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Bolesti dolni casti zad ve stari
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Bolesti dolni ¢asti zad (low back pain - LBP) jsou jednim z nejcastéjsich onemocnéni postihujici pacienty starsi 60 let. Je prokdzané, Ze
zavaznost i chronicita tohoto onemocnéni se zvysuje s nariistajicim vékem. Rocni prevalence LBP u seniori se pohybuje mezi 13-50 %.
Bolesti vznikaji nej¢astéji na podkladé funkcnich a nespecifickych degenerativnich zmén patere, nicméné u starsi populace se ¢astégji
setkavame i s odliSnym typem patologii, jakymi jsou osteporotické fraktury, spinalni nadory nebo infekce. Je proto nutné se pfi dia-
gnostice zaméfit na odhaleni pFiznaka, které signalizuji zavaznou spindlni patologii, tzv. ,red flags“. Nedostatecna terapie bolesti dolni
casti zad u seniori miiZe vést k porucham spanku, psychickym porucham, ke zhorseni kognice, k malnutrici, ¢etnym padiim, rapidnimu
zhorseni schopnosti sebeobsluhy a k socialnimu vylouceni. Cilem této prace je upozornit na specifika tykajici se pricin, diagnostiky
a konzervativni Iécby LBP u starSich pacienti.
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Low back painin 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 clini-
cal 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.
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Uvod

Bolesti dolni ¢asti zad (low back
pain - LBP) jsou jednim z nejcastéjSich
onemocnéni postihujici pacienty starsi 60
let. LBP jsou nejc¢astéjsi pri¢inou bolesti
a disability (invalidizace) ve stari, ro¢ni
prevalence se u seniort pohybuje mezi
13-50 % (Bressler et al., 1999). Zavaznost
i chronicita tohoto onemocnéni se zvysuje
s nartstajicim vékem.

LBP muZeme rozdélit na akutni
(trvajici méné nez 6 tydnil), subakutni
(trvajici 6 az 12 tydnii) a chronické (pre-
trvavajici kontinualné déle nez 3 mésice
nebo se objevujici epizodicky béhem 6
mesict). Prakticke je d€leni LBP z hledis-
ka etiologie a zavaznosti na tfi skupiny,
a to (1) prosté, nespecifické bolesti zad,
(2) specifické bolesti zad vyvolané zavaz-
nym organickym onemocnénim patere
(zanét, tumor, trauma) a (3) bolesti kore-
nové (neurogenni), které jsou zptisobené
nejcasteji kompresi nervovych struktur
v dasledku degenerativnich zmén patere
(Koes et al., 2001; Bednarik et al., 2012).
Vétsi podil predstavuji nespecifické LBP,
které vétsSinou nemaji jasny anatomicky
korelat. Nespecificka LBP mtize pochazet

z rtiznych zdroji, pri¢inou byvaji svalova
dysbalance ¢i vadné statické a dynamické
stereotypy, degenerativni zmény (napf.
hernie disku, degenerativni sten6za spi-
nalniho kanalu) ¢i vyvojové zmény patere
(napr. spondylolistéza istmického typu),
av8ak nespecifické LBP mohou pochazet
i zjinych struktur nez je bederni pater,
napt. sakroiliakalni skloubeni. Zdroj prosté
LBP je obtizné identifikovatelny a prici-
na je vétsinou multifaktorialni. U starsi
populace se Castéji setkavame se zavaz-
nym organickym onemocnénim patete,
které je pricinou specifické LBP, jsou to
osteoporotické fraktury, spinalni nadory
nebo infekce; bolesti jsou obvykle lokalni,
mohou se v§ak kombinovat s postizenim
korent:. V situaci, kdy dojde ke kompresi
nervovych struktur (nervovych korent),
dochazi k §ifeni bolesti v prislusné radi-
kularni distribuci do dolnich koncetin.
NejzavaznéjSim disledkem komprese
nervovych struktur v bedernim tseku
patere je syndrom kaudy equiny. Spinalni
stenoza v jedné ¢i vice etazich bederni
¢asti paterniho kanalu miize byt prici-
nou neurogennich klaudikaci. Cilem této
prace je upozornit na specifika tykajici se

pricin, diagnostiky a konzervativni lé¢by
LBP u starsich pacientd.

