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Low back pain a deprese — vzajemny vztah

Low Back Pain and Depression — Mutual Relationship

Souhrn

Prace je koncipovana jako prehled klicovych cinitell vzajemného vztahu deprese a bolesti
dolnich zad (LBP). Z dostupnych materidld vyplyva dilezitost ¢asné diagnostiky deprese u pa-
cientl s LBP na zdkladé skriningu. Aktivni skrining a nasledna terapeuticka opatfeni mohou
pomoci zabranit pfechodu LBP do chronického stadia. Ke komplexnimu pfistupu k |é¢bé pa-
cientd s LBP a depresi patfi také vytvareni specifickych terapeutickych programda.

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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Uvod

Deprese a bolesti zad jsou klinické jed-
notky s masovym populacnim vyskytem,
vyraznym vlivem na kvalitu Zivota je-
dince a vyznamnym ekonomickym do-
padem. Pacient Casto pfichazi k lékafri,
at je to lékar primdrni péce ¢i specia-
lista, se somatickymi problémy. Dle né-
kterych prament [1,2] se az v 33 %
pfipadl pro né nedafi najit organicky
podklad. ObtiZze téchto pacientd jsou
mnohdy chronické ¢i rekurentni. Jejich
symptomy, pro které se v ¢asti literatury
vzil ndzev Medically Unexplained Sym-
ptoms (MUS), nesou vyssi riziko psy-
chiatrické komorbidity, pficemz neza-
leZi na konkrétnim typu symptomu [3].

50-75 % pacientd s MUS ma pravé de-
presivni poruchu [2]. Ur¢ité somatické
symptomy a funk¢ni somatické syn-
dromy mohou pozitivné reagovat na ko-
gnitivné-behavioraini terapii (KBT), a to

i v pfipadé, Ze psychiatricka komorbidita

nenf zjisténa. Mezi ukazatele upozorfiu-

jici na mozny komorbidni vyskyt deprese

u pacientl prezentujicich se somatic-

kymi symptomy patfi [2]:

* symptomy, pro které se nedafi nalézt
organicky podklad, jsou mnohocetné ¢i
pfetrvavajici;

* je zde pfitomnost nedavného stresu,
nizkého sebehodnoceni vlastniho
zdravi;

® prezentace symptomu jako vazného;

® narocnost kontaktu s pacientem z po-
hledu lékare;
e Casté vyuzivani zdravotnické péce.

Propojenost bolesti zad s depresi se zda
byt natolik vyznamnd, Ze existuje dosta-
tek divodl zabyvat se obéma klinickymi
jednotkami a jejich vzédjemnym vztahem
podrobnéji.

1. Deprese

Deprese je jednou z nejcastéjsich psychic-
kych poruch. CeloZivotni riziko depre-
sivni poruchy se udava u muzd 5-12 %,
U Zzen 9-26 %. Prevalence deprese je
U muzd 2-3 % a u Zzen 5-9 % [4]. Nejza-
vaznéjsim rizikem deprese je suicidium.
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Odhadem 10-25 % sebevrazd v CR je
dlsledkem poruchy nélady a podle re-
trospektivnich psychiatrickych autopsif
se dokonce zda, ze afektivni porucha
je ve skutec¢nosti v pozadi 70-80 % do-
konanych suicidii [5]. | z téchto divodu
se pravé Casna diagnostika deprese jevi
zvl&st dalezita. Zékladnim projevem de-
presivni poruchy je zména nalady, pro-
bihajici obvykle pod obrazem hlubokého
déletrvajiciho smutku, ztraty zdjmu a ra-
dosti z obvyklych véci ¢ poklesu energie.
NaruSeni je znacné, relativné stalé a spo-
jené s dal3imi priznaky depresivniho syn-
dromu, jako jsou pesimistické myslenky,
myslenky na smrt, ztrata sebeddvéry, po-
rucha spdnku, psychomotorickd zpoma-
lenost nebo agitace a dalsi. Mnohé de-
prese vsak neprobihaji z psychiatrického
hlediska typicky, nybrz jde o tzv. depres-
sio sine depressione, kdy je psychopa-
tologie prekryta dominujicimi télesnymi
obtizemi. Pro tento typ depresi se vZil
obrazny nazev larvovana ¢i maskovana
deprese. Deprese v tomto pfipadé z0-
stane zamaskovana pod zevnim, vege-
tativné somatickym klinickym obrazem.
Projevuje se spise ,feci organt”, pfricemz
nejde ani o konverzi & simulaci, ale spise
o jakousi formu oligosymptomatické de-
prese. Tézisté emocni poruchy se zde
presunulo z kognitivni oblasti do oblasti
t&lesné. Castost vyskytu larvovanych de-
presi se uvadi v rozmezi 15-30 % [6].
Podle studie Simona et al [7] aZ 69 %
pacientd s nasledné diagnostikovanou
depresivni poruchou uvadélo v primarni
péci ¢i u specialisty somatické symptomy
jako hlavni dlvod, pro¢ kontaktovali Ié-
kare. Somatické symptomy mohou mast
a maskovat depresi, ale zdroven predsta-
vuji vhodnou pfilezitost pro Iékare prv-
niho kontaktu, aby se na koexistujici
psychickou poruchu aktivné dotazoval.
Somatizace mUze byt v extrémnim pfi-
padé jedinym vyjadienim deprese [2].

