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Bolesti dolni ¢asti zad (low back pain — LBP) jsou jednim z nejcastéjsich onemocnéni postihujici pacienty starsi 60 let. Je prokazané,
7e zavaznost i chronicita tohoto onemocnéni se zvysuje s narUstajicim vékem. Ro¢ni prevalence LBP u senior( se pohybuje mezi
13-50 %. Bolesti vznikaji nejcastéji na podkladé funk¢nich a nespecifickych degenerativnich zmén patere, nicméné u starsi popu-
lace se Castéji setkavame i s odliSnym typem patologii, jakymi jsou osteporotické fraktury, spinalni nddory nebo infekce. Je proto
nutné se pii diagnostice zamérit na odhaleni pfiznakd, které signalizuji zdvaznou spinalni patologii, tzv. ,red flags”. Nedostatecna
terapie bolesti dolni ¢asti zad u seniordl mdze vést k porucham spanku, psychickym porucham, ke zhorseni kognice, k malnutrici,
cetnym padudm, rapidnimu zhorseni schopnosti sebeobsluhy a k socidlnimu vylouceni. Cilem této prace je upozornit na specifika
tykajici se pricin, diagnostiky a konzervativni 1écby LBP u starSich pacient(.
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Low back pain in the elderly

Low back pain (LBP) is one of the most common disabling conditions among adults 60+ years old. The severity and chronicity of
this clinical syndrome clearly increase with age. The annual prevalence of LBP in the elderly population ranges between 13-50%.
Pain is usually caused by functional and non-specific degenerative changes of the spine, but in the elderly population the different
types of pathology such as osteoporotic fractures, spinal tumors, or infections, may play a role. Diagnostic procedure should be
focused on detection of symptoms of serious spinal pathology, called "red flags". Insufficient pain treatment may lead to sleep
disturbances, mental disorders, malnutrition, multiple falls, rapid deterioration in self-care, and social isolation. The aim of this
work is to highlight the specifics related to the causes, diagnosis and conservative treatment of LBP in elderly patients.

Key words: pain, lumbar spine, elderly, treatment.

Uvod

Bolesti dolInf ¢asti zad (low back pain - LBP)
jsou jednim z nejcastejsich onemocnéni posti-
hujici pacienty star$f 60 let. LBP jsou nejcastéj-
$f pficinou bolesti a disability (invalidizace) ve
stéff, ro¢ni prevalence se u seniorll pohybuje
mezi 13-50 % (Bressler et al.,, 1999). Zavaznost
i chronicita tohoto onemocnéni se zvysuje s na-
rdstajicim vekem.

LBP mUzeme rozdélit na akutni (trvajici mé-
né nez 6 tydn), subakutni (trvajici 6 az 12 tydn()
a chronické (pretrvavajici kontinudIné déle nez 3
mésice nebo se objevujici epizodicky béhem 6
mésicd). Praktické je déleni LBP z hlediska etio-
logie a zdvaznosti na tii skupiny, a to (1) prosté,

nespecifické bolesti zad, (2) specifické bolesti
zad vyvolané zavaznym organickym onemoc-
nénim pétere (zanét, tumor, trauma) a (3) bolesti
korenové (neurogenni), které jsou zplsobené
nejcastéji kompresi nervovych struktur v dd-
sledku degenerativnich zmén patefe (Koes et
al,, 2001; Bednafik et al., 2012). Vétsi podil pfed-
stavuji nespecifické LBP, které vétsinou nemajf
jasny anatomicky koreldt. Nespecifickd LBP mUze
pochézet z rznych zdrojd, pri¢inou byvaji sva-
lovd dysbalance ¢i vadné statické a dynamické
stereotypy, degenerativni zmény (napf. hernie
disku, degenerativni stendza spinainiho kanalu)
¢ivyvojové zmeny patefe (napf. spondylolistéza
istmického typu), aviak nespecifické LBP mohou

pochdzeti z jinych struktur nez je bedernf pater,
napr. sakroiliakaIni skloubeni. Zdroj prosté LBP je
obtizné identifikovatelny a pficina je vétsinou
multifaktorialni. U starsi populace se Castéji set-
kdvdme se zdvaznym organickym onemocné-
nim pétere, které je pficinou specifické LBP, jsou
to osteoporotické fraktury, spindlni nddory nebo
infekce; bolesti jsou obvykle lokdlni, mohou se
vsak kombinovat s postizenim kofend. V situa-
ci, kdy dojde ke kompresi nervovych struktur
(nervovych kofent), dochazi k sifeni bolesti
v piislusné radikularni distribuci do dolnich
nervovych struktur v bedernim Useku patefe je
syndrom kaudy equiny. SpinéIni stendza v jedné
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¢i vice etdzich bederni ¢asti patefniho kanalu
mUze byt pficinou neurogennich klaudikaci.
Cilem této prace je upozornit na specifika tykajicf
se pfic¢in, diagnostiky a konzervativni lé¢by LBP
u starsich pacientd.

