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Péce o velmi frekventni obtize, jako jsou bolesti zad, ma byt strukturovana a racionalni. Bolest zad v bederni oblasti je sympto-
mem s vysokou incidencii prevalenci a soucasné je zfidka pfiznakem zdvazné patologie. Postupy zaloZzené na systému varovnych
pfiznakl a psychosocidlnich faktorech spliuji poZzadavky presné diagnostiky nendrocné na ¢as i hmotné zdroje. Cilem préce bylo
vytvofit oporu pro vseobecné praktické |ékare v péci o pacienty s akutni bolesti zad a soucasné predlozit doklady o opravnénosti
a bezpecnosti tohoto zplsobu [é¢by. Proto byl vytvoien souhrnny material popisujici péci o pacienty s akutni bolesti zad. Text
je strukturovan do dvou &asti. Prvni, stru¢nd, ma formu takzvaného ,desatera”. Popisuje heslovité logicky sled krok diagnostiky
a zpUsobu lécby. Umoznuje rychlou orientaci a méla by slouzit v kazdodenni praxi pro pfipomenuti a ujisténi, ze zadny z dllezitych
krokl nebyl vynechan. Druhd, podrobnéjsi, obsahuje vysvétlujici text opatieny odkazy, ktery slouzi k upfesnénia blizsimu sezna-
meni ¢tenafe se stavajicimi doporucenimi. Chceme, aby materiél slouzil jako opora kazdodenni prace véeobecného praktického
Iékare a spolupracujicich specialistli v péci o pacienty s akutni bolesti zad.
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Czech Neurological Society CLS JEP expert opinion for primary care management of acute low back pain

Care for common problems like low back pain needs to be structured and rational. Low back pain is a symptom with a high incidence
and prevalence, yet 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, at the same time presenting 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 to remind and reassure
that none of the important steps has been missed. 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 co-operating in the care of patients with acute low back pain.

Key words: acute low back pain, warning signs, red-flags, psychosocial factors, yellow-flags, patient selfcare involvement, psy-
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DOPORUCENIi ODBORNYCH SPOLECNOSTIi (
ACI PECE O PACIENTY S AKUTNI BOLESTI ZAD V BEDERNT UROVNI U DOSPFLYCH

Akutni bolesti zad v bederni trovni (dale jen bolesti dolnich zad (,low back pain” — LBP), zkrdcené bolesti zad), jsou povazovény spise za symptom nez za
onemocnént. Netyka se jinych etdzi patere: tj. kréni, ani hrudni. Specifikem LBP je nemozZnost stanovit presnou pricinu vcetné strukturdlniho korelatu,
40-58 % bolesti béhem 4-6 tydnt pIné odeznivd a vieobecné ma dobrou progndézu. Zavazny strukturaini podklad bolesti zad je pfitomen v < 1 %.

Dle platnych doporucenych postupd je Iékatem prvniho kontaktu vseobecny prakticky lékar (VPL).

Desatero péce o pacienta s akutni bolesti zad

1. Lékar prvniho kontaktu pri bolestech zad je vSeobecny prakticky Iékar (VPL). Vysetfeni VPL spociva v provedeni vstupni tridZze do 3 skupin: 1) nespecifické
bolestizad, 2) bolestizad s neurogenniporuchou a 3) specifické bolesti zad. Vstupnitridz provadi VPL pomoci anamnézy (zaméfené na mechanismus a okolnosti
vzniku bolesti a komorbidity), fyzikélniho vysetieni a orientac¢niho neurologického vysetieni (detekce parézy, poruch citlivosti a sfinkterovych poruch).

2. Pfi vstupni tridzi identifikovat nemocné s podezienim na zavazné specifické organické a progredujici onemocnéni patefe (charakteru nadoru, infekce,
autoimunitniho zdnétu, Urazu, osteopordzy). Pouzit varovné priznaky (red-flags) (tabulka 1). Vyznamné red-flags jsou pro malignitu, frakturu a zanét.

3. Neurogenni porucha hrozi, kdyz je rychle progredujici nebo viceetdzovy neurologicky deficit, ndpadnd paréza (nelze stoj na paté, nelze flexe v kycli), ndhla
mocova retence (vysoce senzitivni pro syndrom kaudy).

nezévislé na pohybu, apod.), zménéch ve fyzikalnim nalezu.