2. Bolest a deprese

Bolesti se vyskytuji asi u 50-75 % pacientt
s depresi, ktefi mohou mit navic snizeny
prah a snizenou toleranci bolesti. Chro-
nicka bolest zvy3uje riziko rozvoje psychia-
trické komorbidity a podobné deprese
zvysuje riziko rozvoje bolesti [8]. Spole¢ny
vyskyt chronické bolesti a deprese je spo-
jen také s delSim trvanim deprese i s vy-
skytem vice fyzickych symptomU patficich
k depresi. Komorbidni chronickad bolest

rovnéz zvysuje vaznost deprese. Spojeni
deprese s chronickou bolesti prohlubuje
celkovou intenzitu bolesti a ma vliv na
horsi kvalitu Zivota a vétsi pracovni ne-
schopnost [9]. Prevalence deprese u pa-
cientd s chronickou bolesti je kolem
45 % [10]. Somatické symptomy spojené
s chronickou bolesti komplikuji diagnos-
tiku depresivni poruchy. Bolest navic [11]
predikuje pomalejsi nastup remise depre-
sivniho onemocnéni a zhorsuje odpovéd
na antidepresivni 1écbu. Také mira sebe-
vrazednosti je u pacientd s komorbidni
bolesti vy33i. Chronicka bolest jako kom-
plexni prozitek se projevuje ve sloZce so-
matické, ale také emocni, kognitivni a be-
havioralni. DlleZitou roli v této souvislosti
hraji strategie, které jedinec voli ve vztahu
k bolesti a k jejimu zvladani (coping). Ty
mohou byt konstruktivni ¢i naopak de-
struktivni (sebelitost, snizené sebehod-
noceni, autoagresivita, katastrofizovani,
vyhybani se télesné aktivité na zakladé ki-
neziofobie a algofobie, naduZzivani 1éka,
nezvladani zivotnich situaci...). Na kom-
plexu vztahu bolesti a deprese se podilejf
rovnéz piitomnost socidlni podpory, po-
chopeni bliznimi nebo zdravotniky, exis-
tence podpUrné socidlni sité a sekundarni
zisky z bolesti [12,13].

3. Bolesti dolnich zad
Bolesti dolnich zad (Low Back Pain, LBP)
je termin prevzaty z anglofonniho pro-
stfedi. Jedna se o klinicky syndrom defi-
novany bolesti, zvysenym svalovym na-
pétim a pocitem ztuhlosti v oblasti mezi
dolnim okrajem Zeber a glutedinimi ry-
hami s pfipadnou projekci bolesti do dol-
nich koncetin [14]. Bolesti zad obecné
patfi co do frekvence mezi nejc¢astéji uva-
déné bolesti a i v mirnéjsi podobé jsou
pfijimany jako dlvody pracovni neschop-
nosti. Ro¢ni pfimé vydaje na lé¢bu LBP ¢ini
napfiklad jen v Némecku pfes 7 000 euro
na osobu [15]. Ukazuje se, ze mira spo-
tfeby zdravotnické péce a celkové naklady
rostou s vékem, komorbiditami a spotfe-
bou analgetik a mnoZzstvi epizod LBP mé-
si¢né [16]. Bolesti zad se rozdéluji podle
délky trvani na akutni, které trvaji méné
nez Sest tydnd, subakutni (6-12 tydnu)
a chronické (kontinudIni bolesti v tr-
vani delSim nez tfi mésice nebo intermi-
tentni — epizodické bolesti béhem 3esti
mésicd) [14].

