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Úvod

Stálý růst počtu nemocných s bolestí zad je pozo-
rován v řadě vyspělých zemí již od 50. let 20. století. 
Je jasné, že tento stav má významně negativní vliv 
nejenom na postižené jedince, ale též má sociál-
ně-ekonomické dopady na jejich okolí, členy rodiny 
a na celou společnost. Výdaje na léčbu bolestí zad 
dosahují astronomických výší, zejména v rozvinutých 
ekonomických státech jak v přímých nákladech, tak 
zejména v nepřímých nákladech na léčbu. Bolesti 
zad jsou dnes společností více vnímány jako choroba 
a i mírnější bolesti jsou přijímány jako důvody pracovní 
neschopnosti (6, 16). Jasně se ukazuje, že nedostatky 
jsou nejenom v nedostatečně včasné a správné dia-
gnostice a léčbě bolestí zad, ale zejména v nedosta-
tečné prevenci vzniku chronických bolestí zad. 

Bolest je dominantním příznakem vertebrogen-
ních potíží. Je to výsledek multifaktoriálního kom-
plexního procesu, na kterém se podílejí anatomic-
ké, patofyziologické a psychosociální faktory. Zjistit 
přesně zdroj bolesti je často velmi nesnadné a někdy 
i nemožné. Bolest může vycházet z poškozených 
struktur páteře, příp. z ostatních tkání v okolí nebo 
i ze vzdálenějších zdrojů. Klinické obrazy se navíc 
často a i významně překrývají a anatomické uspořá-
dání inervace v oblasti páteře, konvergence nocicep-
tivních vzruchů na míšní úrovni a jejich oboustranné 
propojení vede ke stranovým (pravolevým) a výško-
vým (kranio-kaudálním) diskrepancím. K lepší dia-
gnostice etiologie bolesti zad stále nemáme dostatek 
vhodných metod, i když se situace zlepšuje. 

Dělení bolestí zad

Je mnoho způsobů, jak je možné dělit bolesti 
zad. Základním, i když ne zdaleka nejdůležitějším, 
je časové dělení (3):

Akutní bolest: méně než 6 týdnů (3 měsíce). 
Akutní bolest zad můžeme dělit do dvou typů. První 
je tzv. přechodná bolest – trvá několik hodin či dnů 
a postižený většinou nevyhledává lékařskou pomoc. 
Typická akutní bolest trvá dny až týdny a mohou být 
přítomny i těžké neurologické nálezy (8).

Subakutní bolest: 6 (5–7) až 12 týdnů.
Chronická bolest: Přetrvávající (kontinuální) 

bolesti v období delším než 3 měsíce. Rekurentní 
(návratné bolesti), které mají mezi jednotlivými ata-
kami bezbolestná období delší než 3 měsíce, počí-
táme spíše mezi akutní bolesti zad. Jestliže se tyto 
návratné bolesti objevují v období kratším, než jsou 
3 měsíce, nepočítáme je ani za akutní, ani za chro-
nické. Je lépe je definovat jako návratné bolesti zad 
s deskriptory akutní či chronické bolesti dle délky 
období, za jaké se objevují (8).

Akutní a chronická bolest zad se liší v mnoha pří-
stupech, a to jak v diagnostickém, tak i v léčebném 
procesu. Akutní bolest zad má většinou příznivou 
prognózu a po vyloučení závažných onemocnění 
páteře by měla být zvládnuta bez použití speciál-
ních vyšetřovacích postupů a i bez nutnosti stano-
vení přesné diagnózy. Při managementu chronické 
bolesti je třeba použít jak speciálních vyšetřovacích 
(např. zobrazovacích postupů), tak speciálních, např. 
invazivních léčebných přístupů.

Další dělení bolestí zad:

1. páteřní etiologie bolesti
2. nepáteřní etiologie bolesti (přenesená bolest) 

se projevuje nezávislostí bolesti na postavení a po-
hybech páteře, nebolestivostí při pal paci páteře, 
chyběním paravertebrálních spazmů a zmírněním 
bolesti po správné léčbě nepáteřní  etiologie boles-

ti. Přenesená (referred pain) je tedy  bolest vnímaná 
v oblasti, která je inervovaná jinými nervy, než je 
oblast skutečného zdroje bolesti (2).

Přenesená bolest se dělí na viscerální přene-
senou bolest zad a somatickou přenesenou bolest 
zad (3). 

Viscerální přenesená bolest je přenesena do 
oblasti bederního nebo sakrálního páteřního pro-
storu z orgánů v oblasti pánve a z orgánů v oblasti 
břicha. 