Pficiny LBP ve stari

Degenerativni zmény bederni patefe u star-
Sich pacientd casto vedou k lumbalni spindini
stendze ¢i degenerativni lumbdlni skolidze, které
byvaji doprovazeny LBP. U starsich pacientl je
dale Castéjsi vyskyt zavaznych organickych po-
stizenf patefe jako pficina LBP.

Osteoporotické fraktury vznikaji ¢astéji u zen
v ddsledku hormonalnich zmén provézejicich
menopauzu. Pfiblizné 25% Zen v menopauze
ma kompresivni frakturu obratle a u Zzen star-
sfch 80 let toto riziko stoupa az ke 40 % (Old
et Calvert, 2004). Ve srovnanf s pacienty s nespe-
cifickou LBP jsou osteoporotické fraktury spo-
jené s vyraznéjsi disabilitou pacientd. K dalsim
rizikovym faktordm pro vznik obratlové fraktury
kromé vyssiho véku a zfejmého traumatu pat-
fi také medikace kortikosteroidy. Nejcastéjsim
mistem vyskytu kompresivnich fraktur je tora-
kolumbalni oblast.

Prestoze incidence nadorl s vékem stoupd,
tak nddorové onemocnéni je pricinou méné nez
1 9% LBP. Nejvétsi podil z této skupiny predstavuiji
metastazy. Nej¢astéjsim zdrojem kostnich me-
tastdz jsou nadory prsu, prostaty, plic a ledvin.
Pro bolesti spojené se spindlnim tumorem je ty-
picka presnd lokalizace bolesti a jeji staly nardst,
bolesti jsou ¢asto no¢ni, akcentované pohybem,
bez moznosti nalézt tlevovou polohu.

Infekce meziobratlového disku a osteomye-
litida sousednich obratll (spondylodiscitida) je
stdle Zivot ohrozujici onemocnéni. V soucasné
dobé je mortalita uvadéna méné nez 5 % (Sur et
al, 2015), avsak v populaci seniort nardsta az na
12 % (Akiyama et al,, 2013), a to v dUsledku castéj-
stho vyskytu rizikovych faktord ve vyssim véku
(napf. diabetes mellitus, imunosuprese, renalnf
selhdni, malignita, onemocnéni srdce, jaternf
cirhéza, malnutrice). Spondylodiscitida posti-
huje nejcastéji lumbalni Usek patefe (45-50%).
K hlavnim klinickym ptiznakm patfi celkové
znamky infektu doprovézené zvysenou teplo-
tou az febriliemi a intenzivni bolesti zad, zvIasté
klidové $patné reagujici na analgetika.

Lumbdlni spindlni stendza je onemocnéni

typické pro vyssi vek, pfevazujicim vekem zacat-
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ku potizi je 6. dekdda. Lumbalni spindInf stendza
se mUze manifestovat neurogennimi klaudika-
cemi, radikuldrnim syndromem ¢&i syndromem
kaudy equiny. Neurogennf klaudikace se vyzna-
Cuji tim, ze pfi chdzi &i stoji ve vzpiimené poloze
vznikajf bolesti, parestezie a nasledné i slabost
v dolnich koncetinach, kterd mUze vést az k pa-
ddm. Typickou ulevovou polohou je predklon,
sed ci leh, kdy potize vymizi do nékolika minut.
Tradi¢né jsou do obrazu lumbalni stendzy fazeny
i bolesti dolni ¢asti zad, které jsou projevem
spondylézy a spondylartrézy.

Za Castou pricinu LBP je povaZzovana také
de novo vznikld degenerativni lumbdlni skolio-
za. Tato je definovéna Cobbovym uhlem > 10°
a rozvojem po 50. roce Zivota u pacientl bez
anamnézy détskeé idiopatické skolidzy. Zatimco
prevalence v dospélé populaci se dle literatury
pohybuje od 8,3 do 13,3 % (Kebaish et al,, 2011),
u populace starsi 60 let je prevalence az 68 %
(Schwab et al.,, 2005).