Akutni bolesti zad mozno rozdélit podle
etiologie a zavaznosti do tfi skupin:

® prosté, nespecifické bolesti zad (popfi-
padé s korelujicim anatomickym néle-
zem benigniho charakteru),

* bolesti vyvolané zavaznymi organickymi
onemocnénimi patefe (napf. zanét,
tumor, trauma),

® bolesti radikuldrni (neurogenni) vzni-
kajici nejcastéji kompresi nervového
kofene (prevazné spondylo-disko-
genni etiologie) s odpovidajicim topic-
kym klinickym obrazem [17], od kte-
rych je nevyhnutné diferencovat bolest
pseudoradikuldrni.

PFi diagnostice nutno myslet i na bolesti
pfenesené z primarné extravertebralni
oblasti.

Jednoznac¢na organicka patologie pod-
minuje jen asi 15 % vdech pfipadd bo-
lesti zad, zbyvajicich 85 % patfi k nespe-
cifickym bolestem zad bez identifikované
anatomické ¢i neurofyziologické poru-
chy [14]. Soucasnym trendem v diferen-
cidlni diagnostice akutnich bolesti zad je
rychlé vylouceni mozné zdvazné patolo-
gie, tzn. vylouceni pfitomnosti tzv. riziko-
vych faktord, které mohou na organicitu
poukazovat. V anglické literatufe se pro
tyto rizikové faktory ujalo oznaceni ,cer-
vené praporky” (,red flags"”). V pfipadé
pfitomnosti téchto varovnych pfiznakd,
ndlezu neurologické topické patologie i
pfi trvani obtiZi po dobu vice neZ jednoho
mésice by mél dalsi diagnosticko-lé¢ebny
postup fidit pfislusny specialista dle cha-
rakteru symptoma. Terapeuticky program
akutnich nespecifickych bolesti zad stojf
na racionalni farmakoterapii, ¢asné mo-
bilizaci nemocného a s tim Uzce souvise-
jici rehabilitaci. Snaha o udrzeni celkové
aktivity nemocného se jevi jako vyznamny
terapeuticky prvek prevence prechodu
bolesti do chronicity [18]. Pokud bolest
v zadech trva déle nez Ctyfi tydny a nejevi
znamky zlepsovani, je na misté revidovat
anamnézu a doplnit cerstvé klinické vy-
Setfeni. Pfi opétovném vylouceni zavazné
pficiny (Cervené praporky) a znamek spe-
cifické etiologie je vhodné péatrat po ri-
zikovych psychosociélnich faktorech tzv.
Zlutych praporcich (yellow flags), které
upozornuji predevsim na zvysené riziko
prechodu bolesti do chronicity. Pfitom-
nost nékterého z téchto faktord vyZzaduje
zménu, resp. korekci dosavadni terapie
formou 3irsi multidisciplinarni intervence.
Nutné je pfehodnotit stavajici fyzioterape-
uticky program a upravit farmakoterapii.
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tologie je na misté psychiatrické vysetreni
s moznosti nasazeni psychofarmakotera-
pie. Psychologické vysetrenije dllezité pro
identifikaci pacientd, kteff jsou v Uzkosti ¢i
tisni a maji problém vyrovnat se se svoji si-
tuaci. Psychologickou podporu, ktera by
méla byt nezbytnou soudasti celého |é-
¢ebného programu, je mozné v indikova-
nych ptipadech doplnit o psychoterapii.
Jednou z mozZnosti je kognitivné-behavio-
ralni psychoterapie (KBT) sméfujici k na-
vozeni pozitivnich ocekavani, rozpozna-
vani znamek maladaptivniho chovani,
myslenek, pocitl apod. Jejim cilem je pre-
devdim zména chovani — zvyseni socidlni
aktivity, komunikace, aktivni spoluprace
pfi lé¢bé, ndcvik zvladacich strategii apod.
V rdmci psychologické podpory se osvéd-
¢ily i metody psychofyziologické, kterymi
Ize ovliviiovat intenzitu autonomnich ne-
Zadoucich reakci a svalového napéti:
napf. relaxace, hypnoza, biofeedback, de-
chova gymnastika [19].

