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Francis Quarles (1592–1644)





Bolesti břicha patří k  častým stížnostem nemoc-
ných. S akutními i chronickými bolestmi břicha se 
setkávají lékaři většiny oborů. Pro některé je břicho 
hlavním předmětem pozornosti a  zájmu, pro jiné 
součástí diagnostiky do  břicha projikovaných bo-
lestí, předmětem diferenciálnědiagnostických úvah, 
a  také zdrojem nebo lokalizací vzácných chorob 
a obtíží. To vedlo editory k myšlence sepsat mezi
oborově pojatou publikaci, k jejímuž sepsání vyzvali 
zástupce všech oborů, jichž se bolesti břicha mohou 
týkat. Za to, že oslovení lékaři výzvu přijali, jim patří 
velký dík. Většina z  nich pravidelně publikuje, ale 
ze snadno pochopitelných důvodů své texty smě-
řují do lékařských periodik s očekávaným ohlasem 
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Anatomie

Zdeňka Nováková

Úvod
Z anatomického hlediska mohou mít bolesti břicha 
značně rozmanitý původ, protože se v břišní dutině 
nachází řada orgánů, které patří k odlišným tělním 
systémům. Příčinou může být i  břišní stěna nebo 
velké cévy (břišní aorta  – ruptura aneuryzmatu). 
Přeneseně mohou bolest břicha způsobit i jiné orgá
ny (srdce – infarkt spodní stěny, plíce – zápal plic 
dráždí bránici).

Přehled možných zdrojů bolesti:
•	 trávicí systém – žaludek, tenké a  tlusté střevo, 

játra, žlučník, slinivka břišní,
•	 vylučovací systém – ledviny, kalichy a pánvička 

ledvinná, močovod, močový měchýř,
•	 slezina,
•	 břišní stěna,
•	 pohlavní orgány – vaječník, vejcovod, děloha, 

varle (leží sice v malé pánvi nebo v šourku, ale 
bolesti se mohou promítat do podbřišku – torze 
varlete, mimoděložní těhotenství, záněty, cysty).

1.1	 Orgány v břišní dutině

Podle vztahu k peritoneu můžeme orgány rozdělit 
na intraperitoneální, které jsou celé pokryté perito-
neem a některé mají svůj peritoneální závěs, a retro-
peritoneální. Intraperitoneálně je žaludek, slezina, 
játra se žlučníkem, tenké střevo, části tlustého stře-
va; retroperitoneálně pak dvanáctník (kromě bul-
bu), slinivka břišní, vzestupný a  sestupný tračník, 
ledviny, močovody, nadledviny, cévy, nervy a  lym-
fatické uzliny (viz dále).

Stěna trávicí trubice v břišní dutině má čtyři vrst-
vy: sliznici, podslizniční vazivo, svalovinu (vnitřní 
cirkulární, zevní podélnou) a  povrchovou vrstvu 
(většinou seróza). Sliznici v žaludku a ve střevě kry-
je jednovrstevný cylindrický epitel (resorpční) a je 
složena v  různě vysoké a  různě orientované řasy. 
Dále jsou ve  stěně důležité nervové pleteně, pod-
slizniční plexus submucosus Meissneri a ve svalovi-
ně plexus myentericus Auerbachi.

Tvar žaludku (gaster) závisí na náplni, ale větši-
nou má tvar písmene J. Nachází se převážně v  levé 
klenbě brániční, jen pylorickou částí přechází trochu 
na pravou stranu; kardie je nalevo, ve výši Th10 až 11, 
vrátník (pylorus) leží asi 2,5 cm vpravo od střední 
čáry, ve výši L1 až L2. Přední plochou naléhá žaludek 
na spodní plochu levého laloku jater, bránici a přední 
stěnu břišní (Labbéův trojúhelník) (obr. 1.1b). Zad-
ní plocha se dotýká (přes štěrbinu bursa omentalis) 
bránice, sleziny, levé ledviny a nadledviny, slinivky 
břišní a závěsu příčného tračníku (mesocolon trans-
versum). Přední a zadní plocha žaludku se stýkají 
v malém a velkém ohbí (curvatura major a minor). 
Žaludek má tři hlavní části, fundus, corpus a pars 
pylorica. Do fundu zprava ústí jícen (kardie). Na po-
vrchu žaludku je peritoneum, které přechází od ma-
lého ohbí k játrům jako malá předstěra (omentum 
minus), od velkého ohbí pak visí dolů před střevní 
kličky jako velká předstěra (omentum majus).

Tenké střevo (intestinum tenue) navazuje na 
pylorus a je asi 3 až 5 m dlouhé. Jeho nejkratší první 
část, dvanáctník (duodenum), je přirostlá na zadní 
stěnu břišní (je retroperitoneálně), není tedy po-
hyblivá a promítá se na přední stěnu břicha do oko-
lí pupku. Má přibližně tvar podkovy, která kon-
kavitou míří vlevo a je v ní uložena hlava slinivky 
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břišní. Duodenum má čtyři části, a to pars superior 
s bulbem, pars descendens, pars horizontalis (infe-
rior) a pars ascendens. Do sestupné části ústí zleva 
společně ductus choledochus a ductus pancreaticus 
major na papilla duodeni major (Vateri)  (obr. 1.1e). 
Kraniálně leží papilla duodeni minor, kde vyúsťuje 
akcesorní vývod pankreatu (Santorini).

Další části, jejunum a ileum, jsou již intraperito-
neální a mají peritoneální závěs (mezenterium). Je-
jich kličky leží pod mesocolon transversum, vyplňují 
převážnou část inframezokolické části peritoneální 
dutiny a v pravé jámě kyčelní ústí ileum do první 
části tlustého střeva, do slepého střeva (Bauhinova 
chlopeň). V mezenteriu probíhají k tenkému střevu 
větve a. a v. mesenterica superior.

Tlusté střevo (intestinum crassum) obkružuje 
kličky tenkého střeva. Začíná v pravé jámě kyčelní 
slepým střevem (caecum), stoupá pod játra jako vze-
stupný tračník (colon ascendens), jaterním ohbím 
přechází do příčného tračníku (colon transversum), 
který jde napříč peritoneální dutinou nalevo až ke 
slezině. Odtud, na  levé straně, míří dolů sestupný 
tračník (colon descendens) a  v  levé jámě kyčel-
ní přechází do esovité kličky (colon sigmoideum). 
Končí v malé pánvi jako konečník (rectum). Vze-
stupný a  sestupný tračník jsou přirostlé na  zadní 
stěnu břišní (jsou retroperitoneálně), příčný tračník 
a esovitá klička mají závěs (mesocolon transversum 
a mesosigmoideum). Tlusté a  tenké střevo se dají 
dobře rozeznat. Na tlustém střevě vidíme taenie (tři 
zesílení podélné svaloviny), appendices epiploicae 
(výchlipky serózy podložené tukem) a haustra (čin-
nost cirkulární svaloviny). Od dolní strany slepého 
střeva odstupuje červovitý výběžek (appendix ver-
miformis). Je dlouhý asi 5–10 cm a má variabilní po-
lohu. Začátek apendixu se promítá na přední stěnu 
břišní do McBurneyova bodu (na spojnici pravé spi-
na iliaca anterior superior s pupkem, asi 6 cm od spi-
ny)  (obr. 1.1f), nebo do Lanzova bodu (na rozhraní 
pravé a střední třetiny linea bispinalis)  (obr. 1.1g). 
Vzhledem k céku se rozlišuje několik poloh: positio 
subcaecalis, pelvina, retrocaecalis, ileocaecalis, late-
rocaecalis, precaecalis. Konečník viz dále.

Játra (hepar) vyplňují celou pravou brániční 
klenbu (pravý lalok) a malá část přechází ještě pod 
mečovitým výběžkem přes střední čáru do  levé 
klenby bránice (levý lalok)  (obr. 1.1a). Jejich horní, 
vyklenutá, plocha se tedy dotýká bránice (částečně 

spolu srůstají – pars affixa), spodní plochou se ját-
ra dotýkají mnoha orgánů – žaludku, dvanáctníku, 
pravé ledviny a nadledviny a pravého ohbí tračníku. 
Na této ploše leží také žlučník a dolní dutá žíla. Dále 
je zde tzv. porta hepatis, místo, kde do jater vstupuje 
vrátnicová žíla (v. portae), jaterní tepna (a. hepatica 
propria) a vystupují žlučovody. Až na pars affixa jsou 
játra krytá peritoneem.

Žlučník (vesica biliaris, vesica fellea) leží celý 
skrytý na spodní ploše jater, jen jeho dno přesahuje 
dolní okraj jater v místě, kde medioklavikulární čára 
protíná pravý dolní oblouk žeberní (Murphyho bod)  
(obr. 1.1d). Jeho vývod (ductus cysticus) se spojuje 
se společným jaterním vývodem (ductus hepaticus 
communis), čímž vzniká hlavní žlučovod (ductus 
choledochus). Ten odvádí žluč do  sestupné části 
dvanáctníku (viz výše).

a

d
e

f

g

b

c

Obr. 1.1  Projekce orgánů na přední stranu břišní
(autorem obrázku je Ivan Helekal)
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Slinivka břišní (pankreas) leží za  žaludkem 
a probíhá zprava od konkavity dvanáctníku doleva 
až ke slezině. Vzadu naléhá na  zadní stěnu břiš-
ní a velké cévy (je retroperitoneálně), vpředu přes 
peritoneální štěrbinu (bursa omentalis) na  zadní 
stěnu žaludku. Skládá se z hlavy, těla a ohonu (ca-
put, corpus a cauda pancreatis). Hlavní a přídatný 
pankreatický vývod (ductus pancreaticus et ductus 
pancreaticus accessorius) odvádějí do  dvanáctní-
ku trávicí enzymy z exokrinní části pankreatu (viz 
výše). Endokrinní část (Langerhansovy ostrůvky) 
tvoří hlavně inzulin a glukagon.

