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Stanovisko Ceské neurologické spole¢nosti
CLS JEP k organizaci péce o pacienty s akutni
bolesti zad v bederni urovni u dospélych

Czech Neurological Society CMA JEP expert
opinion for primary care management
of acute low back pain in adults

Souhrn

Péce ovelmifrekventované obtize, jako jsou bolestizad, ma byt strukturovand aracionalni. Bolest zad
v bederni oblasti je zfidka pfiznakem zdvazné patologie. Postupy zalozené na systému varovnych
pfiznakd a psychosocidlnich faktorech spliuji pozadavky pfesné diagnostiky nendro¢né na cas
i hmotné zdroje. Cilem prace bylo vytvorit oporu pro vieobecné praktické lékare v péci o pacienty
s akutni bolesti zad v bedernf oblasti a soucasné predloZit doklady o oprdvnénosti a bezpecnosti
tohoto zpUlsobu lé¢by. Proto byl vytvoren souhrnny materidl popisujici péci o pacienty s akutni
bolesti zad v bederni oblasti. Text je strukturovan do dvou ¢asti. Prvni, stru¢na, ma formu tzv.
desatera. Popisuje heslovité logicky sled krokd diagnostiky a zpdsobu lé¢by. Umoznuje rychlou
orientaci a méla by slouzit v kazdodenni praxi. Druha, podrobnéjsi, obsahuje vysvetlujici text, ktery
slouzi k upfesnéni a blizsimu sezndmeni se stavajicimi doporucenimi. Chceme, aby materidl slouZil
jako opora kazdodenni prace véeobecného praktického Iékafe a spolupracujicich specialistl v péci
o akutnf bolesti zad v bederni oblasti.

Abstract

Care for common problems like back pain needs to be structured and rational. Low back pain
is rarely a symptom of severe pathology. Procedures based on a system of warning signs and
psychosocial factors meet the requirements of accurate diagnosis, saving time and material
resources. The aim of the work was to provide support to general practitioners for caring for
patients with acute low back pain and, at the same time, to present evidence of the legitimacy
and safety of this method of treatment. Accordingly, summary material describing how to care
for patients with acute low back pain was created. The text is divided into two parts. The first part
of the summary takes the form of the so-called “Ten Commandments”. It sets out a short logical
sequence of diagnostic steps and treatment. It provides quick orientation and should be used
in daily practice. The second, more detailed part of the summary, contains an explanatory text
with links which serves to clarify and acquaint the reader with existing recommendations. We
want the material to serve as a support for the daily work of general practitioners and specialists
cooperating in the care of patients with acute low back pain.
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Akutni bolesti zad v bederni Urovni (low
back pain; LBP), zkrdcené bolesti zad, jsou
povazovany spise za symptom nez za one-
mocneéni. Netykaji se jinych etdzi patere, tj.
kr¢ni ani hrudni. Specifikem LBP je nemoz-
nost stanovit pfesnou pri¢inu v¢. struk-
turdlniho korelatu, 40-58 % bolesti béhem
4-6 tydnt pIlné odezniva a vieobecné maji
dobrou prognézu. Zavazny strukturaini
podklad LBP je pfitomen v < 1 %.

Dle platnych doporucenych postupl je
lékafem prvniho kontaktu vieobecny prak-
ticky Iékar (VPL).

Desatero péce o pacienta s akutni

bolesti zad v bederni urovni

1. Lékatem prvniho kontaktu pfi bolestech
zad je VPL. Vysetfenf VPL spocivd v pro-
vedeni vstupni tridze do 3 skupin: 1) ne-
specifické bolesti zad; 2) bolesti zad s neu-
rogenni poruchou a 3) specifické bolesti
zad. Vstupni triaz provadi VPL pomoci
anamnézy (zaméfené na mechanizmus
a okolnosti vzniku bolesti a komorbidity),
fyzikalniho vysetieni a orienta¢niho
neurologického vysetteni (detekce pa-
rézy, poruch citlivosti a sfinkterovych
poruch).