Priciny LBP ve stari

Degenerativni zmény bederni
patere u starsich pacientt ¢asto vedou
k lumbalni spinalni stendze ¢i degenera-
tivni lumbalni skoli6ze, které byvaji do-
provazeny LBP. U star§ich pacientt je dale
Castéjsi vyskyt zavaznych organickych po-
stizeni patere jako pric¢ina LBP.

Osteoporotické fraktury vznikaji
Castéjiu Zen v disledku hormonalnich zmén
provazejicich menopauzu. Priblizné 25%
Zen v menopauze ma kompresivni frakturu
obratle a u Zen starSich 80 let toto riziko
stoupa az ke 40 % (Old et Calvert, 2004). Ve
srovnani s pacienty s nespecifickou LBP jsou
osteoporotické fraktury spojené s vyraznéj-
§i disabilitou pacientt. K dalSim rizikovym
faktortim pro vznik obratlové fraktury kro-
me vyssiho véku a zfejmého traumatu patri
také medikace kortikosteroidy. Nejcast&j§im
mistem vyskytu kompresivnich fraktur je
torakolumbalni oblast.

Prestoze incidence nadort s vékem
stoupa, tak nadorové onemocneént je prici-
nou meéneé nez 1% LBP. Nejvétsi podil z této
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skupiny predstavuji metastazy. Nej¢astéj$im
zdrojem kostnich metastaz jsou nadory pr-
su, prostaty, plic a ledvin. Pro bolesti spoje-
né se spinalnim tumorem je typicka presna
lokalizace bolesti a jeji staly nartst, bolesti
jsou Casto nocni, akcentované pohybem,
bez moZnosti nalézt tilevovou polohu.

Infekce meziobratlového dis-
ku a osteomyelitida sousednich obratli
(spondylodiscitida) je stale zivot ohrozujici
onemocnéni. V soucasné dobé je mortalita
uvadéna méné nez 5 % (Sur et al., 2015),
av8ak v populaci seniort nartista az na
12 % (Akiyama et al., 2013), a to v disled-
ku ¢astejsiho vyskytu rizikovych faktor
ve vyS$8im veku (napt. diabetes mellitus,
imunosuprese, renalni selhani, malignita,
onemocnéni srdce, jaterni cirh6za, malnut-
rice). Spondylodiscitida postihuje nejcastéji
lumbalni Gsek patere (45-50%). K hlavnim
klinickym priznaktim patii celkové znamky
infektu doprovazené zvySenou teplotou az
febriliemi a intenzivni bolesti zad, zvlasté
klidové Spatné reagujici na analgetika.

Lumbalni spinalni sten6za je one-
mocneéni typické pro vyssi veék, prevazu-
jicim vékem zacatku potizi je 6. dekada.
Lumbalni spinalni sten6za se miize ma-
nifestovat neurogennimi klaudikacemi,
radikularnim syndromem ¢i syndromem
kaudy equiny. Neurogenni klaudikace se
vyznacuji tim, Ze pri chlizi ¢i stoji ve vzpri-
mené poloze vznikaji bolesti, parestezie
a nasledné i slabost v dolnich koncetinach,
ktera mize vést az k pAdim. Typickou
ulevovou polohou je predklon, sed ¢i leh,
kdy potiZe vymizi do nékolika minut.
Tradi¢né jsou do obrazu lumbalni sten6zy
razeny i bolesti dolni ¢asti zad, které jsou
projevem spondylozy a spondylartrozy.

Za cCastou pricinu LBP je povazo-
vana také de novo vznikla degenerativ-
ni lumbalni skoliéza. Tato je definovana
Cobbovym tthlem >10° a rozvojem po 50.
roce zivota u pacienti bez anamnézy dét-
ské idiopatickeé skoliozy. Zatimco preva-
lence 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 ¢etnym komorbiditam
ve vy$§im veéku je nutné zaradit do dife-
rencialni diagnostiky LBP také visceralni
onemocnéni (napt. disekujici aneuryzma
aorty, cholecystolitiaza, nefrolitiaza, pros-
tatitida, infekce mocovych cest).

