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PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Low back pain a deprese – vzájemný vztah

Low Back Pain and Depression – Mutual Relationship

Souhrn
Práce je koncipována jako přehled klíčových činitelů vzájemného vztahu deprese a bolesti 
dolních zad (LBP). Z dostupných materiálů vyplývá důležitost časné diagnostiky deprese u pa-
cientů s LBP na základě skríningu. Aktivní skríning a následná terapeutická opatření mohou 
pomoci zabránit přechodu LBP do chronického stadia. Ke komplexnímu přístupu k léčbě pa-
cientů s LBP a depresí patří také vytváření specifických terapeutických programů. 

Abstract
The paper reviews the key elements in the interaction between depression and low back 
pain (LBP). Available literature emphasizes the importance of early screening diagnosis of 
depression among patients with LBP. Active screening and subsequent therapeutic interven-
tions help to prevent progression into chronic LBP. Comprehensive management of patients 
with LBP and depression should include specific therapeutic programs.
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Úvod
Deprese a bolesti zad jsou klinické jed-
notky s masovým populačním výskytem, 
výrazným vlivem na kvalitu života je-
dince a  významným ekonomickým do-
padem. Pacient často přichází k  lékaři, 
ať je to lékař primární péče či specia-
lista, se somatickými problémy. Dle ně-
kterých pramenů [1,2] se až v  33 % 
případů pro ně nedaří najít organický 
podklad. Obtíže těchto pacientů jsou 
mnohdy chronické či rekurentní. Jejich 
symptomy, pro které se v části literatury 
vžil název Medically Unexplained Sym-
ptoms (MUS), nesou vyšší riziko psy-
chiatrické komorbidity, přičemž nezá-
leží na konkrétním typu symptomu [3]. 

50–75 % pacientů s MUS má právě de-
presivní poruchu [2]. Určité somatické 
symptomy a  funkční somatické syn-
dromy mohou pozitivně reagovat na ko-
gnitivně-behaviorální terapii (KBT), a to 
i v případě, že psychiatrická komorbidita 
není zjištěna. Mezi ukazatele upozorňu-
jící na možný komorbidní výskyt deprese 
u  pacientů prezentujících se somatic-
kými symptomy patří [2]: 
•	symptomy, pro které se nedaří nalézt 

organický podklad, jsou mnohočetné či 
přetrvávající;

•	je zde přítomnost nedávného stresu, 
nízkého sebehodnocení vlastního 
zdraví;

•	prezentace symptomu jako vážného;

•	náročnost kontaktu s pacientem z po-
hledu lékaře;

•	časté využívání zdravotnické péče. 

Propojenost bolestí zad s depresí se zdá 
být natolik významná, že existuje dosta-
tek důvodů zabývat se oběma klinickými 
jednotkami a  jejich vzájemným vztahem 
podrobněji.

