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Úvod
Bolest je projevem poruchy zdraví. Snaha ovliv-

nit bolest provází lidstvo od počátků civilizace. Jako 
samostatná medicínská disciplína se však léčba bo-
lesti prosazuje teprve od roku 1973 a v současnosti 
je bolest důležitým celosvětovým zdravotnickým 
problémem. Zejména pak chronická bolest, kterou 
trpělo či trpí více než 50 % dospělé populace.

Bolest je vždy subjektivní. Podle definice WHO: 
„Bolest je nepříjemná emocionální a senzorická zkuše-
nost spojená se skutečným či hrozícím poškozením tká-
ní nebo je popisována termíny takového poškození“. 

Vzhledem k závažnosti problematiky bolesti 
u neurologicky nemocných se v této prvé části bu-
deme zabývat stávající klasifikací bolesti (dle času 
a původu), příklady typických bolestivých syndromů, 
a dále také hodnocením bolesti, deníkem bolesti 
i základními principy farmakoterapie.

Klasifikace bolesti
Pro základní pochopení problematiky bolestivých 

stavů je důležité rozdělení bolesti na dvě odlišné kli-
nické formy – akutní a chronickou. Obě tyto formy se 
navzájem liší klinickými projevy i léčebnými postupy. 
Akutní bolest trvá krátkodobě (dny a týdny) a je jed-
ním z příznaků akutního onemocnění. Jde o symptom 
vzniklý na základě tkáňového poškození či onemoc-
nění. Typickým příkladem je např. bolest způsobená 
úrazem, bolest při náhlé příhodě břišní, pooperační 
bolest či bolest způsobená zánětem. U neurologicky 
nemocných je to pak např. akutní bolest hlavy, kte-
rá vyžaduje rychlý diferenciálně diagnostický přístup. 

Akutní bolest je varovným signálem, je součástí re-
akce organizmu na stres. Přítomnost akutní bolesti 
je účelná a mnohdy nezbytná pro zachování života. 
Akutní bolest přesto nemusí mít vždy účelný a ochran-
ný smysl .  Tak u záchvatů migrény působí akutní bolest 
s nežádoucími prožitky a spolu s průvodnými příznaky 
nemocného výrazně obtěžuje.

Základním principem léčení akutního stavu  a bo-
lesti je především odstranění příčiny – např. apen-
dektomie. V léčbě se pak uplatňují analgetika podle  
klasického třístupňového analgetického žebříčku 
WHO. 

Chronická bolest nemá na rozdíl od akutní bo-
lesti charakter varovného signálu. Je definována ja-
ko samostatné onemocnění – syndrom a je samo-
statnou nosologickou jednotkou. Jde o komplex so-
matických a psychosociálních změn, které jsou ne-
dílnou součástí každého chronického bolestivého 
stavu, např. poruchy spánku, postižení imunitního 
systému, závislost na lécích, úzkost, deprese, sní-
žení pracovní výkonnosti či invaliditu (5, 8). 

Z hlediska problematiky léčby chronické bolesti 
je důležité dělení na bolest nádorovou a chronickou 
nenádorovou.

Klasifikace bolesti dle původu
Podle původu se akutní a chronická bolest dělí 

na nociceptivní (nociceptorovou) a neurogenní (neu-
ropatickou) (1, 7). Nociceptivní bolest vzniká podráž-
děním neporušených periferních nervových zakon-
čení (nociceptorů) mechanickými, termickými či che-
mickými stimuly, které způsobuje nejčastěji zánět či 

poranění. Nociceptivní bolest je somatická a vis-
cerální. Bolest somatická je snadno lokalizovatelná, 
popisovaná jako bolest tupá či ostrá. Viscerální bo-
lest je hůře lokalizovatelná, může být přenesená. 
Nejčastěji popisovanou viscerální bolestí je syndrom 
dráždivého tračníku. Nedostatečně definované sta-
vy viscerální bolesti mohou pak vést ke zbytečným 
operačním zákrokům i chybnému léčení.