2. Pti vstupni tridzi identifikovat nemocné

w

ganické a progredujici onemocnéni
patefe (charakteru nadoru, infekce, au-
toimunitniho zanétu, Urazu, osteopo-
rozy). Pouzit varovné priznaky (red-flags)
(tab. 1) [1]. Vyznamné red-flags jsou pro
malignitu, frakturu a zanét.

.Neurogenni porucha hrozi, kdyz se vy-

skytuji rychle progredujici nebo vice-
etdzovy neurologicky deficit, ndpadna
paréza (nelze provést stoj na paté, nelze
provést flexi v kycli), néhld mocova re-
tence (vysoce senzitivni pro syndrom
kaudy).

.Pomyslet na extraspinalni pfic¢inu

bolesti pfi netypické lokalizaci bolesti
nebo pfi netypickych pfiznacich (dus-
nost, bolesti bficha, bolesti pfechodu
hrudni/bederni patefe, bolesti nezavislé
na pohybu apod.), zménach ve fyzikalnim
nalezu.

.Indikace zobrazovaciho vysetieni je

pouze selektivni: pfi podezfeni na za-
vaznou patologii (red-flags) nebo kdyz
je podminkou pro lé¢ebnou proceduru
(napt. manipulaci).

.Patrat po psychosocidlnich faktorech

(Zluté praporky — yellow-flags) ukazuji-
cich nariziko chronického prabéhu. Zpfes-
néni pomoci prognostickych skriningo-

7. Ujistit nemocného o nezavaznosti pfi-
¢iny, poucit o podkladu obtizZi, zpUsobu fe-
Seni, vybavit instruktaznimi materidly pro
samolécbu.

8. Neinvazivnilé¢ba: Nefarmakologickd: klid
na lazku nejvyse 2-3 dny, Casna aktivizace,
fyzioterapie, instruktdz, samolécba, ma-
nualni terapie, ¢asny navrat k pracovni ¢in-
nosti. Farmakologickd: nesteroidni antirev-
matika (non-steroidal anti-inflammatory
drugs; NSAID), alternativou jsou kréatko-
dobé slabé opioidy (oboji mozné v kom-
binaci s paracetamolem). Kofenova bolest
- pregabalin, gabapentin nebo inhibitory
zpétného vychytavani dopaminu a nor-
adrenalinu (SNRI). Prevence a fedeni neza-
doucich ucinkd.

9. Invazivni lé¢ba: mozno pouzit az po se-
Ihanf neinvazivni terapie. Injekcni: kaudalni
blokdda (mimo centraini bederni stendzu)
nebo cileny transforaminalni obstrik. Ne-
pouzivat necilené obstfiky a radiofre-
kvencni ablace. Chirurgickd: indikovana pfi
grafickém prlkazu zédvazné patologie ko-
relujici s klinickymi pfiznaky.

10. VySetieni specialistou je indikovano
pfi podezieni na zavaznou patologii, pfi
neurologickém deficitu nebo pfi nedo-
state¢né odezvé na Uvodnf lé¢bu trva-

s podezienim na zdvazné specifické or- vych dotaznikd. jici 1 mésic.
Tab. 1. Pfehled hlavnich a souhlasné akceptovanych varovnych pfiznaka (red-flags) pro zavaznou patologii pfi bolestech zad v be-
derni oblasti [1].
- patologie
Varovny ptiznak (red-fla
yp ( 9 malignita fraktura infekce syndrom kaudy nespecifické
malignita v anamnéze za poslednich < 15 let + +
nevysvétlitelnd ztrata hmotnosti + +
klidové nebo se v klidu nezmirfiuje + + +
nocni nebo vzristajici v noci
bolest A . + + +F
(nezmirnuje se vleze na bfise)
trvajici > 1 mésic (4 tydny) +
) <20 let A
vek
> 50 let +
teplota > 38 °C + + +
vyznamneé v anamnéze + +
trauma lehké (a soucasné vék > 50 let, .
osteopordza a kortikosteroidy)
celkové uzivani kortikosteroidd nebo imunosuprese + +
abusus iv. drog
imunodeficience/HIV/AIDS
dysfunkce mocového méchyre — nahle vznikla N N
(retence, paradoxni ischurie)
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Uvod