V pfipadé, Ze bolest zad trva déle nez
tfi mésice, je refrakterni k dosavadnimu
pfistupu a nebyla nalezena organicka pfi-
¢ina, je nevyhnutné opét bilancovat his-
torii diagnosticko-terapeutického po-
stupu a zajistit dispenzarizaci nemocného
ve specializovaném centru bolesti s mul-
tidisciplinarnim spektrem péce vcetné
komplexni rehabilitace. Na vrcholu te-
rapeutické pyramidy soucasné mediciny
pak stoji interven¢ni metody lécby bo-
lesti, neuromodulace, implantabilni porty
a neurochirurgické zakroky. | kdyz se vét-
Sina pacientd s LBP uzdravi, vyznamné
procento pacientd ma vracejici se epi-
zody, nebo se u nich rozvine chronicka
LBP.

| zde se do popredi dostava otdzka
moznosti skriningu rizikovych faktort pre-
chodu do chronicity. Pozornost se v po-
sledni dobé& zaméruje hlavné na vySe zmi-
néné psychosocialni rizikové faktory pro
rozvinuti chronické LBP, pricemz deprese
patfi mezi jeden z nich. Existuje hypotéza,
Ze terapeutickd intervence rozdélena spe-
cificky podle rizikovych faktort bude
efektivnéjsi v ovlivnéni disability a snizeni
spotieby zdravotnické péce. Ovéreni této
hypotézy je aktualné prfedmétem pfipra-
vované studie autort Schmidta et al [20].

4. Deprese a bolesti zad
Tunks et al [8] uvadéji prehled vysledkd
rozhovort s 85 080 ucastniky na péti

kontinentech, pfi kterych se monitoro-
val vyskyt dusevnich poruch a bolesti zad
v kréni a bederni oblasti. Vyskyt velké de-
prese se pohyboval od 2,5-15,7 %, dys-
tymie v 1-3 %. V 16 z 18 prehledd byla
zjisténa signifikantni souvislost chronické
bolesti s depresi a dystymii. Dale ve své
praci rovnéz uvadéji vysledky kanadského
prehledu zahrnujictho 118 tisic domac-
nosti, kde 9 % dotazanych udévalo vy-
skyt chronickych bolesti zad, depresi bez
bolesti mélo 5,9 % dotdzanych a depresi
s bolesti zad mélo 19,8 % lidi. Viyskyt de-
prese se zvysoval s vétsi intenzitou bolesti,
pficemz na disabilitu méla nejsilngjsi vliv
intenzita bolesti. Pfi zjistovani demogra-
fickych proménnych deprese pravé chro-
nicka LBP byla jejim nejvyraznéjsim ukaza-
telem. K podobnym zavérm dosli ve své
praci i Nakao et al [22], kdyz zjistovali, zda
urcité somatické symptomy mohou slou-
Zit jako indikatory nadstupu deprese. Zjis-
tili, Ze tfi somatické symptomy, a to LBP,
zavraté a bolest bficha, Ize statisticky vy-
znamné povazovat za rizikové faktory pro
nastup deprese v dalSim roce. Somatické
symptomy tak mohou byt vyuZity ke skri-
ningu deprese pfi zdravotnich prohlid-
kach. Toto zjisténi je dulezité také proto,
Ze afektivni a kognitivni symptomy de-
prese jsou casto skryté za rdznymi so-
matickymi symptomy. Wasan et al [23]
poukazuji na vliv psychiatrické komorbi-
dity na celkovy pribéh |écby u pacientt
s chronickou bolesti kréni ¢i bederni pa-
tefe. Popisuje mensi Ulevu od bolesti
pfi uZzitl 1écby opichem kortikosteroidy
u chronické axialni bolesti v zadech nebo
krku pfi soucasné komorbidni depresi Ci
Uzkosti. Depresivni porucha v osobni ana-
mnéze mUze znamenat potencidlni psy-
chosocidlni ,Zluty praporek” pro pre-
chod do chronické formy LBP. Deprese
muUZe zvySovat toto riziko témér pétina-
sobné [24]. Skrining depresivni poruchy
v anamnéze mUze odhalit jedince s vys-
8im rizikem chronicity, coz umozni zvolit
intenzivnéjsi a specifictéji zaméreny zpU-
sob rehabilitace. Deprese je zaroven silny
a nezavisly prediktor nastupu epizody in-
tenzivni bolesti eventudlné i s jejim vyza-
fovanim. Riziko nastupu epizody bolesti
je skoro Ctyfnasobné vétsi pfi pritom-
nosti deprese [25]. Dle zjisténi Holmberga
et al [26] pfitomnd deprese a Uzkost sig-
nifikantné zvysuje i riziko prace neschop-
nosti u pacientl s bolestmi kr¢ni a bederni
patere. Na druhé strané vy33i troven edu-