Dalšími zdroji této bolesti z oblasti břicha mo-
hou být refluxní esofagitida, hiatová hernie, vředová 
choroba, břišní aneuryzma, střevní komplikace (ile-
us, ischemie, zácpa, kýly), nádory, úrazy, abscesy 
a akutní záněty (náhlé příhody břišní). Do středu be-
derní krajiny se promítá bolest přenesená zejména 
z oblasti pankreatu, duodena a břišní aorty. Existuje 
zde ale velká variabilita (atypické uložení orgánů, 
pokročilost a závažnost onemocnění, přidružené 
choroby, věk, pohlaví) (17).

Příčinami bolestí zad z oblasti gynekologických 
a močových orgánů jsou záněty, nádory, ruptury 
cysty ovaria, torze adnex, nekróza myomu, mimodě-
ložní těhotenství, dysmenorea, pánevní adheze (po-
operační nebo pozánětlivé), endometrióza, pelipatie, 
vulvodynie, pruritus vulvy, bolest při těhotenství, mo-
čové kameny a trombózy cév (4).

Somatická přenesená bolest – její původ 
mů že být ze struktur v oblasti bederní páteře nebo 
křížové oblasti. Postižené zygoapofyzeální (face-
tové) klouby se projevují bolestí v gluteální oblasti 
a stehnech, v gluteální oblasti se projevuje i bolest 
ze sakroiliakálního skloubení. 

Přenesená bolest, např. do dolní končetiny, ne-
musí být ale vůbec páteřní etiologie. Tak se mohou 
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do oblasti páteře promítat bolesti i ze vzdálených 
somatických zdrojů. 
– z oblasti kloubů: sakroiliakální skloubení, ky-

čelní klouby, kolenní klouby, deformity dolních 
končetin (11)

– z oblasti hrudníku: angina pectoris, infarkt myo-
kardu, srdeční arytmie (20). 

Stále velkým problémem je odlišení přene se-
né somatické bolesti od radikulární bolesti. Nej-
důležitějšími faktory rozlišení jsou anamnéza vzniklé 
bolesti, její kvalita a šíření, její rozsah a distribuce. 
Kořenová etiologie je vyjádřena v jasných radikulár-
ních zónách. Pseudoradikulární etiologie se vyzna-
čuje projekcí do kořenových zón, lokalizace je ale 
neurčitá, přesahující do sousedních dermatomů 
(difuzní charakter), není objektivní výpadek citlivosti, 
motoriky a reflexů, bolest není provokována typic-
kými manévry. K nejčastějším zdrojům bolesti patří 
facetový syndrom, sakroiliakální skloubení a posti-
žení kyčelního kloubu. Přenesená somatická bolest 
je mnohem častější než radikulární bolest (5, 7). 

Zvláštní jednotkou je pak psychogenní (psy-
chosociální) etiologie, jak vědomá či nevědomá 
(panická porucha, chronický stres). Na rozlišení 
organických a neorganických zdrojů bolesti zad se 
někdy používají i tzv. Waddelovy neorganické testy 
(neorganické fyzikální testy). Ukázalo se, že jejich 
použití je zatíženo mnohými problémy a nejasnost-
mi v interpre taci. Navíc neorganické známky nejsou 
diagnostické a tím nemají prediktivní význam. Dle 
údajů z literatury se ukazuje, že mezi chronicky ne-
mocnými s bolestmi zad je pouze velmi málo simu-
lantů (3).

Další možnosti klasifikace vertebrogenních one-
mocnění (2): 
1. vertebrogenní syndromy (definovaná orga-

nická onemocnění specifické, nedegenerativní 
povahy – infekční a neinfekční záněty, nádory, 
osteoporóza, traumata, vývojové anomálie)

2. vertebrogenní onemocnění (organické posti-
žení páteře nespecifické, degenerativní pova-
hy – např. spondylóza).

 Existují i další diagnostická schémata vertebro-
genních onemocnění, např. Quebecký systém:

Quebecký systém 

(Quebeck Task Force Classification) (2)

1. Bolest bez iradiace
2. Bolest iradiující do končetin proximálně
3. Bolest iradiující do končetin distálně
4. Bolest iradiující do končetiny + neurologické pří-

znaky
5. Předpokládaná komprese kořene z rentgenové-

ho snímku (instabilita, fraktura)

6. Komprese kořene potvrzená specifickými zob-
razovacími metodami

7. Spinální stenóza
8. Pooperační stav (1–6 měsíců po operaci)
9. Pooperační stav (nad 6 měsíců po operaci)
10. Chronický bolestivý syndrom
11. Jiná diagnóza

Je to systém velmi složitý, který má své nedo-
statky pramenící z křížení a překrývání jednotlivých 
kódů a z toho, že u mnoha nemocných nelze speci-
fickou etiologii určit.

