Bolest chrbta patri k jednym z najcastejsich dovodov néavstevy lekéra. Predstavuje druhu najcastejsiu pricinu praceneschopnosti a inva-
lidity. Bolest chrbta m6ze mat mnoho pricin. V priblizne 90 % pripadov sa pricina jednoznacne nepozna, postupne sa stav zlepsi az do
upravenia klinického stavu, no u 15 % pacientov bolest pretrvava dlhsie a u priblizne 5 % pacientov prechddza do chronickej bolesti.
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Back pain from a rheumatologist’s point of view. Back pain is one of the most common reasons for visiting a physician. It is the second
most frequent reason of work incapacity. There are many causes of back pain. Approximately 90% of cases have no apparent cause, and
resolve spontaneously. Fifteen percent of patients have prolonged back pain and 5% of cases develop into chronic back pain.
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Bolest chrbta ako jedna z najcastejsich
pri¢in navstevy lekara prechddza mnoho-
krat do chronickej bolesti. Tieto chronické
bolesti chrbta ¢asto zacinaju nendpadne
a trvaju dlhsie ako 3 mesiace [1,2]. Bolest
chrbta ako Siroky pojem méze mat z po-
hladu etiolégie rozne priciny. Méze sa vy-
skytnut pri postihnuti koZe ako napriklad
pri pasovom opare, pri postihnuti vazov
a paravertebrélnych svalov pri myofas-
cialnej bolesti, fibromyalgii, dalej pri po-
stihnuti stavcov, kibov v oblasti chrbtice,
postihnuti nervovych korenov z réznych
pri¢in ako napr. herniacia disku, zGZenie
miechového kanala. Moze ist aj o bolest
prenesenu z organov dutiny brusnej. Na
tieto a mnoho inych pri¢in musime mys-
liet u pacienta s bolestami chrbta. V dia-
gnostike musime dbat na doéslednu
anamnézu, dokladné objektivne vysetre-
nie a hlavne na spravnu interpretaciu vy-
sledkov, laboratérnych aj zobrazovacich.

Osteoporéza predstavuje civilizacné
ochorenie. Svetova zdravotnicka orga-
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nizécia ju definovala ako metabolické
ochorenie kosti, ktoré spésobuje ubytok
mnozstva kostnej hmoty, poruchu mik-
rostruktiry s naslednym zvysenim jej
fragility a rizikom zlomenin. Z patofyzio-
logického hladiska ide o zniZzenie mnoz-
stva kostnej masy na jednotku objemu
kosti. Podla etiopatogenézy rozliSujeme
dva zakladné typy osteoporézy - pri-
marnu a sekundarnu. Primdrna zahfna
postmenopauzalnu a senilnd osteopo-
rézu. Sekundarnu osteoporézu vadsi-
nou spoésobuje zndme ochorenie. Ide
o celu skélu poruch a choréb veducich
ku zmendm kostného metabolizmu [3].
O osteopordze hovorime ako o tichej
chorobe, ktora sa roky méze vyvijat bez-
priznakovo a ¢asto sa prejavi az zlomeni-
nou po minimalnej traume.

Osteoporotickd zlomenina je najza-
vaznejsim priznakom a zaroven kom-
plikdciou osteoporézy. Ide o patolo-
gicku frakturu nasledkom neadekvatnej
traumy. Moze viest k strate pohybli-
vosti az ku smrti. Celosvetovo mi ri-
ziko osteoporotickej zlomeniny kazda
druhd Zena a asi kazdy piaty muz nad
50 rokov. Typické lokality su krcok steh-
novej kosti, stavce chrbtice a kosti
zapastia.

Fraktdry stavcov su typickou lokalitou.
Priblizne len tretinu vertebralnych defor-
mit zisti lekar a priblizne v 2 - 8 % sa vy-
zaduje hospitalizacia. Len 20 - 30 % ver-
tebralnych fraktur je symptomatickych,
ostatné su ndhodnym ndlezom pri radio-
logickom vySetreni. Zavazné vertebralne
fraktury sa vyskytuju hlavne v torakolum-
balnom spojeniTh10 - L1, kym menej z&-
vazné su distribuované difizne cez cell
torakolumbalnu oblast. Az 90 % zlome-
nin stavcov u Zien je vysledkom lahkej
alebo miernej traumy, kym u muzov je
to 55 %. Incidencia zlomenin sa zvysuje
vekom v oboch pohlaviach [4].

Pacient po frakture stavca ma o 5 %
vyssie riziko dalsej fraktury stavca. Az
20 % pacientov do roka utrpi dalSiu
vertebralnu fraktdru a ma 1,5-nasobne
vyssie riziko fraktury proximélneho
femuru [5].

Zékladom diagnostiky osteopordzy je
denzitometrické vysetrenie a aktivne pa-
trame po frakturach stavcov, kedze dve
tretiny fraktur si asymptomatické. Neza-
bidame na pomocné laboratérne vyse-
trenia, RTG chrbtice a diferencidlnu dia-
gnostiku etiolégie osteopordzy.