Slezina (lien, splen) leží intraperitoneálně v levé 
klenbě brániční vzadu a  její podélná osa sleduje 
průběh žeber, konkrétně 9., 10. a 11. žebra (slezinná 
žebra)  (obr. 1.1c). Její zadní pól je ve vzdálenosti asi 
4 cm od trnového výběžku Th10, přední pól nemá 
přesahovat kostoklavikulární čáru (spojuje hrot 
11.  žebra vlevo a  levý kloub sternoklavikulární). 
Zdravá slezina není hmatná! Slezina je velmi křehká 
a může být poraněna tupým úderem do břicha.

Bursa omentalis je slepá výchlipka peritoneál-
ní dutiny za žaludkem a malou předstěrou. Zprava 
vede do  burzy otvor pod lig. hepatoduodenale  – 
foramen epiploicum (Winslowi). Za  normálního 
stavu je burza jen štěrbina, při náhlých příhodách 
břišních je však schopna pojmout větší množství 
tekutiny (např. krvácení perforovaného žaludeční-
ho vředu). Přes burzu vedou také chirurgické cesty 
k pankreatu.

Ledvina (ren, nephros) je párový orgán uložený 
retroperitoneálně po stranách páteře, ve výši obratlů 
Th12 až L2. Pravá je o půl těla obratle níže. Obě led-
viny jsou obaleny tukovým pouzdrem (capsula adi-
posa) a na povrchu vlastní ledviny je vazivové pouz-
dro (capsula renalis). Vzadu leží ledviny na bránici 
a svalech zadní stěny břišní a kříží je 12. žebro (vlevo 
i 11. žebro). Probíhají zde také nervy z lumbální ple-
teně. Přes bránici sousedí ledviny s pleurální duti-
nou! Na horním pólu obou ledvin jsou nadledviny. 
Vpředu na pravou ledvinu naléhají játra, pravé ohbí 
tračníku a kličky jejuna (bráno shora dolů). Na hi-
lus naléhá dvanáctník. Vlevo, opět shora dolů, je to 
žaludek, slinivka břišní, levé ohbí tračníku, kličky je
juna a zleva pak slezina. Na mediálním okraji ledvin 
je hilus, kde do nich vstupuje a. renalis, vystupuje 
v. renalis a kde opouští ledviny pánvička ledvinná 
(pelvis renalis) a přechází do močovodu.

Močovod (ureter) se nachází retroperitoneálně, 
je 25 až 30 cm dlouhý a má tři části: pars abdomina-
lis, pelvina a intramuralis. V první části leží na m. 
psoas major, přebíhá přes n. genitofemoralis a pod-
bíhá vasa testicularia/ovarica. Na přechodu do malé 
pánve přebíhá vpravo přes vasa iliaca externa, vlevo 
přes vasa iliaca communis. Zde je také močovod nej-
blíže přední stěně břišní – ureterový bod. Bod leží 
na rozhraní zevní a střední třetiny linea bispinalis. 
V malé pánvi podbíhá močovod u muže chámovod 
a u ženy a. uterina. Zúžení močovodu (predilekč-
ní místa zachycení kamenů) jsou na  jeho výstupu 
z pánvičky ledvinné, při přechodu přes vasa iliaca 
a při vstupu do močového měchýře.

1.2	 Orgány v malé pánvi

Konečník (rectum) navazuje na  esovitou kličku. 
Leží těsně před křížovou kostí a vyklenuje se dorzál-
ně, kopíruje tedy její zakřivení. Kolem hrotu kostr-
če pak zahýbá dozadu a  prochází zde svalovinou 
hráze. Ve  frontální rovině se konečník vyklenuje 
nejprve doprava, pak doleva a  opět doprava. Před 
konečníkem je u muže močový měchýř a kaudálněji 
semenné váčky, chámovod a prostata. U ženy je to 
zadní strana dělohy a kaudálněji pochva. Peritone-
um pokrývá konečník jen v horní třetině, nejprve 
kolem dokola, ale pak zůstává jen na  jeho přední 
straně. U  muže se dostává do  úrovně vrcholů se-
menných váčků a  odtud přechází na  zadní stranu 
močového měchýře. U ženy dosáhne zadní klenby 
poševní a odtud se obrací na dělohu. Tím zde vzni-
kají peritoneální jamky, u muže excavatio rectove-
sicalis a  u  ženy excavatio rectouterina (Douglasův 
prostor). Kaudálněji je konečník oddělen vazivovou 
ploténkou od prostaty u muže a u ženy od pochvy. 
Zevně od konečníku leží m. levator ani. Konečník 
má dvě části, širší horní ampulla recti a užší dolní 
canalis analis. Vzhledem k jeho vnitřní složité stav-
bě odkazujeme pro detailnější studium na učebnice 
anatomie.

Močový měchýř (vesica urinaria) leží za stydkou 
sponou, je od ní oddělen řídkým vazivem s žilními 
pleteněmi. Z  přední stěny břišní na  horní a  část 
zadní stěny měchýře přechází peritoneum. U muže 
dojde k  vrcholům semenných váčků a  přechází 
na konečník (viz výše), u ženy se obrací na přední 
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stěnu dělohy (vzniká mělké excavatio vesicouterina). 
Po stranách měchýře je m. levator ani, ale prázdný 
měchýř až k němu nedosahuje. Na dolní stěnu mě-
chýře u muže naléhá prostata, u ženy svaly hráze. 
Nenaplněný měchýř je celý skryt za sponou stydkou, 
při plnění se postupně vysouvá nad sponu, mezi pe-
ritoneum a  fascia transversalis, a  lze ho vyhmatat 
nebo punktovat.

Prostata je žláza ležící kolem začátku močové 
trubice u muže, pod močovým měchýřem. Přední 
plochou míří ke sponě stydké, vzadu leží za vazivo-
vou ploténkou konečník, po stranách je m. levator 
ani, dole diaphragma urogenitale. Kolem prostaty 
je  žilní pleteň (plexus venosus periprostaticus); 
prostatu i s touto pletení obaluje capsula peripro-
statica.

Děloha (uterus) má tři části, tělo (corpus), 
isthmus a  krček (hrdlo, cervix). Základní poloha 
dělohy je anteverze a  anteflexe. Děložní tělo míří 
dopředu nahoru a  krček dolů a  dozadu. Přední 
plocha dělohy se sklání nad močovým měchýřem, 
na zadní ploše leží kličky střevní. Peritoneum pře-
chází na přední plochu dělohy z močového měchý-
ře (excavatio vesicouterina), přes fundus dělohy jde 
na její zadní stranu, kde dosahuje až k zadní klenbě 
poševní a odtud se obrací na konečník (excavatio 
rectouterina). Od děložních hran pokračuje peri-
toneum ke  stěnám malé pánve jako peritoneální 
duplikatura – široký vaz děložní (lig. latum uteri). 
V horním okraji tohoto vazu se nachází vejcovod 
(tuba uterina), mířící od vaječníku k rohům dělož-
ním.

Vaječník (ovarium) leží u  laterální stěny malé 
pánve v jamce (fossa ovarica), která je pod rozděle-
ním a. iliaca communis. Za vaječníkem jsou tedy vasa  
iliaca interna a močovod, nad ním vasa iliaca ex-
terna, zpředu je vaječník poután k zadní straně lig. 
latum uteri.

Pro úplnost je třeba zmínit varle a nadvarle, kte-
ré ovšem leží mimo dutinu břišní v šourku a veškeré 
cévy, nervy a lymfa se k němu dostávají v provazci 
semenném (funiculus spermaticus). Provazec se-
menný probíhá v tříselném kanálu a obsahuje ještě 
chámovod (ductus deferens). Aa. testiculares jsou 
větvemi břišní aorty. Žíly začínají jako pleteň (ple-
xus pampiniformis) a  spojují se do  v. testicularis, 
která vpravo ústí do dolní duté žíly a vlevo do levé 
v. renalis.

1.3	 Břišní stěna 
Břišní stěna je tvořena hlavně svaly, které jsou roz-
loženy mezi hrudníkem a pánví. Dělí se na skupinu 
přední, boční a zadní.

Zadní skupina obsahuje jen jeden sval, m. quad-
ratus lumborum, který leží těsně vedle zádových 
svalů. Je rozepjat mezi 12. žebrem a hřebenem kosti 
kyčelní.

Přední skupina svalů obsahuje přímý sval břiš-
ní (musculus rectus abdominis) a  nekonstantní 
musculus pyramidalis. M. rectus abdominis leží po 
stranách střední čáry a táhne se od mečovitého vý-
běžku a chrupavek 5.–7. žebra dolů ke kosti stydké. 
Do průběhu svalových vláken jsou vloženy 3–4 příč-
né šlachy (intersectiones tendinum). Celý sval oba-
luje aponeurotická pochva (viz dále).

Postranní skupinu svalů tvoří tři svaly – zevní 
šikmý sval břišní (m. obliquus externus abdominis), 
vnitřní šikmý sval břišní (m. obliquus internus ab-
dominis) a příčný sval břišní (m. transversus abdo-
minis).

