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Hlavní téma

Seznam zkratek
IASP – International Association of the Study 

of Pain

VAS – vizuální analogová škála

GIT – gastrointestinální trakt

T6 – 6. hrudní segment

NSA – nesteroidní antiflogistika

SNRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu 

a noradrenalinu

COX – cyklooxygenáza 

DREZ – dorsal root entry zone

Úvod
Bolest je častým jevem provázejícím pora-

nění míchy, a proto se s přibývajícím počtem 

našich pacientů diagnostika a léčba bolesti 

dostala do popředí našeho zájmu. S bolestí 

se setkáváme jak v akutní, tak v chronické fázi 

po míšním poranění. Nejčastějším typem bo-

lesti, zvláště v poúrazovém období, je bolest 

muskuloskeletární. V delším časovém období 

se však stále více objevuje bolest neuropatická. 

Aby byla léčba úspěšná, je vždy důležité rozlišit, 

o jaký typ bolesti se jedná, protože se mohou 

zásadně lišit možnosti jejího ovlivnění.

Defi nice bolesti
Bolest je definována jako nepříjemná vjemo-

vá a emocionální zkušenost související se sku-

tečným nebo potenciálním poškozením tkáně, 

případně jako takové poškození popsaná. Bolest 

je vždy subjektivní (Merskey a Bogduk, 1994).

Klasifi kace bolesti 
po poranění míchy

Společností IASP (International Association of 

the Study of Pain) byla pro spinální pacienty na-

vržena Siddallova klasifikace (Siddall a Middleton, 

2006), která rozděluje bolest na nociceptivní 

(muskuloskeletární a viscerální) a neuropatickou 

(nad, v, a pod úrovní poranění) (Siddall et al., 

2002) (tabulka 1).

Nociceptivní bolest vzniká drážděním soma-

tických nebo viscerálních nociceptorů na peri-

ferii a neuropatická bolest je definovaná jako 

bolest způsobená primární dysfunkcí nervového 

systému (Merskey a Bogduk, 1994). Nociceptivní 

bolest je ochranná, mizí po odeznění poškození 

tkáně, je dobře ohraničená a není obvykle spo-

jená s motorickým nebo senzitivním deficitem. 

Muskuloskeletární bolest bývá vázána na polohu 

či pohyb. Nejčastěji se jedná o bolest tupou, pá-

livou či bodavou. Neuropatická bolest se nachází 

v oblasti s částečným nebo úplným senzitivním 

deficitem, nemá ochranný charakter, není dobře 

ohraničená, je paroxyzmální nebo kontinuální, 

může být závislá i nezávislá na stimulaci, bývá 

pálivá, palčivá, vystřelující, často i minimální 

stimulace vyvolá allodynii (bolestivé vnímání 

podnětu, který u zdravého jedince bolest ne-

vyvolává) zejména u inkompletních lézí (Siddall, 

2006; Ambler, 2006).

Vyšetření a hodnocení bolesti
Velmi důležitá je samozřejmě anamnéza, 

protože již ta nás může vést k určení typu bolesti. 

Ptáme se na lokalizaci bolesti, kvalitu bolesti, její 

intenzitu, kdy začala, jaký má průběh v čase, co ji 

zhoršuje nebo co ji vyvolává, jak se mění během 

dne, zda ruší spánek, co ji zmírní, jaké léky paci-

ent užívá (Opavský, 2006). Pro kvantifikaci bolesti 

používáme vizuální analogovou škálu (VAS). Při 

klinickém vyšetření hodnotíme neurologický 

a muskuloskeletární nález. Zásadní je vyšetření 

všech kvalit čití – taktilní, algické, termické, vib-

rační. Pokud se domníváme, že se jedná o neu-
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ropatickou bolest, tedy je-li bolest lokalizována 

do oblasti s neurologickým deficitem, pak je 

nutné se zaměřit na přítomnost allodynie, hy-

perestézie, hyperalgézie nebo dysestézie. Dále 

je důležité hodnotit i celkový zdravotní stav, pří-

tomnost infekce či dekubitů, spasticitu, tedy jevy, 

které mohou neuropatickou bolest zhoršovat 

(Kříž a Kozák, 2006).