Nociceptivní bolest velmi dobře reaguje na anal-
getika.

Z pohledu neurologa mezi nejčastěji se vyskytu-
jící nociceptivní charakter bolesti patří vertebrogenní 
algický syndrom. Ve své denní praxi se běžně se-
tkáváme s bolestivostí bederního, dále pak C a Th 
úseku páteře. Jde o bolestivost příslušného úseku 
páteře (akutní či chronickou) provázenou poruchou 
dynamiky příslušného úseku páteře včetně palpační 
bolestivosti paravertebrálních svalů.

K dalším typickým syndromům nociceptivní bo-
lesti patří bolest u osteoartrózy a osteoartritidy růz-
né etiologie. 

Neuropatická bolest je vyvolána poškozením no-
ciceptoru, nervu, nervového kořene, míchy či moz-
ku. Vznik a rozvoj neuropatické bolesti je složitý a ne 
zcela objasněný proces. Jedná se o dysfunkci ner-
vového systému periferního (zejména vláken A-delta 
a C, vznik efapse, ektopických generátorů impulzů) 
i centrálního (na úrovni spinální i cerebrální) (6).

Vzhledem k charakteru poškození má dvě formy 
– periferní a centrální (obrázek 1).

U neuropatické bolesti je důležité popsat loka-
lizaci bolesti (označit do tělesného schématu), kva-
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litu bolesti (stálá, pálivá či palčivá), vzorec výskytu 
bolesti (záchvatovitá, stálá, přerušovaná) a intenzitu 
bolesti (mírná až maximální, nevydržitelná). Typická 
je pak změna čití nebo vnímání různých kvalit čití, 
jako jsou parestezie, hypestezie, hyperpatie a alo-
dynie (3, 7).

Neuropatickou periferní bolest pak dále dělíme 
na: 

1. asymetrické lokalizované neuropatie, kte-
ré vídáme u kraniálních neuralgií (nejčastěji u neu-
ralgií n. trigeminus), dále kompresivních a úžinových 

syndromů (např. syndromu karpálního tunelu, ko-
řenových kompresí), při plexopatií, pooperační neu-
ropatické bolesti, u postinfekční neuropatické bolesti 
(např. postherpetická neuralgie, radikulopatie u Ly-
meské borreliózy) a vaskulitid.

2. symetrické systémové polyneuropatie – nej-
častěji u metabolických (zejména u diabetické neu-
ropatie) a toxických neuropatií, méně častěji u au-
toimunitních a hereditárních neuropatií (6, 9). 

S centrální neurogenní bolestí se setkávám e 
u strukturálních lézí spinothalamického systému 

(např. u ischemické CMP, syringomyelii, roztroušené 
sklerózy). 

Neuropatická bolest bývá rezistentní na klasická 
analgetika i opioidy a příznivě reaguje na adjuvantní 
terapii – antikonvulziva a tricyklická antidepresiva.

Hodnocení a měření bolesti
Bolest je čistě subjektivní vjem, čímž se její 

hodnocení a měření stává problematickým. Při hod-
nocení bolestivého stavu se zaměřujeme na ana-
mnézu a dobu trvání bolesti, charakter bolesti, lo-
kalizaci, faktory ovlivňující průběh bolesti, intenzitu 
bolesti a její změny v závislosti na léčbě v určitém 
časovém období, zejména pak u bolesti chronické. 
V diagnostice neuropatické bolesti se používají kli-
nické i neurofyziologické testy (obrázek 2).

Léčba by měla být pravidelně monitorována. 
Standardní je hodnocení intenzity bolesti dle vizuál-
ně analogové škály VAS 0-10, kde 0 je stav bez bo-
lesti a 10 je stav maximální bolesti, jakou si pacient 
dokáže představit. Podle intenzity bolesti dělíme bo-
lest na mírnou při hodnocení VAS 0-4, středně silnou 
bolest 4–7 a silnou až nesnesitelnou bolest 7–10. 