Akutni bolest zad patfi vieobecné mezi ¢asté
ddvody navstévy lékare. Vysokd incidence
a prevalence znamena zna¢nou ekonomic-
kou zatéZ zdravotnickych systéma. Vyskyt LBP
je nejcastéjsi v porovnani s bolestmi hrudnf
a kr¢ni patefe v poméru 4: 2 : 1. Proto byla vy-
pracovéna fada narodnich doporucenych po-
stupll péce o tyto pacienty pro sféru primarni
péce [2-10]. Ceska |ékaFska spolecnost JEP vy-
dala své doporucené postupy [11-14]. Ve zmi-
nénych doporucenich panuje vieobecna
shoda, Ze Uvodni management a péce o pa-
cienty s nekomplikovanym priibéhem bolesti
zad prislusi VPL [2-79-15].

Definice pojmu

Za ,bolesti zad" (LBP) jsou povazovany bo-
lesti a diskomfort mezi dolni hranici zeber
a gluteofemordlni ryhou bez ohledu na pro-
pagaci do dolnich koncetin u dospélych
pacientl [16].

Za akutni jsou povazovany bolesti zad tr-
vajici < 4, resp. 6 tydnd [8,17-19]. Dolni ¢a-
sova hranice pro chronické bolesti se uvadi
12 tydnl [6,7].

Dokument se nezabyvé bolestmi hrudni
a krénf patefe, problematikou détf, téhotnych
Zen, pooperacnimi ani polrazovymi stavy.

Epidemiologie
Priimérna prevalence LBP je 18,3 %, mé-
si¢ni 30,8 % a ro¢ni 38,1 % [20,21]. Vrchol

vyskytu je mezi 40 a 69 lety, u Zen cCastéji
(35,3 %) nez u muzd (294 %) [22]. Celkem
39-58 % populace s LBP vyhledd lékafskou
pomoc [21,23,24]. Tento pocet tvoii 1,8-4,7 %
z celkové klientely VPL [25]. ObtiZe spon-
tdnné rychle odeznivaji. Béhem 4-6 tydnd
dojde k Uplné restituci bolesti u 40-58 %
a disability u 55-58 % pacientl. Za 6-12 mé-
sicli dochézi k Uprave bolesti u 72,5-85 %,
disability u 83,3-86 % pacientl [19,21,26].
Priblizné u tretiny osob pretrvavaji vyznam-
néjsi obtize déle nez rok. U 20 % jsou ob-
tize limitujici, ve 2-7 % se LBP stavaji chro-
nickymi [19,27]. K recidivédm dochézi béhem
3 mésict v 19-34 %, do 1 roku u 24-84 %
jedinct [19,20,28].

Diagnostika

Hlavnim cilem je odhalit strukturdini pfi-
¢inu LBP. Panuje vseobecna shoda v Gvodni
triadzi.

Tridz se provadi na zakladé anamnézy, fy-
zikdlnftho vysetieni a orienta¢niho neuro-
logického vysetfeni. Obsah orientacniho
neurologického vysetfeni neni striktné de-
finovan [6]. Mél by obsahovat: Lasegu-
elv manévr, vysetieni slachové-okosti-
covych reflext, svalové sily a citlivosti na
dolnich koncetindch a genitdlu, ovéfeni
kontroly moceni, zvlasté mocové retence.
Cilené se v tridzi patrd po varovnych pfi-
znacich v podobé cervenych praporkd, tzv.
red-flags [1,29-32].

Na zakladé tridZe je pacient zafazen do
jedné ze tii skupin:

1) nespecifické bolesti zad;

2) bolesti zad s neurogenni poruchou (radi-
kulopatie v¢. bederni stendzy a syndromu
kaudy);

3) specifické bolesti zad (nemaji nic spolec-
ného se specifickymi zanéty).

Celkem 85-95 % akutnich bolesti zad jsou
nespecifické bolesti zad (tj. nemaji struk-
turdini pricinu). Priblizné 5-10 % ma pficinu
degenerativné-spondylogenni, < 1 % bo-
lesti zad ma jiny nez degenerativni struktu-
ralni podklad [2,33-36].