Jsou však i složitější klasifikace, např. na pod-
kladě specifické etiologické diagnózy (např. 10. ver-
ze Mezinárodní klasifikace nemocí z r. 1987).

Jedním ze základních kroků k novému pohledu 
na bolesti zad, přesněji řečeno na bolesti v kříži, bylo 
odlišení tzv. specifických a nespecifických příčin 
bolestí v kříži, resp. specifických a nespecifických 
bolesti v kříži, které doporučil již v  roce 1987 anglic-
ký ortoped Gordon Waddell. Za příčiny specifické  bo-
lesti v kříži (SBK) – specific low back pain považuje 
pouze ty, které se vyznačují identifikovatelnou pro-
gresivní patologií s možným postižením nervových 
struktur: výhřez meziobratlové ploténky, spondylolis-
tézu (většinou u mladých jedinců), spinální  stenózu 
(spíše u starších), segmentální (degenerativní) insta-
bilitu přesahující 4–5 mm na dynamických snímcích 
páteře při maximální flexi a extenzi, zlomeniny, tumo-
ry, infekční a zánětlivá postižení. Tyto příčiny tvoří 
pouhých 15 % všech případů bolesti zad. Zbývajících 
85 % přičítá na vrub příčin, které jsou zdrojem nespe-
cifické bolesti v kříži (NBK) – nonspecific low back 
pain. Jsou definovány jako stížnost na bolest bez 
identifikovatelné specifické anatomické nebo neuro-
fyziologické poruchy (9, 16).

V současné době se jako nejdůležitější ukazuje 
rozdělení bolestí v bederní oblasti na podkladě tzv. 
diagnostické triády (1, 19):
– prosté bolesti zad
– kořenové (neurogenní) bolesti
– bolesti vyvolané závažným onemocněním páteře.

Prosté bolesti zad jsou charakterizovány me-
chanickými bolestmi (muskuloskeletální původ), 
bolest je typicky nociceptivní. Lokalizace je zejmé-
na v lumbosakrální oblasti (hýždě, stehna). Věkově 
jde o pacienty mezi 20–55 lety. Celkově mají prosté 
bolesti zad dobrou prognózu (90 % nemocných se 
uzdraví do 6 týdnů). 

Kořenová bolest má za zdroj bolestí nejčas-
těji výhřez disku, stenózu či jizvu s útlakem nervu. 
Typická je jednostranná bolest nohy s parestézie-
mi a necitlivostí odpovídající segmentu postižení. 
Bolest je typicky neuropatická (ostrá, vystřelující, 

pálivá) a je horší než prostá bolest zad, jsou znám-
ky nervového dráždění s motorickými, senzorickými 
a reflexními změnami. Prognóza je zde horší (pouze 
asi 50 % se uzdraví do 6 týdnů).

Nejzávažnější stavy bolestí zad označujeme 
jako tzv. red flags (červené – varovné praporky). 
K nim patří nádory, infekce, zánětlivá onemocnění, 
strukturální deformity – zlomeniny, rozsáhlá neu-
rologická onemocnění. Faktory, které je nutné brát 
na zřetel při uvažování o nebezpečí přítomnosti red 
flags, jsou: věk pod 20 a nad 55 let, násilné poraně-
ní páteře, bolest hrudní páteře a bolesti břicha jinak 
nevysvětlitelné, bolest v klidu, v noci a při lehu (polo-
žení). Bolest je převážně nezávislá na pohybu (tedy 
nemechanická), je stálá a progresivní. Pacient se cítí 
celkově špatně (např. horečka, ztráta váhy apod.). 
Je přítomno těžké omezení bederní flexe (pod 5 cm). 
Jsou pozitivní laboratorní nálezy (zvýšená sedimen-
tace, pozitivní zobrazovací nález apod.).