Metaanalyza studii tykajici se
prognoézy pacientll s LBP zjistila, Ze aZ
u dvou tretin pacientt s LBP se rozvinou
chronické bolesti (Itz et al., 2013). Rizikové
faktory podilejici se na rozvoji a chronicité
LBP ve starsi populaci mtZeme rozdélit
do dvou skupin. Prvni skupinu predsta-
vuji neovlivnitelné rizikové faktory. Dle
recentnich dat se ukazuje, ze fyziolo-
gické starnuti byva spojeno se zménami
ve vnimani bolesti v disledku centralné
probihajicich zmén na podkladé neurode-
generativnich procesti a také v disledku
neuroplastickych zmén v reakci na bo-
lest (Cole et al., 2010; Zheng et al., 2000).
Bez ohledu na veék je rizikovym faktorem
pro rozvoj chronické LBP Zenské pohlavi.
Dtivod je pripisovan urcitym odliSnostem
ve funkci patofyziologickych mechanizmt
podilejicich se na percepci a zpracovani
bolesti u Zen, dale osteopordze, mensimu
objemu svalové hmoty, ale i zvySené pra-
covni zatézi spojené s typickou socialni
roli Zeny v této 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 chro-
nickeé bolesti (Samartzis et al., 2015). Také
faktory jako pracovni zatéz, nizsi vzdélani,
niz§i prijmy hraji roli v rozvoji chronické
LBP u seniorti (Wong et al., 2017). Starsi li-
dé mohou mit také omezen€jsi dostupnost
zdravotni péce a navstévu lékare odkladaji
a tento pristup nasledné zvysuje chroni-
citu potizi. Druhou skupinu rizikovych
faktor(i predstavuji tzv. ovlivnitelné rizi-
kové faktory. Uzkost a deprese jsou ovliv-
nitelné psychologické faktory, proto so-
ucasti zakladniho diagnostického postupu
u pacientt s LBP by mélo byt odhaleni
téchto faktort. Také koureni, jeZ maze
indukovat degenerativni zmény patere,
hraje roli v rozvoji chronické LBP. RovnéZ
socialni faktory (napt. socilni prostredi,
ve kterém seniori Ziji) se mohou podilet
na rozvoji a pribéhu LBP. Zachovani pri-
meérené fyzické aktivity naopak mize hrat
pozitivni roli. Cetnost komorbidit a frek-
vence padi je rovnéz razena k ovlivnitel-
nym rizikovym faktortim.

Psychosocialni faktory, které pro-
kazatelné zvySuji pravdépodobnost rozvo-
je chronickych bolesti zad a dlouhodobé
disability, se souhrnné oznacuji jako ,zZluté
vlajky* (,yellow flags®). V poslednich letech

byl tento systém Zlutych vlajek (v SirS§im
slova smyslu) jeSté dal rozpracovan a by-
ly vytvoreny dalsi kategorie varovnych
priznak®: oranzové vlajky (zahrnuji psy-
chiatrickd onemocnéni jako deprese, po-
ruchy osobnosti), Zluté vlajky v uzsim slova
smyslu (reflektuji emocionalni faktory,
nazory a o¢ekavani pacienta v souvislosti
s bolesti, chovani ve vztahu k bolesti véet-
né strategii zvladani bolesti), modré vlajky
(reflektuji postoj pacienta k praci a jejimu
vlivu na obtiZe) a Cerné vlajky (zohlednuji
pravni ¢i ekonomické prekazky) (Nicholas
et al., 2011). Dale existuje tradi¢ni kate-
gorie ¢ervenych vlajek, které ukazuji na
pravdépodobnost zavazné specifické
pric¢iny bolesti zad, o téchto ¢ervenych
vlajkach se podrobnéji zmiriujeme nize.