Svalové snopce všech tří svalů leží na boční stěně 
břišní a přecházejí do rozsáhlých plochých aponeu-
róz, které pokračují mediálně kolem m. rectus abdo-
minis ke střední čáře, kde se všechny spojí ve vazivo-
vém pruhu, linea alba. Kolem m. rectus abdominis 
vytvářejí tyto aponeurózy pochvu přímých svalů 
břišních (vagina musculorum rectorum). Pochva 
má přední list, který kryje přímý sval břišní v ce-
lém rozsahu, a zadní list, který je pouze v horních 
třech čtvrtinách svalu a končí pár centimetrů pod 
pupkem. Za přímým břišním svalem v dolní čtvrtině 
tedy pochva chybí a je zde jen hluboká břišní fascie 
(fascia transversalis) a peritoneum.

Dolní okraj aponeurózy m. obliquus externus je 
zesílen a nazývá se tříselný vaz (ligamentum ingui-
nale). Z  dolního okraje m. obliquus internus a  m. 
transversus abdominis sestupují tenké svalové sno-
pečky (m. cremaster) k provazci semennému u muže. 
Mezi těmito svaly také probíhají VII.–XII. n. inter-
costalis, n. iliohypogastricus a n. ilioinguinalis. Jdou 
až k pochvě m. rectus abdominis, kterou prorážejí.

Dolní okraje m. obliquus internus a  m. trans-
versus abdominis nedosahují dolů až k tříselnému 
vazu, takže stěnu břišní zde tvoří jen aponeuróza m. 
obliquus externus abdominis, hluboká břišní fascie 
a  peritoneum. Dvě vrstvy zde chybí. Nad vnitřní 
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třetinou lig. inguinale se tedy nachází významné 
zeslabené místo břišní stěny, tříselný kanál (canalis 
inguinalis). Kanálem prochází u muže provazec se-
menný a u ženy oblý vaz děložní. Pro další podrobný 
popis tříselného kanálu viz učebnice anatomie.

Fascie břišní stěny kryjí břišní svaly. Na povrchu 
břišních svalů leží povrchová břišní fascie (fascia 
abdominalis superficialis), z vnitřní strany je kryje 
hluboká břišní fascie (fascia transversalis); na ni pak 
naléhá peritoneum. 

1.4	 Cévy břišní dutiny

Všechny cévy v břišní dutině se nacházejí retroperi-
toneálně. K orgánům se dostávají buď přímo za pe-
ritoneem, jde-li o orgány uložené retroperitoneálně, 
nebo v  peritoneálních závěsech, což se týká intra-
peritoneálně uložených orgánů. Jsou větvemi břišní 
aorty a dolní duté žíly.

Břišní aorta (aorta abdominalis) jde před beder-
ní páteří od bránice k obratli L4, kde se dělí ve dvě 
aa. iliacae communes. Vpravo od ní je dolní dutá 
žíla. Před aortou jsou vegetativní nervové pleteně, 
které pokračují i na  její větve. Dále jsou na obou 
stranách aorty bederní mízní uzliny. Břišní aorta 
má tři skupiny větví. Do první skupiny patří párové, 
nástěnné větve (a. phrenica inferior, aa. lumbales), 
do druhé skupiny větve viscerální párové – a. supra-
renalis media, a. renalis, a. testicularis (ovarica). 
Obě tyto skupiny odstupují z  aorty po  stranách. 
Třetí skupinou jsou větve mířící dopředu k orgá-
nům intraperitoneálním, nepárové viscerální vět-
ve. K nim patří truncus coeliacus (zásobující játra, 
žlučník, žaludek, slezinu a část slinivky a duodena), 
a. mesenterica superior (část slinivky a  duodena, 
celé tenké střevo a tlusté střevo od céka až přibližně 
ke slezinnému ohbí) a a. mesenterica inferior (tlusté 
střevo od slezinného ohbí po horní část koneč níku).

Dolní dutá žíla (v. cava inferior) vzniká spoje-
ním pravé a  levé v.  iliaca communis u těla obratle 
L4. Leží vpravo od bederní aorty, na pravé straně 
bederní páteře a stoupá k bránici. Směrem vzhůru 
se od aorty trochu vzdaluje a přikládá se ke spod-
ní ploše jater. Tady do  ní ústí přímo z  jaterního 
parenchymu jaterní žíly (vv. hepaticae). Z  břicha 
odvádí krev z oblasti, kterou zásobuje břišní aorta 
svými nástěnnými a párovými viscerálními větvemi 

(vv. phrenicae inferiores, vv. lumbales, vv. renales, 
v. suprarenalis dextra, vv. testiculares/ovaricae).

Vrátnice (vena portae) odvádí krev z nepárových 
orgánů břišní dutiny (žaludek, celé střevo s výjimkou 
análního kanálu, slezina, žlučník, slinivka břišní). 
Vzniká za hlavou slinivky soutokem v. splenica (lie-
nalis) a v. mesenterica superior a míří v lig. hepato-
duodenale k porta hepatis (společně s hlavním žlu-
čovodem a a. hepatica propria). Veškerá krev z jater 
se pak vlévá do dolní duté žíly. 

Na periferii řečiště portální žíly jsou drobné spoj-
ky s žilkami, kterými odtéká krev do systému dolní 
nebo horní duté žíly – portokavální anastomózy. 
Spojky jsou za  normálního stavu tenké, nabýva-
jí však na významu v případě zhoršeného průtoku 
krve játry nebo kmenem v. portae (jaterní cirhóza, 
nádory hlavy slinivky atd.), kdy se rozšiřují a zvy-
šuje se v nich tlak (portální hypertenze). Rozšířené 
anastomózy mohou prasknout a následné krvácení 
z některých z nich může ohrozit život pacienta. Kli-
nicky nejdůležitější anastomózy jsou v  dolní části 
jícnu (jícnové varixy).

1.5	 Nervový systém v břišní dutině

Inervaci orgánů i stěny břišní dutiny obstarávají míšní 
nervy (nervi spinales) a podílí se na ní i X. hlavový 
nerv (nervus vagus) svými parasympatickými vlákny. 
Míšní nerv obecně obsahuje vlákna somatomotoric-
ká pro inervaci příčně pruhované svaloviny, vlákna 
visceromotorická pro hladkou svalovinu, vlákna so-
matosenzitivní, přivádějící senzitivní podněty z kůže 
a  pohybového ústrojí, a  vlákna viscerosenzitivní 
z vnitřních orgánů. Motorická vlákna vystupují z mí-
chy předními míšními kořeny, kdežto vlákna senzitiv-
ní jdou z periferie do zadních míšních kořenů.

1.5.1	 Vlákna somatomotorická 
a somatosenzitivní 

Jsou určena k  inervaci břišní stěny. Motorickou 
inervaci svalů zajišťují mezižeberní nervy (nervi 
intercostales) a dále n. iliohypogastricus a n. ilioin-
guinalis, parietální peritoneum zásobují senzitivně 
rr. peritoneales z  mezižeberních nervů. Senzitivní 
inervace je velmi bohatá, takže podráždění pari-
etálního peritonea je značně bolestivé a  obvykle 
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reflektoricky způsobí stah břišních svalů („défense 
musculaire“).

Bolest, kterou vedou somatosenzitivní vlákna, je 
bolest somatická. Tato bolest je ostrá, přesně loka-
lizovaná a lze zaujmout úlevovou polohu. Somato-
senzitivní vlákna jsou dendrity pseudounipolárních 
buněk ve spinálním gangliu míšního nervu (nachází 
se na zadním kořenu míšního nervu).

1.5.2	 Vlákna visceromotorická; autonomní 
(vegetativní) nervy

Visceromotorická vlákna, určená pro hladkou sva-
lovinu orgánů, nepokračují s  míšním nervem, ale 
opouští ho hned na  jeho počátku a vstupují do ře-
tězce sympatických ganglií, který leží těsně vedle 
hrudní a bederní páteře a v pánvi (truncus sympa-
ticus). Z něj pak jdou větve, které vytvářejí rozsáhlou 
vegetativní pleteň kolem břišní aorty (plexus aor-
ticus abdominalis) s ganglii, která leží prevertebrál-
ně (ganglion coeliacum, g. mesentericum superius, 
g. aorticorenale a g. mesentericum inferius). Odtud 
pak pokračují podél cév pleteně k příslušným orgá-
nům. Všechny orgány (i nepárové) jsou inervovány 
bilaterálně. Do plexus aorticus abdominalis přicháze-
jí sympatická vlákna z hrudního a bederního sympa-
tiku, parasympatická vlákna z n. vagus, ale obsahuje 
také viscerosenzitivní vlákna. Pleteň je tedy smíšená. 

Plexus aorticus abdominalis pokračuje v oblasti 
bifurkace aorty jako plexus hypogastricus superior 
do pánve před křížovou kost a neobsahuje již para-
sympatická vlákna z n. vagus, ale má jen vlákna sym-
patická. Po stranách konečníku pokračuje dopředu 
ke stranám malé pánve a zásobuje pánevní orgány. 
Pleteň v pánvi již opět obsahuje i parasympatická 
vlákna, a to ze sakrálního parasympatiku, a nazývá 
se plexus hypogastricus inferior.

1.5.3	 Viscerosenzitivní vlákna
Jdou aferentně společně s vlákny sympatiku a para-
sympatiku. Vlákna reagující na napětí nebo kontrakci 
stěny orgánu, eventuálně zvýšené napětí vazivového 

pouzdra orgánů, probíhají většinou se sympatikem 
(mateřskou buňku mají ve  spinálním gangliu, stej-
ně jako somatosenzitivní vlákna), vlákna reagující 
na chemické podněty jdou většinou s parasympati-
kem (n. vagus, mateřská buňka je v ganglion nodo-
sum). Bolest, kterou viscerosenzitivní vlákna vedou, 
se nazývá bolest orgánová, útrobní (viscerální). 
Tato bolest je špatně lokalizovatelná, tupá, obvykle 
ve střední čáře, chybí úlevová poloha.