Pro neurogenni poruchu svéd¢i rychle
progredujici nebo viceetdzovy neurologicky
deficit, ndpadnd paréza (nelze provést stoj na
paté, nelze provést flexi v kycli). Pro syndrom
kaudy svedci sfinkterové poruchy mocent
i stolice, sedlovitd perianogenitalni hypeste-
zie/anestezie, oboustranny asymetricky neu-
rologicky deficit. Nejspolehlivéjsim piiznakem
je mocova retence s 90% senzitivitou. Neni-li
piitomna retence, pak je syndrom kaudy krajné
nepravdépodobny (vyskyt jen u 0,1 %o) [37].

Za specifické patologie jsou povazo-
vany malignita, fraktura, zanét (v¢. autoimu-
nitniho). Celkem je evidovéno 46 rdznych
varovnych priznakl (red-flags) (tab. 2). Ne-
existuji jednotna terminologie ani presné vy-
mezeni termind, jen ojedinéle je spolehlivost
pfiznakd ovérena [1].

Tab. 2. Prehled varovnych ptiznaku (red-flags) pro zavaznou patologii pfi bolestech zad v bederni oblasti. Souhrnny a Uplny vycet
doposud zvefejnénych varovnych ptiznakl uzivanych v existujicich v klinickych doporucenich a guidelines [1].

bolest  deformita)

citlivost proc. spinosus

v hrudniku nebo bfisni bolest
vzrista ve flexi

vzrlsta navzdory lécbé

vyzarujici do obou dolnich koncetin

- patologie

varovny priznak (red-flag) malignita  fraktura infekce  syndrom kaudy nespecifické
malignita v anamnéze za poslednich < 15 let + +
nevysvétlitelnd ztrdta hmotnosti +

klidova nebo se v klidu nezmiriuje + +

nocni nebo vzristajici v noci (nezmirfuje se vleZe na bfise) 1 1

konstantni, neprogredujici, nemechanicka +

na vice mistech

trvajici > 1 mésic +

nahly zacatek (a soucasné lehké trauma, kortikosteroidy, N

vyzarujici po zadni strané dolni koncetiny (,ischias”)
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Tab. 2 — pokracovani. Pfehled varovnych ptiznaki (red-flags) pro zdvaznou patologii pfi bolestech zad v bederni oblasti. Souhrnny
a Uplny vycet doposud zvefejnénych varovnych pfiznakd uzivanych v existujicich v klinickych doporucenich a guidelines [1].

patologie
malignita fraktura  infekce syndrom kaudy nespecifické

Varovny piiznak (red-flag)

nezlepseni obtizi pfi lé¢bé (> 4-6 tydnd) +
<20 let
> 50 let + +
vék > 60 let +
vysoky vék
vysoky vék > 70 let
zvysena sedimentace
celkova slabost
viceCetné onkologické rizikové faktory
silné klinické podezrent
snizena chut kjidlu
rychla dnavnost
progredujici pfiznaky
teplota > 38 °C

+EN+-FN-+-EN - BN+ BN+

paraparéza dolnich koncetin
vyznamneé v anamneéze

trauma ) L ) ) .
lehké (a soucasné vék > 50 let, osteopordza a kortikosteroidy)

zlomenina(y) v anamnéze

osteopordza

Zenské pohlavi

nizkd hmotnost

zvyraznéna hrudnf kyféza

+ o+ o+ o+
+

strukturaini deformita

celkové uzivani kortikosteroidd nebo imunosuprese
abuzusiv. drog

imunodeficience/HIV/AIDS

predchozi operace zad/pétere

+ o+ + o+

predchéazejici infekce
infekce mocovych cest

penetrujici/nezhojend rana

+ o+ o+ o+

jiné chronické onemocnéni v pozadi
sedlovitd anestezie, perinedini necitlivost + +

dysfunkce mocového méchyre — néhle vznikla (retence, paradoxni
ischurie)

dysfunkce analniho svérace / snizeni tonu
inkontinence stolice
progredujici chabd paréza dolnich koncetin

rozsahlejsi porucha ¢itf (na dolnich koncetinach)