Vzhledem k cetnym komorbiditdm ve vys-
sim véku je nutné zaradit do diferencialni dia-
gnostiky LBP také visceralni onemocnéni (napf.
disekujici aneuryzma aorty, cholecystolitidza,
nefrolitidza, prostatitida, infekce mocovych cest).

Metaanalyza studif tykajici se prognézy pa-
cientl s LBP zjistila, Ze aZ u dvou tfetin pacientd
s LBP se rozvinou chronické bolesti (Itz et al.,
2013). Rizikové faktory podilejici se na rozvoji
a chronicité LBP ve starsi populaci mtzeme roz-
deélit do dvou skupin. Prvni skupinu predstavuji
neovlivnitelné rizikové faktory. Dle recentnich
dat se ukazuje, ze fyziologické starnuti byva spo-
jeno se zménami ve vnimani bolesti v disledku
centralné probihajicich zmén na podkladé neu-
rodegenerativnich procest a také v ddsledku
neuroplastickych zmén v reakci na bolest (Cole
et al, 2010; Zheng et al, 2000). Bez ohledu na
vék je rizikovym faktorem pro rozvoj chronické
LBP Zenské pohlavi. Dlivod je pfipisovan urcitym
odlisnostem ve funkci patofyziologickych me-
chanizmd podilejicich se na percepci a zpraco-
vani bolesti u zen, dale osteopordze, mensimu
objemu svalové hmoty, ale i zvySené pracovni
zatézi spojené s typickou socidlni roli Zeny v té-
to vékové skupiné (Jacobs et al., 2006; Wong
et al, 2017). Genetické faktory hraji roli mimo
jiné ve vnimavosti k bolesti, v odpovidavosti
k analgetické terapii a ve vulnerabilité k rozvoji
chronické bolesti (Samartzis et al., 2015). Také
faktory jako pracovni zatéz, nizsi vzdeélant, nizsi
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prijmy hrajf roli v rozvoji chronické LBP u seniord
(Wong et al,, 2017). Starsi lidé mohou mit také
omezenéjsf dostupnost zdravotni péce a na-
vstévu lékare odkladajf a tento pristup nasled-
né zvysuje chronicitu potizi. Druhou skupinu
rizikovych faktord predstavuji tzv. ovlivnitelné
rizikové faktory. Uzkost a deprese jsou ovliv-
nitelné psychologické faktory, proto soucasti
zdkladniho diagnostického postupu u pacien-
td s LBP by mélo byt odhaleni téchto faktor(.
Také kourent, jez mtze indukovat degenerativni
zmeény patefe, hraje roli v rozvoji chronické LBP.
Rovnéz socidlni faktory (napt. socialni prostred,
ve kterém seniofi ziji) se mohou podilet na roz-
voji a priibéhu LBP. Zachovani pfimérené fyzické
aktivity naopak mdze hrat pozitivni roli. Cetnost
komorbidit a frekvence padU je rovnéz fazena
k ovlivnitelnym rizikovym faktordm.
Psychosocidlni faktory, které prokazatelné
zvysuji pravdépodobnost rozvoje chronickych
bolesti zad a dlouhodobé disability, se souhrn-
né oznacuji jako ,zluté vlajky” (,yellow flags").
V poslednich letech byl tento systém Zlutych
vlajek (v Sirsim slova smyslu) jesté dal rozpraco-
van a byly vytvoreny dalsi kategorie varovnych
priznakd: oranzové vlajky (zahrnuiji psychiatricka
onemocnén(jako deprese, poruchy osobnosti),
Zluté vlajky v uzsim slova smyslu (reflektuji emo-
cionalni faktory, ndzory a ocekavani pacienta
v souvislosti s bolestf, chovan( ve vztahu k bo-
lesti v¢etné strategif zvladanf bolesti), modré
vlajky (reflektuji postoj pacienta k praci a jejimu
vlivu na obtize) a erné vlajky (zohlednujf pravni
¢i ekonomické prekazky) (Nicholas et al., 2011).
Déle existuje tradi¢ni kategorie ¢ervenych vla-
jek, které ukazuji na pravdépodobnost zdvazné
specifické priciny bolesti zad, o téchto cervenych
vlajkdch se podrobnéji zminujeme nize.