5. Indikace zobrazovaciho vysetieni je pouze selektivni: pfi podezieni na zavaznou patologii (red-flags) nebo kdyz je podminkou pro lé¢ebnou proceduru, napr.:
manipulaci.
6. Patrat po psychosocidlnich faktorech (yellow-flags), ukazujicich na riziko chronického pridbéhu. Zpresnéni pomoci prognostickych screeningovych dotaznikd.

7. Ujistit nemocného o nezavaznosti priciny, poucit o podkladu obtizi, zplsobu fesent, vybavit instruktdznimi materidly pro samolécbu.

8. Neinvazivni lé¢ba: Nefarmakologickd: klid na ltzku nejvyse 2-3 dny, ¢asnd aktivizace, fyzioterapie, instruktdz, samolécba, manudini terapie, ¢asny ndvrat
k pracovni cinnosti. Farmakologickd: NSAID, alternativou jsou kratkodobé slabé opioidy (oboji mozné v kombinaci s paracetamolem). Kofenova bolest —
pregabalin, gabapentin nebo SNRI. Prevence a feseni nezédoucich Gcinkd.

9. Invazivnilécba: mozno pouzit az po selhdni neinvazivniterapie. Injekcni: kaudélni blokada (mimo centralni bederni stenézu), nebo cileny transforaminalni obstrik
(PRT). Nepouzivat necilené obstriky a radiofrekvencni ablace. Chirurgickd: indikovéna pfi grafickém prikazu zavazné patologie korelujici s klinickymi priznaky.

10. Vysetteni specialistou je indikovano pfi podezfeni na zdvaznou patologii, neurologickém deficitu nebo pfi nedostatecné odezvé na Gvodni lé¢bu trvajici 1 mésic.

Tab. 1. Prehled hlavnich a souhlasné akceptovanych varovnych priznaku (red-flags) pro zdvaZnou patologii pfi bolestech zad (prevzato a upraveno dle (6, 30))

Patologie

Varovny pfiznak (red-flag)

Malignita Fraktura Infekce Sy kaudy Nespecifické

Malignita v anamnéze za poslednich < 15 let + +

Nevysvétlitelnd ztrdta hmotnosti

klidové nebo se v klidu nezmiriuje

+ |+ |+

Bolest nocni nebo vzrdstajici v noci (nezmirnuje se v leze na bfise)

+ o+ [+ |+

trvajici > 1 mésic (4 tydny)
<20 let
> 50 let
teplota > 38°C + +
vyznamneé v anamnéze

Vék

+ |+ |+ [+

Trauma

lehké (a soucasné vék > 50 let, osteopordza a kortikosteroidy) +

Celkové uzivani kortikosteroidl nebo imunosuprese

Abuzus iv. drog
Imunodeficience/HIV/AIDS
Dysfunkce mocového méchyre — nahle vznikla (retence, paradoxni ischurie) +

+ |+ |+ [+

Uvod

Akutnibolest zad (low back pain, LBP) patii
vieobecné mezi ¢asté dlvody navstévy Iéka-
fe. Vysoka incidence a prevalence znamena
znac¢nou ekonomickou z&téZ zdravotnickych
systému. Vyskyt LBP je nejcastéjsi v porovnani
s bolestmi hrudni a kr¢ni patefe v poméru4:2:
1. Proto je vypracovana fada narodnich doporu-
¢enych postupll péce o tyto pacienty pro sféru
primérni péce (1-9). Ceskd |ékafské spole¢nost
JEP vydala své doporucené postupy (10-13). Ve
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zminénych doporucenich panuje vieobecnd
shoda, Ze Uvodni management a péce o pa-
cienty s nekomplikovanym pribéhem bolesti
zad pfisludi vseobecnému praktickému |ékafi
(VPL) (1-6, 8-14).

Definice pojmu: Za ,bolesti zad" (LBP) jsou
povazovany bolesti a diskomfort mezi dolni hranici
Zeber a gluteofemoralni ryhou bez ohledu na pro-
pagaci do dolnich koncetin u dospélych pacientd
(15). Za akutni jsou povazovany bolesti zad trvajici
méné nez 4, respektive 6 tydnl (7, 16-18). Dolnf

/ Med. pra

Casova hranice pro chronické bolesti se uvadi 12
tydnt (5, 6). (Dokument se nezabyva bolestmi
hrudni a kr¢ni patete, problematikou déti, téhot-

nych zen, pooperacnimi, ani pourazovymi stavy).