Přehled jednotlivých typů bolesti

Nociceptivní muskuloskeletární bolest
Akutní muskuloskeletární bolest souvisí 

s poraněním kostí, vazů, svalů, disků, faceto-

vých kloubů. Chronická muskuloskeletární bo-

lest vzniká nejčastěji z důvodu přetížení horních 

končetin, zejména ramen u tetraplegiků nebo 

starších aktivních paraplegiků (Curtis et al., 1999; 

Dalyan et al., 1999), dále se muskuloskeletární 

bolesti vyskytují při mechanické instabilitě páte-

ře, kdy se bolest často zhoršuje pohybem. Někdy 

bývá bolestivým projevem i těžká spasticita. Pod 

úrovní poranění se muskuloskeletární bolest 

vyskytuje pouze u osob s inkompletní míšní 

lézí a její intenzita je závislá na míře zachovalé 

citlivosti.

Nociceptivní viscerální bolest
Vzniká drážděním nociceptorů vnitřních 

orgánů. Nejčastější příčiny jsou z oblasti uro-

genitálního traktu (urolitiáza, záněty, perforace 

močového měchýře) a gastrointestálního trak-

tu (žaludeční vřed, zácpa, ileus, perforace GIT, 

apendicitida, cholecystolitiáza, cholecystitida). 

Pokud neprokážeme, že příčina bolesti vychází 

z vnitřních orgánů, pak se může jednat o bolest 

nociceptivní muskuloskeltární či bolest neuropa-

tickou, jejichž terapie je zcela odlišná.

Mezi viscerální bolesti patří i bolest hlavy při 

autonomní dysreflexii, která se může vyskytnout 

u pacientů s míšní lézí nad segmentem T6, tedy 

lézí nad výstupy velkých splanchnických pletení. 

Jedná se o vážný život ohrožující stav s prud-

kým vzestupem krevního tlaku, který vzniká jako 

nepřiměřená reakce na dráždivý podnět pod 

úrovní míšního poranění. Patofyziologie, příči-

ny a léčba autonomní dysreflexie jsou detailně 

popsány v sousedním příspěvku „Rizikové stavy 

u pacientů v chronické fázi po poškození míchy“. 

Tento stav vždy vyžaduje neodkladné řešení.

Neuropatická bolest nad úrovní léze
Nemá přímou souvislost s míšním pora-

něním a vídáme ji často u chroniků ve formě 

komprese periferního nervu (syndrom karpál-

ního tunelu při přetížení horních končetin), dále 

pak jsme se u několika akutních pacientů s te-

traparézou setkali s komplexním regionálním 

bolestivým syndromem II. typu.

Neuropatická bolest v úrovni léze
Tato bolest může vzniknout na podkladě kom-

prese nervového kořene, je jednostranná, vázaná 

na pohyb, vyzařující do příslušného dermatomu. 

Příčinou bývá samotné trauma nebo následná 

instabilita páteře a v pozdějších stadiích výhřez dis-

ku. Patří sem také bolesti po poranění kaudy. Jsou 

velmi časté a intenzivní. Další možnou příčinou to-

hoto typu bolesti je posttraumatická syringomyelie 

(Barrnet, 1973), kterou musíme vždy vyloučit, po-

kud bolest vzniká za dobu delší než rok od úrazu 

nebo pokud dochází ke zhoršování neurologické-

ho nálezu, zejména k posunu hranice léze. Pokud 

máme podezření na syringomyelii, doplňujeme 

magnetickou rezonanci míchy. Posledním typem 

je centrální bolest vzniklá na podkladě míšního 

traumatu či ischemie. Bývá oboustranná a zahrnuje 

jeden nebo více dermatomů. Velmi často pacient 

udává pocity stažení hrudníku či obruče.

Neuropatická bolest pod úrovní léze
Objevuje se týdny až měsíce po vzniku míš-

ního poranění, při pozdějším začátku je nutné 

opět vyloučit syringomyelii. Bolest je špatně 

lokalizovatelná, bývá spontánní i provokovaná, 

charakterizovaná pocity pálení, bodání, elektric-

kého impulzu, hyperalgezií. Zhoršuje se únavou, 

stresem, dekubity, změnami počasí, problémy 

s vyprazdňováním. U inkompletních lézí se čas-

těji vyskytuje allodynie.

Metody léčby bolesti
Léčbě bolesti u spinálních pacientů se vě-

nujeme již několik let. Vycházíme z doporučení 

IASP (graf 1, graf 2). Pokud při pokusu o zmírnění 

neuropatické bolesti vyčerpáme níže uvedené 

možnosti, pak pacienta odesíláme do Centra 

léčby bolesti.