1. Deprese
Deprese je jednou z nejčastějších psychic-
kých poruch. Celoživotní riziko depre-
sivní poruchy se udává u mužů 5–12 %, 
u  žen 9–26 %. Prevalence deprese je 
u mužů 2–3 % a u žen 5–9 % [4]. Nejzá-
važnějším rizikem deprese je suicidium. 
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Odhadem 10–25 % sebevražd v ČR je 
důsledkem poruchy nálady a podle re-
trospektivních psychiatrických autopsií 
se dokonce zdá, že afektivní porucha 
je ve skutečnosti v pozadí 70–80 % do-
konaných suicidií  [5]. I z  těchto důvodů 
se právě časná diagnostika deprese jeví 
zvlášť důležitá. Základním projevem de-
presivní poruchy je změna nálady, pro-
bíhající obvykle pod obrazem hlubokého 
déletrvajícího smutku, ztráty zájmu a ra-
dosti z obvyklých věcí či poklesu energie. 
Narušení je značné, relativně stálé a spo-
jené s dalšími příznaky depresivního syn-
dromu, jako jsou pesimistické myšlenky, 
myšlenky na smrt, ztráta sebedůvěry, po-
rucha spánku, psychomotorická zpoma-
lenost nebo agitace a další. Mnohé de-
prese však neprobíhají z psychiatrického 
hlediska typicky, nýbrž jde o tzv. depres-
sio sine depressione, kdy je psychopa-
tologie překryta dominujícími tělesnými 
obtížemi. Pro tento typ depresí se vžil 
obrazný název larvovaná či maskovaná 
deprese. Deprese v  tomto případě zů-
stane zamaskovaná pod zevním, vege-
tativně somatickým klinickým obrazem. 
Projevuje se spíše „řečí orgánů“, přičemž 
nejde ani o konverzi či simulaci, ale spíše 
o jakousi formu oligosymptomatické de-
prese. Těžiště emoční poruchy se zde 
přesunulo z kognitivní oblasti do oblasti 
tělesné. Častost výskytu larvovaných de-
presí se uvádí v  rozmezí 15–30 % [6]. 
Podle studie Simona et al [7] až 69 % 
pacientů s  následně diagnostikovanou 
depresivní poruchou uvádělo v primární 
péči či u specialisty somatické symptomy 
jako hlavní důvod, proč kontaktovali lé-
kaře. Somatické symptomy mohou mást 
a maskovat depresi, ale zároveň předsta-
vují vhodnou příležitost pro lékaře prv-
ního kontaktu, aby se na koexistující 
psychickou poruchu aktivně dotazoval. 
Somatizace může být v  extrémním pří-
padě jediným vyjádřením deprese [2].

2. Bolest a deprese
Bolesti se vyskytují asi u 50–75 % pacientů 
s depresí, kteří mohou mít navíc snížený 
práh a sníženou toleranci bolesti. Chro-
nická bolest zvyšuje riziko rozvoje psychia
trické komorbidity a  podobně deprese 
zvyšuje riziko rozvoje bolesti [8]. Společný 
výskyt chronické bolesti a deprese je spo-
jen také s delším trváním deprese i s vý-
skytem více fyzických symptomů patřících 
k depresi. Komorbidní chronická bolest 

rovněž zvyšuje vážnost deprese. Spojení 
deprese s chronickou bolestí prohlubuje 
celkovou intenzitu bolesti a  má vliv na 
horší kvalitu života a  větší pracovní ne-
schopnost [9]. Prevalence deprese u pa-
cientů s  chronickou bolestí je kolem 
45 % [10]. Somatické symptomy spojené 
s chronickou bolestí komplikují diagnos-
tiku depresivní poruchy. Bolest navíc [11] 
predikuje pomalejší nástup remise depre-
sivního onemocnění a zhoršuje odpověď 
na antidepresivní léčbu. Také míra sebe-
vražednosti je u  pacientů s  komorbidní 
bolestí vyšší. Chronická bolest jako kom-
plexní prožitek se projevuje ve složce so-
matické, ale také emoční, kognitivní a be-
haviorální. Důležitou roli v této souvislosti 
hrají strategie, které jedinec volí ve vztahu 
k bolesti a k  jejímu zvládání (coping). Ty 
mohou být konstruktivní či naopak de-
struktivní (sebelítost, snížené sebehod-
nocení, autoagresivita, katastrofizování, 
vyhýbání se tělesné aktivitě na základě ki-
neziofobie a algofobie, nadužívání léků, 
nezvládání životních situací…). Na kom-
plexu vztahu bolesti a deprese se podílejí 
rovněž přítomnost sociální podpory, po-
chopení bližními nebo zdravotníky, exis-
tence podpůrné sociální sítě a sekundární 
zisky z bolesti [12,13]. 