Epidemiologie

Prdmérnd prevalence bolesti zad je 18,3 %,
mésicni 30,8 % a ro¢ni 38,1 % (19, 20). Virchol vy-
skytu je mezi 40-69 lety, u zen Castéji (35,3 %),
u muzd méné (294 %) (21). 39-58 % populace
s LBP vyhleda lékafskou pomoc (20, 22, 23). To
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Tab. 2. Prehled varovnych priznaki (red-flags) pro zdvaznou patologii pfi bolestech zad; souhrnny a Uplny vycet doposud zverejnénych varovnych pfiznakd
uzivanych v existujicich v klinickych doporucenich a guidelines (prevzato a upraveno dle (30))

Patologie

Varovny ptiznak (red-fla
e ( 9 Malignita Fraktura Infekce Sy kaudy | Nespecifické

Malignita v anamnéze za poslednich < 15 let + +

Nevysveétlitelna ztrata hmotnosti

4
Bolest klidové nebo se v klidu nezmirnuje + +
nocni nebo vzrlstajici v noci (nezmirnuje se v leze na bfise) +

+ |+ |+ |+

konstantni, neprogredujici, nemechanicka

na vice mistech

+

trvajici > 1 mésic +

nahly zacatek (a soucasné lehké trauma, kortikosteroidy, deformita) +

kostni citlivost proc. spinosus +

vyzafujfci do obou dolnich koncetin

ischias +

v hrudniku nebo bfisni bolest +

vzrista ve flexi

vzrlsta navzdory lé¢bé +

Nezlepseni obtiZi pfi lé¢bé (> 4-6 tydnd) +
Vék <20 let
> 50 let + +
> 60 let +
vysoky vék

vysoky vék > 70 let

Zvysena sedimentace (F/W)

Celkova slabost

Vicecetné onkologické rizikové faktory

Silné klinické podezfenti

Snizena chut k jidlu

Rychld unavnost

Progresivni pfiznaky
Teplota > 38°C
Paraparéza

o o o e I o B I T R

Trauma | vyznamné v anamnéze

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

Zlomenina(y) v anamnéze

Osteopordza

Zenské pohlavi

Nizkd hmotnost

Zvyraznénd hrudni kyféza

R o o o o o P

Strukturalni deformita

Celkové uzivani kortikosteroidl nebo imunosuprese

Abuzus i.v. drog
Imunodeficience/HIV/AIDS
Predchozi operace zad/patefe

+ |+ |+ |+

Predchazejici infekce

Infekce mocovych cest

Penetrujici/nezhojena rana

e o o S o B

Jiné chronické onemocnéni v pozadi

Sedlovitd anestezie, perinedIni necitlivost

Dysfunkce mocového méchyre — nahle vznikla (retence, paradoxni ischurie)

Dysfunkce analniho svérace / snizeni tonu

Inkontinence stolice

Progresivni chabé paréza dolnich koncetin

Rozséahlejsi porucha ¢iti (na dolnich koncetinach)

e e E N

Porucha/abnormita chiize

Vyznamné omezeni flexe v bederni etdzi

+ 4|+ ||

Absence flexe v Grovni 5. bederniho obratle

Ranni ztuhlost

+
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Tab. 3. Prehled psychosocidinich faktor( (yellow-flags) vyznamnych pro rozvoj chronicity a invalidity
pri bolestech zad; strukturovdno dle prislusné souvisejici oblasti (prevzato a upraveno dle (40))

Pro neurogenni poruchu svéd¢i rychle
progredujici nebo viceetdzovy neurologicky

tvori 1,8-4,7 % z celkové klientely VPL (24). Obtize
spontanné rychle odeznivaji. BEhem 4-6 tydnd
dojde k Uplné restituci bolesti u 40-58 %, a disa-
bility u 55-58 %. Za 6-12 mésicli dochazi k Upravé
bolesti u 72,5-85 %, disability u 83,3-86% (18, 20,
25). Piblizné u 1/3 osob pretrvavaji vyznamnejsi
obtize déle nez rok. U 20 % jsou obtize limitujici,
ve 2-7 % se bolesti zad stavaji chronickymi (18, 26).
K recidivdm dochazi béhem 3 mésicli v 19-34 %,
do 1 roku u 24-84% (18, 19, 27).

Diagnostika

Hlavnim cilem je odhalit strukturdni pficinu
bolesti zad. Panuje vieobecna shoda v dvodni
tridzi.