Z tohoto nového dělení bolestí zad vychází 
i vhodnější rozdělení odpovědnosti o bolesti zad me-
zi základní péči a specialisty. V základní péči je místo 
pro léčbu nespecifických bolestí zad (praktičtí lékaři, 
rodinní lékaři), specialisté se zaměří na onemocnění 
specifické patologie a na případy neúspěšné léčby 
nespecifických a kořenových bolestí zad v primární 
péči (např. ortopedi, neurologové, neurochirurgové 
a algeziologové). Nejzávažnější stavy, nezvlád-
nutelné ani jednotlivými specialisty, pak patří do 
péče specializovaných center (spondylochirurgické 
jednotky, centra léčby bolesti apod.). Samozřejmě, 
že předpokladem úspěšné, zvláště následné péče 
je vzájemná spolupráce mezi specialisty a primární 
péčí  a i mezi jednotlivými odborníky (obrázek 1). 

Doporučená léčba u akutních 

nespecifických bolestí zad

Je zapotřebí ujistit pacienta o příznivé prognóze 
a o nutnosti zůstat aktivním! 

Medikamentózní terapie, jestliže je opravdu 
potřebná: aplikace perorálně v pravidelných interva-
lech (tzv. dle hodin) – doporučené léky: paraceta-
mol, nesteroidní antiflogistika (NSA), slabé opioidy, 
centrální svalová relaxantia, výjimečně epidurálně 
aplikované steroidy a sedativa.

Klid a úlevová poloha na lůžku (max. do 2–4 
dnů), co nejdříve návrat ke každodenním aktivitám 
a do pracovního procesu co nejdříve.

Fyzikální terapie: suché teplo, cvičení zad, ma-
nipulace, aerobní cvičení.

Etiologie a diagnostika 

chronických bolestí zad

Na rozdíl od prosté akutní bolesti zad, kdy se její 
příčiny většinou nedaří přesně určit, u chronických 
bolestí zad se daří v posledních letech zjistit příčiny 
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bolestí až u 80 % případů, zejména kvůli zavedení 
některých nových vyšetřovacích a diagnostických 
metod (nukleární magnetická rezonance  (MRI), 
počítačová tomografie (CT) – diskografie, speciální 
diagnostické blokády – provokační diskografie, blo-
káda facetových kloubů, blokáda sakroiliakálního 
skloubení) (3).

Léčebná strategie 

chronických bolestí zad

Základní cíl: kontrola bolesti a prevence pra-
covní neschopnosti.

Základní přístup: individuální a multidisciplinár-
ní přístup.

Na rozdíl od bolesti akutní u chronické bolesti 
zad musí být přístup a léčba daleko komplexnější 
a multifaktoriální (12, 13):
1. medikamentózní – nesteroidní antiflogistika, an-

tidepresiva, antikonvulziva, opioidy
2. fyzikální a pracovní terapie – zlepšení funkčnos-

ti a návrat do práce
3. psychologická podpora
4. pracovní preventivní a léčebné programy (multi-

disciplinární – funkční a pracovní rozbor)

5. invazivní metody (blokády, neuromodulace, ra-
diofrekvenční neurolýza).

Mimo včasnou a správnou diagnostiku a léčbu 
chronických bolestí zad je velmi důležité i včasné 
zhodnocení a určení rizik pro vznik chronických bo-
lestí zad (18, 19).

Jaké jsou signály pro nebezpečí vzniku chro-
nicity? Jsou to zejména opakované potíže, odlišné 
bolestivé chování, přetrvávající známky kořenového 
dráždění, místní svalová i celková slabost, deprese, 
osobnostní problémy (např. závislost na alkoholu, 
nedostatek peněz), špatný vztah k práci (monotónní 
práce, malá pracovní spokojenost a nedostatečná 
hmotná zainteresovanost), ztráta práce, soudní jed-
nání o náhrady, nadměrné kouření, špatný celkový 
zdravotní stav.

Ukazuje se, že důležitější roli pro vznik chronic-
kých bolestí zad než fyzické vlivy mají vlivy psycho-
sociální. Psychosociální vlivy jsou důležité pro vznik, 
ale zejména pro udržování bolestí zad. A tak podob-
ně jako výstražné red flags byly vytvořeny i tzv. „žlu-
té-upozorňující praporky“ yellow flags. Tam jsou 
zařazené psychosociální rizikové faktory, jako jsou 
např. nesprávné postoje a pověry pacienta kolem 

bolestí zad, soudní kompenzační pře, neúspěšné 
diagnostické a léčebné výsledky, problémy chování, 
emocí a deprese, problémy v rodině a v práci, pa-
sivní vyrovnávání s bolestí (očekávání bolesti, ome-
zení až vyloučení fyzické a sociální aktivity), zvý šení 
svalové tenze (svalová nerovnováha – ochranné po-
hyby – postižení chůze) (12). 