3. Bolesti dolních zad
Bolesti dolních zad (Low Back Pain, LBP) 
je termín převzatý z  anglofonního pro-
středí. Jedná se o klinický syndrom defi-
novaný bolestí, zvýšeným svalovým na-
pětím a pocitem ztuhlosti v oblasti mezi 
dolním okrajem žeber a  gluteálními rý-
hami s případnou projekcí bolesti do dol-
ních končetin [14]. Bolesti zad obecně 
patří co do frekvence mezi nejčastěji uvá-
děné bolesti a  i  v mírnější podobě jsou 
přijímány jako důvody pracovní neschop-
nosti. Roční přímé výdaje na léčbu LBP činí 
například jen v Německu přes 7 000 euro 
na osobu [15]. Ukazuje se, že míra spo-
třeby zdravotnické péče a celkové náklady 
rostou s věkem, komorbiditami a spotře-
bou analgetik a množství epizod LBP mě-
síčně [16]. Bolesti zad se rozdělují podle 
délky trvání na akutní, které trvají méně 
než šest týdnů, subakutní (6–12 týdnů) 
a  chronické (kontinuální bolesti v  tr-
vání delším než tři měsíce nebo intermi-
tentní – epizodické bolesti během šesti 
měsíců) [14].

Akutní bolesti zad možno rozdělit podle 
etiologie a závažnosti do tří skupin:

•	prosté, nespecifické bolesti zad (popří-
padě s korelujícím anatomickým nále-
zem benigního charakteru),

•	bolesti vyvolané závažnými organickými 
onemocněními páteře (např. zánět, 
tumor, trauma),

•	bolesti radikulární (neurogenní) vzni-
kající nejčastěji kompresí nervového 
kořene (převážně spondylo-disko-
genní etiologie) s odpovídajícím topic-
kým klinickým obrazem [17], od kte-
rých je nevyhnutné diferencovat bolest 
pseudoradikulární.

Při diagnostice nutno myslet i na bolesti 
přenesené z  primárně extravertebrální 
oblasti.

Jednoznačná organická patologie pod-
miňuje jen asi 15 % všech případů bo-
lestí zad, zbývajících 85 % patří k nespe-
cifickým bolestem zad bez identifikované 
anatomické či neurofyziologické poru-
chy [14]. Současným trendem v diferen-
ciální diagnostice akutních bolestí zad je 
rychlé vyloučení možné závažné patolo-
gie, tzn. vyloučení přítomnosti tzv. riziko-
vých faktorů, které mohou na organicitu 
poukazovat. V anglické literatuře se pro 
tyto rizikové faktory ujalo označení „čer-
vené praporky“ („red flags“). V případě 
přítomnosti těchto varovných příznaků, 
nálezu neurologické topické patologie či 
při trvání obtíží po dobu více než jednoho 
měsíce by měl další diagnosticko-léčebný 
postup řídit příslušný specialista dle cha-
rakteru symptomů. Terapeutický program 
akutních nespecifických bolestí zad stojí 
na racionální farmakoterapii, časné mo-
bilizaci nemocného a s tím úzce souvise-
jící rehabilitaci. Snaha o udržení celkové 
aktivity nemocného se jeví jako významný 
terapeutický prvek prevence přechodu 
bolesti do chronicity [18]. Pokud bolest 
v zádech trvá déle než čtyři týdny a nejeví 
známky zlepšování, je na místě revidovat 
anamnézu a doplnit čerstvé klinické vy-
šetření. Při opětovném vyloučení závažné 
příčiny (červené praporky) a známek spe-
cifické etiologie je vhodné pátrat po ri-
zikových psychosociálních faktorech tzv. 
žlutých praporcích (yellow flags), které 
upozorňují především na zvýšené riziko 
přechodu bolesti do chronicity. Přítom-
nost některého z těchto faktorů vyžaduje 
změnu, resp. korekci dosavadní terapie 
formou širší multidisciplinární intervence. 
Nutné je přehodnotit stávající fyzioterape-
utický program a upravit farmakoterapii. 
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V případě zachycení závažnější psychopa-
tologie je na místě psychiatrické vyšetření 
s možností nasazení psychofarmakotera-
pie. Psychologické vyšetření je důležité pro 
identifikaci pacientů, kteří jsou v úzkosti či 
tísni a mají problém vyrovnat se se svojí si-
tuací. Psychologickou podporu, která by 
měla být nezbytnou součástí celého lé-
čebného programu, je možné v indikova-
ných případech doplnit o psychoterapii. 
Jednou z možností je kognitivně-behavio
rální psychoterapie (KBT) směřující k na-
vození pozitivních očekávání, rozpozná-
vání známek maladaptivního chování, 
myšlenek, pocitů apod. Jejím cílem je pře-
devším změna chování – zvýšení sociální 
aktivity, komunikace, aktivní spolupráce 
při léčbě, nácvik zvládacích strategií apod. 
V rámci psychologické podpory se osvěd-
čily i metody psychofyziologické, kterými 
lze ovlivňovat intenzitu autonomních ne-
žádoucích reakcí a  svalového napětí: 
např. relaxace, hypnóza, biofeedback, de-
chová gymnastika [19].

