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Vyšetření pacienta s neuropatickou 
bolestí v neurologické ambulanci
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Bolest je jedním z nejčastějších klinických symptomů a podle recentních epidemiologických dat postihuje více než třetinu neuro-
logických pacientů, u kterých se může jednat o bolest neuropatickou ale i nociceptivní. Jejich odlišení je důležité m.j. s ohledem 
na různou terapii. Základním krokem diagnostického procesu u pacienta s bolestí je anamnéza cílená na přítomnost léze nebo 
onemocnění nervového systému a výskyt bolesti v neuroanatomicky plauzibilní distribuci a dále na charakter a intenzitu bolesti 
a okolnosti bolest provokující nebo naopak zmírňující. Následuje klinické neurologické vyšetření, zaměřené především na průkaz 
poruch citlivosti v oblasti bolesti. Posledním krokem je průkaz postižení somatosenzitivního nervového systému pomocí zob-
razovacích, elektrofyziologických, neuropatologických případně genetických metod. U pacientů s neuropatickou bolestí lze na 
základě těchto postupných kroků stanovit diagnózu na úrovni možné, pravděpodobné nebo jisté (potvrzené). 

Klíčová slova: bolest, neuropatická bolest, anamnéza, dotazník, vyšetření senzitivity.

Evaluating a patient with neuropathic pain in a neurological outpatient practice

Pain represents one of the most frequent clinical symptoms. According to the recent epidemiological studies, most of one third 
of neurological patients suffer from pain. Both the neuropathic and/or nociceptive pain may occure in neurological patients and 
their differentiation is highly important (among others due to their different treatment). The diagnostic process in pain patient 
consists from several steps. The first one is based on the data from medical history and is focused on history of relevant neu-
rological lesion or disease and presence of pain in neuroanatomically plausile distribution, and also on the pain character and 
intensity and pain-worsening or relieving factors. Clinical neurological examination confirming the presence of sensory signs 
in the distribution of pain represents the second step. Finally, the third step is based on the confirmation of the lesion/disease 
of somatosensory nervous system using imaging, electrophysiological, neuropathological or genetic tests. In neuropathic pain 
patients, these steps allow the stratification into possible, probable, and definite diagnosis. 

Key words: pain, neuropathic pain, medical history, questionnaire, sensory examination.

Úvod, epidemiologie 

Bolest je jedním z nejčastějších symptomů 

přivádějících pacienta do ordinace praktických 

lékařů i specialistů. V ambulancích specialistů 

včetně neurologie se v naprosté většině případů 

jedná o bolest chronickou. Chronická bolest po-

stihuje průměrně 30 % obyvatelstva, ve vyspělých 

zemích je udáván dokonce výskyt 50 % (Rokyta, 

2017). Přibližně čtvrtinu z této kohorty představují 

pacienti s bolestí neuropatickou. Podle epidemio-

logických studií dosahuje prevalence neuropatické 

bolesti v obecné Evropské populaci kolem 7–8 %. 

Její výskyt je poněkud častější u žen a pacientů 

vyššího věku (Torrance et al., 2006; Bouhassira et 

al., 2008). K nejčastějším příčinám vzniku tohoto 

klinického syndromu patří bolestivé polyneuro-

patie (zejména diabetická) a mononeuropatie (vč. 

neuralgie trigeminu), vertebrogenní onemocnění, 

postherpetická neuralgie, roztroušená skleróza 

a stavy po iktech a/nebo míšních poraněních. 

V neurologické ordinaci lze ve srovnání 

s obecnou populací pochopitelně očekávat vý-

znamně vyšší podíl pacientů s neuropatickou 

bolestí. Na druhou stranu může být mnoho 

neurologických onemocnění provázeno bolestí 

nociceptivní. Tato bolest může vznikat mj. v dů-

sledku abnormální zátěže na pohybový systém 

např. při nefyziologickém postavení některé části 

těla či neoptimálním provádění některých pohy-

bů u pacientů s parézami či extrapyramidovými 

onemocněními. Velká kanadská epidemiologic-

ká studie (Cragg et al., 2018), která zahrnula 1,5 

milionu pacientů s 15 různými neurologickými 

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORKY:

doc. MUDr. Eva Vlčková, Ph.D., vlckova.eva@fnbrno.cz

Neurologická klinika LF MU a FN Brno, Jihlavská 20, 625 00 Brno

Cit. zkr: Neurol. praxi 2020; 21(5): 344–348

Článek přijat redakcí: 9. 2. 2020

Článek přijat k publikaci: 4. 5. 2020



www.neurologiepropraxi.cz  / Neurol. praxi 2020; 21(5): 344–348 / NEUROLOGIE PRO PRAXI 345