kace mUze statisticky vyznamné sniZit ri-
ziko prace neschopnosti u pacientd s bo-
lestmi krcni ¢i bederni patefe. Damush
et al [27] popsali modifikaci strategii auto-
terapie bolesti u svalové-kosternich obtizi
pacientl se soucasné pritomnou depresi.
Deprese sniZuje volbu uZiti télesného cvi-
Ceni jako autoterapie u bolesti a naopak
zvysuje vyuzivani kognitivnich strategii. To
opét potvrzuje moznost a vhodnost zafa-
zeni skriningu deprese u pacientd se sva-
lové-kosterni bolesti pfi planovani terape-
utického vedeni v domacich podminkach,
které by dle autor( této studie mélo vice
vyuZivat pravé kognitivni strategie. Sym-
ptomy somatizace jsou u pacientl s chro-
nickou LBP cast&jsi a tykaji se rdznych or-
ganovych systému [28].

5. Diagnostika deprese

u pacienta s LBP

Diagnostika depresivni poruchy spada do

kompetence psychiatra. Ukazuje se v3ak,

Ze v ramci lé¢ebnych postupd u bolesti

zad ma smys! aktivné patrat po depresiv-

nich pfiznacich.
Jednou z moZnosti je vyuZiti nékteré

z posuzovacich 3kal deprese, jako jsou

Beckova ¢ Zungova. Sirdi zab&r oproti de-

presivnim $kaldm ma sebeposuzovaci do-

taznik SCL-90-R. Lze ho vyuZzit jako Gvodni
diagnosticky nastroj nebo nastroj hod-
notici zlepSeni ¢i vyvoj stavu v prabéhu
nebo po skonceni terapeutického pro-
gramu u pacientl s LBP. Vysledky dotaz-
niku mohou slouZit i jako podklad dalSich
eventualnich psychiatrickych, psychotera-
peutickych ¢i psychologickych intervenci.

SCL-90-R mUZe byt pouzit i jako méfFitko

psychické nepohody. Kromé 3kaly depre-

sivity je u pacientd s chronickou LBP nej-

vice aplikovatelna skala somatizace [24].

V Ceské republice byl vyzkousen, ovéfen

a doporucen pro skrining deprese v pri-

marni péci dotaznik PRIME MD2 [29], za-

méreny na dva hlavni pfiznaky deprese:
pokles nalady a ztratu zajmd. Obsahuje
pouze dvé otazky:

1. BEhem posledniho mésice mivam
smutnou ndladu nebo pocity selhani,
neuspéchu, nebo beznadéje. ANO/NE

2. BEhem posledniho mésice nepo-
cifuji potéseni z véci, které bézné
rad/a délam, nebo nemam o né zajem.
ANO/NE.

Test ma pozitivni vysledek, pokud je ale-
spon jedna otazka zodpovézena kladné.
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PFi tomto nalezu by mél l1ékaF pokracovat
v diagnostice dle dostupného algoritmu.
Ve snaze diagnosticky proces co nejvice
zjednodusit a pfitom zachovat vypovédni
hodnotu byla zkoumana moznost skrinin-
gové identifikace deprese pouze jednou
jednoduchou otdzkou vybranou z do-
tazniku Subjective Health Complaints
(SHC) [30]. Odpovédi na otazku ,Zda
a do jaké miry jsem byl/a ovlivnén/a smut-
kem/depresi za poslednich 30 dnd?” byly
srovnany s vysledky sebeposuzovaci skaly
HSCL-25. Dle autor( studie tato otazka
dobre identifikovala vétsinu depresivnich
pacientl s LBP, a proto mlze byt pouzi-
vana jako indikator deprese, a mize tak
nahradit cely dotaznik HSCL-25 v identifi-
kaci depresivniho pacienta.

7. Nékteré moznosti
psychoterapeutické péce
u pacienta s LBP
V poslednich letech narUstaji poznatky
o vhodnosti zafazovani specidlné upra-
vené psychoterapeutické péce do rehabili-
tacnich program pro pacienty s LBP a zjis-
ténou psychosocialni zatézi, predevsim
depresi, jako prevence prfechodu do chro-
nicity. Hampel et al [31] porovnévali stan-
dardni rehabilita¢ni program pro pacienty
s chronickou LBP a zachycenou pfitom-
nou depresi s programem obohacenym
o KBT pfistup k depresivnim symptomdm.
Zjistili, Ze standardni program nijak nemo-
duluje u pacientl s chronickou LBP jejich
depresivni pfiznaky a nema zadné krat-
kodobé ani dlouhodobé disledky na psy-
chosocialni faktory na rozdil od programu
s integrovanym KBT pfistupem. Navic byla
potvrzena redukce doby pracovni ne-
schopnosti ve skupiné s intervenci proti
kontrolni skupiné. U chronickych forem
LBP je vy3si stuperi chronicity spojen s na-
rstem jiZz koexistujicich psychosocialnich
faktord [32]. | tady maZe KBT program
zaméfeny na depresivni symptomy sniZit
z dlouhodobého hlediska vyskyt depresiv-
nich symptoma a toto sniZeni z(stava sta-
bilni (i po 24 mésicich u chronickych LBP).
Ritzwoller et al [16] se ve své praci pfi-
klangji k vyuziti |éCebnych pristupd, které
kladou ddraz na podporu sebefizeni. Ko-
gnitivni aktivity pacientd s bolestmi zad
vyznamné ovliviuji Uroven bolesti. Kdyz
jsou psychologické faktory nastaveny ne-
gativné, uroveni bolesti zvySuji, naopak
¢lovék nastaveny pozitivné ma bolesti
mensi. Jednou z moZnosti, jak tento vyvoj