1.5.4 � Headovy zóny, iradiace bolesti, 
přenesená bolest

Při onemocnění viscerálního orgánu se některé ob-
lasti kůže stávají citlivé až bolestivé na dotyk. Tyto 
kožní oblasti se nazývají Headovy zóny a  jde vždy 
o  oblast, která je inervována ze stejného míšního 
nervu jako postižený orgán. Předpokládá se, že bo-
lestivé signály z  postiženého orgánu zvyšují citli-
vost buněk v zadním rohu míšním na běžné signály 
z kůže.

U onemocnění orgánů se může objevit také vy-
zařování bolesti (přenesená bolest), a  to do míst 
se stejnou kořenovou inervací. Bolest se vzdaluje 
od primárního ohniska a příčina je patrně v somato-
viscerální konvergenci v příslušném míšním zadním 
rohu, jádrech zadních provazců a v thalamu.

Příklady: bránice – bolest se šíří do kůže krku 
a  ra mene; žlučník  – bolest vyzařuje do  pravého 
pod žebří a pod pravou lopatku; ledvinová kolika – 
u  mužů do  varlat; apendix  – od  pupku do  pravé 
jámy kyčelní. 
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Úvod
Bolest je subjektivní nepříjemný vjem vyvolaný po-
škozením tkání. Je zpravidla doprovázen emoční, 
behaviorální a  autonomní reakcí. Představuje va-
rovný signál, jehož cílem je vyhnout se (snížit roz-
sah) poškození. 

Nocicepce (z latinského nocere, poškodit) je neu-
rofyziologický mechanismus příjmu a interpretace 
signálů v centrálním nervovém systému, vyvolaných 
aktivací specializovaných senzorických receptorů 
(nociceptorů). Nociceptory a příslušné neuronální 
okruhy poskytují informaci o poškození tkáně, kte-
rá je pak na úrovni korových integračních okruhů 
interpretována jako bolest, podílí se na diskriminač-
ních aspektech bolesti a má důležitou roli v tvorbě 
paměťových stop  (obr. 2.1). Paralelně se aktivují be-
haviorální i autonomní reakce. 

Bolest může být v některých případech pociťo-
vána i bez stimulace nociceptorů (fantomové boles-
ti), naopak ne všechny signály z nociceptorů jsou 
vnímány jako bolest. Bolest tak může být defino-
vána jako interpretace signálů z  nociceptorů, kde 
podstatnou úlohu hraje jejich zpracování korovými 
a limbickými okruhy mozku. Může však představo-
vat také jakýsi odraz aktivity těchto okruhů, dopro-
vázející např. negativní emoční stavy (to dokládají 
výroky jako: „separační bolest“, „bolest touhy“, „em-
patická bolest“ atd.).

Bolest bohužel často přesahuje svojí užitečnost 
jako varovného systému, a místo toho se stává chro-
nickou a vysilující.

2.1	 Fyziologické mechanismy vnímání 
bolesti (nocicepce)

Živé organismy mají schopnost vnímat porušení své 
integrity a různým způsobem na ně reagovat. Systém 
nocicepce tak představuje jeden z významných ho-
meostatických mechanismů. Vnímání bolesti bylo 
dlouho považováno za  submodalitu senzorického 
systému, ukazuje se však, že v průběhu fylogeneze 
se vyvinul specifický systém pro registraci a analýzu 
signálů, které přinášejí informaci o poškození tkáně 
a umožňují reakce, jež by poškození vyloučily nebo 
omezily (nocicepce je specifická senzorická mo-
dalita, která má vlastní neuronální mechanismy  – 
Sherrington, 1906, 1948). Součástí nocicepce jsou 
i  paměťové systémy, umožňující předvídat, kdy by 
k poškození mohlo dojít, a vybrat vhodnou strategii 
chování, která by tomu zabránila.

Periferní somatosenzorické systémy u savců jsou 
tvořeny receptorovými buňkami (neurony), které re-
agují na mechanické, tepelné a nociceptivní podně-
ty. Jejich buněčná těla se nacházejí v periferních gan-
gliích (např. gangliích dorzálních kořenů, trigeminu 
nebo autonomního nervstva) a jejich axony směřují 
do periferie jako součást senzorických nervů. Distál-
ní konce těchto axonů tvoří různé typy senzorických 
zakončení téměř ve všech tkáních těla. Proximálních 
konce týchž vláken tvoří synapse v míše a mozko-
vém kmeni. Aktivace membrány periferní části 
senzorických neuronů představuje vstup do celého 
somatosenzorického systému.

Specifické receptorové neurony, které jsou vstu-
pem do  systému nocicepce, mají na  terminálních 
větvích svých periferních vláken membránové 

Fyziologie a patofyziologie

Jaroslav Pokorný
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senzory schopné detekovat poškození tkání (noci-
senzory). Součástí nocisenzorů jsou iontové kanály, 
označované jako TRP (transient receptor potential 
channel – kanál přechodného receptorového poten-
ciálu). Tyto molekulární senzory reagují na velkou 

řadu podnětů, od  mechanických přes přítomnost 
různých chemických látek až po změny pH, teplo-
ty a osmolarity. TRP skupina iontových kanálů má 
28 členů v šesti podskupinách. Každý člen těchto sku-
pin obsahuje šest transmembránových proteinových 

Obr. 2.1  Přenos nociceptivního signálu
Nocisenzor v nervovém zakončení je aktivován poškozením tkáně. Takto vzniklý receptorový potenciál aktivuje sousedící napěťově řízené iontové kanály a generuje 
tak akční potenciál. Ten se dále propaguje po axonu na synaptické zakončení v zadních rozích míšních a dále nociceptivní drahou až do mozkové kůry. Citlivost 
nocisenzoru může být zvýšena působením proinflamatorních látek uvolněných z buněk v místě poškození.
NGF – nervový růstový faktor, ATP – adenosin trifosfát, GCPR – receptor spřažený s G proteinem, TRP – přechodný receptorový potenciál
(autorem obrázku je Ivan Helekal)
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řetězců (segmentů) s hydrofilní kličkou mezi 5. až 
6. segmentem, tvořící iontový kanál. Sekvence ami-
nokyselin této kličky určuje iontovou permeabilitu 
kanálu. Tyto iontové kanály ovlivňují permeabili-
tu membrány hlavně pro ionty vápníku a hořčíku. 
Nejvariabilnější oblastí TRP kanálů jsou karboxylové 
a aminové konce řetězců. Ty určují citlivost na růz-
né podněty i schopnost interakce s proteiny funkč-
ních buněčných kaskád (např. fosforylace). Podle 
přítomnosti různých typu TRP receptorů tak vzni-
ká reakce na specifické podněty (poškozující chlad 
aktivuje TRPM8 kanál, poškozující teplo aktivuje 
TRPV1, silná mechanická stimulace aktivuje mecha-
nicky citlivé kanály, které mohou být např. TRPA1).

Membránové senzory nociceptorů mají vyso-
ký práh citlivosti, který zaručuje, že reagují pouze 
na podněty, které jsou velmi intenzivní a představu-
jí tak možné poškození tkáně (vysoká teplota, me-
chanické namáhání, působení chemických látek). 
Podobně jako jiné senzorické neurony mají i noci-
ceptory svá těla ve  spinálních gangliích, případně 
gangliích V., VIII., IX. a X. hlavového nervu. Jejich 
axon tvoří většinou nemyelinizovaná C vlákna (část 
tvoří i slabě myelinizovaná A delta vlákna). Centrál-
ní výběžek axonu vstupuje do CNS a tvoří synapse 
s nociceptorovými neurony druhého řádu. Nocicep-
tor (neuron) má tedy čtyři funkce: 
•	 Periferní výběžky nesou membránové senzory 

pro nociceptivní podněty (iontové kanály), ge-
nerující receptorový potenciál.

•	 V transdukční zóně periferního výběžku je recep-
torový potenciál transformován v akční poten
ciál, nesoucí informaci do míchy.

•	 Tělo neuronu má trofické a modulační funkce.
•	 Centrálně směřující axon navazuje na periferní 

část a přes synapse předává informaci na senzo-
rický (nociceptorový) neuron druhého řádu.
Na rozdíl od jiných senzorických neuronů se no-

ciceptory na dlouhodobě působící podnět neadaptu-
jí. Mají tedy kapacitu přenášet informaci o působení 
nociceptivního podnětu dlouhodobě.

Signály z  nociceptorů mohou směřovat k  mo-
toneuronům stejného nebo sousedního segmen-
tu a  vést k  obranným motorickým reflexům, mo-
hou směřovat k neuronům autonomního nervstva 
(a  vést k  lokální reakci autonomního systému), 
nebo se po přepojení v zadních rozích míšních stát 
součástí aferentních senzorických drah (přední 

zkřížení – commissura alba, anterolaterální dráha – 
převážně tractus spinothalamicus ventralis). Po pře-
pojení v talamu pokračuje dráha do mozkové kůry. 
Paralelně k této dráze, případně jako jejich kolaterá-
ly, vstupují axony do retikulární formace a směrují 
do mezencefalonu, hypotalamu a do dalších oddílů 
limbického systému.

Většina primárních senzorických neuronů pou-
žívá jako mediátor synaptického přenosu glutamát. 
Ten se vyskytuje i u některých nociceptorů, většinou 
jsou však do přenosu nocicepčního signálu zapoje-
ny i různé neuropeptidy, jako je brain derived nerve 
factor (mozkový neurotrofický faktor, BDNF), sub-
stance P, a calcitonin gene-related peptide (kalcito-
ninu podobný peptid, CGRP).