HLAVNÍ TÉMA
VYŠETŘENÍ PACIENTA S NEUROPATICKOU BOLESTÍ V NEUROLOGICKÉ AMBULANCI 

diagnózami (míšní poranění, dystonie, mozko-

vé nádory, spina bifida, dětská mozková obrna, 

migréna, roztroušená skleróza, iktus, epilepsie, 

Parkinsonova nemoc, Huntingtonova chorea, 

Tourettův syndrom, hydrocefalus, demence, sva-

lové dystrofie, amyotrofická laterální skleróza), pro-

kázala výskyt chronické bolesti až u 36 % z nich 

(Cragg et al., 2018). Řada zmíněných onemocnění 

přitom nepostihuje somatosenzitivní nervový 

systém, jehož léze nebo onemocnění je podle 

současné definice (Treede et al., 2008) podmínkou 

pro stanovení diagnózy neuropatické bolesti. 

Mnoho pacientů v popisované kohortě proto 

nepochybně trpí bolestí nociceptivní. Při zohled-

nění odlišné terapie neuropatické a nociceptivní 

bolesti tak tyto skutečnosti poukazují na vysokou 

důležitost správné diagnostiky bolesti u pacientů 

v neurologických ordinacích včetně validního 

odlišení bolesti neuropatické a nociceptivní. 

Aktuální diagnosticko-

-klasifi kační schéma 

neuropatické bolesti

Diagnostika neuropatické bolesti vychází 

z výše zmíněné definice Mezinárodní asociace 

pro studium bolesti (International Association for 

the Study of Pain, IASP), která vymezuje neuropa-

tickou bolest jako bolest vznikající důsledkem 

léze nebo nemoci postihující somatosenzitivní 

nervový systém (Treede et al., 2008). Na tuto de-

finici navazuje následně publikovaný stratifikační 

systému (Finnerup et al., 2016), který umožňu-

je stanovit diagnózu neuropatické bolesti na 

úrovni možné, pravděpodobné či potvrzené 

(jisté). Diagnóza „možné neuropatické bolesti“ 

je přitom založena za anamnestických datech, 

pro stanovení „pravděpodobné neuropatické 

bolesti“ je nutný průkaz abnormit v rámci klinic-

kého vyšetření a pro diagnózu „potvrzené (jisté) 

neuropatické bolesti“ je nezbytná objektivizace 

léze nebo onemocnění somatosenzitivního ner-

vového systému, provedená většinou pomocí 

paraklinických testů (elektromyografie, zobra-

zovací metody, kožní biopsie apod.) (schéma 1). 

Splnění kritérií „pravděpodobné neuro-

patické bolesti“ by přitom mělo být ve většině 

případů dostačující pro zahájení terapie neu-

ropatické bolesti v souladu s aktuálně plat-

nými doporučeními (Attal et al., 2010; Bednařík 

et al., 2012; Finnerup et al., 2015). Diagnóza „po-

tvrzené (jisté) neuropatické bolesti“ je důležitá 

především pro specialisty pro potřeby klinic-

kých studií a dalších výzkumných projektů a má 

klíčový význam také v situacích, kdy je známa 

kauzální léčba základního onemocnění, které 

je podkladem rozvoje bolesti. 

Anamnéza u pacienta s bolestí

Prvním krokem naprosté většiny diagnostic-

kých procesů včetně diagnostiky neuropatické 

bolesti je kvalitní anamnéza. Správná diagnostika 

jakékoli bolesti zahrnuje m.j. popis její distribuce, 

charakteru a intenzity (optimálně s použitím pří-

slušných škál), okolností jejího vzniku, časového 

průběhu a okolností provokujících bolest nebo 

naopak ulevujících, a to včetně efektu použité 

terapie (tabulka 1). Tyto informace přispívají do 

jisté míry k odlišení neuropatické a nociceptivní 

bolesti, protože jsou u obou těchto základních 

typů bolesti odlišné. 