Diagnostika

Zékladem spravné diagnostiky LBP je zis-
kani peclivé anamnézy. Zlatym standardem
v diagnostice bolesti je jeji hodnoceni pouzi-
vanim sebehodnoticich skél (napf. numericka
skala bolesti ¢i vizualni analogova $kala bolesti).
U seniord se mizeme setkat se specifickymi
situacemi, kdy senior neni schopen svoji bolest
standardné vyjadrit. Divodem mdze byt kogni-
tivni deficit, afézie, ale i psychiatrické onemocné-
ni (napr. deprese). DUsledkem je nedostatecna
nebo neadekvatni terapie bolesti. V identifikaci
zvlasté akutnf bolesti u téchto pacientd ndm
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mohou byt ndpomocné nékteré fyziologické
parametry (srdecni frekvence, krevni tlak, po-
cenf atd)), které mohou naznacovat pfitomnost
bolesti. Tyto fyziologické ukazatele vsak mohou
byt u starsich dospélych nepresné z diivodu
snizené autonomni reakce na bolest. Lidé se
stfedné téZkou az tézkou demenci mohou byt
v reakci na bolest agitovani, Uzkostni nebo mo-
hou pouzivat nonverbalni projevy bolesti (napf.
grimasy, krik). Neidentifikovand bolest jako pfi-
¢ina agitovanosti vede ke zbytecné preskripci
antipsychotik (Husebo et al, 2011). Jako nastroje
k vyhodnoceni bolesti a k monitoraci odpovedi
na analgetickou terapii slouzi u téchto pacientd
hodnotici skaly neverbalnich projevl bolesti pro
starsi dospélé s poruchou kognitivnich funkcf
(napf. Checklist of Nonverbal Pain Indicators
(CNPI) (Feldt, 2000), The Abbey Pain Scale (APS)
(Abbey et al., 2004), The Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD) Scale (Horgas
et Miller, 2008). Tyto hodnotici skaly se v rlizném
rozsahu zaméruji na bolestivé chovani (vyraz
obliceje, neklid atd.) pfi pohybu (v pribéhu béz-
nych dennich aktivit jako je napt. koupel) a pfi
odpocinku.

Stran zhodnoceni vlivu LBP na celkovou kva-
litu Zivota a sobésta¢nost pacienta v domacim
prostfedi je velmi uZite¢né vyuziti standardi-
zovanych testl — test Activities of daily living
(ADL) a test Instrumental activities of daily li-
ving (IADL) (Mahoney et Barthel, 1965; Lawton
et Brody, 1969). Tyto testy jsou lehce proveditel-
né a reprodukovatelné a umoznuji nédm vstupné
ziskat komplexnéjsi obraz o souc¢asné funkéni
a socioekonomické situaci pacienta a pozdéji
zhodnotit efekt zavedené 1écby a rehabilita-
ce. Hodnoti napt. do jaké miry (nezavisle nebo
s dopomoci jiné osoby ¢i pomUcky) nebo zda
viibec je pacient schopen samostatné provést
nékteré bézné dennf ¢innosti (napt. koupani,
nakupovani, chtze po schodech). Pokud ne-
mame prostor u kazdého pacienta provést oba
kompletnf testy, je vhodné se alespon zeptat
na tfi rzné otazky z ADL a IADL testu, a po-
kud zjistime omezen, provést testy kompletné
(Topinkovéa et Neuwirth, 2002).

V diagnostice bolesti zad ve stafi je vhodné
se zamérit na odhalenf varovnych piiznakd, které
mohou signalizovat zavaznou spindini patologii.
Pro tyto pfiznaky se vanglické literature vzilo
oznacenf red flags” — cervené vlajky. K témto
priznakd patff vek nad 50 let pfi podezfeni na

nador ¢i nad 70 let pfi podezieni na trauma,
horecka, vahovy ubytek, bolesti klidové, mi-
moradneé silné, no¢ni, bez zlepSeni po jednom
meésici, vyrazna palpacni ¢i poklepova bolesti-
vost pétefe, rychly rozvoj paretickych priznakd
a sfinkterovych potizi, priméarni extravertebralni
nador, chronické zanétlivé onemocnéniev. jiné
z&vazné onemocnéni (napf. diabetes mellitus),
trauma v anamnéze, anamnéza operace patefe
¢ijiného invazivniho vykonu, dlouhodoba lécba
kortikosteroidy, imunodeficit ¢i imunosuprese,
intravendzni aplikace drog. Dostupna data vsak
ukazujf, Ze tyto Cervené vlajky by nemély byt po-
uzivany izolované a pouze predchozi anamnéza
nadorového onemocnéni ma vysokou senzitivi-
tu. Nekritické pouzivani red flags pak m(ze vést
ke zbyte¢nému vysetfovani.