Diagnostika

Zékladem spravné diagnostiky
LBP je ziskani peclivé anamnézy. Zlatym
standardem v diagnostice bolesti je jeji
hodnoceni pouZzivanim sebehodnoticich
§kal (napr. numericka $kala bolesti ¢i
vizualni analogova §kala bolesti). U se-
niord se mtzeme setkat se specifickymi
situacemi, kdy senior neni schopen svoji
bolest standardné vyjadrit. Diivodem mu-
Ze byt kognitivni deficit, afazie, ale i psy-
chiatrické onemocnéni (napt. deprese).
Dtsledkem je nedostatecna nebo neadek-
vatni terapie bolesti. V identifikaci zvlasté
akutnibolesti u téchto pacienti nAm mo-
hou byt napomocné nékteré fyziologické
parametry (srde¢ni frekvence, krevni tlak,
poceni atd.), které mohou naznacovat pri-
tomnost bolesti. Tyto fyziologické ukaza-
tele v§ak mohou byt u starsich dospélych
nepresné z divodu snizené autonomni
reakce na bolest. Lidé se stfedné téZzkou
az tézkou demenci mohou byt v reakci na
bolest agitovani, tzkostni nebo mohou
pouzivat nonverbalni projevy bolesti (napt.
grimasy, krik). Neidentifikovana bolest
jako pri¢ina agitovanosti vede ke zbyte¢né
preskripci antipsychotik (Husebo et al.,
2011). Jako nastroje k vyhodnoceni bolesti
a k monitoraci odpovédi na analgetickou
terapii slouzi u téchto pacientt hodnoti-
ci Skaly neverbalnich projevi bolesti pro
stars$i dospélé s poruchou kognitivnich
funkci (napt. Checklist of Nonverbal Pain
Indicators (CNPI) (Feldt, 2000), The Abbey
Pain Scale (APS) (Abbey et al., 2004), The
Pain Assessment in Advanced Dementia
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(PAINAD) Scale (Horgas et Miller, 2008).
Tyto hodnotici §kaly se v rtizném rozsahu
zameéruji na bolestivé chovani (vyraz ob-
liceje, neklid atd.) pti pohybu (v pribéhu
béZnych dennich aktivit jako je naprt. ko-
upel) a pri odpocinku.

Stran zhodnoceni vlivu LBP na
celkovou kvalitu Zivota a sobéstacnost
pacienta v domdacim prostredi je velmi
uZite¢né vyuZiti standardizovanych tes-
tl - 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 proveditelné a reprodukovatelné
a umoznuji nam vstupné ziskat komplex-
n€jsi obraz o soucasné funkéni a socio-
ekonomické situaci pacienta a pozdéji
zhodnotit efekt zavedené IéCby a rehabili-
tace. Hodnoti napr. do jaké miry (nezavisle
nebo s dopomoci jiné osoby ¢i pomicky)
nebo zda vlbec je pacient schopen sa-
mostatné provést nékteré bézné denni
¢innosti (napt. koupani, nakupovani, chii-
ze po schodech). Pokud nemame prostor
u kazdého pacienta provést oba kompletni
testy, je vhodné se alesporil zeptat na tfi
rizné otazky z ADL a IADL testu, a pokud
zjistime omezeni, provést testy kompletné
(Topinkova et Neuwirth, 2002).

V diagnostice bolesti zad ve stafi je
vhodné se zamérit na odhaleni varovnych
priznak, které mohou signalizovat zavaz-
nou spinalni patologii. Pro tyto priznaky
se v anglické literature vzilo oznaceni ,red
flags* - Cervené vlajky. K témto priznaki
patfi vék nad 50 let pti podezieni na na-
dor ¢i nad 70 let pri podezreni na trauma,
horecka, vahovy tbytek, bolesti klidové,
mimoradné silné, noc¢ni, bez zlepseni po
jednom mésici, vyrazna palpacni ¢i pokle-
pova bolestivost patere, rychly rozvoj pa-
retickych priznak a sfinkterovych potiZi,
primarni extravertebralni nador, chronické
zanétlivé onemocnéni ev. jiné zavazné one-
mocneéni (napt. diabetes mellitus), trauma
v anamnéze, anamnéza operace patere
¢i jiného invazivniho vykonu, dlouhodo-
ba 1é¢ba kortikosteroidy, imunodeficit ¢i
imunosuprese, intraven6zni aplikace drog.
Dostupna data vSak ukazuji, Ze tyto Cerve-
né vlajky by nemély byt pouzivany izolova-
né a pouze predchozi anamnéza nadoro-
vého onemocnéni ma vysokou senzitivitu.
Nekritické pouZivani red flags pak maze
vést ke zbyte¢nému vySetrovani.