+ o+ o+ o+ o+

porucha/abnormita chlize
vyznamné omezeni flexe v bederni etaZi

absence flexe v Grovni 5. bederniho obratle

+ o+ o+ o+ o+ o+

ranni ztuhlost
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Vétsinovy souhlas je pouze u dvou pfi-
znakd pro malignitu (pozitivni onkologicka
anamnéza < 15 let, nevysvétlitelnd ztrata té-
lesné hmotnosti) a dvou priznakd pro frak-
turu (vyznamné nebo velké trauma a uzivani
kortikosteroidd nebo imunosuprese) [1,2].

V pfipadé pozitivni onkologické anamnézy
vzristd relativni riziko metastatického po-
stizeni patefe 14,7x, absolutné to znamena
vzestup z 0,7 na 9-33 % [5,18,38].

Kumulativni nardst rizika kompresivni frak-
tury byl prokézan u téchto pfiznakd:

- Zenské pohlavf;

- vek > 70 let;

© vyznamné trauma;

+ chronické uzivani kortikosteroidd.

Jsou-li pfitomny tfi z uvedenych pfiznakd,
vzrlsté relativni riziko kompresivni fraktury
obratle 218x, absolutné to znamena vzestup
ze 4 na 52-90 % [1,36].

Soucasné je doporuceno zohlednit
mozné mimospinalni priciny, napt. pankrea-
titidu, nefrolitidzu, akutni infarkt myokardu,
aneuryzma aorty, viedovou chorobu, systé-
mové onemocnéni apod. [5].

Druhym cilem je stanovit prognézu, resp.
predpoklad chronického pribéhu. Psycho-
sociadlnf vlivy a postoje, tzv. yellow-flags,
ztéZuji rekonvalescenci, prodluzuji dobu
pracovni neschopnosti a spolu s bolesti
a depresf jsou hlavnimi faktory zvysujicimi
riziko chronifikace a recidiv obtizi. Upred-
nosthiovano je ¢asné a strukturované vyhle-
davani yellow-flags (tab. 3) [39,40], tzn. pfi
prvnim vysetfeni kazdé ataky kombinace
rozhovoru a skriningovych dotaznikd (STarT
Back nebo Orebro) [741,42].

Nedoporucuje se pausélni indikace zob-
razovacich vysetfeni u nespecifickych LBP,
zvI&sté pfi prvni navstéve [6]. Pacienta neu-
jistivtom, Ze se jednd o pfiznivy stav. Naopak
prodluZuje pracovni neschopnost, neo-
dlvodnéné zvysuje miru invazivni a ope-
racnf 1é¢by a ve svém dulsledku zhorsuje
prognozu [2,3,5-7,43-45]. Napf. asympto-
matickd protruze ploténky je Castd, vzrlsta
s vékem od 30 % ve 20 letech az k 84 %
v 80 letech [46].

Zobrazovaci vysetfen( (RTG, CT, MR) je in-
dikovano v pfipadé podezfeni na zavaznou
specifickou pfic¢inu bolesti zad jako podklad
pro jinou lé¢bu (manipulaci) nebo kdyz vy-
sledek zésadné zméni lécebny postup [3].
Skiagrafie mdze odhalit zmény pouze na
skeletu. MR je upfednostnéna pred CT.

Diagnosticko-terapeuticky algoritmus
akutnich bolesti zad je zobrazen na obr. 1.

Tab. 3. Prehled psychosociélnich faktoru (yellow-flags) vyznamnych pro rozvoj chroni-
city a invalidity pfi bolestech zad v bederni oblasti. Strukturovano dle pfislusné souvi-

sejici oblasti [40].