V případě, že bolest zad trvá déle než 
tři měsíce, je refrakterní k dosavadnímu 
přístupu a nebyla nalezena organická pří-
čina, je nevyhnutné opět bilancovat his-
torii diagnosticko-terapeutického po-
stupu a zajistit dispenzarizaci nemocného 
ve specializovaném centru bolesti s mul-
tidisciplinárním spektrem péče včetně 
komplexní rehabilitace. Na vrcholu te-
rapeutické pyramidy současné medicíny 
pak stojí intervenční metody léčby bo-
lesti, neuromodulace, implantabilní porty 
a neurochirurgické zákroky. I když se vět-
šina pacientů s L BP uzdraví, významné 
procento pacientů má vracející se epi-
zody, nebo se u nich rozvine chronická 
LBP.

I  zde se do popředí dostává otázka 
možnosti skríningu rizikových faktorů pře-
chodu do chronicity. Pozornost se v po-
slední době zaměřuje hlavně na výše zmí-
něné psychosociální rizikové faktory pro 
rozvinutí chronické LBP, přičemž deprese 
patří mezi jeden z nich. Existuje hypotéza, 
že terapeutická intervence rozdělená spe-
cificky podle rizikových faktorů bude 
efektivnější v ovlivnění disability a snížení 
spotřeby zdravotnické péče. Ověření této 
hypotézy je aktuálně předmětem připra-
vované studie autorů Schmidta et al [20].

4. Deprese a bolesti zad
Tunks et al [8] uvádějí přehled výsledků 
rozhovorů s  85  080 účastníky na pěti 

kontinentech, při kterých se monitoro-
val výskyt duševních poruch a bolesti zad 
v krční a bederní oblasti. Výskyt velké de-
prese se pohyboval od 2,5–15,7 %, dys-
tymie v 1–3 %. V 16 z 18 přehledů byla 
zjištěna signifikantní souvislost chronické 
bolesti s depresí a dystymií. Dále ve své 
práci rovněž uvádějí výsledky kanadského 
přehledu zahrnujícího 118 tisíc domác-
ností, kde 9 % dotázaných udávalo vý-
skyt chronických bolestí zad, depresi bez 
bolesti mělo 5,9 % dotázaných a depresi 
s bolestí zad mělo 19,8 % lidí. Výskyt de-
prese se zvyšoval s větší intenzitou bolesti, 
přičemž na disabilitu měla nejsilnější vliv 
intenzita bolesti. Při zjišťování demogra-
fických proměnných deprese právě chro-
nická LBP byla jejím nejvýraznějším ukaza-
telem. K podobným závěrům došli ve své 
práci i Nakao et al [22], když zjišťovali, zda 
určité somatické symptomy mohou slou-
žit jako indikátory nástupu deprese. Zjis-
tili, že tři somatické symptomy, a to LBP, 
závratě a bolest břicha, lze statisticky vý-
znamně považovat za rizikové faktory pro 
nástup deprese v dalším roce. Somatické 
symptomy tak mohou být využity ke skrí-
ningu deprese při zdravotních prohlíd-
kách. Toto zjištění je důležité také proto, 
že afektivní a  kognitivní symptomy de-
prese jsou často skryté za různými so-
matickými symptomy. Wasan et al [23] 
poukazují na vliv psychiatrické komorbi-
dity na celkový průběh léčby u pacientů 
s chronickou bolestí krční či bederní pá-
teře. Popisuje menší úlevu od bolesti 
při užití léčby opichem kortikosteroidy 
u chronické axiální bolesti v zádech nebo 
krku při současné komorbidní depresi či 
úzkosti. Depresivní porucha v osobní ana-
mnéze může znamenat potenciální psy-
chosociální „žlutý praporek“ pro pře-
chod do chronické formy LBP. Deprese 
může zvyšovat toto riziko téměř pětiná-
sobně  [24]. Skríning depresivní poruchy 
v anamnéze může odhalit jedince s vyš-
ším rizikem chronicity, což umožní zvolit 
intenzivnější a specifičtěji zaměřený způ-
sob rehabilitace. Deprese je zároveň silný 
a nezávislý prediktor nástupu epizody in-
tenzivní bolesti eventuálně i s jejím vyza-
řováním. Riziko nástupu epizody bolesti 
je skoro čtyřnásobně větší při přítom-
nosti deprese [25]. Dle zjištění Holmberga 
et al [26] přítomná deprese a úzkost sig-
nifikantně zvyšuje i riziko práce neschop-
nosti u pacientů s bolestmi krční a bederní 
páteře. Na druhé straně vyšší úroveň edu-