Po anamnéze je dal§im krokem
v diagnostice LBP peclivé fyzikalni vy-
Setfeni pacienta se zamérenim na mus-
kuloskeletalni systém. Nasledné by mé-
la byt zhodnocena zakladni laboratorni
vySetreni a také vysledky provedenych
zobrazovacich a neurofyziologickych vy-
Setreni (Kaye et al., 2010).

U LBP ve stari nastava situace, Ze
vSichni pacienti maji alespon jeden rizi-
kovy faktor, a to je vék. Obecné se nedo-
porucuje rutinné provadét zobrazovaci
vySetfeni, protoZe spinalni abnormality
(zejména degenerativni zmény) na zobra-
zovacich vySetfenich nachazime i u velké
casti zdravé populace, mohou byt mylné
interpretovany a vést i k chybnym indi-
kacim spondylochirurgickych vykont
(Balagué et al., 2012). Pokud se vSak k véku
pridavaji dalsi red flags a zejména pokud
pacient ma intenzivni bolesti, které dosud
nemival, tak je na misté provedeni zo-
brazovacich vySetreni. Nejprve je vhodné
zacit prostym rtg patere, pokud je tfeba
doplnit dalsi vySetreni, tak u LBP ma vét-
Sinou prednost MR pred CT patere.

Konzervativni Iécha LBP -

obecna pravidla

Bolesti dolni ¢asti zad maji u starsi-
ho pacienta zasadni dopad na jeho celko-
vou socioekonomickou situaci a sobéstac-
nost a ¢asto jsou vyznamnym faktorem
rozvoje invalidity a zavislosti na jinych
osobach ¢&i pomiickach. Zadna ¢i nedo-
state¢na terapie bolesti zad u seniort mu-
Ze vést k porucham spanku, ke zhorseni
kognice, malnutrici, rapidnimu hor3eni
schopnosti sebeobsluhy a k socialni izo-
laci pacienta (Wong et al., 2017). Z téchto
divodii ma byt i tento typ bolesti ve stari
efektivné a bezpec¢né 1é¢en s cilem potla-
¢it nebo aspon zmirnit intenzitu bolesti
a zlepsit tak kvalitu Zivota pacienta (Hakl
et al., 2013). Nedostate¢na 1écba LBP u se-
niortt miiZe byt zptsobena i potiZzemi ze
strany lékar( urcit jeji pritomnost a zvo-
lit vhodnou lé¢bu. Udava se, Ze méné jak
50 % lékart primarni zdravotni péce ma
dostate¢nou sebejistotu v diagnostice pti-
¢in LBP u starSich pacienti a v zapoceti
a udrzovani vhodné analgetické terapie
v souvislosti s obavami z iatrogenniho po-
Skozeni pacienta (Hakl et al., 2013; Wong et
al., 2017). Az 25 % seniori lé¢enych v do-
macim prostredi viilbec neuziva analgeti-

ka a témér 50 % senior(, kteri analgetika

uzivaji, je uziva v suboptimalnich davkach

(Won et al., 2004).

Prekazky v efektivnim postupu lé¢-
by bolesti u seniort vyplyvaji v prvni radé
z nedostate¢ného nebo nespravného zhod-
noceni pacienta s LBP je$té pred zahajenim
samotné analgetické terapie (Wong et al.,
2017). Lécba LBP je ve starsim veéku dale
komplikovana polymorbiditou pacienta,
polypragmazii a vékem podminénymi zmé-
nami ve farmakodynamice, farmakokineti-
ce a t€innostiléciv v disledku prirozeného
snizovani renalnich a hepatalnich funkci.
Starsi lidé navic velmi individualné reaguji
na analgetickou lé¢bu, maji urcité presvéd-
Ceni a o¢ekavani, které je naro¢né ovlivnit.
Srozumitelnou komunikaci na trovni lékar-
-pacient, informovanim o realnych cilech
1é¢by, o NU (nezadoucich Géincich) medika-
mentd a jejich predchazeni 1ze dosdhnout
zlepSeni compliance pacienta (Kaye et al.,
2010; Abdulla et al., 2013). Efekt zvolené
1é¢by u starSich pacientli pravidelné pre-
hodnocujeme cestou ambulantnich kontrol,
pacienta peclivé sledujeme zejména stran
compliance a vyskytu NU. Dle kontrolnich
vySetteni stavajici terapii prehodnocujeme
a upravujeme (Hakl et al., 2013).