2.2	 Centrální zpracování nocicepčních 
signálů

Klinické studie o zpracování nocicepčních podnětů 
v  lidském mozku jsou v souladu s vícerozměrným 
konceptem bolesti. Ukazují, že během působe-
ní bolestivého podnětu je aktivována řada oblastí 
mozkové kůry. Patří mezi ně primární a sekundár-
ní somatosenzorická kůra (S1 a S2), která dostává 
ze somatosenzorického talamu informace o senzo-
rických podnětech, včetně podnětů nocicepčních. 
Neurony těchto oblastí kódují intenzitu podnětu 
a  jeho prostorové a  časové vztahy. Mají tedy hlav-
ně diskriminační rozměr zpracování bolesti. Dvě 
další kortikální oblasti, které se rovněž aktivují při 
působení bolestivého podnětu, jsou kůra předního 
cingula (ACC) a  insuly (IC). Ty jsou součástí kla-
sického limbického systému a  předpokládá se zde 
afektivně-motivační zpracování nocicepčních pod-
nětů a regulace autonomního nervstva při bolesti-
vých podnětech. S  tím souvisí i  stimulační úloha 
předního cingula v kognitivních procesech, jako je 
pozornost nebo tvorba a vybavení paměťových stop. 

V oblasti senzorické kůry (gyrus postcentralis) 
a v parietální asociační oblasti je nocicepční signál 
interpretován jako bolest. Je vnímána intenzita i lo-
kalizace bolesti. Prefrontální oblasti mozkové kůry 
spolu s  korovými centry řízení motoriky určují 
program chování, jehož cílem je omezení působení 
nocicepčního podnětu, vyhnutí se jeho opakování, 
případně zlepšené vyhlídky na hojení. 
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Limbický systém a hypotalamus prostřednictvím 
autonomního nervstva a endokrinního systému ak-
tivují poplachovou reakci a řídí fázi adaptace (bolest 
je stresogenní podnět). Její součástí jsou změny sr-
dečního výdeje, krevního tlaku, změny průtoku krve 
jednotlivými orgány a tkáněmi, aktivace energetic-
kých zdrojů i modulace vnímání bolesti. Paralelně 
probíhající emoční reakce je součástí poplachové 
reakce řídící homeostatické funkce, a může také při-
spět k vytváření paměťové stopy (okolnosti bolestivé 
situace) a mít komunikační význam (bolestivá gri-
masa).

Kortikální a subkortikální nervové sítě zapojené 
do interpretace nocicepčního signálu (bolesti) jsou 
individuálně velmi variabilní, případně svoji čin-
nost mění v různých situacích. Proto je též vnímání 
bolesti silně subjektivní, závisí na  úrovni vědomí 
a může být modulováno některými fyziologickými 
i patofyziologickými procesy.

Okruhy korového zpracování nocicepčního sig-
nálu mají i descendentní výstupy. Ty mají inhibiční 
i facilitační význam, a proto může být přenos noci-
cepčními drahami modulován v závislosti na půso-
bení dalších faktorů (zpravidla je inhibován).

Neurony korových nocicepčních okruhů a jejich 
descendentní modulační dráhy používají řadu neu-
rotransmiterů. Patří k nim vedle glutamátu, kyseliny 
gama-aminomáselné (GABA) a dopaminu také en-
dorfiny, enkefaliny, substance P a další.

Systém nocicepce je schopen integrovat příslušné 
signály již v časných stadiích ontogenetického vý-
voje. Reakce autonomního nervstva, endokrinního 
systému a motorické projevy bolesti jsou přítomné 
i u novorozenců předčasně narozených. Časná zku-
šenost s bolestí je uváděna do souvislosti se vznikem 
chronické bolesti v pozdějším věku.

2.3	 Modulace nociceptivního přenosu

Citlivost nocicepčních senzorů, přenosové charak-
teristiky jednotlivých neuronů nocicepční dráhy 
i  mechanismy korové interpretace nocicepčního 
signálu mají velkou funkční plasticitu, která může 
bolestivý vjem zesílit (senzitizace), nebo ho zmírnit 
až potlačit (inhibice).

Periferní senzitizace, tedy modulace v  oblasti 
membránových nocisenzorů, většinou doprovází 

zánět nebo poškození buněk. Porušení membrán 
nebo sekreční aktivita zánětlivých buněk vede k se-
kreci a výlevu látek, jako jsou některé aminy, pro-
stanoidy, růstové faktory, chemokiny a  cytokiny 
(prozánětlivé faktory), které spolu s  uvolněnými 
ionty draslíku a  vodíku a  vyplaveným ATP tvoří 
mikroprostředí aktivující nocisenzory, a také mění-
cí jejich práh citlivosti (snižuje – senzitizuje), takže 
původně nebolestivé podněty se stávají více či méně 
bolestivými. 

Dalším místem modulace přenosu nociceptiv-
ního signálu je oblast somatu neuronu. Antero-
grádně přenášené signály mohou ovlivnit procesy 
transkripce a  translace řady neuropeptidů, jako je 
např. mozkový neurotrofický faktor (BDNF), TRP 
kanálů a dalších článků přenosu signálu. Ovlivnění 
syntézy signálních molekul v somatu nociceptivních 
neuronů vede i ke změně výdeje neurotransmiterů 
na synapsích s nociceptory druhého řádu, případně 
i výdeje látek modulujících přenos na tomto stup-
ni dráhy. Významná může být i modulace přenosu 
na úrovni mozkového kmene (retikulární formace), 
talamu a mozkové kůry. 

K ovlivnění přenosu signálu může docházet také 
prostřednictvím descendentních nervových spojů. 
Podle typu mediátoru jsou označovány jako opio-
idní (endorfiny, enkefaliny, dynorfiny a další), a ka-
nabinoidní systém (endokanabinoidy – anandamid). 
Modulační okruhy přenosu nociceptivního signálu 
však využívají i další neurotransmitery (např. gluta-
mát, serotonin, substance P, noradrenalin, histamin). 

2.4	 Interpretace nocicepčního signálu

2.4.1	 Pomalá bolest 

Pomalá bolest je popisována jako tupá, někdy pulzu-
jící, úporná, která se obtížně lokalizuje. Má tenden-
ci přetrvávat během působení bolestivého podnětu. 
Nocicepční signály z periferie jsou vedeny nemyeli-
nizovanými C-vlákny. V míše je pomalá bolest vede-
na drahou přes retikulární formaci. Její spoje s lim-
bickým systémem a s hypotalamem jsou zodpovědné 
za reakci autonomního nervstva, za emoční dopro-
vod bolesti a podílí se na modulaci bolesti. Visce-
rální bolest má převážně charakter pomalé bolesti.
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2.4.2	 Rychlá bolest 

Rychlá bolest je popisována jako ostrá, pálivá, 
prudká a dobře lokalizovatelná. Nocicepční signály 
z periferie jsou vedeny do dorzálních rohů míšních 
tenkými myelinizovanými A  delta vlákny. Jejím 
hlavním úkolem je rychlá motorická reakce, která 
má zabránit dalšímu poškození tkáně.

2.4.3	 Spontánní bolest
Signální molekuly, které jsou zodpovědné za senzi-
tizaci nocisenzorů, mohou jejich práh pro tvorbu 
signálu natolik snížit, že aktivují svoji nocicepční 
dráhu i  s  minimálním podnětem, nebo dokonce 
i při absenci podnětu. Podobně může být bolest na-
vozena ektopickou aktivitou neuronálních okruhů, 
které nociceptivní podnět zpracovávají (talamus, 
mozková kůra).

2.4.4	 Přenesená bolest
Bolest může být subjektivně vnímána z  jiných ob-
lastí, než kde jsou drážděny nociceptory. Kromě 
konvergence různých senzorických vstupů na neu-
rony ascendentních drah může být přenesená bolest 
i záležitost chybné korové interpretace signálu. Tak 
se může bolest projikovat i do míst, která byla např. 
chirurgicky oddělena (fantomová bolest). 

2.5	 Senzorický systém viscerálních 
orgánů 

Kromě obecných prvků nocicepce mají viscerální 
orgány některé specifické vlastnosti:
•	 Parenchym některých orgánů břišní dutiny není 

citlivý na nociceptivní podněty (játra, ledviny). 
Nociceptory také nejsou na viscerální pleuře.

•	 Některé druhy předpokládaných nociceptivních 
podnětů nejsou interpretovány jako bolest (např. 
proříznutí střevní stěny), zatímco jiné tak vnímá-
ny jsou (intenzivní rozepětí střeva).

•	 Vjem bolesti z orgánů břišní dutiny je většinou 
obtížně lokalizovatelný, protože hustota nocicep-
torů je v této oblasti nízká, a viscerální orgány 
navíc nejsou jednoznačně začleněny do tělového 
schématu v mozkové kůře.

•	 Vjem bolesti z orgánů břišní dutiny může být 
projikován na jiné místo těla, protože vedení no-
cicepčních signálů sdílí některé prvky své dráhy 
se somatosenzorickými signály.

•	 Nocicepční stimulace bývá doprovázena mo-
torickou a autonomní reakcí (nauzea, zvracení, 
svalová tenze břišní stěny nebo svalstva trupu).

•	 Viscerální bolest má převážně charakter pomalé 
bolesti.

Aktivaci viscerálních nociceptorů způsobují podně-
ty, jako je distenze dutých orgánů, tah za mezente-
rium, zánět, intenzivní kontrakce, zánětlivé procesy, 
proliferace některých tumorů, ischemie.