ovlivnit, je KBT pfistup, ktery rovnéz vede
k presunu péce o bolest ze zdravotnikd na
postizeného clovéka. K tomu je vsak tfeba
multidisciplindrni tym (v¢etné psychologt,
psychiatrd, rehabilita¢nich Iékara, fyziote-
rapeutl a neurologl) [21]. Z dal3ich ne-
farmakologickych metod je mozno vyuzit
nejrlznéjsi relaxacni techniky, autogenni
trénink, spojeny pfipadné s fizenou ima-
ginaci, Jacobsonovu progresivni relaxaci,
biofeedback a pfi vhodné indikaci i indivi-
dudlni ¢ skupinovou psychoterapii, rodin-
nou terapii apod.

Zaver

Vyskyt deprese a LBP je v nasi populaci
znacné rozsiteny a casta je i jejich vza-
jemna komorbidita. Na psychiatrickou
komorbiditu bychom méli myslet, pokud
jsou tyto somatické symptomy pretrva-
vajici, pacienti s nimi pfichazeji opako-
vané do rdznych zdravotnickych zafi-
zeni, mluvi o nich jako o vaznych, v jejich
anamnéze je zachycen nedavny stres Ci
nizké sebehodnoceni. Dal3im upozorfiuji-
cim faktorem je ndro¢nost kontaktu s ta-
kovymto pacientem z pohledu zdravot-
nika. Somatické symptomy (predevsim ty
bez organického podkladu) mohou mast
¢i maskovat depresi, a to se viemi zdra-
votnimi, spolecenskymi a ekonomickymi
dlsledky. Vztah mezi depresi a bolesti
obecné ma vzdjemné se potencujici cha-
rakter. VSechny slozky bolesti se odra-
Zeji na prabéhu bolestivého onemocnéni
a tvofi pozadi, na kterém se pfipadna de-
presivni porucha zrcadli a rozviji. MZeme
shrnout, Ze bolest: zvySuje riziko psy-
chiatrické komorbidity, prodluzuje trvani
deprese, zhorsuje vaznost deprese, zvy-
Suje mnozstvi somatické symptomatolo-
gie patfici k depresi, predikuje pomalejsi
nastup remise deprese, a na druhé strané,
Ze deprese: zvysuje riziko rozvoje bolesti,
prohlubuje intenzitu bolesti, zhor3uje od-
povéd na lécbu bolesti, modifikuje zvla-
daci strategie u bolesti a Ze komorbidita
jakékoliv bolesti a deprese: jednoznacné
zhorsuje kvalitu Zivota a zvy3uje pracovni
neschopnost.

Z hlediska vztahu LBP a deprese je vy-
znacny predevsim moment prechodu
akutni bolesti dolnich zad do chronické
bolesti. Faktory, které ovliviiuji pfechod
do chronicity, tzv. Zluté praporky, maji
Casto psychosocidlni charakter a deprese
patii mezi jeden z nich. Z tohoto faktu vy-
plyva predevsim: nutnost ¢asné diagnos-

tiky deprese, potfeba multidisciplinarniho
pfistupu a vhodnost specializovanych te-
rapeutickych postupd.

