bolest v bederni oblasti a symptomy z oblasti ischiadické, respektive u
kofenti tvoticich ischiadicus, hlavné kofent L5, SI. To ovSem jesté neznamena, ze jde o kofenovy syndrom, takto se
projevuje napriklad i plexopatie. Toto deskriptivni Oznaceni pouzivame, kdyZz pacienta vidime poprvé, posléze diagnézu
zpiesilujeme.

Pseudoradikuldrni syndrom

Jednou z dulezitych otazek, které by mél neurolog fesit, je ta, zda jde skutecné o kofenovy syndrom vznikajici postizenim
kofene, nebo o syndrom toto postizeni napodobujici (obvykle tim, Ze bolest vyzatuje do koncetiny), ktery vznika
mechanismem pienesené bolesti. Jejim zdrojem muiize byt typicky meziobratlovy kloub, kycel nebo sakroiliakalni skloubeni.
Je velmi duileZité, aby to neurolog umél od sebe odlisit. Uréitym voditkem je fakt, Ze bolest u pseudoradikularniho syndromu
neni vétSinou az tak vyhranéna jako u radikularniho syndromu a na dolni koncetiné obvykle nejde pod koleno. U
pseudoradikularniho syndromu se nevyskytuji zadné vypadové, senzitivni, motorické, reflexologické pfiznaky, napinaci
manévry jsou negativni nebo nevyrazné pozitivni. Maze zde byt pozitivni Déjerine-Frazieriv pfiznak.

Neuropaticka bolest
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Vétsina vertebrogennich syndromtl, zejména téch akutnich, je prototypem bolesti nociceptivni. Nicmén¢ u nékterych typt
bolesti zad, typicky u kofenovych syndromd, existuje vyrazna neuropaticka komponenta. Léky ze skupiny koanalgetik nebo
adjuvantnich analgetikjsou specifické prave pro neuropatickou bolest. Tyto 1éky, jako je pregabalin ¢i gabapentin, se zacinaji
v posledni dob¢ vyrazné prosazovat do 1é€by vertebrogennich syndromtl, zejména kotenovych syndromii. Samoziejmé, ze u
jednoho pacienta neziidka nachazime kombinaci obou zminénych mechanismi. Potom je vyhodné kombinovat 1éky ze
skupiny nesteroidnich antiflogistik, typicky pisobici na komponentu nociceptivni, a né€ktery z 1€kt na neuropatickou bolest.

Diagnostické metody

Elektrofyziologické metody byly v devadesatych letech hojné vyuzivany v diagnostice vertebrogennich poruch, zejména
kotfenovych syndromi a eventualné myelopatii. V soucasné dobé byla jejich tiloha pfehodnocena. Maji neocenitelny vyznam
praveé v diferencialni diagnostice kofenovych syndromti od plexopatie ¢i mononeuropatie. Hodi se také, chceme-li
diferencovat postizeni jednotlivych kofentl, protoze ne vzdy je to klinicky upIné jednozna¢né. Typicky senzitivni neurogram
byva u 90 procent kofenovych syndromi negativni, protoze je usetfeno senzitivni ganglion, a asi v 10 procent se objevi
abnormita, protoZe tieba ploténka nebo stendza ptisobi kompresi ganglia. V oblasti elektrofyziologickych metod je hlavni
jehlova elektromyografie.

Co se tyka evokovanych somatosenzorickych a motorickych potencialu, byly z hlediska rutinni diagnostiky kotfenovych
syndromi prakticky opustény. Naopak bez zobrazovacich metod bychom si diagnostiku vertebrogennich poruch nedokézali
predstavit.

,,Je ovSem tieba pfipomenout, ze zddna zobrazovaci metoda nepotvrdi nebo nevylouci postizeni kotene jako takového,
protoZe pouze zobrazuje mozny organicky koreat postizeni. Vlastni postizeni kofene je tieba diagnostikovat na zakladé
kliniky, eventualné za pomoci elektrofyziologickych metod. Stale tedy ztistava velkym problémem spravna interpretace
téchto nalezu a jejich vztah ke klinice, kdy se délaji velké chyby. Uz jsme se ovSem alespoil trochu vymanili ze stadia, kdy
tyto nalezy byvaly nadhodnocovany, k ¢emuz maji sklon zejména chirurgické obory. Vétsina vyhiezi, které nalézame na MR
je klinicky némych a je téeba je spravné interpretovat. Trvalo nam dlouho, neZ jsme spondylochirurgy nauéili, aby nam
pacienty poslali ihned a ne az po netispésnych operacich. Je tieba, abychom jim nejprve fekli, zda to, co vidi na magnetické
rezonanci, je relevantni ¢i ne," doporucuje J. Bednarik.