Velmi významným anamnestickým úda-

jem je známý výskyt relevantní léze nebo 

onemocnění nervového systému a současně 

bolest v neuroanatomicky plauzibilní distri-

buci s ohledem na základní diagnózu. Jde tedy 

o distribuci bolesti odpovídající inervační oblasti 

některého periferního nervu/kořene/plexu a/

nebo oblasti odpovídající postižení centrálních 

senzitivních drah (např. hemidistribuce, bolest 

dolní poloviny těla s hranicí čití na trupu apod.). 

V rámci aktuálně doporučovaného klasifikač-

ního schématu se jedná o základní podmín-

ku diagnostiky neuropatické bolesti, nutnou 

již pro splnění prvního klasifikačního stupně 

(tedy diagnózy „možné neuropatické bolesti“) 

(Finnerup et al., 2016). Distribuce nociceptivní 

bolesti naopak nerespektuje inervační oblasti 

jednotlivých periferně neurogenních struktur 

ani centrálních drah. 

Neuropatická bolest mívá nejčastěji pálivý 

či svíravý charakter a bývá provázená dalšími 

abnormálními senzitivními symptomy (brně-

ním, mravenčením). Typické jsou pro ni také krát-

ké intenzivní záchvaty bodavé bolesti či bolesti 

charakteru elektrických výbojů. Nociceptivní 

bolest je naopak častěji tupá či tlaková. Tyto 

tzv. deskriptory (popisné charakteristiky bolesti) 

lze zjišťovat anamnesticky. Zejména pro nespe-

cialisty je však pro tento účel doporučováno 

spíše využití specializovaných dotazníků, které 

obsahují typickou kombinaci různých deskrip-

torů často současně s hodnocením intenzity 

bolesti příslušného charakteru. Tyto dotazníky 

byly cíleně vytvořeny a validovány pro přes-

nější popis charakteru a intenzity neuropatické 

bolesti a/nebo dokonce pro odlišení bolesti 

neuropatické a nociceptivní. Z první jmenované 

skupiny lze využít např. dotazník Neuropathic 

Pain Symptom Inventory (NPSI) (Bouhassira et 

al., 2004; Šrotová et al., 2015). Do druhé skupi-

ny dotazníků patří např. v našich podmínkách 

poměrně rozšířený Pain Detect (Freynhagen 

Tab. 1. Důležité anamnestické informace u pacientů s chronickou bolestí

Anamnestický 

údaj

Možné dílčí otázky, které je k dané problematice vhodné zohlednit, případně 

optimální způsob hodnocení. 

Lokalizace bolesti Vyskytuje se bolest v neuroanatomicky plauzibilní distribuci s ohledem na základní 

onemocnění pacienta? Odpovídá její výskyt inervační oblasti některého periferního 

nervu/kořene/plexu a/nebo oblasti odpovídající postižení centrálních senzitivních drah? 

Okolnosti vzniku Vznikla bolest při prvním výskytu náhle nebo pozvolna? Je anamnesticky patrná 

časová vazba se vznikem jiného známého neurologického onemocnění (iktus, 

trauma, vertebrogenní obtíže, ataka sclerosis multiplex apod.)? 

Časový průběh Je bolest v průběhu dne trvalá nebo atakovitá (případně jde o kombinaci obou 

možností)? Je průběh bolesti z dlouhodobého hlediska stacionární nebo dochází

k postupné progresi či regresi a/nebo k remisím a exacerbacím potíží (a pokud ano,

v jakém časovém horizontu)? 

Intenzita bolesti Jaká je průměrná a maximální intenzita bolestí pacienta? Informace je vhodné vyjádřit 

pomocí validovaných semikvantitativních škál a to číselných (VAS, NRS), slovních nebo 

grafických (faces pain scale).

Charakter bolesti Je bolest pálivá, bodavá, svíravá, tupá, či tlaková? Jde o pocit elektrických výbojů? Je 

spojená s dalšími abnormálními senzitivními symptomy (brnění, mravenčení) apod. 

Při hodnocení lze vyjít pouze z anamnestických dat, ale pro nespecialisty je vhodnější 

využití některého z validovaných dotazníků (např. DN4, PainDetect, NPSI). 

Okolnosti

provokující/

zmírňující bolest

Zhoršuje se bolest pohybem nebo je naopak výraznější v klidu? Je závislá na poloze 

těla? Lze najít úlevovou polohu, kdy je bolest minimální/žádná? Je dotek v oblasti 

bolesti nepříjemný až bolestivý? Dominuje bolest v denních nebo nočních hodinách? 