Tridz se provadi na zakladé anamnézy, fyzi-
kalniho vysetfenia orienta¢niho neurologického
vysetieni. Obsah orienta¢niho neurologického

www.medicinapropraxi.cz

vysetfeni nenf striktné definovan (5). Mél by ob-
sahovat: Laségelv manévr, vysetfeni slachove-
-okosticovych reflexd, svalové sily a citlivosti na
dolnich koncetinach a genitélu, ovéreni kontroly
moceni, zvlasté mocové retence. Cilené se v tridzi
patrd po varovnych pfiznacich v podobé cerve-
nych praporkd, tzv. ,red-flags” (28-32).

Na zakladé tridZe je pacient zafazen do jed-
né ze 3 skupin: 1) nespecifické bolesti zad, 2)
bolesti zad s neurogenni poruchou (radikulo-
patie v¢. bederni stendzy a syndromu kaudy) a 3)
specifické bolesti zad (nemé nic spole¢ného se
specifickymi zénéty).

85-95 % akutnich bolesti zad jsou nespeci-
fické bolesti zad (tj. nemaji strukturdlni pficinu).
Priblizné 5-10 % ma pficinu degenerativné-spon-
dylogenni, méné nez 1 % bolestizad ma jiny nez

degenerativni strukturdlni podklad (1, 33-36).

/ Med. praxi 2020; 17(5): 346-351 / MEDICINA PRO PRAX| 349

veskerava'bglest musi byt g(flsEranena pfed opétnym nastupem do deficit, napadné paréza (nelze stoj na paté,
prace ¢i ndvratem ke konickdm ) Lo
ocekdvéni zvyseni bolesti pfi zvyseni pracovni aktivity nelze flexe v kycli). Pro syndrom kaudy svedci
praci strach ze zvyseni bolesti béhem pracovni aktivity sfinkterové poruchy moceni i stolice, sedlo-
azaméstnanim | prace je skodliva pro zada vitd perianogenitaini hypestezie/anestezie,
nepfiznivd pracovni anamnéza oboustranny asymetricky neurologicky deficit.
nepodporujici a nestimulujici pracovni prostiedi Nejspolehlivéjiim priznakem je mocova retence
nezajem o praci nemocného z pozice zaméstnavatele . L .
- — —— " 5 90% senzitivitou. Neni-li retence, pak je syn-
$patnd interpretace télesnych symptoma o } o
bolest je neovlivnitelnad a nekontrolovatelna drom kaudy krajné nepravdépodobny (vyskyt

domnénkami nedostate¢ny a nekvalitni pfistup ke cvi¢enf jenu 0,1 %o) (37).

a povérami pfehnana snaha o vyuziti technickych fixacnich systém( pro ovlivnéni Za specifické patologie jsou povazovany
bolesti malignita, fraktura, zanét (véetné autoimunit-
nizka Groven edukace | . . | .,

—— — — nich). Celkem je evidovéno 46 rlznych varov-

pasivni piistup k rehabilitaci a ke cviceni o
naduzivani nadmérného klidu a nehybnosti nych priznakd (red flags) (tabulka 2). Neexistuje
omezen/ aktivity, zejména obycejnych dennich aktivit jednotna terminologie, ani pfesné vymezeni
- vylou¢eni normalni aktivity termin(, jen ojedinéle je spolehlivost piiznakd

. ... | chovanim —
Souvisejici s: zhorseni spanku pro bolest ovétena (30).
ivy%enfa spotfeba alkoholu a podobnych latek k odstranéni bolesti, Vétiinovy souhlas je pouze u dvou priznak(
oufeni
nedmérné nadhodnoceni bolesti (VAS 10) pro malignitu (pozitivni onkologickd anamnéza
deprese < 15 let, nevysvétlitelnd ztrata télesné hmotnos-
pocity neuzite¢nosti a nepotiebnosti ti) a dvou pfiznakd pro frakturu (vyznamné ne-
podrazdénost bo velké trauma a uzivani kortikosteroidd nebo
» znepokojeni ze zvysené télesné citlivosti imunosuprese) (1, 30)
afektivitou omezeni a nezajimani se o spole¢enské aktivity o - o )
———— - — V pffpadé pozitivni onkologické anamnézy
nadmérné a pfehnané se starajici partner ] o o L
socialné a spolecensky omezujici nebo o nemocného se nezajimajici vzrlsta relativni riziko metastatickeho postizen
partner patefe 14,7krat, absolutné to znamena vzestup
nedostatek moznosti hovofit o svych problémech 70,7 na 9-33 % (4, 17, 38).

nedostatec¢né finan¢ni podnéty k ndvratu do prace Kumulativni narcist rizika kompresivni frak-
fi L. anamnéza jiz predchazejiciho podobného chovani (dlouhodoba byl Kaz4 <ch tonakl Senské
T,ar;(cnlml pracovni neschopnost pro opakované bolesti zad ¢&i pro jind postizenf) tury byl prokazan u techto priznaku: zenske

otazkami . , .