Senzorická zakončení v gastrointestinálním trak-
tu mohou být na  základě experimentálních studií 
rozdělena následovně:

Mechanoreceptory nízkoprahové – reagují na dotyk 
a na fyziologické rozšíření (protažení). Jejich úkolem 
je detekce přítomnosti a průchodu bolusů chymu.
•	 Receptory ve  sliznici reagují téměř výhradně 

na mechanické působení chymu. Anatomicky se 
jedná o volná nervová zakončení v mezenchymu 
klků.

•	 Receptory ve svalové vrstvě reagují na rozšíření 
trávicí trubice ve fyziologických mezích (zvýšení 
intraluminálního tlaku do 20 mm Hg).

Mechanoreceptory vysokoprahové
•	 Receptory v seróze a mezenteriu jsou součástí 

varikózních rozšíření axonů v blízkosti cév. Re-
agují až na podněty o intenzitě, která je schopná 
způsobit poškození tkáně (zvýšení intraluminál-
ního tlaku nad 40 mm Hg). Nedosahují-li podně-
ty této intenzity, nevysílají tyto receptory žádný 
signál. Některé z  vysokoprahových receptorů 
odpovídají na nocicepční signál jen při součas-
ném působení prozánětlivých mediátorů (spící 
nociceptory).

Chemoreceptory reagují na přítomnost faktorů po
škození tkáně (např. H+, K+, ATP), mediátorů zá-
nětu (cytokiny), případně na  přítomnost určitých 
látek v chymu (např. kapsaicin).

Senzorická zakončení v GIT jsou zapojena do re-
flexního řízení motility, sekrece trávicích šťáv nebo 
krevního průtoku. Mají význam i  pro komplexní 
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řízení energetické rovnováhy (příjem potravy). Vět-
šina těchto funkcí nemá přímý vědomý korelát. Vý-
jimkou jsou rektální a anální oblasti, kde senzorická 
zakončení umožňují i na volní úrovni rozpoznat typ 
náplně (pevný, tekutý, plynný), což je nutné pro ovlá-
dání análních svěračů. 

Nízkoprahová senzorická zakončení v GIT mo-
hou reagovat na  široké rozpětí intenzit podnětů 
a mohou tak přispívat i k interpretaci intenzity bo-
lesti. Signály z vysokoprahových mechanoreceptorů 
(intenzivní kontrakce, silné rozepětí) jsou vnímány 

jen jako bolest. Podobně působí i specifické signály 
z chemoreceptorů (produkty ischemie tkáně). 

2.6	 Dráhy do CNS

Senzorická nervová vlákna autonomního nervové-
ho systému z  gastrointestinálního traktu (obr.  2.2) 
jsou vedena prostřednictvím nervus vagus, pří-
padně splanchnickými nebo pelvickými nervy. Je-
jich prostřednictvím jsou vedeny hlavně signály 

Obr. 2.2  Schéma aferentních vláken z gastrointestinální oblasti
Vlevo vlákna sympatiku, vpravo kraniokaudální vlákna parasympatiku (zakresleny pro přehlednost vždy jen na jedné straně).
NTS – jádro solitárního traktu, CG – cervikální ganglion, SMG – mezenterické ganglion superior, IMG – mezenterické ganglion inferior
(autorem obrázku je Ivan Helekal)
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z nízkoprahových mechanoreceptorů a z chemore-
ceptorů, sloužících k  řízení činnosti gastrointesti-
nálního traktu, případně řízení příjmu potravy. 

Pelvické nervy vedou signály z mechanorecep-
torů reagujících na  všechny úrovně distenze trá-
vicí trubice, tedy non-nociceptivní i  nociceptivní, 
splanchnický aferentní systém je tvořen hlavně no-
ciceptivním systémem.

Senzorické spinální spoje sbírají signály ze všech 
viscerálních orgánů a  mohou být interpretovány 
jako bolest, případně pouze diskomfort, nadýmání 
a nucení na stolici. Spinální senzorická projekce má 
některé znaky segmentálního uspořádání.

Na všech úrovních, kde jsou viscerální nocicep-
tivní signály zpracovávány, jsou integrovány s dal-
šími senzorickými vstupy i s informacemi z pamě
ťových okruhů. Výstup z nocicepčních integračních 
okruhů řídí reakce autonomního nervstva a endo-
krinního systému, aktivuje emoční doprovodnou 
reakci a určuje i behaviorální odpověď. 

Struktura i  funkce nocicepčních neuronální 
okruhů je kontinuálně remodelována zpracováním 
nocicepčních podnětů. Jedním z mechanismů je ak-
tivace genové transkripce, která může být součástí 
bolestivé zkušenosti a modulovat další zpracování 
signálů nocicepce (různé formy hyperalgezie i sen-
zitivního deficitu). Příkladem může být masivní ná-
růst exprese proteinu Fos v neuronech nocicepčních 
okruhů po experimentální bolestivé stimulaci, který 
je jedním z mediátorů neuroplasticity. 

2.7	 Viscerální přenesená bolest

Prakticky všechny neurony míchy, které dostávají 
viscerální vstup, také dostávají vstup ze somatických 
struktur, včetně kůže, svalů a kloubů. Tato konver-
gence vstupů v míše zahrnuje jak viscerosomatické, 
tak visceroviscerální dráhy a  je považována za  zá-
klad integračního procesu. Nocicepční signály vzni-
kající v některém z orgánů břišní dutiny tak mohou 
být projikovány do jiného místa těla. Korová repre-
zentace útrobních orgánů navíc není zcela přesná, 
hlavně v  důsledku malé hustoty receptorů a  nízké 
úrovně fyziologických signálů. 

Konvergence aferentních vláken je také příčinou 
viscerální hyperalgezie při poranění somatické tká-
ně, a naopak poškození viscerálních orgánů může 
vést k somatické hyperalgezii.

Obvykle se vnímaná bolest lokalizuje do oblastí 
odpovídajících míšních segmentů a často je dopro-
vázena kožní hyperestezií. 

2.8	 Senzitizace v GIT

Rychlá akutní viscerální bolest (např. způsobená 
intenzivními stahy některého z dutých orgánů bři-
cha) je spouštěna aktivací vysokoprahových noci-
ceptorů. Rozsáhlejší a déletrvající formy stimulace 
nociceptorů (např. při zánětu nebo ischemii) vede 
k  senzitizaci i  těch vysokoprahových nociceptorů, 
které byly původně „spící“. Výsledkem je masivní 
aktivace neuronálních okruhů nocicepce se všemi 
doprovodnými projevy autonomního endokrinního 
systému, včetně emoční a behaviorální reakce.

Na procesu senzitizace se může podílet i  infil-
trace zánětlivými buňkami (žírné buňky) do střev-
ní sliznice při některých chronických zánětlivých 
onemocněních. Výjimečně mohou k senzitizaci při-
spívat i podněty z TRP chemoreceptorů ve sliznici. 
Gastrointestinální diskomfort, nebo i  bolest, tak 
může být vyvolán i některými složkami jídla (ostrá 
koření).
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Úvod
Nová definice chronické bolesti
Původní definice byla dlouhodobě kritizována, ze-
jména protože nezohledňovala schopnost používat 
lidský jazyk, kterou postrádají novorozenci, osoby 
v kómatu, lidé s poruchou komunikace a vnímání, 
gerontologičtí pacienti a  zvířata. Aktuální defini-
ce International Association for the Study of Pain 
(IASP) zahrnuje i tyto faktory, zejména tím, že došlo 
k jejímu zobecnění a zároveň rozšíření o vysvětlují-
cí poznámky (IASP Pain Terminology, 2020). Nové 
definice zní:

„Bolest je nepříjemný smyslový a  emocionální 
zážitek spojený se skutečným nebo potenciálním 
poškozením tkáně nebo je tomuto zážitku po-
dobná.“

•	 Bolest je vždy osobní zkušenost, která je v různé 
míře ovlivněna biologickými, psychologickými 
a sociálními faktory.

•	 Bolest a nocicepce jsou různé jevy. Bolest nelze 
odvodit pouze z aktivity senzorických neuronů.

•	 Jedinci se prostřednictvím svých životních zku-
šeností postupně učí pojmu bolest.

•	 Je třeba respektovat, že člověk svůj konkrétní zá-
žitek označuje jako bolest.

•	 Ačkoli bolest obvykle plní adaptační úlohu, může 
mít nepříznivé účinky na funkci a sociální vztahy 
a psychickou pohodu.

•	 Slovní popis je pouze jedním z několika způso-
bů chování, jimiž lze bolest vyjádřit; neschopnost 
komunikovat nepotvrzuje ani nevyvrací možnost, 
že člověk nebo zvíře pociťuje bolest.

Bolest je důležitý zdravotnický problém v  celém 
světě. Akutní bolest může být považována za symp
tom onemocnění či úrazu, chronická a opakující se 
chronická bolest je specifickým zdravotnickým pro-
blémem, je samostatným onemocněním. Jedenáctá 
revize Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-11) 
uznala a potvrdila chronickou bolest jako samostat-
né onemocnění.

Patofyziologie vzniku bolesti

Vznik a přetrvávání bolesti se obvykle připisuje třem 
patofyziologickým mechanismům bolesti  – noci
ceptivnímu, neuropatickému a centrální senzitizaci, 
které mohou působit nezávisle nebo v kombinaci.

Receptory bolesti

Existují tři typy periferních receptorů bolesti:
•	 vysokoprahové mechanoreceptory,
•	 polymodální receptory – termické,
•	 vlastní bolestivé receptory, které jsou na volných 

zakončeních nervových, jsou většinou „mlčící“ 
(silent) a aktivují se pouze při bolesti.