kace může statisticky významně snížit ri-
ziko práce neschopnosti u pacientů s bo-
lestmi krční či bederní páteře. Damush  
et al [27] popsali modifikaci strategií auto-
terapie bolesti u svalově-kosterních obtíží 
pacientů se současně přítomnou depresí. 
Deprese snižuje volbu užití tělesného cvi-
čení jako autoterapie u bolesti a naopak 
zvyšuje využívání kognitivních strategií. To 
opět potvrzuje možnost a vhodnost zařa-
zení skríningu deprese u pacientů se sva-
lově-kosterní bolestí při plánování terape-
utického vedení v domácích podmínkách, 
které by dle autorů této studie mělo více 
využívat právě kognitivní strategie. Sym-
ptomy somatizace jsou u pacientů s chro-
nickou LBP častější a týkají se různých or-
gánových systémů [28].

5. Diagnostika deprese 
u pacientů s LBP
Diagnostika depresivní poruchy spadá do 
kompetence psychiatra. Ukazuje se však, 
že v  rámci léčebných postupů u bolestí 
zad má smysl aktivně pátrat po depresiv-
ních příznacích. 

Jednou z  možností je využití některé 
z  posuzovacích škál deprese, jako jsou 
Beckova či Zungova. Širší záběr oproti de-
presivním škálám má sebeposuzovací do-
tazník SCL-90-R. Lze ho využít jako úvodní 
diagnostický nástroj nebo nástroj hod-
notící zlepšení či vývoj stavu v průběhu 
nebo po skončení terapeutického pro-
gramu u pacientů s LBP. Výsledky dotaz-
níku mohou sloužit i jako podklad dalších 
eventuálních psychiatrických, psychotera-
peutických či psychologických intervencí. 
SCL-90-R může být použit i jako měřítko 
psychické nepohody. Kromě škály depre-
sivity je u pacientů s chronickou LBP nej-
více aplikovatelná škála somatizace [24]. 
V České republice byl vyzkoušen, ověřen 
a doporučen pro skríning deprese v pri-
mární péči dotazník PRIME MD2 [29], za-
měřený na dva hlavní příznaky deprese: 
pokles nálady a ztrátu zájmů. Obsahuje 
pouze dvě otázky: 
1.	 Během posledního měsíce mívám 