Důležitou pomůckou, zejména při zahájení anal-
getické léčby, je deník pacienta, který nás informuje 
o kolísání intenzity a vývoje bolesti v závislosti na 
denní aktivitě pacienta, o kvalitě spánku a nutnosti 
užití záchranné analgetické terapie, pokud námi na-
stavená léčba byla málo efektivní (2, 4).

Principy farmakoterapie
akutní a chronické bolesti

Základním cílem léčby je její odstranění či ale-
spoň zmírnění. Zvýšení funkční kapacity a zlepšení 
kvality života. Farmakoterapie bolesti dnes před-
stavuje multidisciplinární léčebný přístup.

Základem léčby je v současnosti třístupňový 
anal getický žebříček navržený Světovou zdravotnic-
kou organizací (WHO) (obrázek 3). Původně byl na-
vržen pro léčbu nádorové bolesti, nyní však poskytu-
je racionální základ pro léčbu neonkologické a chro-
nické nenádorové bolesti vč. bolesti zad.

Cílem léčby nemusí být vždy stav bez bolesti. 
Nutné je však dosáhnout subjektivně dobře sne-
sitelnou úroveň bolesti (VAS < 4). Při léčbě se ří-
díme především pacientovým údajem o intenzitě 
a charakteru bolesti. Analgetika dávkujeme pod-
le individuální reakce nemocného. Přednost ma-
jí neinvazivní formy podávání analgetik, pohodlná 
je např. transdermální aplikace. Výhodou je kom-
binace léků ze skupiny neopioidních a opioidních 
analgetik. Rozhodně není vhodná kombinace anal-
getik. Zvyšování dávek neopioidních analgetik nad 
uvedenou maximální denní dávku nevede obvykle 
k posílení analgetického účinku, ale ke zvýšení rizi-
ka výskytu závažných nežádoucích účinků. V tom-
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Obrázek 1. Neuropatická bolest – dělení na podkladě časového průběhu a výbavnosti 

Obrázek 2. Diagnostické testy užívané při vyšetření neuropatické bolesti

Systém Diagnostický test Typ vláken Hodnocené funkce Nálezy

motorický EMG, motorická 
neurografie

motorická vlákna amplituda 
rychlost vedení

snížení amplitudy 
i rychlosti vedení

senzitivní senzitivní neuro-
grafie

aferentní vlákna 
(A-beta)

amplituda 
rychlost vedení

snížení 
(dle postižení)

termické čití (testy) A-delta 
C-vlákna

termické čití 
(prahové hodnoty)

zvýšení prahů

von Freyova vlákna A-delta C-vlákna mechanický tlak zvýšení prahů

algesimetr A-delta 
C-vlákna 
A-beta 

mechanický tlak zvýšení prahů

vibrační čití A-beta
mechanoreceptory

práh vibračního čití zvýšení prahu

autonomní srdeční frekvence eferentní vlákna
parasympatiku

variace srdeční 
frekvence

snížení variability

sudomotorický reflex postgangliová vl. 
sympatiku

pocení po stimulaci zvýšení latence
nižší tvorba potu

Obrázek 3. Žebříček léčby bolesti

III. stupeň – silná bolest

II. stupeň – středně silná bolest

I. stupeň – mírná bolest slabé opioidy silné opioidy

neopiodní analgetikum + neopioidní analgetikum  +- neopioidní analgetikum

 +- koanalgetika a pomocná léčiva
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to případě bychom měli zahájit léčbu slabým opi-
oidem (např. tramadolem, kodeinem). Stejně tak 
zvyšování dávek slabých opioidů nad uvedenou 
maximální denní dávku nevede ke zvýšení anal-

getické účinnosti, ale k riziku vzniku nežádoucích 
vedlejších účinků. Pokud po nasa zení slabých opi-
oidů v maximální dávce (v kombinaci s neopioid-
ními analgetiky) není do 72 h dosaženo zmírnění 

bolesti na snesitelnou míru  (VAS < 4), je třeba zvá-
žit přechod na analgetika III. stupně dle žebříčku 
WHO – silné opioidy (např. morfin, fentanyl, bupre-
norfin a další) (4, 5).
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