Existují další faktory, které bolest zmírňují (teplo či chlad apod.)? Snižuje se intenzita 

bolesti alespoň částečně běžně dostupnými analgetiky ze skupiny nesteroidních 

antirevmatik (ibuprofen, diclofenac apod.)? Pokud se bolest objeví, může pacient 

nějakým způsobem dosáhnout úlevy? 
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et al., 2006) nebo dotazník označovaný jako 

DN 4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions) 

(Bouhassira et al., 2005). 

Informace o intenzitě bolesti neumožní 

sama o sobě odlišení různých typů bolesti, je 

však významná z hlediska posouzení subjektiv-

ní závažnosti obtíží pro pacienta a vhodnosti 

zahájení léčby (která je doporučována zejména 

u pacientů se střední či vyšší intenzitou bolesti, 

tedy např. na úrovni ≥ 4 body z 10 možných). 

Monitorace intenzity bolesti je klíčová také 

z hlediska longitudinálního sledování pacien-

tů a tedy hodnocení vývoje klinických potíží 

a efektu případných terapeutických intervencí 

(Dworkin et al., 2005; Haanpää et al., 2011). Jak již 

bylo zmíněno, hodnocení intenzity bolesti bývá 

často součástí komplexních dotazníků. Pokud 

nejsou k diagnostickému procesu tyto kom-

plexní dotazníky využity, je vhodné intenzitu 

bolesti hodnotit pomocí některé z validovaných 

škál. Mezi nejčastěji využívané jednoduché škály 

umožňující určitou kvantifikaci či alespoň semi-

kvantitativní hodnocení intenzity neuropatické 

bolesti patří: 

 numerická škála bolesti (Numeric Rating 

Scale, NRS), obvykle v rozsahu 0–10 či 0–100;

 vizuální analogová škála (Visual Analogue 

Scale, VAS), také nejčastěji v rozsahu 0–10,

 verbální škály (Verbal Rating Scales, VRS),

 nebo škály bolesti založené na hodnocení 

změn výrazu obličeje při narůstající bolesti 

(Faces Pain Scale, FPS). 

Tyto škály umožňují různým způsobem (nu-

merickým, verbální, grafickým) hodnotit inten-

zitu bolesti, a to obvykle na stupnici od „žádné 

bolesti“ přes několik mezistupňů či postupně 

narůstající kontinuum až po „nejhorší předsta-

vitelnou bolest“ (Bieri et al., 1990; Dworkin et 

al., 2005; Frank et al., 1982; Haanpää et al., 2011; 

Hicks et al., 2001). 

Důležitým anamnestickým údajem jsou 

také faktory, které bolest zhoršují a/nebo 

naopak vedou k jejímu zmírnění: u pacientů 

s nociceptivní bolestí je častá akcentace bolesti 

pohybem a úleva v klidu a zejména ve spánku. 

Naopak bolest neuropatická je typicky klidová, 

noční a tedy více interferující s odpočinkem 

a spánkem pacientů. Pohyb ji většinou nezhor-

šuje, často vede naopak k jejímu zmírnění (pa-

cientům se syndromem karpálního tunelu např. 

typicky uleví protřepání končetiny, u bolestivých 

distálních polyneuropatií často pomůže chůze). 

U některých pacientů s neuropatickou bolestí 

může být nepříjemný či bolestivý i lehký do-

tek v oblasti bolesti (např. kontakt s oděvem 

či přikrývkou). Tento typ bolesti je označován 

jako alodynie. 

V neposlední řadě se oba typy bolesti zá-

sadně liší z hlediska možného terapeutického 

ovlivnění: u nociceptivní bolesti je častý efekt 

nesteroidních antirevmatik či běžných analge-

tik (paracetamol). U pacientů s bolestí neuro-

patickou jsou tyto léky neúčinné a k ovlivnění 

bolesti je nutné využít preparáty ze skupiny 

tzv. adjuvantních analgetik (kam patří zejména 

některá antiepileptika a antidepresiva), případně 

opioidy (Finnerup et al., 2015; Attal et al., 2010; 

Bednařík et al., 2012). 