416 Sni finanéni 5 ohlavi, vék >70 let, vyznamné trauma a chro-

(kompenzace) neustalé oddalovani finan¢ni podpory pro nemocného P Yy
diskuze aZ pte o zpUsobilosti nemocného k urcité praci nické uzivani kortikosteroidd. Jsou-li pfitomny tfi
(otdzka pracovni neschopnost) z uvedenych piiznakd, pak relativni riziko komp-

resivni fraktury obratle vzrista 218x, absolutné
to znamena vzestup ze 4 % na 52-90% (30, 36).
Soucasné je doporuceno zohlednit mozné mi-
mospindInf priciny, napf. pankreatitidu, nefrolitidzu,
akutniinfarkt myokardu, aneurysma aorty, viedo-
vou chorobu, systémové onemocnéni, apod. (4).
Druhym cilem je stanovit progndézu, resp.
predpoklad chronického pribéhu.
Psychosocidlnf vlivy a postoje, tzv. ,yellow-
-flags”, ztézuji rekonvalescenci, prodluzuji dobu
pracovni neschopnostia spolu s bolesti a depre-
si jsou hlavnimi faktory zvysujici riziko chronifi-
kace a recidiv obtiZi. Upfednostnovano je ¢asné
a strukturované vyhledavani yellow-flags” (ta-
bulka 3) (39, 40), tzn. pfi prvnim vysetfeni kazdé
ataky, kombinacf rozhovoru a screeningovych
dotaznik{ (STarT Back, Orebro) (6, 41, 42).
Nedoporucuje se pausalni indikace zobrazo-
vacich vysetieni u nespecifickych LBP, zvlasté pii



) DOPORUCENIi ODBORNYCH SPOLECNOSTI
STANOVISKO CESKE NEUROLOGICKE SPOLECNOSTI CLS JEP K ORGANIZACI PECE O PACIENTY S AKUTNBOLESTI ZAD V BEDERNT UROVNI U DOSPELYCH

Obr. 1. Diagnosticko-terapeuticky algoritmus akutnich bolesti zad v lumbosakrdini oblasti (prevzato
a upraveno dle (10)); o indikaci pomocnych vysetieni (MR, elektrofyziologickd vysetfeni) optimdiné
rozhoduje specialista (neurolog, neurochirurg, ortoped); divodem pro urgentni konzultacijsou pfiznaky
dysfunkce kaudy (sfinkterové obtiZe, perianogenitdini porucha citlivosti, bolesti a paréza obou dolnich

koncetin)
Akutni bolest v
lumbosakralni oblasti -
ANO
Red flags
\ ¢
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febrilie

malignita )
osteoporoza extravertebralni
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A4
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Neurologicky
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Konzultace
pfisluiného

A

| Standardni lé¢ba 1 mésic |

' | !

specialisty

prvni ndvstéve (5). Pacienta neujisti v tom, Ze se
jedna o pfiznivy stav. Naopak prodluZuje pracovni
neschopnost, neoddvodnéné zvysuje miru inva-
zivni a operacnilécby a ve svém dlsledku zhorsuje
prognozu (1, 2,4-6,43-45). Napr. asymptomaticka
protruze ploténky je ¢astd, vzrista s vékem od 30%
ve 20 letech azk 84% v 80 letech (46).