Na zakladé souhrnu doporuceni
Svetove zdravotnické organizace (WHO),
Americké geriatrické spolecnosti (AGS)
a Britské geriatrické spole¢nosti (BGS) mii-
Zeme stanovit pro farmakologickou 1é¢bu
chronické LBP ve stari zakladni doporuceni.

Odborna verejnost by zejména mé-
la respektovat tato tfi pravidla:

» Starsi pacienti s chronickou bolesti
maji dostavat adekvatni analgetickou
terapii ve stalych davkach, a ne na za-
kladé schématu ,dle potreby*. Cilem
je dosahnout adekvatni G¢innou kon-
centraci analgetika v séru pro trvalou
tlevu od bolesti.

* Analgeticka 1é¢ba ve stari by méla byt
vysoce individualizovana s ohledem na
celkovy zdravotni stav pacienta (pri-
druzené komorbidity, sou¢asny psy-
chicky stav, konkomitantni lécba) a jeho
socioekonomickou situaci a natolik do-
statec¢nd, aby vedla k tlevé od bolesti
a zlepSeni kvality Zivota pacienta.

e Pri léc¢bé LBP ve stari vychazime
z tristupfiového Zebriku pro 1é¢bu
bolesti dle WHO (Abdulla et al., 2013;
Kaye et al., 2010; Wong et al., 2017).
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Medikamento6zni 1é¢ba LBP zahr-
nuje neopioidni analgetika (analgetika/
antipyretika a nesteroidni antirevmatika
(NSA)), slabé ¢i silné opioidy, popripadé
adjuvantni analgetika. Podle Zebricku
WHO se u mirnych chronickych bolesti
doporucuje zac¢inat s neopioidnimi anal-
getiky (1. krok). Pokud to nestadi (stfedné
silna bolest), maji se pridat slaba opioidni
analgetika (2. krok), a pokud ani to ne-
staci (silna bolest), maji se slabé opioidy
vymeénit za opioidy silné (3. krok). Nova
doporuceni v§ak uvadéji nové moznosti
nasazovani silnych opioidd, a to u velmi
silné chronické zejména nadorové bo-
lesti (nicméné v indikovanych pripadech
1ze vyuzit i v1é¢bé nenadorové bolesti),
a to primy postup z neopioidnich anal-
getik na analgetika ze skupiny silnych
opioidl (preskoceni 2. stupné zebricku
WHO); jedna se o systém ,elevator* (Hakl
et LeStiansky, 2011; Kozak et Lejcko, 2016).

Jiny postup se vyuziva u akutni
bolesti. Zakladni farmakologicky pristup
opét vychazi z tristupriového WHO Zze-
bricku 1é¢by bolesti, ale uplatiiuje se po-
stup ,shora dol1", to znamen4, Ze zpoc¢at-
ku se voli silnéjsi analgetika (v pripadé
velmi intenzivni bolesti i silné opioidy)
(Hakl et al., 2013).

V pripadé 1écby mirné bolesti byl
dosud jako lék prvni volby ze skupiny ne-
opioidnich analgetik doporucovan para-
cetamol, a to pro jeho potvrzeny dobry
bezpecnostni profil. Je vSak dileZite,
aby nebyla prekrocena maximalni denni
davka 4 g/24 hod, pti lé¢bé delsi 10 dnt
by davka nem¢éla prekrocit 2,5 g/24 hod
(dle SPC - souhrnu udajt o pripravku).
Pri prekroceni doporuc¢eného davkovani
hrozi riziko hepatotoxicity (Kaye et al.,
2010). Dle metaanalyzy z Cochranovy
databaze z roku 2016 v8ak bylo zji§téno,
Ze paracetamol (4 g denné) u pacientl
s akutni LBP nevykazuje lep$i alevu od
bolesti a nema vliv na kvalitu zivota ¢i
spanku ve srovnani s placebem (vysoka
kvalita prikazu), a rovnéz se jevi, Ze neni
rozdil mezi paracetamolem a placebem
v potlaceni bolesti u chronické LBP (vel-
mi nizka kvalita diikazu). Autori studie
tedy shrnuji, Ze paracetamol nema lepsi
efekt ve srovnani s placebem u pacienttt
s akutni LBP a Ze je nejisté, zda ma né&jaky
t¢inek u chronické LBP. Stran vyskytu NU