Receptory jsou drážděny buďto přímými podněty, 
např. draselnými ionty, histaminem, bradykininem, 
nebo zánětu podobnými podněty; vzniká peri-
vaskulární edém a nocisenzor je aktivován. Dalším 
způsobem je senzitizace, kdy se fosfolipáza mění 
na kyselinu arachidonovou a dále na cyklooxygená-
zou na endoperoxid, ten na prostaglandin E2 a ten 
následně senzitizuje nociceptor.

Algeziolog

Jitka Fricová
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3.1	 Základní typy bolesti

3.1.1	 Nociceptivní bolest

Nociceptivní bolest obvykle vzniká v důsledku po-
škození tkání způsobeného traumatem, nehojícím 
se poraněním nebo zánětlivým procesem a lze ji roz-
dělit do dvou kategorií: somatická bolest (poranění 
pohybového aparátu) a viscerální bolest (poranění 
vnitřních orgánů, často pociťovaná nepřímo). 

V reakci na aktuální nebo potenciálně škodlivé 
chemické, mechanické nebo tepelné podněty impulz 
bolesti přenášejí dva typy primárních aferentních 
nociceptorů, Aδ- a C-vlákna do dorzálního rohu mí-
chy a vzestupných korových drah do mozku. Pokud 
je překročen práh bolesti při poškození tkáně, zvyšu-
je se periferní citlivost na následné podněty. Senziti-
zace je pouze dočasná, pokud jsou bolestivé impul-
zy krátkodobé, nicméně trvalá přítomnost podnětů 
a  následná senzitizace může způsobit změny pe-
riferních nervů a centrálního nervového sys tému.

3.1.2	 Neuropatická bolest
Nejčastější příčinou neuropatické bolesti je porucha 
somatosenzorického nervového systému nebo one-
mocnění, která jej postihují. Další častou příčinou 
neuropatické bolesti je poranění nebo trauma ner-
vového systému při operaci. Poranění nebo poško-
zení nervů nastartuje poruchu nervového zpracová-
ní v periferním nebo centrálním nervovém systému 
a  také může způsobit buněčnou smrt. Tyto změny 
mohou umožnit vznik abnormálních bolestivých 
pocitů (parestezie, pálení).

3.1.3	 Centrální senzitizace
Centrální senzitizace (známá také jako nociplastic-
ká bolest, senzorická hypersenzitivita nebo centrální 
hypersenzitivita) se projevuje jako bolestivý signál 
při absenci aktivace receptorů bolesti. V  důsledku 
nervové přestavby, která je základem centrální sen-
zitizace, se zvyšuje citlivost aferentních nervových 
vláken, takže podnět, který by byl za  normálních 
podmínek považován za  neškodný, nyní vyvolává 
bolestivou odpověď. Tento jev je doprovázen změ-
nami na molekulární úrovni.

3.2	 Vyšetření bolesti
Komplexní klinické hodnocení pacientů s chronic-
kou bolestí zahrnuje důkladné odebrání anamnézy 
(včetně klinického rozhovoru s cílem zjistit aktuál
ní stav bolesti, celkovou anamnézu, anamnézu léč-
by a  psychosociální faktory) a  posouzení bolesti 
pomocí fyzikálního vyšetření a  nástrojů hodnoce-
ní uváděných pacientem. Lékaři by měli hodnotit, 
resp. vyšetřit „celého člověka“, nikoli pouze bolest. 
Výsledky těchto hodnocení mohou vysvětlit pří-
tomnost a  závažnost příznaků a  funkční poruchy, 
poukázat na diagnózu a podpořit vypracování plá-
nu léčby nebo potřebu dalších vyšetření.

3.2.1	 Anamnéza
Podrobná anamnéza je nutná k odhalení všech pa-
tologických a  psychologických faktorů, které mo-
hou přispívat ke vzniku bolesti, již pacient pociťuje. 
Pečlivé posouzení anamnézy pacienta zohledňuje 
vícerozměrnou povahu chronické bolesti a zahrnuje 
nejen informace o samotné bolesti, ale zjišťuje také 
všechny související komorbidity, předchozí a součas-
nou léčbu a rodinnou anamnézu chronické bolesti.

3.2.2	 Anamnéza bolesti
Posouzení a anamnéza bolesti pacienta by měla za-
hrnovat otázky týkající se lokalizace, kvality, inten-
zity, rychlosti nástupu bolesti, frekvence bolestivých 
atak a průběhu bolesti v denní a noční době, vyšetře-
ní afektivně-emoční složky; zhoršujících a zmírňují-
cích faktorů a jakýchkoli dalších příznaků, jako jsou 
motorické, senzorické nebo autonomní příznaky. 
Kromě anamnézy aktuálního onemocnění zahrnu-
je komplexní posouzení bolesti také shromáždění 
informací o  rodinné anamnéze, komorbiditách, 
anamnéze léků, anamnéze alergií, sociální anamné-
ze (včetně užívání nebo zneužívání návykových lá-
tek), předchozích diagnostických vyšetřeních a také 
o  předchozí a  současné léčbě jak analgetiky, tak 
ostatními léky. Bolest mohou ovlivňovat komorbidi-
ty, které mají vliv na  správnou volbu léků. Je třeba 
si vyžádat úplný seznam současných a předchozích 
léků, aby se předešlo lékovým interakcím a nežádou-
cím účinkům předepsaných léků. Pochopení účin-
nosti předchozích farmakologických a chirurgických 
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protibolestivých léčebných postupů může pomoci 
určit, která budoucí léčba může být nejvhodnější.

3.2.3	 Psychosociální anamnéza
Posouzení psychosociální anamnézy pacienta zahr-
nuje otázky týkající se zejména přítomnosti přízna-
ků úzkosti, deprese, hněvu, psychiatrických poruch, 
abnormálních osobnostních rysů nebo opakova-
ných stavů bolesti se zaměřením na strategii zvládá-
ní bolesti. Negativní psychosociální faktory (např. 
stres, trauma) mohou zhoršit bolest a také chronic-
ké následky související s bolestí, zatímco pozitivní 
faktory (např. aktivní dovednosti zvládání boles-
ti, jako je schopnost imaginace nebo odpoutání se 
od bolesti) mohou tyto následky chronické bolesti 
zlepšit. Je třeba také pečlivě posoudit vliv chronické 
bolesti na každodenní aktivity pacienta, jeho nála-
du, spánek, chování a mezilidské vztahy. K tomu lze 
použít následující otázky, které mohou být vodít-
kem pro rozhovor s pacientem:
•	 Aktivita: Jak vaše bolest ovlivňuje váš život (spá-

nek, chuť k jídlu, fyzické aktivity a vztahy)?
•	 Zvládání: Jak se vyrovnáváte se svou bolestí (co 

ji zlepšuje/zhoršuje)?
•	 Vnímání bolesti: Myslíte si, že se vaše bolest ně-

kdy zlepší?
•	 Psychický stav: Cítíte se znepokojení (úzkostní) 

nebo deprimovaní (skleslí, sklíčení)?
•	 Reakce okolí: Jak lidé reagují na vaši bolest?

3.2.4	 Fyzikální vyšetření bolesti
Fyzikální vyšetření bolesti by mělo zahrnovat vhod-
ně zaměřené neurologické a muskuloskeletální vy-
šetření. V závislosti na klinickém stavu mohou lé-
kaři provést také intervenční diagnostické postupy 
(např. selektivní blokádu nervových kořenů, bloká-
du mediálních větví, injekce do facetových nebo sa-
kroiliakálních kloubů nebo provokační diskografii).

3.3	 Kvantifikace bolesti, měření 
bolesti

Velmi důležitou součástí hodnocení chronické boles-
ti je měření bolesti, které je prováděno přímo pacien-
tem. Nejčastěji používaným jednodimenzionálním 

nástrojem pro měření intenzity bolesti pacientem 
jsou numerická hodnoticí škála (NRS) a slovní hod-
noticí škála. Na NRS hodnotí pacienti svou typickou 
bolest na stupnici od 0 (žádná bolest) do 10 (nejhor-
ší bolest), zatímco slovní hodnocení bolesti používá 
verbální popis intenzity bolesti; nejčastěji je bolest 
hodnocena stupni: mírná, střední a  silná bolest. 
Tyto jednoduché nástroje nezohledňují detaily, jako 
je lokalizace bolesti nebo okolnosti, za kterých bo-
lest vzniká. K získání přesnějších informací o pro-
žitcích pacientů lze využít deníky bolesti, s kterými 
pracuje pacient s  chronickou bolestí opakovaně. 
Vyjádření popisného charakteru bolesti bylo přelo-
ženo do češtiny a je označeno termínem deskriptory 
bolesti (tab. 3.1); pro příznaky bolesti vizte tab. 3.2.

Tab. 3.1  Deskriptory bolesti 

Deskriptory chronické bolesti

  1. tepavá (bušivá)

  2. vystřelující

  3. bodavá

  4. ostrá

  5. křečovitá

  6. hlodavá (jako zakousnutí)

  7. pálivá − palčivá

  8. tupá přetrvávající (bolavé, rozbolavělé)

  9. tíživá (těžká)

10. citlivé (bolestivé) na dotyk

11. jako by mělo prasknout (jako by mělo puknout)

Afektivně-emoční složka bolesti

12. unavující − vyčerpávající

13. protivná (odporná)

14. hrozná (strašná)

15. mučivá − krutá

3.4	 Akutní a chronická bolest

3.4.1	 Akutní bolest 
Akutní bolest je ve  srovnání s  chronickou bolestí 
krátkodobá, je účelná pro organismus, nicméně její 
léčba a  zmírňování jsou velmi důležité, a  to hlavně 
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z preventivních důvodů. Pokud nebudeme akutní bo-
lest dostatečně léčit, je riziko, že vznikne chronická per-
zistentní bolest, která se léčí velmi obtížně a zdlouhavě. 