smutnou náladu nebo pocity selhání, 
neúspěchu, nebo beznaděje. ANO/NE

2.	 Během posledního měsíce nepo-
ciťuji potěšení z  věcí, které běžně 
rád/a dělám, nebo nemám o ně zájem. 
ANO/NE.

Test má pozitivní výsledek, pokud je ale-
spoň jedna otázka zodpovězena kladně. 
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Při tomto nálezu by měl lékař pokračovat 
v diagnostice dle dostupného algoritmu. 
Ve snaze diagnostický proces co nejvíce 
zjednodušit a přitom zachovat výpovědní 
hodnotu byla zkoumána možnost skrínin-
gové identifikace deprese pouze jednou 
jednoduchou otázkou vybranou z  do-
tazníku Subjective Health Complaints 
(SHC)  [30]. Odpovědi na otázku „Zda 
a do jaké míry jsem byl/a ovlivněn/a smut-
kem/depresí za posledních 30 dnů?“ byly 
srovnány s výsledky sebeposuzovací škály 
HSCL-25. Dle autorů studie tato otázka 
dobře identifikovala většinu depresivních 
pacientů s LBP, a proto může být použí-
vána jako indikátor deprese, a může tak 
nahradit celý dotazník HSCL-25 v identifi-
kaci depresivního pacienta.

7. Některé možnosti 
psychoterapeutické péče 
u pacientů s LBP
V  posledních letech narůstají poznatky 
o  vhodnosti zařazování speciálně upra-
vené psychoterapeutické péče do rehabili-
tačních programů pro pacienty s LBP a zjiš-
těnou psychosociální zátěží, především 
depresí, jako prevence přechodu do chro-
nicity. Hampel et al [31] porovnávali stan-
dardní rehabilitační program pro pacienty 
s  chronickou LBP a zachycenou přítom-
nou depresí s programem obohaceným 
o KBT přístup k depresivním symptomům. 
Zjistili, že standardní program nijak nemo-
duluje u pacientů s chronickou LBP jejich 
depresivní příznaky a nemá žádné krát-
kodobé ani dlouhodobé důsledky na psy-
chosociální faktory na rozdíl od programu 
s integrovaným KBT přístupem. Navíc byla 
potvrzena redukce doby pracovní ne-
schopnosti ve  skupině s  intervencí proti 
kontrolní skupině. U chronických forem 
LBP je vyšší stupeň chronicity spojen s ná-
růstem již koexistujících psychosociálních 
faktorů  [32]. I  tady může KBT program 
zaměřený na depresivní symptomy snížit 
z dlouhodobého hlediska výskyt depresiv-
ních symptomů a toto snížení zůstává sta-
bilní (i po 24 měsících u chronických LBP).

Ritzwoller et al [16] se ve své práci při-
klánějí k využití léčebných přístupů, které 
kladou důraz na podporu sebeřízení. Ko-
gnitivní aktivity pacientů s bolestmi zad 
významně ovlivňují úroveň bolesti. Když 
jsou psychologické faktory nastaveny ne-
gativně, úroveň bolesti zvyšují, naopak 
člověk nastavený pozitivně má bolesti 
menší. Jednou z možností, jak tento vývoj 

ovlivnit, je KBT přístup, který rovněž vede 
k přesunu péče o bolest ze zdravotníků na 
postiženého člověka. K tomu je však třeba 
multidisciplinární tým (včetně psychologů, 
psychiatrů, rehabilitačních lékařů, fyziote-
rapeutů a neurologů) [21]. Z dalších ne-
farmakologických metod je možno využít 
nejrůznější relaxační techniky, autogenní 
trénink, spojený případně s řízenou ima-
ginací, Jacobsonovu progresivní relaxaci, 
biofeedback a při vhodné indikaci i indivi-
duální či skupinovou psychoterapii, rodin-
nou terapii apod.