nebyl v této metaanalyze prokazan zadny
signifikantni rozdil mezi paracetamolem
a placebem (Saragiotto et al., 2016). Na
zakladé vysledka této analyzy lze tedy
doporucit u LBP nepodavat paracetamol
samostatné, ale kombinovat jej se slabymi
opioidy, kdy dochazi ke zvySovani jejich
analgetického G¢inku (Hakl et al., 2013).

Metamizol neni pro riziko vzniku
zavazné agranulocytoézy indikovan k dlo-
uhodobé 1é¢bé LBP, v kratkodobé 16¢bé je
ho v§ak moZné pomeérné bezpecné vyuzit
(Hakl et al., 2013).

Nesteroidni antirevmatika (NSA)
patfi mezi nejvice predepisovana lé¢iva,
nicméné bezpecnost jejich preskripce je
u stars$ich lidi sporna. Jmenovat univer-
zalni nejbezpecnéjsi NSA neni mozné,
jednotliva NSA maji rozdilny profil NU
a jejich relativni bezpe¢nost by méla byt
hodnocena individualné pro konkrét-
niho pacienta a s prihlédnutim na jeho
komorbidity (Ungprasert et al., 2012).
Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL)
ve svych doporucenich a v souhrnnych
informacich o pfipravku (SPC) uvadi
zvysené riziko vzniku NU pri 1é&bé vie-
mi jednotlivymi NSA u starSich pacientt
nad 65 let. Riziko stoupa také se zvySujici
se davkou a dobou podavani (Hakl et al.,
2013). Nejcastéjsi a nejvice obavané NU
NSA jsou na gastrointestinalni systém,
a to zejména gastrointestinalni krvaceni.
V tabulce 1 jsou uvedeny rizikové faktory
a hodnoceni miry rizika pro gastrointesti-
nalni NU. Je nutné si uvédomit, Ze samot-
ny vék nad 65 let je nezavislym rizikovym
faktorem, ktery zarazuje starsi pacienty
automaticky do skupiny stfedné vysoké-
ho rizika pro vznik gastrointestinalnich
NU. Podavani NSA je kontraindikovano
v pripadé aktivni nebo anamnesticky re-
kurentni vi‘edové choroby nebo krvace-
ni. Z hlediska gastrointestinalnich NU je
patri do skupiny preferenc¢nich inhibitort
COX-2 a pacienty je lépe snasen nez os-
tatni tradi¢ni NSA (Hakl et al., 2013). Pro
obavy z hepatotoxicity je jeho indikace
vSak omezena na akutni bolestivé stavy
a dle SPC ¢ini maximalni doba podavani
15 dni. Dalsi preferen¢ni inhibitor COX-2
meloxicam a selektivni inhibitory COX-2
(koxiby) registrované v Ceské republice
jsou uréeny prevazné pro 1é¢bu vybranych
revmatickych onemocnéni.

UZivani NSA, obzvlasté ve vyso-
kych davkach a po delsi dobu, miize vést
ke zvySeni rizika vzniku infarktu myokar-
dunebo iktu (Ungprasert et al., 2012). Mezi
vyznamné preexistujici rizikové faktory
vzniku vaskularnich NU NSA patii znama
cévni rizika (hypertenze, diabetes melli-
tus, obezita, koureni), vySsi vek, srdecni
selhani, nejvice ohrozZeni jsou pacienti
s anamnézou recentniho infarktu myo-
kardu, iktu nebo po implantaci koronar-
niho bypassu. Podavani NSA v pripadé
zavazného srde¢niho selhani je kontra-
indikovano.