Ukazuje se jako velmi potřebné, aby vyšetření 
žlutých vlajek bylo začleněno do běžného vyšetření 
nemocného s bolestmi zad. V několika zemích již 
byl navržen algoritmus k použití žlutých prapor-
ků na podkladě souboru speciálních otázek. Je 
navrhováno vyšetřit nemocné pomocí těchto otá-
zek asi 2–4 týdny po vzniku bolesti (obrázek 2). 
Psychologické vyšetření je důležité zejména pro 
identifikaci pacientů, kteří jsou v úzkosti a tísni 
(distress) a mají problémy se vyrovnat se svojí 
bolestí. Rozhodující je vyloučit u nemocných ne-
vhodné pasivní přístupy a naopak je orientovat na 
úpravu a zvýšení funkčnosti a na pozitivní změny 
v jejich chování (2). Na bolest zad musíme pohlížet 
komplexně, v kontextu všech možných ovlivňují-
cích faktorů (od vlastního vnímání bolesti až po vliv 
společnosti (obrázek 3).

Závěr

Základní doporučení pro vyšetření a léčbu bo-
lestí zad (3, 15):

Tabulka 1. Cochranova databáze
• Nesteroidní antiflogistika – ANO: krátkodobý efekt 

u akutní LBP, NE: chronická LBP
• Myorelaxantia – ANO: efekt u akutní LBP, jinak stej-

ně jako NSA
• Transkutánní elektrická nervová stimulace, in-

jekční terapie – NE: u chronické LBP
• Manipulace (mobilizace) – ANO: mírný efekt u akut-

ní i chronické LBP oproti placebu
• Akupunktura: žádný efekt 
• Masáž: možný efekt u subakutní a chronické LBP 
• Chirurgická léčba – výhřez: větší efekt a rychlej-

ší ústup bolesti, neovlivnění dlouhodobého průběhu 
onem.

• Chirurgická léčba – spondylóza – bez efektu proti 
jiným přístupům

• Radiofrekvenční denervace – krátkodobý efekt 
u chronických bolestí C

• Cvičení – po operaci výhřezu – silný důkaz, že inten-
zivní cvičení zlepšuje stav a urychluje návrat do práce, 
NE: typ a načasování cvičení 

• Cvičení – rozporný důkaz efektu oproti jiným léčeb-
ným přístupům u chronického LBP

• Behaviorální léčba – silný důkaz o středně silném 
efektu na bolest a malém efektu na stav k placebu

• Klid na lůžku – NE: oproti aktivitě
• Zůstat aktivním – ANO: středně silný důkaz malého 

efektu oproti klidu u LBP, NE: oproti klidu u výhřezu
• Škola zad – ANO: středně silný důkaz krátkodobého 

efektu u chronické LBP
• Protetické podpory – ANO: omezený důkaz o léčeb-

ném efektu k placebu
LBP (low back pain): bolesti v lumbosakrální oblasti
volně dle Van Tundera, 2006

Obrázek 1. Základní diagnostický přístup k bolestem zad
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1. Včasná a co nejpřesnější diagnostická rozvaha 
musí vycházet z diagnostické triády.

2. Důkladná anamnéza a fyzikální vyšetření k vy-
loučení „red flags“ a k následnému ubezpečení 
pacienta o dobré prognóze.

3. Podpora včasného návratu k původní a vhodné 
aktivitě s omezením klidového období.

4. Použití jednoduchých symptomatických opat-
ření, léků a léčebných postupů pro ovlivnění 
a zmírnění bolesti.

5. Vyloučení nadměrné medikace a označení potí-
ží jako nemoci. 

6. Zaměření na přítomnost psychosociálních nega-
tivních faktorů, zejména při nezlepšování stavu, 

jako hlavních prediktorů vedoucích k chronicitě, 
a zvážení důležitosti psychických sociálních 
a pracovních problémů (yellow flags).

Je stále nutné mít na paměti komplexní pohled 
na problematiku bolestí zad, zvláště chronických 
bolestí zad. 

Diagnostický a zejména léčebný přístup musí 
být multidisciplinární se snahou najít skutečný zdroj 
či zdroje bolesti, zaléčit ho (je) a předejít tak nezvla-
datelné chronifikaci bolestí zad – disability. 

Při revizích vytváření nových algoritmů v di-
agnostice a léčbě bolesti se musí nutně vycházet 
z principů evidence-based medicine (tabulka 1).

Převzato z Interní Med. 2008; 10(3): 142–145.
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Obrázek 3. Faktory ovlivňující bolesti zad
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Obrázek 2. Přístup k vyšetření a léčbě akutních bolestí zad
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