Z rlznych davodU nelze ocekdvat, Ze
pacient bude o svém depresivnim prozi-
vani referovat spontdnné. Zjistovani pfi-
tomnosti depresivnich symptomd by
proto mélo byt aktivni. Zachytit depresivni
pfiznaky u pacientl stéZujicich si na bo-
lesti zad se mUze zdat pro lékare prvniho
kontaktu ¢i specialisty zabyvajici se pohy-
bovym aparatem obtizné. Avsak dle vy-
sledkt studii je zfejmé, Ze staci mnohdy
poloZit jednu zékladni otdzku dotazujici
se na prozitek smutku ¢i deprese za po-
sledni obdobi, kterd nam odhali potenci-
alni ohroZeni pacienta depresi. Tato jedina
otazka ma charakter jednoduchého skri-
ningu a umozni lékafi nasmérovat dalsi
diagnosticky a terapeuticky postup. Pfi
podezieni na depresi je mozné pacienta
odeslat k podrobnéjsimu psychiatrickému
vySetfeni a dalsi 1écbé a zaroven to umoz-
nuje pfizplsobit zachycené komorbidité
dalsi komplexni terapeuticky postup. Pro
pacienty s témito dvéma komorbiditami
by bylo Zadouci vytvoreni specidlnich re-
habilitacnich programd s ohledem na od-
lisné zvladaci strategie, nez jaké nacha-
zime u pacientl s diagndzou cisté bolesti
zad bez deprese. V nasich podminkach
jsou tyto moznosti zatim méné dostupné.
V literature je k této specifické skupiné
nejlépe dolozeny KBT pfistup. Je zfejmé,
Ze i deprese ma u specifické skupiny pa-
cientl s bolestmi dolnich zad své charak-
teristiky a moznou multifaktoridlni etiolo-
gii (pfitomnost chronické bolesti, socidlni
faktory, psychologické faktory, mechaniz-
mus somatizace, sekundarni zisky). Toto
vse je potfebné zohlednit v dalsich vyzku-
mech a nasledné v hledani a vytvareni
vhodnych terapeutickych postupd.

Literatura

1. Greco T, Eckert G, Kroenke K. The outcome of phy-
sical symptoms with treatment of depression. J Gen
Intern Med 2004; 19(8): 813-818.

2. Kroenke K. Patients presenting with somatic com-
plaints: epidemiology, psychiatric co-morbidity and
management. Int J Mathods Psychiatr Res 2003;
12(1): 34-43.

3. Chromy K, Honzak R et al. Somatizace a funk¢ni
poruchy. 1st ed. Praha: Grada Publishing 2005.

4. Smolik P. Dusevni a behavioralni poruchy. Pra-
vodce klasifikaci, nastin nozologie, diagnostika. 1st
ed. Praha: Maxdorf 1996.

5. Hoschl C. Poruchy nalady (afektivni poruchy). In:
Hoschl C, Libiger J, Svestka J et al (eds). Psychiatrie.
Praha: Tigis 2002: 410-452.

6. Venkovsky E. Larvované deprese. Praha: Avicenum
1975.

294

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(3): 291-295




LOW BACK PAIN A DEPRESE — VZAJEMNY VZTAH

7. Simon GE, Von Korff M, Piccinelli M. An international
study of the relation between somatic symptoms and
depression. N Engl J Med 1999; 341(18): 1329-1335.
8. Tunks ER, Crook J, Weir R. Epidemiology of chro-
nic pain with psychological comorbidity: prevalence,
risk, course, and prognosis. Can J Psychiatry 2008;
53(4): 24-34.

9. Bair MJ, Robinson RL, Katon W, Kroenke K. Depres-
sion and pain comorbidity: a literature review. Arch
Intern Med 2003; 163(20): 2433-2445.

10. Wilson KG, Mikail SF, D'Eon JL, Minns JE. Alter-
native diagnostic criteria for major depressive disor-
der in patients with chronic pain. Pain 2001; 91(3):
227-234.

11. Karp JF, Scott J, Houck P, Reynolds CF jr, Kup-
fer DJ, Frank E. Pain predicts longer time to remission
during treatment of recurrent depression. J Clin Psy-
chiatry 2005; 66(5): 591-597.

12. Mares J. Strach z bolesti: teorie a empirické vy-
zkumy. Bolest 2002; 5(1): 17-27.

13. Raudenska J, Javlrkova A. Kognitivné-behavio-
ralni terapie deprese, generalizované Uzkostné po-
ruchy a panické poruchy u chronické bolesti. Bolest
2003; 6(1): 8-16.

14. Vrba I. Nékteré pficiny bolesti dolnich zad a jejich
lé¢ba. Neurol pro praxi 2010; 11(3): 183-187.

15. Juniper M, Le TK Mladsi, D. The epidemiology,
economic burden, and pharmacological treatment of
chronic low back pain in France, Italy, Spain, and the
UK: a literature based review. Expert Opin Pharmaco-
ter 2009; 10(10): 2581-2592.