Terapie jednotlivých typů bolesti
Zásadní pro výběr léčby je stanovení typu 

bolesti a její možné příčiny. Zde hraje velkou 

úlohu anamnéza, klinické vyšetření a pomocná 

vyšetření včetně zobrazovacích metod.

Nociceptivní muskuloskeletární bolest
Akutní muskuloskeletární bolest vzniká ze-

jména na podkladě traumatu a následné opera-

ce. Většinou postačí symptomatická léčba ne-

opioidními analgetiky (Ragnarsson, 1997). U sil-

ných pooperačních bolestí se používají opiodní 

analgetika. Výhodné je používání paracetamolu 

v kombinaci s NSA (nesteroidním antiflogisti-

kem) či opiodem nebo kombinace metamizolu 

s opiodem či NSA (Ševčík a Čumlivski, 2006).

Při chronické muskuloskeletární bolesti, kte-

rá je důsledkem abnormální postury při sedu 

na vozíku, přesunů a pohybu na vozíku, je vhod-

né vyšetření rehabilitačním lékařem, následná 

fyzioterapie, kontrola pohybových stereotypů 

při přesunech, eventuelně úprava domácího 

prostředí či vozíku. Pokud jsou příčinou bolesti 

spazmy, pak se nasazují myorelaxancia, v první 

řadě volíme baclofen, který při nedostatečném 

Tabulka 1. Klasifikace bolesti po poranění míchy podle IASP

Typ bolesti Subtyp bolesti Specifické struktury/patologie

Nociceptivní muskuloskeletární kostní, kloubní nebo svalové trauma nebo zánět

 mechanická nestabilita

 svalové spazmy

 syndromy přetížení

  

 viscerální nefrolitiáza, střevní dysfunkce, sfinkterová dysfunkce atd.

 bolesti hlavy z autonomní dysreflexie 

  

Neuropatická nad úrovní kompresivní mononeuropatie

 komplexní regionální bolestivý syndrom

  

 v úrovni komprese nervového kořene (včetně kauda equina)

 syringomyelie

 míšní trauma nebo ischemie

 trauma míchy i kořene (syndrom dvojité léze)

  

 pod úrovní míšní trauma nebo ischemie
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účinku kombinujeme s dalšími myorelaxancii (ti-

zanidin, tetrazepam). Velmi dobrý efekt na sníže-

ní spasticity vidíme u kombinace myorelaxancií 

s pregabalinem.

Nociceptivní viscerální bolest
Při viscerální bolesti pátráme po organické 

příčině (nejčastěji litiáza, zánět) a tu se snažíme 

odstranit – extrakce urolitiázy, léčení sympto-

matické uroinfekce.

Přítomnost autonomní dysreflexie může být 

urgentním stavem a vyžaduje neodkladné zjištění 

vyvolávající příčiny (nejčastěji distenze močového 

měchýře nebo ampuly) a pokud nedojde k nor-

malizaci krevního tlaku po odstranění vyvolávající 

příčiny, pak je nutné podat krátkodobě působící 

antihypertenzivum (kaptopril 25 mg perorálně, 

při nedostatečném efektu pak intravenózně fu-

rosemid 20–40 mg). Bolest hlavy vznikající při 

dysreflexii na podkladě vzestupu krevního tlaku 

může dle našich zkušeností přetrvávat i několik 

dní po odeznění ataky a vyžaduje podávání anal-

getik (například metamizol).

Neuropatická bolest nad úrovní léze
S komplexním regionálním bolestivým syn-

dromem se setkáváme výjimečně v akutním 

stadiu po vzniku míšní léze, a proto jej zde po-

drobněji nepopisujeme. Daleko častější příčinou 

neuropatické bolesti jsou radikulární a úžinové 

syndromy, které patří do běžné neurologické 

praxe a tedy nevyžadují bližší rozbor terapie 

v tomto článku. Za zmínku stojí jen speciální 

rukavice doporučované pro vozíčkáře jako 

prevence a léčba syndromu karpálního tunelu 

(Deltombe, 2001).