Souvisejici s:
veskerd bolest musi byt odstranéna pred opétnym nastupem do prace,
¢indvratem ke konicklm
ocekdvani zvyseni bolesti pfi zvyseni pracovni aktivity

praci strach ze zvysenf bolesti béhem pracovni aktivity

a zaméstnanim

domnénkami
a poverami

chovanim

prace je skodlivé pro zdda

nepfizniva pracovni anamnéza

nepodporujici a nestimulujici pracovni prostredi
nezéjem o praci nemocného z pozice zameéstnavatele
Spatna interpretace télesnych symptomd

bolest je neovlivnitelna a nekontrolovatelna
nedostatecny a nekvalitni pristup ke cvicenf

prehnand snaha o vyuziti technickych fixa¢nich systém(
pro ovlivnéni bolesti

nizkd uroven edukace

pasivni pfistup k rehabilitaci a ke cvicenf

naduzivani nadmeérného klidu a nehybnosti

omezeni aktivity, zejména obycejnych dennich aktivit
vylouceni normalni aktivity

zhorsenfi spanku pro bolest

zvysena spotieba alkoholu a podobnych latek k odstranéni bolesti, kourent

deprese

podrazdénost

afektivitou

finan¢nimi
otazkami
(kompenzace)

netmérné nadhodnoceni bolesti (VAS 10)

pocity neuzite¢nosti a nepotrebnosti

znepokojeni ze zvysené télesné citlivosti

omezeni a nezajimani se o spolecenské aktivity

nadmérné a pfehnané se starajici partner

socialné a spolecensky omezujici nebo o nemocného se nezajimajici partner
nedostatek moznosti hovofit o svych problémech

nedostatec¢né financnf podnéty k névratu do prace

anamnéza jiz prfedchézejiciho podobného chovéani (dlouhodoba pra-
covni neschopnost pro opakované bolesti zad ¢i pro jind postizent)

neustalé oddalovani finan¢ni podpory pro nemocného

diskuse aZ pte o zpUsobilosti nemocného k urcité praci
(otdzka pracovni neschopnosti)

Lécba

Farmakologicka lécba

Souhlasna nebo prevazujici doporucent jsou
Ucinné davce a v co nejkratsi dobé podavani.
Soucasné je tfeba zohlednit kontraindikace,
rizika a nezddouci Ucinky léciv vyplyvajicf
z komorbidit (gastrointestinalni, renalni, kar-
didIni apod.) a mechanizmu ucink( Iéciv [2—

4,8,47-49]. Selektivni preparaty (cyklooxyge-
naza; COX-2) maji stejny analgeticky Ucinek
pfi nizsim vyskytu nezddoucich ucinkd ve
srovnani s neselektivnimi NSAID [50].

Prevazuje doporuceni kratkodobého po-
davani slabych opioidd (s paracetamolem,
nebo bez) v pfipadé nelcinnosti, nevhod-
nosti nebo kontraindikace NSAID, pfipadné
pfi neucinnosti jinych postupt [2,3,7,10].
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Obr. 1. Diagnosticko-terapeuticky algoritmus akutnich bolesti zad v lumbosakralni (LS) oblasti (pfevzato a upraveno z [15]).

O indikaci pomocnych vysetfeni (MR, elektrofyziologicka vysetfeni) optimalné rozhoduje specialista (neurolog, neurochirurg, ortoped). DU-
vodem pro urgentni konzultaci jsou pfiznaky dysfunkce kaudy (sfinkterové obtiZe, perianogenitalnf porucha citlivosti, bolesti a paréza obou
dolnich koncetin).

Fig. 1. Diagnostic-therapeutic acute low back pain algorithm flowchart (adjusted according to [15]).

Auxiliary examinations (MRI, electrophysiological examinations) are up to specialist (neurologist, neurosurgeon, orthopedics) indication.
Cauda equina dysfunction symptomps (sphincter dysfunction, perianogenital hypoesthesia, bilateral lower extremity pain and paresis)

is a matter of urgent consultation.
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K ovlivnéni kofenovych bolesti Ize pouzit
amitriptilin, pregabalin, gabapentin, duloxe-
tin a pripadné venlafaxin. Pfi nedostate¢ném
efektu mozno zaménit nebo vhodné kom-
binovat (gabapentin s venlafaxinem nebo
amitriptilinem) [51-53].

Pro nespecifické akutni LBP neni dopo-
ruc¢eno podavani paracetamolu v monote-
rapii (nemd prakaz analgetického efektu),
kortikosteroid(, benzodiazepind, antidepre-
siv, antikonvulziv ani rutinni pouzivanf sil-
nych opiatl (nebyla dostate¢né prokdzana
uc¢innost) [3,8,54-56].