Zobrazovacf vysetfeni (rtg, CT, MR) je indi-
kovano v pifpadé podezieni na zdvaznou spe-
cifickou pficinu bolesti zad, jako podklad pro
jinou 1é¢bu (manipulaci) nebo kdyz vysledek
zasadné zmeéni lé¢ebny postup (2). Skiagrafie
mUze odhalit zmény pouze na skeletu. MRI je
upfednostnéna pred CT.

zhorgenl, wr::al:; . obtize trvaji,
nové obtize Zlepseni mala zména
Zadné testy
Lécba

Farmakologicka lé¢ba

Souhlasna nebo pfevazujici doporuceni
jsou pro podavani nesteroidnich antirevmatik
(NSAID) a myorelaxancif v nejnizsi ti¢inné davce
a v co nejkratsi dobé podavani. Soucasné je tre-
ba zohlednit kontraindikace, rizika a nezddoucf
Ucinky léciv vyplyvajici z komorbidit (gastroin-
testindlni, renalni, kardidlni, apod.) a mechanis-
mu Ucinkd 1é¢iv (1-3, 7, 47-49). COX-2 selektivn{
preparaty maji stejny analgeticky Ucinek pfi niz-
$im vyskytu nezadoucich ucink ve srovnani
s neselektivnimi NSAID (50).
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Prevazuje doporucenf kratkodobého poda-
vani slabych opioidl (s paracetamolem nebo
bez paracetamolu) v pfipadé neucinnosti, ne-
vhodnosti, nebo kontraindikace NSAID, pfipadné
pfi nedc¢innosti jinych postupd (1, 2, 6, 9).

Kovlivnéni kofenovych bolesti Ize pouzit
amitriptilin, pregabalin, gabapentin, duloxetin,
a pfipadné venlafaxin. Pfi nedostate¢ném efektu
mozno zaménit nebo vhodné kombinovat (ga-
bapentin s venlafaxinem nebo amitriptilinem)
(51,52, 53).

Pro nespecifické akutni LBP neni doporu-
¢eno podavani paracetamolu v monoterapii
(nemd prlikaz analgetického efektu), kortikoste-
roid, benzodiazepind, antidepresiv, antikonvul-
Ziv, ani rutinni pouzivani silnych opiatl (nebyla
dostatecné prokazana ucinnost) (2, 7, 53, 54,
55, 56).

Nefarmakologicka lécba

VSeobecny souhlas panuje v prospésnos-
ti o ujisténi a edukaci pacienta o pfiznivém
charakteru a progndze obtizi, instruktdze
o svépomocnych postupech a opatfenich
slouzicich k snizeni a vymizenf pfiznakd. Efekt
neni zavisly na formeé predani informaci, vcet-
né letakd, manudld, bulletind, multimedialnich
spotd, podcastd apod. (1-3, 7); zainteresovani
pacienta do vlastniho |é¢ebného procesu (1);
minimalizace klidu na lGzku (1, 3, 8); aktivizace
a podpory obnovy béznych dennich a pracov-
nich ¢innosti (1, 2). Pozitivni, avsak kratkodoby
efekt, prinasi fyzikalni 1éc¢ba (aplikace suchého
tepla) (7).

Manuadlni terapie, fyzioterapie, masaze, aku-
punktura nemajf jasny prdkaz Gc¢innosti (7, 57—
60). Doporuceno je selektivni pouziti dle efektu
predchozich opatieni na zakladé prognostic-
kého screeningu dotaznikd (STarT Back nebo
Orebro) (20, 41, 42).

Doporucuje se individudlné pfizplsobend
aktivni a multidisciplinarni fyzioterapie pred
pasivnim cvic¢enim (2). Neni viak dostatek va-
lidnich dat o jejim obsahu, délce a frekvenci
cvicenf (1).

Pozitivni vliv mé individualné pfizplsobe-
nd psychosocialni lé¢ba, zvldsté kognitivne
behavioréIni terapie (2). Kombinace fyzio-
terapie a psychosocidlni [é¢by pFindsi dalsi
benefit (2).

Vyslovné nedoporuceny jsou klid na 10zku
presahujici 2-3 dny, elektrolé¢ebné postupy,
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bedernf a peronedinf ortézy, stélky a balan¢nf
podrazky (2, 7).

Prevazuji doklady o neucinnosti pasivni
fyzioterapie, trakce (zvlasté pristrojové) a nizko-
energetického laseru (2, 7).

Invazivni lécba

Pro invazivni 1é¢bu lze pouzit epiduraini
aplikaci lokalnich anestetik a steroidd (kaudalni
blokada), kromé centraini spinaini stendzy, pfi-
padné cileny transforamindlni obstfik (PRT) (2,
9). Nedoporucuji se necilené spinalni injekce/
obstfiky, radiofrekvencni ablace ani chirurgicka
lé¢ba (1, 2,9).
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