Po anamnéze je dalsim krokem v diagnosti-
ce LBP peclivé fyzikalni vysetieni pacienta se za-
meéfenim na muskuloskeletalni systém. Nasledné
by méla byt zhodnocena zakladnf laboratorni
vysetfeni a také vysledky provedenych zobra-
zovacich a neurofyziologickych vysetfeni (Kaye
etal, 2010).

U LBP ve stafi nastava situace, Ze vsichni
pacienti majf alespon jeden rizikovy faktor, a to
je vék. Obecné se nedoporucuje rutinné pro-
vadeét zobrazovaci vysetieni, protoze spindlnf
abnormality (zejména degenerativnizmény) na
zobrazovacich vysetfenich nachdzime i u velké
¢asti zdravé populace, mohou byt myIné inter-
pretovany a vést i k chybnym indikacim spon-
dylochirurgickych vykon( (Balagué et al,, 2012).
Pokud se vsak k véku pridavaji dalsi red flags
a zejména pokud pacient mé intenzivni bolesti,
které dosud nemival, tak je na misté provedenf
zobrazovacich vysetteni. Nejprve je vhodné zacit
prostym rtg patefe, pokud je tfeba doplnit dalsf
vysetreni, tak u LBP ma vétSinou pfednost MR
pred CT patefe.

Konzervativni léc¢ba LBP -
obecna pravidla

Bolesti dolnf ¢asti zad majf u starsiho pacienta
zasadni dopad na jeho celkovou socioekono-
mickou situaci a sobésta¢nost a ¢asto jsou vy-
znamnym faktorem rozvoje invalidity a zavislosti
na jinych osobdach ¢ pomUckach. Zadn4 ¢i ne-
dostatecna terapie bolesti zad u seniord mtze
vést k poruchdm spéanku, ke zhorsenf kognice,
malnutrici, rapidnimu horseni schopnosti sebe-
obsluhy a k socidlnf izolaci pacienta (Wong et
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al, 2017). Z téchto dlvodd ma byt i tento typ

bolesti ve stari efektivné a bezpecné lécen s ci-

lem potlacit nebo aspori zmirnit intenzitu bolesti

a zlepsit tak kvalitu Zivota pacienta (Hakl et al,

2013). Nedostate¢na lécba LBP u seniord mdze

byt zplsobena i potizemi ze strany Iékafl urcit

jeji pfitomnost a zvolit vhodnou lé¢bu. Udava se,

Ze méné jak 50 % lékarl primdrni zdravotni péce

ma dostate¢nou sebejistotu v diagnostice pficin

LBP u starsich pacientl a v zapoceti a udrzovani

vhodné analgetické terapie v souvislosti s obava-

mi z iatrogenniho poskozeni pacienta (Hakl et al,,

2013; Wong et al, 2017). AZ 25 % seniortl lécenych

v domacim prostredi viibec neuzivé analgetika

atémér 50 % seniory, kteff analgetika uzivaji, je

uziva v suboptimalnich davkach (Won et al,, 2004).
Prekazky v efektivnim postupu lé¢by bo-

lesti u seniorl vyplyvaji v prvni fadé z nedo-

state¢ného nebo nesprdvného zhodnocenf
pacienta s LBP jesté pred zahajenim samotné
analgetické terapie (Wong et al,, 2017). Lécba

LBP je ve starsim véku déle komplikovéna po-

lymorbiditou pacienta, polypragmazii a vékem

podminénymizménami ve farmakodynamice,
farmakokinetice a Ucinnosti léciv v disledku
prirozeného snizovani renélnich a hepatalnich
funkci. Starsi lidé navic velmi individuélné re-
aguji na analgetickou lécbu, majf urcité pre-
svedcenia ocekdvani, které je naro¢né ovlivnit.

Srozumitelnou komunikaci na Urovni lékaf-paci-

ent, informovénim o redlnych cilech 1é¢by, o NU

(nezddoucich ucincich) medikamentl a jejich

predchazenf Ize dosdhnout zlep$eni compli-

ance pacienta (Kaye et al,, 2010; Abdulla et al.,

2013). Efekt zvolené é¢by u starsich pacientl

pravidelné pfehodnocujeme cestou ambu-

lantnich kontrol, pacienta peclivé sledujeme
zejména stran compliance a vyskytu NU. Dle
kontrolnich vysetfenf stavajici terapii pfehod-

nocujeme a upravujeme (Hakl et al., 2013).