Klinické vyšetření 

u pacienta s bolestí

Klinické neurologické vyšetření zaměřené 

zejména na hodnocení senzitivity představu-

je další klíčový krok v diagnostickém procesu 

bolesti včetně bolesti neuropatické. Vyšetření 

navazuje na detailní anamnézu a umožňuje ob-

jektivizovat korelát základního neurologického 

onemocnění (např. radikulopatie, míšní léze 

apod.), pokud pacient takovým onemocněním 

trpí. U pacientů s neuropatickou bolestí by mělo 

současně prokázat poruchu citlivosti v neu-

roanatomicky plauzibilní distribuci (odpoví-

dající oblasti bolesti a základnímu onemocnění 

pacienta). Tento krok je podmínkou pro stano-

vení diagnózy „pravděpodobné neuropatické 

bolesti“ v souladu s aktuálně platným diagnos-

tickým schématem (schéma 1) (Haanpää et al., 

2011; Finnerup et al., 2016). 

Dle současných doporučení (Haanpää et 

al., 2011; Backonja et al., 2013) by mělo vyšet-

ření senzitivity zahrnovat následující modali-

ty: taktilní čití, vibrační čití, ostrá mechanicky 

vyvolaná bolest (píchnutí špendlíkem), chlad 

a teplo. V běžné klinické praxi je hodnocení 

senzitivity obvykle založené pouze na základ-

Schéma 1. Blokový diagram zobrazující klasifikační systém využitelný ke stanovení míry pravděpodob-

nosti neuropatické bolesti (Finnerup et al., 2016)

Dominující potíže pacienta 

1. anamnéza

2. klinické 
vyšetření

3. konfirmační 
test

Bolest

Anamnéza relevatní léze nebo onemocnění

somatosenzitivního nervového systému + bolest 

v neuroanatomicky plauzibilní distribuci

s ohledem na základní dg.

Možná neuropatická bolest

Bolest je asociována s poruchami citlivosti

v identické neuroanatomicky plauzibilní distribuci 

Pravděpodobná neuropatická bolest

Diagnostický test potvrzující lézi nebo

onemocnění somatosenzitivního nervového 

systému, která vysvětluje bolest

Potvrzená (jistá) neuropatická bolest

ANO

ANO

Nepravděpodobná 

neuropatická bolest
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ních klinických (tzv. kvalitativních) metodách 

využívajících běžně dostupných jednoduchých 

pomůcek (smotek vaty, nekalibrovaná ladička 

či špendlík, zkumavka s teplou či chladnou vo-

dou apod.) Toto základní (kvalitativní) vyšetření 

citlivosti poskytuje hrubou orientační informaci 

(typu norma/abnormita) o přítomnosti senzitiv-

ního postižení pro testované senzitivní modali-

ty a umožní tedy odhalit výrazné, zřetelně vyjá-

dřené poruchy citlivosti. Nediagnostikuje však 

jemnější změny senzitivní percepce a je pouze 

omezeně využitelné také pro longitudinální 

sledování pacientů, protože detekuje až velmi 

výrazně vyjádřené změny klinického nálezu, 

které nijak nekvantifikuje (Vlčková et Šrotová, 

2014). Z uvedených důvodů je pro přesnější dia-

gnostiku (zejména v klinicky nejednoznačných 

případech) vhodnější využít podrobnější me-

tody semikvantitativní či kvantitativní (Vlčková 

et Šrotová, 2014). Dosud však nejsou k dispozici 

studie cíleně srovnávající přínos různých typů 

metod hodnocení citlivosti v diagnostickém 

algoritmu neuropatické bolesti. 