Reumatoldg sa najcastejsie stretava
s osteoporézou po kortikoidoch. Suvisi



to s lie¢bou reumatickych ochoreni, kde
glukokortikoidy su zdkladom takmer
kazdej kombinovanej protizdpalovej
liecby. VySe 50 % pacientov dlhodobo
lie¢enych (viac ako 3 mesiace) glukokor-
tikoidmi zrychlene straca kostni hmotu.
Vplyv na kost sa prejavuje uz pocas pr-
vych tyzdnov liecby a riziko zlomenin
narasta po 3 - 6 mesiacoch. Incidencia
osteoporotickych fraktur sa u pacientov
dlhodobo lie¢enych glukokortikoidmi
uvadza az 30 - 50 % [6].

Liecba zavisi od etiolégie osteopo-
rozy, ked' lie¢ime nielen samotnu osteo-
porézu, ale aj pric¢inu sekundarnej os-
teopordzy. V pripade novovzniknutych
a vyrazne bolestivych fraktur stavcov su
indikované minimalne invazivne chirur-
gické metddy ako vertebroplastika a ky-
foplastika. Pacientovi velmi rychlo prina-
$aju ulavu od bolesti a umoznia véasnu
rehabilitaciu [7].

Ankylozujuca spondylitida (AS) je chro-
nické, zapalové reumatické ochorenie,
pre ktoré je typickd zdpalovd bolest,
ktora neuticha v pokoji, v noci a pacient
trpi rannou stuhnutostou. Predilek¢ne
postihuje axidlny skelet a primar-
nym miestom zapalu su miesta inzer-
cie Sliach a ligamentu na kost. U mla-
dych fudi postihuje prevazne muzov.
Patri k skupine spondyloartritid, ktoré
maju spolo¢né priznaky ako familiarny
vyskyt, casty vyskyt antigénu HLA-
B27, tendencia ku vzniku sakroileitidy
¢i spondylitidy, periférne asymetrické
oligoartritidy, entezitidy, daktylitidy
a mimoskeletélne postihnutia [8]. V dia-
gnostike vyuzivame kritérid ASAS na dia-
gnostiku spondyloartritid [9].

Na ankylozujucu spondylitidu mys-
lime u pacienta s chonickou zapalovou
bolestou chrbtice, ktora je definovana
podla kritérii ASAS ako bolest s postup-
nym zaciatkom, zlep3ujuca sa po rozcvi-
Ceni, bez zlep3enia v pokoji, bolest je pri-
tomna hlavne v noci, vek pacienta do
40 rokov. K zakladnym klinickym preja-

vom okrem zdapalovej bolesti patri ob-
medzenie rozvijania chrbtice a expanzie
hrudnika, akutna predna uveitida alebo
iné mimoskeletalne priznaky. Casto sa
spaja so psoridzou, idiopatickymi ¢rev-
nymi zapalmi a reaktivnou artritidou.
Charakteristicka je dobrd odpoved na
protizdpalové davky nesteroidovych
antireumatik.

Najcastejsie sa uvadza prevalencia
v populdcii 0,1 %. Etiopatogenéza nie je
Uplne zndma. Uplatiuju sa faktory gene-
tické, faktory vonkajsieho prostredia, nie
je vylu¢eny vplyv infekcie. Najvyznam-
nejsi geneticky faktor je antigén HLA-
B27.Vyskytuje sa pri ankylozujuicej spon-
dylitide v 90 - 95 %.

Typicky priznak pri fyzikdlnom vyse-
treni je obmedzené rozvijanie chrbtice,
pri pokrocilej forme zvacsena, fixovana
hrudna kyféza, predsun hlavy. Pri vyse-
treni pohyblivosti bedrovej chrbtice pou-
zivame Schoberov test. Mobilita krénej
chrbtice sa zisti pomocou fleche (kolmej)
vzdialenosti a vzdialenosti brada-ster-
num, meranim dychovych exkurzii vyse-
trujeme pohyblivost hrudnej chrbtice.

V diagnostike sakroileitidy sa nespo-
liechame len na RTG snimky, pre-ront-
genové stadium vieme zachytit magne-
tickou rezonanciou. Pokial je uz ndlez
sakroileitidy na RTG, hovorime o rontge-
novom $tadiu.

Za zakladny pilier v lie¢be ankylozu-
jucej spondylitidy sa povazuju neste-
roidové antireumatika. Maju rychly uci-
nok na znizenie bolesti a stuhnutost
v priebehu 48 - 72 hod. Odpoved na
tieto lieky sa pouziva ako jedno z dia-
gnostickych kritérii. SU uc¢inné hlavne pri
axialnej forme.