Na zakladé souhrnu doporuceni Svétové
zdravotnické organizace (WHO), Americké ge-
riatrické spolecnosti (AGS) a Britské geriatrické
spole¢nosti (BGS) mizeme stanovit pro farma-
kologickou Ié¢bu chronické LBP ve stafi zakladni
doporucent.

Odbornd vefejnost by zejména méla respek-
tovat tato tfi pravidla:

B Starsi pacienti s chronickou bolesti maji
dostdvat adekvatni analgetickou terapii ve
stalych davkach, a ne na zakladé schématu
,dle potreby”. Cilem je dosdhnout adekvatni
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uc¢innou koncentraci analgetika v séru pro
trvalou Ulevu od bolesti.

B Analgetickd [écba ve staff by méla byt vyso-
ce individualizovana s ohledem na celkovy
zdravotni stav pacienta (pfidruzené komor-
bidity, soucasny psychicky stav, konkomi-
tantni Ié¢ba) a jeho socioekonomickou si-
tuaci a natolik dostatec¢nd, aby vedla k ulevé
od bolesti a zlepsenf kvality Zivota pacienta.

W Pfilécbé LBP ve staff vychdzime z tfistup-
nového zebtiku pro lé¢bu bolesti dle WHO
(Abdulla et al,, 2013; Kaye et al., 2010; Wong
etal, 2017).

Konzervativni lécba

Medikamentéznf |é¢ba LBP zahrnuje ne-
opioidnf analgetika (analgetika/antipyretika
a nesteroidni antirevmatika (NSA)), slabé ¢i silné
opioidy, popfipadé adjuvantni analgetika. Podle
Zebficku WHO se u mirnych chronickych bolesti
doporucuje zacinat s neopioidnimi analgetiky
(1. krok). Pokud to nestaci (stfedné silna bolest),
majf se pridat slaba opioidni analgetika (2. krok),
a pokud ani to nestaci (silnd bolest), maji se sla-
bé opioidy vyménit za opioidy silné (3. krok).
Nova doporuceni viak uvadéji nové moznosti
nasazovani silnych opioidd, a to u velmi silné
chronické zejména nddorové bolesti (nicméné
vindikovanych pfipadech Ize vyuzitiv 1é¢bé ne-
nadorové bolesti), a to pffmy postup z neopioid-
nich analgetik na analgetika ze skupiny silnych
opioidl (preskoceni 2. stupné Zebricku WHO);
jednad se o systém ,elevator” (Hakl et Lestiansky,
2011; Kozék et Lejcko, 2016).

Jiny postup se vyuzivd u akutni bolesti.
Zakladnf farmakologicky pristup opét vychazi
z tfistupnového WHO Zebficku lécby bolesti, ale
uplatiiuje se postup ,shora dold”, to znameng,
7e zpocatku se voli silngjsi analgetika (v pfipadé
velmi intenzivni bolesti i silné opioidy) (Hakl et
al, 2013).