Při vyšetření pacientů s bolestí v běžné neu-

rologické ambulanci je proto vhodné iniciálně 

využít výše zmíněné základní široce dostupné 

kvalitativní metody hodnocení senzitivity. V pří-

padě absence průkazu senzitivních abnormit 

v oblasti bolesti (a navzdory tomu přetrvávající-

mu podezření na neuropatickou komponentu 

bolesti) a/nebo při nejednoznačném nálezu je 

pak vhodné vyšetření rozšířit. Prvním krokem je 

rozšíření o metody semikvantitativní (např. Tip-

Therm či Neuropen), které jsou také poměrně 

běžně dostupné, a kalibrovanou ladičku jako 

nejrozšířenější kvantitativní metodu (Vlčková 

et Šrotová, 2014). Pokud ani tímto způsobem 

neprokážeme poruchu citlivosti a podezření na 

neuropatickou bolest nadále trvá, je vhodné do-

plnění dalších metod kvantitativních, a to zejmé-

na se zaměřením na objektivizaci termické a al-

gické percepce, tedy modalit zprostředkovaných 

tenkými nervovými vlákny A-delta a C a spinota-

lamickými nervovými drahami. Poškození těchto 

struktur hraje klíčovou roli v patofyziologii rozvo-

je neuropatické bolesti. Zmíněné modality jsou 

přitom velmi omezeně hodnotitelné v rámci 

běžného klinického vyšetření. Skupina kvantita-

tivních metod testování senzitivity se označuje 

souhrnným termínem „Quantitative Sensory 

Testing“ (QST) (Rolke et al., 2006; Backonja et al., 

2013), vyšetření termické percepce jako klíčová 

součást této skupiny metod je označováno jako 

testování termického prahu (Thermal Threshold 

Testing, TTT). Tyto pokročilé metody jsou do-

stupné zejména v centrech specializovaných 

na problematiku neuropatické bolesti (v České 

republice jde o Fakultní nemocnici (FN) Brno, 

FN Praha-Motol a FN Olomouc, v Německu 

síť center Der Deutsche Forschungsverbund 

Neuropathischer Schmerz apod.). 

Testy potvrzující lézi nebo 

onemocnění somatosenzitivního 

nervového systému

Potvrzení léze nebo onemocnění somato-

senzitivního nervového systému, které vysvět-

luje bolest, je posledním krokem v aktuálním 

diagnosticko-klasifikačním schématu neuro-

patické bolesti. Tento krok umožní stanovení 

diagnózy „potvrzené (jisté) neuropatické bolesti“ 

(Finnerup et al., 2016). Je tedy vhodné jej doplnit 

v případě, že předchozí diagnostické postupy 

(anamnéza, klinické vyšetření) podporují mož-

nost neuropatické bolesti jako příčiny potíží pa-

cienta. U pacientů s nociceptivní bolestí tento 

krok samozřejmě není nutný nebo je odlišně 

zaměřený a může probíhat mimo rámec neu-

rologické ambulance (např. formou konzultace 

ortopeda či revmatologa). 

V případě neuropatické bolesti je situace 

poněkud specifická u pacientů po amputaci 

končetin a/nebo po chirurgických zákrocích či 

traumatech, u nichž byla chirurgem jasně objek-

tivizována léze periferního nervu. Tyto informace 

jsou považovány za postačující pro stanovení 

diagnózy „potvrzené (jisté) neuropatické bolesti“ 

a jiné konfirmační testy nejsou u těchto pacientů 

požadovány (Finnerup et al., 2016). 

V ostatních případech je nezbytné doplnění 

dalších diagnostických testů, k nimž patří: 

 zobrazovací metody užívané především 

k potvrzení léze nebo onemocnění centrál-

ního segmentu senzitivních nervových drah 

(CT, MR), případně periferně neurogenních 

struktur (MR, ultrazvukové vyšetření),

 kožní biopsie prokazující redukci intraepi-

dermální hustoty tenkých nervových vláken, 

případně korneální konfokální mikroskopie 

objektivizující redukci inervace v rohovce 

jako jediné neinvazivně přístupné a hustě 

inervované tkáni,

 neurofyziologické testy jako např.:

 elektromyografie vč. kondukčních studií 

periferních nervů,

 evokované potenciály,

 některé reflexy asociované s bolestí (kož-

ní perioda útlumu apod.),

 mikroneurografie,

 genetické testy (potvrzující např. erytrome-

lalgii).

Průkaz postižení nervového systému (v cen-

trálním či periferním segmentu) je samozřejmě 

standardní součástí diagnostického procesu 

naprosté většiny onemocnění v neurologické 

ambulanci. Je však vhodné si uvědomit, že u pa-

cientů s neuropatickou bolestí je pro zahájení 

terapie postačující již stanovení diagnózy „prav-

děpodobné neuropatické bolesti“ a tento krok 

tedy není zcela nezbytný. 

Práce byla podpořena z prostředků MZ ČR – RVO 

(FNBr, 65269705) a projektem specifického výzku-

mu č. MUNI/A/1325/2019 z programu podpory 

studentských projektů na Masarykově univerzitě.
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