16. Ritzwoller DP, Crounse L, Shatterly S, Rublee E.
The association of comorbidities, utilization and costs

for patients identified with low back pain. BMC Mus-
culoskel Disord 2006; 7: 72.

17. Bednarik J, Kadarika Z. Bolesti v zadech. In: Ro-
kyta R, Krsiak M, Kozédk J (eds). Bolest. Praha: Tigis
2006: 485-507.

18. Krismer M, van Tulder M. Strategies for preven-
tion and management of musculoskeletal conditions.
Low back pain (non-specific). Best Pract Res Clin
Rheumatol 2007; 21(1): 77-91.

19. Vrba |, Neradilek F. Bolesti zad. Zdravotnické no-
viny 2003; 17: 29-31.

20. Schmidt CO, Chenot JF, Pfingsten M, Fahland RA,
Lindena G, Marnitz U et al. Assessing a risk tailored in-
tervention to present disabling low back pain — proto-
col of a cluster randomized controlled trial. Musculos-
keletal Disord 2010; 11(5): 1471-2474.

21. Kadarika Z. Bolesti zad jako psychologicky pro-
blém. Neurol pro praxi 2009; 10(2): 86-90.

22. Nakao M, Yano AE. Somatic symptoms for predic-
ting depression: One-year follow-up study in annual
health examinations. Psychiatry Clin Neurosci 2006;
60(2): 219-225.

23. Wasan DA, Jamison RN, Pham L, Tipirneni N, Ne-
deljkovic SS, Katz JN. Psychopathology predicts the
outcomes of medial branch blocks with corticosteroid
for chronic axial low bask pain or cervical pain: a pro-
spective cohort study. BMC Musculoskeletal Disord
2009; 10: 22.

24. Shaw WS, Means-Christensen AJ, Slater MA,
Webster JS, Patterson TL, Grant | et al. Psychiatric
disorders and risk of transition to chronicity in men
with first onset low back pain. Pain Med 2010; 11(9):
1391-1400.

25. Carrol LJ, Cassidy JD, C6té P. Depression as a risk
factor for onset of an episode of troublesome neck
and low back pain. Pain 2004; 107(1-2): 134-139.
26. Holmberg SA, Thelin AG. Primary care consulta-
tion, hospital admission, sick leave and disability pen-
sion owing to neck and low back pain: a 12-year
prospective cohort study in a rural population. BMC
Musculoskeletal Disord 2006; 7(66).

27. Damush TM, lJingwei W, Bair MJ, Sutherland JM,
Kroenke K et al. Self-management practices
among primary care patients with musculoskele-
tal pain and depression. J Behav Med 2008; 31(4):
301-307.

28. Bacon NM, Bacon SF, Atkinson H, Slater MA,
Patterson TL, Grant | et al. Somatization Symptoms
in Chronic Low Back Pain Patients. Psychosom Med
1994, 56(2): 118-127.

29. Raboch J, Lartkova J. Deprese: doporuceny dia-
gnosticky a lécebny postup pro vieobecné praktické
lékare. Praha: SVL CLS JEP 2008.

30. Reme SE, Eriksen HR. Is one question enough to
screen for depression? Scand J Public Health 2010;
38(6): 618-624.

31. Hampel P, Graef T, Krohn-Grimberghe B, Tlach L.
Effects of gender and cognitive-behavioral manage-
ment of depressive symptoms on rehabilitation out-
come among inpatient orthopedic patients with chro-
nic low back pain: a 1 year longitudinal study. Eur
Spine J 2009; 18(12): 1867-1880.

32. Mohr B, Krohn-Grimberghe B, Graf T, Schulze J,
Petermann F, Hampel P. Patients with chronic low
back pain: the impact of psychosocial features. Reha-
bilitation 2009; 48(5): 288-297.

Mental Dysfunctions &
Other Non-Motor Features in

Parkinson’s Disease &
Related Disorders

SAVE THE DATE

3t A9} =4 39

MDPD

2013

Seoul, South Korea
April 18-21, 2013

9™ INTERNATIONAL CONGRESS
ON MENTAL DISORDERS & OTHER NON-MOTOR FEATURES IN

PARKINSON'S DISEASE AND RELATED DISORDERS
s} B g AgelM A gel B /e e %

www.kenes.com/mdpd2013

A}

o

Scan this code with your smart phone:

kenes.com/MDPD2013

Need a code reader for your phone?
http://get.neoreader.com

5

kenes

aKenes Group* company

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(3): 291-295

295