V pfipadé Iécby mirné bolesti byl dosud
jako lék prvni volby ze skupiny neopioidnich
analgetik doporucovan paracetamol, a to pro
jeho potvrzeny dobry bezpecnostni profil. Je
viak dUleZité, aby nebyla prekrocena maximalni
dennidavka 4 g/24 hod, pfi lécbé delsi 10 dnli by
davka neméla prekrocit 2,5 g/24 hod (dle SPC -
souhrnu Udajd o pfipravku). Pri prekroceni dopo-
ruc¢eného davkovani hrozi riziko hepatotoxicity
(Kaye et al, 2010). Dle metaanalyzy z Cochranovy
databéze z roku 2016 viak bylo zjisténo, Ze pa-
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racetamol (4 g denné) u pacientd s akutnf LBP
nevykazuje lepsi Ulevu od bolesti a nemad vliv na
kvalitu zivota ¢i spanku ve srovnani's placebem
(vysoka kvalita prikazu), a rovnéz se jevi, Ze nenf
rozdil mezi paracetamolem a placebem v potla-
Ceni bolesti u chronické LBP (velmi nizkd kvalita
ddkazu). Autofi studie tedy shrnuji, Ze paraceta-
mol nema lepsi efekt ve srovnani s placebem
u pacientl s akutni LBP a Ze je nejisté, zda ma
né&jaky ucinek u chronické LBP. Stran vyskytu NU
nebyl v této metaanalyze prokdzan zadny signi-
fikantnirozdil mezi paracetamolem a placebem
(Saragiotto et al, 2016). Na zéklade vysledkd této
analyzy Ize tedy doporucit u LBP nepodavat
paracetamol samostatné, ale kombinovat jej se
slabymi opioidy, kdy dochdzi ke zvySovanijejich
analgetického Ucinku (Hakl et al., 2013).
Metamizol neni pro riziko vzniku zévazné
agranulocytézy indikovan k dlouhodobé léché
LBP, v kratkodobé 1é¢bé je ho viak mozné po-
mérné bezpecné vyuzit (Hakl et al., 2013).
Nesteroidni antirevmatika (NSA) patfi mezi
nejvice predepisovéana léciva, nicméné bezpec-
nost jejich preskripce je u starsich lidi sporna.
Jmenovat univerzalni nejbezpecnéjsi NSA ne-
ni mozné, jednotlivd NSA maji rozdilny profil
NU a jejich relativni bezpe¢nost by méla byt
hodnocena individudlné pro konkrétniho pa-
cienta a s pfihlédnutim na jeho komorbidity
(Ungprasert et al,, 2012). Statni Ustav pro kontrolu
léciv (SUKL) ve svych doporucenich a v souhrn-
nych informacich o pfipravku (SPC) uvadizvyse-
né riziko vzniku NU pfi lé¢bé viemi jednotlivymi
NSA u starsich pacientd nad 65 let. Riziko stoupa
také se zvysujici se davkou a dobou podavani
(Hakl et al., 2013). Nejcastejsi a nejvice obavané
NU NSA jsou na gastrointestinalnf systém, a to
zejména gastrointestinalni krvaceni.V tabulce 1
jsou uvedeny rizikové faktory a hodnoceni miry
rizika pro gastrointestinalni NU. Je nutné si uvé-
domit, ze samotny vék nad 65 let je nezavislym
rizikovym faktorem, ktery zarazuje starsi paci-
enty automaticky do skupiny stfedné vysokého
rizika pro vznik gastrointestinalnich NU. Podavéni
NSA je kontraindikovéano v pfipadé aktivni nebo
anamnesticky rekurentnfvfedoveé choroby nebo
krvéceni. Z hlediska gastrointestinalnich NU je
do skupiny preferencnich inhibitord COX-2 a pa-
cienty je lépe sndsen nez ostatni tradi¢ni NSA
(Hakl et al., 2013). Pro obavy z hepatotoxicity je
jeho indikace vsak omezena na akutni bolestivé
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stavy a dle SPC ¢inf maximalnf doba podavani 15
dni. Dalsi preferen¢ni inhibitor COX-2 meloxicam
a selektivniinhibitory COX-2 (koxiby) registrova-
né v Ceské republice jsou urceny prevazné pro
lé¢bu vybranych revmatickych onemocnénti.
Uzivani NSA, obzvlasté ve vysokych davkach
a po delsi dobu, mUZze vést ke zvyseni rizika vzni-
ku infarktu myokardu nebo iktu (Ungprasert et
al, 2012). Mezi vyznamné preexistujici rizikové
faktory vzniku vaskuldrnich NU NSA patfi zndma
cévnirizika (hypertenze, diabetes mellitus, obe-
zita, koufent), vy3si vek, srdecnf selhani, nejvice
ohroZeni jsou pacienti s anamnézou recentniho
infarktu myokardu, iktu nebo po implantaci ko-
ronarnfho bypassu. Podavani NSA v pfipadé za-
vazného srde¢niho selhanf je kontraindikovéano.
Dlouhodobé podavani NSA mUze vést ke
zhorsenirendlnich a hepatalnich funkci, zejmé-
na ve starsim véku. Zvlast velkd opatrnost je
potifebna pfi preskripci NSA, kterd jsou z velké
¢asti vylucovana moci (naproxen), u pacientl
s anamnézou renalniho nebo jaterniho poskoze-
nia u pacientl s ablzem alkoholu. U téchto ne-
mocnych je doporuceno vyhnout se [é¢bé NSA.
Pokud shrneme doporucenf stran lé¢by NSA,
tak plati, Ze je doporuceno minimalizovat riziko
NU podavanim nejnizsi Gcinné davky NSA po
co nejkratsi dobu nutnou k lé¢bé priznakd. Pro
dlouhodobou lé¢bu chronické LBP u starsich pa-
cientl proto nejsou NSA vhodnou skupinou léciv
(Abdulla et al, 2013; Kaye et al,, 2010). VSichni starsi
pacienti (zhruba nad 65 let véku) maji spolu s NSA
uZivatinhibitory protonové pumpy a méli by byt
pravidelné sledovani stran objeven( se NU, zejmé-
na gastrointestindlnich, renalnich a vaskularnich.
Naprosto nevhodna je kombinace nékolika NSA,
navysovani maximalni doporucené dennf davky
NSA nezvysuje analgeticky Ucinek léciva, ale na-
opak vede k vyssimu riziku objeven( se zdvaznych
NU (Abdulla et al, 2013; Hakl et al,, 2013).
Prinasazovani opioidU plati u starsich pacientd
zakladni pravidlo ,start low, go slow” —inicidlné lé¢-
bu zacindme nejnizsi davkou léciva, pfi které oce-
kdvame pozadovany klinicky efekt, a pokracujeme
pomalou titracf za soucasného sledovani vyskytu
NU. U senior( predpokldddme potfebu nizsi celko-
vé davky opioidu k dosazeni Ulevy od bolesti nez
u mladsich pacientt (Kaye et al, 2010; Hakl et al,,
2013). Velmivyhodna je kombinace opioidd s para-
cetamolem, ktery synergicky potencuije jejich anal-
geticky efekt. Tato kombinace mize poskytnout
Vet Ulevu od bolesti s mensimi NU nez terapie
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Tab. 1. Rozdéleni pacientu dle rizika vzniku gastrointestindlnich nezddoucich tcinkd NSA (upraveno