Reakce organismu na akutní bolest

Reakce dýchacího systému zahrnuje snížení vitální 
kapacity plic, dechového objemu a zhoršení činnos-
ti bránice. To způsobuje neschopnost se zhluboka 
a kvalitně nadechnout nebo zakašlat. Výsledkem je 
retence sekretů v  dýchacích cestách a  pooperační 
zánět plic. Zvýšené svalové napětí při tomto úsilí je 
doprovázeno zvýšenou spotřebou kyslíku a nároky 
na  činnost srdce. Další reakce na  bolest zahrnují 
zrychlený tep a  zvýšení srdeční práce. Výsledkem 
je vyšší riziko ischemie a infarktu srdečního svalu. 
Omezení hybnosti ze strachu z bolesti také přináší 
větší riziko trombózy hlubokých žil dolních konče-
tin. Jedním z  negativních následků bolesti je také 
častější zvracení, potíže s  močením, katabolismus 
nebo hyperglykemie. Konečně také bylo prokázá-
no, že vyšší výskyt akutní pooperační bolesti vede 
ke zvýšenému riziku vzniku chronické bolesti.

Tab. 3.2  Typické doprovodné příznaky akutní a chronické bolesti

Bolest akutní Bolest chronická

pocení poruchy spánku a chování

tachykardie deprese

tachypnoe změny osobnosti

vazokonstrikce zhoršená kvalita života

mydriáza sociální izolace

paralýza střev zácpa

retence moči ztráta zaměstnání

katabolismus nebezpečí suicidia

hyperglykemie poruchy libida

3.4.2	 Chronická bolest 

Chronická bolest je samostatným onemocněním. Za 
chronickou bolest můžeme považovat bolest trvající 
déle než 3–6 měsíců. Za  chronickou bolest rovněž 
považujeme bolest kratšího trvání, pokud přesahuje 
dobu pro dané onemocnění či poruchu obvyklou. 
Nejčastější chronické bolesti jsou vertebrogenní bo-
lesti, a to hlavně low back pain (bolesti dolních zad), 

failed back surgery syndrom (bolest zad po opera-
cích páteře, často opakovaných), osteoartritida, 
revmatoidní artritida, osteoporóza, fibromyalgie, 
myofasciální syndromy a  bolesti hlavy. Typickým 
projevem pacienta dlouhodobě trpícího chronic-
kou bolestí je bolestivé chování, které je nevědo-
mé a  lze je považovat za objektivně pozorovatelný 
a kvantifikovatelný projev bolesti. Bolestivé grima-
sy, vzdychání, pláč, kulhání, zaujímání různých úle-
vových poloh, ale také časté návštěvy lékaře, nákupy 
léků, zdravotnických přístrojů a  literatury, snahy 
o přiznání odškodnění či důchodu.

3.5	 Prevalence, charakteristika 
a klinické projevy bolesti břicha

Bolest v lokalizaci hrudníku, břicha nebo pánve pa-
tří mezi nejčastější důvody k návštěvě lékaře v USA 
a představuje více než 25 milionů návštěv na poho-
tovosti a 2,5 milionu hospitalizací ročně. Nejméně 
jedna třetina pacientů s  chronickými bolestmi má 
bolest břišní nebo pánevní.  V  nejnovější meziná-
rodní metaanalýze je prevalence konzultace primár-
ní péče pro bolesti břicha 2,8 %. 

U 2–3 % pacientů s chronickou bolestí břicha po-
chází bolest z břišní stěny, nejčastěji u pacientů, kteří 
nemají prokazatelné patologické abnormality. Bolest 
je lokalizovaná v přední břišní stěně.

Bolesti břicha se dle klasifikace bolesti z patofy-
ziologického hlediska řadí mezi bolesti viscerální.

Bolest je charakteristická nejednoznačnou loka-
lizací a difuzním charakterem. Hlavními podněty, 
které bolest vyvolávají, jsou nejčastěji zánět, ische-
mie, distenze a spasmus konkrétního orgánu. 

Hlavní klinické projevy viscerální bolesti pozoru-
jeme v oblasti hrudníku, břicha a pánve. Nemusí se 
vždy jednat o silnou bolest, ale častý je diskomfort, 
který je pacienty popisován jako pocit tlaku a plnosti 
v břišní dutině, spojený často s nauzeou. Pokud jsou 
postiženy orgány gastrointestinálního traktu, jedná 
se o dyspeptické příznaky.

3.6	 Vliv mikrobiomu na bolesti břicha

Střevní mikrobiom je pravděpodobně faktorem cent-
rální senzitizace chronické bolesti ve smyslu regulace 
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mikroglií, astrocytů a  imunitních buněk. Dysbióza 
může vést k  nepřiměřeným imunitním reakcím, 
což vede k rozvoji zánětlivé bolesti, jako je endome-
trióza. Kromě toho může být chronická viscerální 
bolest, spojená s  funkčními gastrointestinálními 
poruchami, důsledkem narušení střevního mikro-
biomu. Jakákoli změna v ose „střevo–mozek“ může 
také vyvolat záchvaty migrény ovlivněním exprese 
cytokinů. Pochopení role střevního mikrobiomu 
v patofyziologii bolesti povede k vývoji analgetické 
terapie zaměřené na mikroorganismy. 

3.7	 Farmakoterapie opioidními 
analgetiky

Vzhledem k tomu, že opioidní receptory hustě osíd-
lují gastrointestinální trakt, lze u těchto pacientů lé-
čených opioidy očekávat nejen úlevu od bolesti, ale 
také nežádoucí účinky. V jícnu může dojít k dysmo-
tilitě projevující se dysfagií a  syndromem neroze-
znatelným od primární achalázie. V žaludku může 
užívání opioidů nastartovat prodloužení vyprazdňo-
vání žaludku s postprandiální nevolností a předčas-
nou sytostí. Pooperačně, zejména po břišní chirurgii, 
může následovat opioidy indukovaný ileus. V  tlus-
tém střevě je častá zácpa vyvolaná opioidy – opio-
idy indukovaná obstipace (OIC). Rozvinout se také 
může syndrom narkotického střeva neboli syndrom 
zvýšené propustnosti střev, který je charakterizován 
chronickou bolestí břicha, často doprovázenou ne-
volností a  zvracením při absenci jiných identifiko-
vatelných příčin. V posledních letech byly vyvinuty 
a  jsou zkoumány nové léky, které právě tuto fyzio-
logii využívají. Tyto léky zahrnují periferně působící 
opioidní agonisty k léčbě OIC a kombinované ago-
nisty a antagonisty používané pro průjem s převlá-
dajícím syndromem dráždivého tračníku.

Periferně působící antagonista μ-opioidního 
receptoru (PAMORA)  jsou léky, které se použí-
vají k ovlivnění nepříznivých účinků způsobených 
opioidy, protože přímo interagují s receptory mimo 
centrální nervový systém, především těmi, které se 
nacházejí v  gastrointestinálním traktu. Aktuálně 
jsou v České republice dostupné z této lékové sku-
piny metylnaltrexon a naloxegol.

Atypické opioidy jsou silná analgetika, in-
dikovaná pro chronickou bolest, která vyžaduje 

farmako logickou léčbu. Odlišují se od konvenčních 
opioidů, neboť se neopírají výlučně o µ-receptorový 
agonismus. Jedná se o buprenorfin, tramadol a ta-
pentadol. Tapentadol je poslední objevenou mole-
kulou ve skupině silných opioidů. Tapentadol vyka-
zuje synergický duální efekt účinku, je agonistou na 
µ-opioidních receptorech a zároveň inhibuje zpětné 
vychytávání noradrenalinu. Tapentadol má dobrou 
gastrointestinální snášenlivost a relativně nízký vý-
skyt přerušení léčby z důvodu nežádoucích reakcí 
pacienta. K dispozici je v lékové formě s postupným 
a okamžitým uvolňováním.

Oxykodon/naloxon je kombinace agonisty a an-
tagonisty na µ-opioidním receptoru a OIC se silnou 
chronickou bolestí je hlavní indikací.

Závěr
Léčba bolesti břicha je u žen i mužů složitá a mul-
tioborová problematika a  je vždy výhodné, pokud 
na léčbě spolupracují odborníci různých specializa-
cí, mezi které patří gastroenterologové, algeziologo-
vé, psychologové, psychiatři, neurologové a rehabi-
litační lékaři. Při léčbě chronické bolesti břicha jsou 
také často konzultováni urologové a/nebo gyneko-
logové.

Shrnutí pro praxi
Rozhodnutí o  zahájení léčby silnými opioidy 
u chronické bolesti břicha by mělo být provede-
no po komplexním klinickém zhodnocení nejen 
bolesti, ale hlavně možného dopadu dlouhodo-
bého užívání opioidů na funkci gastrointestinál-
ního traktu. Výhodné je použití dotazníku Index 
funkce střev (BFI) jako klinického hodnoticí-
ho nástroje pro posouzení nežádoucích účinků 
(OIC) a  odpovědi na aktuální léčbu. Zahrnuje 
a posuzuje schopnost vyprazdňování, pocit neú-
plného vyprázdnění střev a stupeň zácpy. Všichni 
pacienti bez výjimky musí být plně informováni 
o navrhované terapeutické strategii, včetně všech 
možných rizik, ale samozřejmě také výhod. Ne-
smíme opomenout také poučit pacienty nejen 
o vhodném užívání, ale také o správném sklado-
vání opioidních léků.
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