Komprese

Z hlediska etiologie je vétsina kofenovych syndromti kompresivnich. Komprese je obvykle zpiisobena degenerativnimi
zménami: muze jit bud’ o diskogenni, nebo o nediskogenni spondylotickou kompresi. Objevi-li se kofenovy syndrom u
mladého nebo naopak star§iho ¢lovéka nad feknéme 60 let véku, je nutno myslet i na nedegenerativni kompresi: tumor,
trauma, listézu, zanéty. Nenachazime-1i zadny strukturalni korelat, musime myslet na to, ze kofenovy syndromem muize byt i
nekompresivni. V podstaté se nabizeji dvé moznosti. Metabolicka - existuje diabeticka radikulopatie, coz jsou drobné
infarkty v oblasti kofent - a potom radikulitida v uzsim slova smyslu, to znamena skute¢né infekéni zanét. V nasich
zemépisnych §ifkach to byva nejcasteji herpes zoster anebo lymeska boreliéza. Samoziejmé je znama i polyradikuloneuritida,
to uz je ale zase jina klinika - naptiklad syndrom Guillain-Barré, ktery se vétSinou s monoradikuldrnim syndromem
nezaménuje.

Mluvime-li o kompresivnim kofenovém syndromu, neda se zjednodusené mechanicky vysvétlovat. Dnes uz totiz existuje
fada experimentalnich a koneckonct.i klinickych dtkazt, ze kromé prosté mechanické komprese zde probihaji i zmény
vaskularné-ischemické a zejména zanétlivé s edémem. Proto v tomto pfipadé funguji naptiklad i .nésteroidni antirevmatika
(NSA).

Klasifikace vyhiezii meziobratiové ploténky

V podstaté existuji dva klasifikacni systémy vyhfezi meziobratlové ploténky. Jeden je zaloZen na rozsahu a tvaru ¢asti disku,
ktery se vyklenuje mimo obratlovy prostor. Déli se na bulging, neboli vyklenuti, tedy obvodové konvexni vysunuti hmot
disku, a vyhfez, coz je jakykoli jiny typ. Vyhtez se dale déli na protruzi a extruzi. Protruze je plossi vysunuti s Sirokou bazi,
kdezto pfi extruzi je baze tohoto vysunuti mensi nez jeho nejvetsi rozmér.

Druhou moznosti je klasifikace hernii podle naruseni vazivovych struktur: anulus fibrosus, coz je vazivovy kruh kolem
ploténky, a ligamentum longitudinale posterior, které vystyla spinalni kanal. A podle toho se pfipady déli na bulging (intaktni
anulus fibrosus), protruzi (¢astecné pre-ruSeni anulus fibrosus), extruzi: (pieruseni anulus fibrosus je kompletni, ale
ligamentum longitudinale posterior je intaktni-subligament6zni hernie) a sekvestraci (je pieruseno ligamentum longitudinale
posterior - oznacuje se také jako transligament6zni hernie).

Medicina zaloZena na diikazech

Existuje pomérné vyznamny rozpor mezi tim, jak 1é¢ime v praxi, a tim, jak na to pohlizi medicina zalozena na dikazech.
Pfi¢in muze byt cela fada: od lenosti, kdy si problematiku dikladné nenastudujeme, az po zahlceni daty. Kazdy tyden se
objevuje nekolkovych studii, takze i specialista ma ¢asto problém se v dané problematice vyznat. A v neposledni fadé dnes
medicina v mnoha oblastech nedava odpovédi na kladené otazky, protoze z riiznych divodi - ekonomickych, etickych apod.
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- naopak piislusné studie k dispozici nejsou. Dnes uz se také nevychazi z jedné studie. Abychom mohli konstatovat, zda u
néceho mame nebo nemame dikaz, musi byt provedena takzvana metaanalyza. Ty obvykle dé¢laji nezavislé instituce:

nejprestiznéjsi je Gochranova databaze, ktera systematicky analyzuje jednu oblast za druhou, vyhodnocuje studie a
klasifikuje tiroven prikaznosti. Zkusime se tedy podivat na n¢které postupy z hlediska Cochranovy databaze:

e Je prokazan kratkodoby efekt NSA u akutni, chronické low back pain bez kofenové symptomatiky oproti placebu, i
kdyz neni pfili§ velky. Neexistuje ale prukaz vétsiho efektu jednoho NSA oproti jinym NSA a stejné tak proti
paracetamolu, opioidiim a myorelaxanciim. Volba NSA je spiSe zalozena na farmakokinetice a nezadoucich
ucincich nez na vlastnim efektu, ktery je u vSech téchto 1éki velmi podobny; Urcity rozdil je naproti tomu u
vyjimkou t€inkt kardiovaskularnich.