Nefarmakologicka lécba

Vseobecny souhlas panuje v prospésnosti
o ujisténi a edukaci pacienta o priznivém
charakteru a prognoze obtiZi, instruktaze
o svépomocnych postupech a opatfenich
slouzicich ke snizeni a vymizeni pfiznakd.
Efekt neni zavisly na formé predani infor-
maci, v¢. letdkd, manuall, bulletind, multi-
medialnich spotl, podcastd apod. [2-4,8];
zainteresovani pacienta do vlastniho Ié-
¢ebného procesu [2]; minimalizace klidu na
[Gzku [2,4,9]; aktivizace a podpory obnovy
béznych dennich a pracovnich ¢innosti [2,3].
Pozitivni, avsak kratkodoby efekt prindsi fyzi-
kalni lé¢ba (aplikace suchého tepla) [8].

Manualni terapie, fyzioterapie, masaze,
akupunktura nemaji jasny prikaz ucin-
nosti [8,57-60]. Doporuceno je selektivni
pouziti dle efektu predchozich opatieni na
zakladé prognostického skriningu dotaznikd
(STarT Back nebo Orebro) [21,41,42].

Doporucuje se individualné pfizplsobena
aktivni a multidisciplinarni fyzioterapie pfed
pasivnim cvicenim [3]. Neni vsak dostatek
validnich dat o jejim obsahu, délce a frek-
venci cviceni [2].

Pozitivni vliv ma individudlné pfizpUso-
bend psychosocidlni 1é¢ba, zvIasté kogni-
tivneé-behaviordlni terapie [3]. Kombinace
fyzioterapie a psychosocialni [é¢by prinasi
dalsi benefit [3].

Vyslovné nedoporuceny jsou klid na 10zku
presahujici 2-3 dny, elektrolécebné postupy,
bederni a peronedlni ortézy, stélky a ba-
lan¢ni podrazky [3,8].

Pfevazuji doklady o neucinnosti pasivni
fyzioterapie, trakce (zvIaste pristrojové) a niz-
koenergetického laseru [3,8].

Invazivni lé¢ba

Pro invazivni lécbu lze pouzit epidurdlni
aplikaci lokélnich anestetik a steroidd (kau-
dalni blokdda) kromé centralni spindlni ste-
nézy, piipadné cileny transforaminalni ob-

stfik [3,10]. Nedoporucuji se necilené spinalni
injekce/obstriky, radiofrekvencni ablace ani
chirurgicka lécba [2,3,10].

Chirurgicka lécba

Prosté bolesti zad nejsou indikaci pro chirur-
gickou lé¢bu [2,3]. Chirurgicka lé¢ba mé byt
indikovdna na zdkladé klinickych pfiznak
v souladu s grafickym nédlezem a nedosta-
te¢nym dlouhodobym efektem spravné
vedené nefarmakologické, farmakologické
a pfipadné invazivni terapie [3]. Je tfeba za-
chovat uvedenou posloupnost od klinickych
priznakd pres vysvétlujici graficky nélez po
prikaz nedostate¢ného vlivu konzervativni
|écby. Indikace chirurgické Iécby by méla byt
stanovena na zakladé vysetfeni specialistou
kromé syndromu kaudy, ktery by mél byt
zjistén jiz pfi vstupni triazi.

Vysetieni specialistou

Doporuceni pro indikaci vysetfeni specialis-

tou jsou:

+ podezfeni na zavazny podklad/pficinu
bolesti zad na zékladé red-flags (pfipadné
podpofeno grafickym vysetfenim) nebo
pritomnost kofenovych pfiznak( [2,3,9,10];

- nedostatecny efekt odpovidajici konzerva-
tivni 1é¢by v intervalu 1-24 mésicd [2,4,9,11].
Interval prizplsobit povaze pfiznakd.

Konflikt zajma

Autofi deklaruji, Ze v souvislosti s pfedmétem prace
nemaji zadny konflikt z&jm.
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