Závěr
Výskyt deprese a LBP je v naší populaci 
značně rozšířený a  častá je i  jejich vzá-
jemná komorbidita. Na psychiatrickou 
komorbiditu bychom měli myslet, pokud 
jsou tyto somatické symptomy přetrvá-
vající, pacienti s  nimi přicházejí opako-
vaně do různých zdravotnických zaří-
zení, mluví o nich jako o vážných, v jejich 
anamnéze je zachycen nedávný stres či 
nízké sebehodnocení. Dalším upozorňují-
cím faktorem je náročnost kontaktu s ta-
kovýmto pacientem z pohledu zdravot-
níka. Somatické symptomy (především ty 
bez organického podkladu) mohou mást 
či maskovat depresi, a to se všemi zdra-
votními, společenskými a ekonomickými 
důsledky. Vztah mezi depresí a  bolestí 
obecně má vzájemně se potencující cha-
rakter. Všechny složky bolesti se odrá-
žejí na průběhu bolestivého onemocnění 
a tvoří pozadí, na kterém se případná de-
presivní porucha zrcadlí a rozvíjí. Můžeme 
shrnout, že bolest: zvyšuje riziko psy
chiatrické komorbidity, prodlužuje trvání 
deprese, zhoršuje vážnost deprese, zvy-
šuje množství somatické symptomatolo-
gie patřící k depresi, predikuje pomalejší 
nástup remise deprese, a na druhé straně, 
že deprese: zvyšuje riziko rozvoje bolesti, 
prohlubuje intenzitu bolesti, zhoršuje od-
pověď na léčbu bolesti, modifikuje zvlá-
dací strategie u bolesti a že komorbidita 
jakékoliv bolesti a deprese: jednoznačně 
zhoršuje kvalitu života a zvyšuje pracovní 
neschopnost.

Z hlediska vztahu LBP a deprese je vý-
značný především moment přechodu 
akutní bolesti dolních zad do chronické 
bolesti. Faktory, které ovlivňují přechod 
do chronicity, tzv. žluté praporky, mají 
často psychosociální charakter a deprese 
patří mezi jeden z nich. Z tohoto faktu vy-
plývá především: nutnost časné diagnos-

tiky deprese, potřeba multidisciplinárního 
přístupu a vhodnost specializovaných te-
rapeutických postupů.

Z  různých důvodů nelze očekávat, že 
pacient bude o svém depresivním proží-
vání referovat spontánně. Zjišťování pří-
tomnosti depresivních symptomů by 
proto mělo být aktivní. Zachytit depresivní 
příznaky u pacientů stěžujících si na bo-
lesti zad se může zdát pro lékaře prvního 
kontaktu či specialisty zabývající se pohy-
bovým aparátem obtížné. Avšak dle vý-
sledků studií je zřejmé, že stačí mnohdy 
položit jednu základní otázku dotazující 
se na prožitek smutku či deprese za po-
slední období, která nám odhalí potenci-
ální ohrožení pacienta depresí. Tato jediná 
otázka má charakter jednoduchého skrí-
ningu a umožní lékaři nasměrovat další 
diagnostický a  terapeutický postup. Při 
podezření na depresi je možné pacienta 
odeslat k podrobnějšímu psychiatrickému 
vyšetření a další léčbě a zároveň to umož-
ňuje přizpůsobit zachycené komorbiditě 
další komplexní terapeutický postup. Pro 
pacienty s  těmito dvěma komorbiditami 
by bylo žádoucí vytvoření speciálních re-
habilitačních programů s ohledem na od-
lišné zvládací strategie, než jaké nachá-
zíme u pacientů s diagnózou čisté bolesti 
zad bez deprese. V našich podmínkách 
jsou tyto možnosti zatím méně dostupné. 
V  literatuře je k  této specifické skupině 
nejlépe doložený KBT přístup. Je zřejmé, 
že i deprese má u specifické skupiny pa-
cientů s bolestmi dolních zad své charak-
teristiky a možnou multifaktoriální etiolo-
gii (přítomnost chronické bolesti, sociální 
faktory, psychologické faktory, mechaniz-
mus somatizace, sekundární zisky). Toto 
vše je potřebné zohlednit v dalších výzku-
mech a  následně v  hledání a  vytváření 
vhodných terapeutických postupů.
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