Tieto lieky nesu so sebou aj urcité ri-
ziko neziaducich ucinkov, preto je po-
trebné danu liecbu podavat indivi-
dudlne, podla ostatnych komorbidit
pacienta, ¢o najkratsi cas.

V liecbe vyuzivame aj iné lieky, a to
syntetické alebo biologické lieky modi-
fikujuce chorobu - DMARD, lokélne kor-
tikoidy podla odporucania ASA/EULAR
pre liecbu ankylozujlcej spondylitidy.
V lie¢be je nemenej dblezita rehabilita-
Cia, pravidelné cvicenie, fyzikalna lie¢ba.

Degenerativne zmeny chrbtice su velmi
Casté, mozu postihovat vsetky anato-
mické Struktury chrbtice, ich rozsah nie
vzdy koreluje so subjektivnymi tazkos-
tami pacientov.

Vznikaju neprimeranym poésobenim
sil na segmenty chrbtice, hlavne pri cha-
bom drzani tela, ochabnutosti postural-
neho svalstva, po Urazoch, pri dlhodobej
fyzickej praci, vrodenych abnormalitach
a z mnohych inych pri¢in. Vysledkom
moéze byt postihnutie intervertebral-
nych kibov - spondylartréza, spondy-
[6za, nasledne deformity chrbtice — sko-
lidzy, vznik osteofytov. Casto dochadza
ku diskopatiam, herniaciam disku, defor-
macnej spondyldze, ¢o sprevadzaju bo-
lesti chrbtice mechanického typu, kolisa-
vej intenzity. Bolesti su Casté v strednych
a starsich vekovych skupindach, nie je pri-
tomna ranna stuhnutost, su horsie v dru-
hej polovici dia, zhorSuju sa cvi¢enim,
suU Casto viazané na dlhé statie, sedenie.

Prejavy degenerativneho postihnu-
tia chrbtice su rézne podla stupna po-
stihnutia jednotlivych Struktar a mézu
sa prejavit radikulopatiou, myelopatiou,
neurogénnymi klaudikaciami a pod.

Lie¢ba je jednak nefarmakologicka
(rezZimové opatrenia, cvicenie, fyzikalna
liecba, protetické a asistencné pomocky)
a farmakologicka. Z farmakologickej sa
ako liek prvej volby pouzivaju neste-
roidové analgetikd (NSA), ktoré sa poda-
vaju lokalne alebo systémovo [10]. Tato
liecba je viak limitovand zavaznymi gas-
trointestindlnymi a kardiovaskularnymi
neziaducimi uc¢inkami, preto je potrebné
dbat na vyber bezpecného lieku a poda-
vanie NSA v ¢o najkratsom case a v naj-
nizsich davkach. K tomu moze prispiet
aj vhodne volena terapia inymi analgeti-
kami a adjuvantnd terapia [11].

Adjuvancia (koanalgetikd) su latky,
ktoré moduluju vnimanie bolesti, ¢im
zosilfuju ucinok zdkladnych analgetik,
pri¢om niektoré z nich maju aj vlastny
analgeticky uc¢inok ako napriklad vita-
miny skupiny B (B, + B, +B,,) [11].

Ako pri zapalovych, aj pri degenera-
tivnych ochoreniach chrbtice, ktoré su
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¢asto kombinované, méze pomdct kom-
binacia NSA s vysokoddvkovanymi vita-
minmi skupiny B, kde je lepsi analgeticky
efekt oproti monoterapii [12]. Analge-
ticky ucinok kombinacie NSA a vyso-
kodévkovanych vitaminov skupiny B
je lepsi a rychlejsi, pricom dizka lie¢by
je skratend uz pri znizenej davke NSA,
¢im sa minimalizuju neZiaduce uUcinky
NSA [13-15].

Reumatoldg sa stretdva vo svojej klinic-
kej praxi denne s bolestou chrbta, ktord
moze mat roznu etioldgiu, ¢i uz kompre-
sie stavcov pri osteopordze, rézne zapa-
lové ochorenia axidlneho skeletu alebo
degenerativne ochorenia réznych Struk-
tar chrbtice.

V¢asna diagnostika, diferencidlna
diagnostika a adekvatna lie¢ba do-
kaze dnes vyraznym sposobom ovplyv-
nit priebeh vsetkych ochoreni chrbtice
a zlepsit tak kvalitu Zivota pacientov. Ako
zakladna analgeticka liecebnd modalita
je v reumatologickej ambulancii velka
skdla nesteroidovych analgetik. Jed-
nou z moznosti zvysenia ich analgetic-
kého ucinku je kombinacia s vysokodav-
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kovanymi vitaminmi skupiny B, ktoré aj
samotné maju preukédzany analgeticky
ucinok. Ich kombinacia s NSA méze po-
zitivne ovplyvnit dizku lie¢by, redukovat
davku nesteroidového analgetika a mi-
nimalizovat jeho neziaduce ucinky
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