dle Lanza et al, 2009)

Mira rizika

Rizikové faktory

Vysoké riziko

B Anamnéza komplikované viedové choroby,
zejména recentni nebo
B > ) rizikové faktory

Stiedné vysoké riziko

1-2 rizikové faktory

Nizké riziko

7&dné rizikové faktory

Veék > 65 let

Terapie NSA ve vysokych davkach

Pfedchozi anamnéza nekomplikované viedové
choroby

Konkomitantni uzivani ASA, kortikosteroid nebo
antikoagulancif

NSA — nesteroidni antirevmatika; ASA — kyselina acetylsalicylovd

vyssimi ddvkami samotného opioidu. Opatrnost
je na misté pfi dlouhodobéjsi lé¢bé morfinem. Pii
rendIni insuficienci, snizené hydrataci a ve vy3sim
veku mize nastat kumulace toxickych metabolitd
morfinu, kterd maze vést az k dechové zéstave
(Hakl et al, 2013). Oxykodon je vyuzitelny i u rendini
insuficience (je vsak nutno prizplsobit davkova-
nf), k dispozici je v podobé tablety s postupnym
uvolfiovanim, a to bud jako monokomponentni
lé¢ivo nebo v kombinaci s naloxonem. Kombinace
s naloxonem je vyhodna stran piedchazenirozvoje
zacpy (Hakl et al, 2013; Lejcko, 2009). Transdermalni
podavani fentanylu nebo buprenorfinu vyzaduje
vymeénu naplasti po tfech dnech a zvy3uje com-
pliance starsich pacientl. Vzhledem k tomu, ze
farmakokinetika buprenorfinu nenf u renédiniho
selhdnizménéna, je mozné jeho pouriti u pacientd
s rendini insuficienc, v¢etné dialyzovanych. Starsi
pacienty léc¢ené opioidy bychom méli pravidelné
peclivé monitorovat stran vyskytu NU a nékterym
ocekavanym NU opioid(i (nauzea, zvraceni, zacpa)
cilené profylakticky predchézet, napr. zvolenim
vhodného laxativa nebo antiemetika (Hakl et al,,
2013; Abdulla et al,, 2013). Obzvlasté u opioid-na-
ivniho starsiho pacienta mize v pocétecni fazi
|é¢by dojft ke zvysenému riziku padd, nevolnosti,
zavrati a zmatenosti, proto je v této fazilécby nutny
zvyseny dohled a pecliva edukace pacienta o NU
(Wong etal, 2017). NU v3ak nejsou divodem k pie-
rusenf lécby opioidy, ale kjejich adekvatni lécbé
a k peclivé monitoraci pacienta. U laické i odborné
vefejnosti se setkdvame s tzv. opiofobi, tedy stra-
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Zaver
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