e Rovnéz se povazuje za prokazané, ze myorelaxancia maji efekt u akutni i chronické low back pain oproti placebu,
zejména u téch nebenzodiazepinovych je Giroven prikazu opravdu vysoka. OvSem na druhé strané je tfeba pfiznat,
ze ucinnost jednotlivych myorelaxancii je podobna a Ze v této volbé hraji roli spiSe neZzadouci G¢inky nez samotny
efekt.

e O chirurgické 1écbe vyhtfezu lumbalni meziobratiové ploténky neurochirurgové absolutné nepochybuji. A jak se na
to diva Cochranova databaze z hlediska prikazu efektu 1é€by? Povazuje za prokazané, ze tato terapie vede k
rychlej$imu ustupu bolesti a zlepSeni funkéniho stavu oproti placebu z kratkodobého hlediska, av§ak dlouhodoby
efekt nebyl spolehlivé prokazan.

e  Existuje silny dikaz, Ze intenzivni cviceni zlepSuje po operaci bederni meziobratiové ploténky funkeni status a
urychluje ndvrat do zaméstnani. Neexistuje ale prikaz nejvhodnéjsiho typu cvi€eni ani jeho timingu.

Guidelines

Ani metaanalyzy, které vyhodnocuji vie, co .bylo v této oblasti vyzkoumano, nemaji na fadu otazek kvalitni odpovédi. Resi
se to doporucenimi (guidelines). V tadé oborii existuji jednozna¢na guidelines, ktera jsou uznavana celou védeckou
komunitou v dané oblasti. V oblasti vertebrogennich poruch tomu tak neni - kazdy stat ma vlastni guidelines, ktera se od sebe
trochu li§i. VSechna doporuceni ale povazuji za zaklad Gspéchu - zejména u lehkych, pfechodnych poruch - v prvni fadé
pacienta spravné poucit, uklidnit, fici mu o dobré prognéze. Rozhodné bychom jej méli povzbuzovat spise k tomu, aby byl
aktivni, aby zbytecné nezlstal lezet. Samoziejmé, pokud ma n¢kdo tézké bolesti a je imobilni, jisté¢ nebude nucen, aby za
kazdou cenu chodil. Ale pokud to jde, m&l by opravdu co nejrychleji vstat a zacit se pohybovat.

,,U farmakoterapie rovnéz panuje jednoznacna shoda. Vsechna guidelines doporucuji paracetamol, ktery u nas ale moc
pouzivany a ani pfili$ oblibeny neni. Je vyborny, protoZze ma minimalni nezadouci u¢inky. A ptili§ se nepouziva i proto, Ze se
obvykle poddavkovava. Pacienti i 1€kafi jsou netrpélivi - chtéji ihned efekt i za cenu nezadoucich Gcinki. V jinych zemich je
strategie jina, 1ékafi se nezadoucich ucinkt velmi obavaji. Radéji pacienta uklidni, feknou mu, Ze to je stejné benigni, at’ si
nezpusobi problémy a zlistane u paracetamolu," mini J. Bednaiik.

VétSina doporuceni se shoduje, Ze cviceni ma vyznam v chronické fazi, tj. az po Sesti tydnech. Klid na lizku vétSina
guidelines viibec nedoporucuje, pouze pokud si to vynuti stav pacienta, rozhodné ale ne déle nez dva az ¢tyii dny. Je tieba
nemocné podporovat k aktivité, nikoliv ke klidovému rezimu. Co se tyka timingu odeslani pacienta ke specialistovi, vSechna
doporuceni se shoduji, Ze specialista by mél pacienta vidét az tehdy, vyskytuji-li se u néj rizikové indikatory, anebo pii
neocekavaném prubeéhu.

Shrnuti

Lécba nespecifickych bolesti by méla byt poskytovana 1ékafem primarni péce. Pacienti by méli. byt ujisténi, ze jejich
onemocnéni ma obecné dobrou prognozu, i kdyz samoziejmé néktefi z nich budou trpét chronickymi bolestmi. Doporucuje
se pacienta povzbuzovat k fyzické aktivité. Oproti tomu klid na lazku jako 1é€ebné opatieni neni vhodny. V oblasti
farmakoterapie je nejlepsi paracetamol, dale pak NSA, myorelaxancia, opioidy a v nékterych ptipadech i koanalgetika. Co se
contingent"), anebo s pfihlédnutim k intenzité bolesti (,,pain-contingent’). U bolesti zad se v akutni fazi doporucuje podavani
1€kt po ¢asoveé omezenou dobu a poté zména ptistupu a ptipadné pfehodnoceni pticiny obtizi.

autor: MUDr. Martin Vanék
Lékarské listy special 13/2011 str.20-22

Stranka 4
www.novacka.com