Neuropatická bolest 
v úrovni a pod úrovní léze

K léčbě neuropatické bolesti se užívají adju-

vantní farmaka, nejčastěji používaná jsou antide-

presiva a antiepileptika. Jako léky první volby po-

dáváme antiepileptika 3. generace – gabapentin 

(Levendoglu et al., 2004) a pregabalin. Obvykle 

léčbu zahajujeme gabapentinem, který nasa-

zujeme ve vzestupné dávce a postupně jej na-

vyšujeme do účinné dávky (nejčastěji 2 700 mg, 

výjimečně 3 600 mg, ve třech až čtyřech denních 

dávkách). Pokud není dostatečný efekt gaba-

pentinu, pak jej postupně vysadíme a opět 

vzestupně nasazujeme pregabalin do účinné 

dávky (ve dvou nebo třech denních dávkách, 

do maximální dávky 600 mg). Pregabalin volíme 

jako lék první volby u pacientů s neuropatickou 

bolestí a výraznou spasticitou. U některých paci-

Graf 1. Vývojový diagram pro diagnostiku a léčbu nociceptivní bolesti podle Siddalla
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entů vede pregabalin k přírůstku hmotnosti, 

a proto je nutné ho vysadit a zvolit jiný preparát. 

Pokud není dostatečný efekt monoterapie an-

tiepileptiky 3. generace, pak volíme kombinaci 

s tricyklickými antidepresivy, nejčastěji amitripty-

linem (Sandford et al., 1992) (v počáteční dávce 

10–25 mg na noc, lze jej však navýšit až do dávky 

200 mg), nebo kombinaci s SNRI antidepresivy, 

(venlafaxin v iniciální dávce 75 mg 1 × denně, lze 

jej navýšit na 225 mg rozdělených do 2 denních 

dávek). U převažujících nočních neuropatických 

bolestí se spasticitou je možno ve výjimečných 

případech použít kombinaci s antiepileptikem 

2. generace klonazepamem. Lze jej však podávat 

pouze omezenou dobu pro riziko vzniku závis-

losti. Z antiepileptik 2. generace lze použít i kar-

bamazepin, který má ale časté nežádoucí účinky 

(Votava et al., 2006). Nesteroidní antirevmatika 

blokující enzym cyklooxygenázu (COX inhibito-

ry) jsou efektivní analgetika pro všechny druhy 

nociceptivní bolesti, ale z našich zkušeností mají 

u některých pacientů dobrý efekt „rescue“ me-

dikace při dlouhodobé terapii antiepileptiky 3. 

generace. Stejně je možné použít slabé opioidy. 

Pokud se nám výše uvedenými farmaky nepo-

daří ovlivnit neuropatické bolesti pacienta, pak 

jej odesíláme do Centra léčby bolesti.

Z nefarmakologických postupů léčby chro-

nické bolesti zde zmiňujeme míšní neurostimulaci 

(stimulační aktivace zadních provazců míšních 

pomocí aplikace elektrických impulzů do epi-

durálního prostoru, které generuje implantovaný 

neurostimulátor), DREZ (dorsal root entry zone) lé-

ze (destrukce oblasti proximální porce dorzálního 

nervového kořene a přilehlého zadního míšního 

rohu pomocí radiofrekvenční nebo laserové koa-

gulace) (Edgar et al., 1999), stimulaci motorického 

kortexu a hlubokou mozkovou stimulaci. S těmi-

to postupy nemáme vlastní zkušenosti a patří 

do spektra výkonů specializovaných pracovišť.

Nedílnou součástí terapie chronické bolesti 

těchto pacientů by měla být psychologická in-

tervence, její realizace však často naráží na psy-

chické bariéry ze strany pacienta, ale i na bariéry 

fyzické a dostupnost ať již dopravní či finanční.

Závěr
Bolest svým negativním emočním nábo-

jem výrazně zhoršuje již tak velmi těžký stav 

pacientů s míšní lézí. Je důležité neuropa-

tickou bolest včas rozpoznat a léčit, protože 

čím později se pacient dostane ke specialis-

tovi zabývajícímu se touto problematikou, 

tím těžší bývá její ovlivnění. I tak je to léčba 

Graf 2. Vývojový diagram pro diagnostiku a léčbu neuropatické bolesti podle Siddalla
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dlouhodobá, často velmi svízelná a ne vždy 

úspěšná. Velkým úskalím bývá nepochopení 

podstaty neuropatické bolesti a obtížnosti 

její terapie ze strany pacienta. Samozřejmě 

obrovskou roli zde hraje osobnost člověka 

a jeho ladění, které je ve velké většině ovliv-

něno jeho celkovým stavem, jak v akutní fázi, 

kdy musí přijmout fakt nevratnosti ztráty hyb-

nosti, tak často v pozdějších stadiích nepo-

znanou neuropatickou bolestí doprovázenou 

depresivními příznaky. Při léčbě neuropatické 

bolesti je důležitá trpělivost ze strany lékaře 

i pacienta.
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