Dlouhodobé podavani NSA muze
vést ke zhorSeni renalnich a hepatalnich
funkci, zejména ve starS$im véku. Zvlast
velka opatrnost je potfebna pti preskripci
NSA, ktera jsou z velké ¢asti vyluCovana
moci (naproxen), u pacientt s anamné-
zou renalniho nebo jaterniho poskozeni
a u pacient s ablizem alkoholu. U téchto
nemocnych je doporuceno vyhnout se
1é¢bé NSA.

Pokud shrneme doporuceni stran
lé¢by NSA, tak plati, Ze je doporuceno
minimalizovat riziko NU podavanim nej-
niz§i ac¢inné davky NSA po co nejkratsi
dobu nutnou k 1é¢bé priznaki. Pro dlou-
hodobou lé¢bu chronické LBP u starSich
pacientt proto nejsou NSA vhodnou sku-
pinou léciv (Abdulla et al., 2013; Kaye et
al., 2010). VSichni starsi pacienti (zhruba
nad 65 let véku) maji spolu s NSA uzivat
inhibitory protonové pumpy a méli by byt
pravidelné sledovani stran objeveni se
NU, zejména gastrointestinalnich, renal-
nich a vaskularnich. Naprosto nevhodna
je kombinace né€kolika NSA, navySovani
maximalni doporucené denni davky NSA
nezvySuje analgeticky acinek léciva, ale
naopak vede k vy$Simu riziku objeveni se
zavaznych NU (Abdulla et al., 2013; Hakl
etal,, 2013).

Pfi nasazovani opioida plati
u starSich pacientt zakladni pravidlo
»start low, go slow"“ - inicialné 1é¢bu
zac¢iname nejnizs§i davkou léc¢iva, pri
které ocekavame pozadovany klinicky
efekt, a pokracujeme pomalou titraci
za soucasného sledovani vyskytu NU.
U seniort predpokladame potfebu nizsi
celkové davky opioidu k dosazeni tlevy
od bolesti neZ u mladsich pacientt (Kaye
et al., 2010; Hakl et al., 2013). Velmi vy-
hodna je kombinace opioidi s paraceta-
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Tab. 1. Rozdéleni pacientl dle rizika vzniku gastrointestinalnich nezadoucich dcink NSA (upraveno

dle Lanza et al., 2009)

Mira rizika

Rizikové faktory

Vysoké riziko

* Anamnéza komplikované viedové choroby, zej-
ména recentni nebo
* >2 rizikové faktory

Stredné vysokeé riziko

1-2 rizikové faktory

Nizké riziko

Z4dné rizikové faktory

® Vék>65 let

* Terapie NSA ve vysokych ddvkéch

® Pfedchozi anamnéza nekomplikované viedové
choroby

* Konkomitantni uzivani ASA, kortikosteroid{ nebo
antikoagulancif

NSA - nesteroidni antirevmatika; ASA - kyselina acetylsalicylovad

molem, ktery synergicky potencuje jejich
analgeticky efekt. Tato kombinace mtze
poskytnout vétsi tlevu od bolesti s men-
$§imi NU neZ terapie vy$simi davkami sa-
motného opioidu. Opatrnost je na misté
pti dlouhodobéjsi 1é¢bé morfinem. Pri
renalni insuficienci, snizené hydrataci
a ve vyS$$im veku miiZze nastat kumulace
toxickych metabolitti morfinu, ktera mi-
ze vést az k dechové zastavé (Hakl et al.,
2013). Oxykodon je vyuzitelny i u renalni
insuficience (je v§ak nutno prizptiso-
bit davkovani), k dispozici je v podobé
tablety s postupnym uvolniovanim, a to
bud jako monokomponentni lécivo ne-
bo v kombinaci s naloxonem. Kombinace
s naloxonem je vyhodna stran predchaze-
ni rozvoje zacpy (Hakl et al., 2013; Lejcko,
2009). Prokazany analgeticky ucinek
ma oxykodon i u neuropatické bolesti.
Zajimavou alternativou pri lé¢bé bolesti
zad s neuropatickou slozkou je i tapen-
tadol (Bednarik, 2015). Tapentadol ma
dobry bezpec¢nostni profil a nizky poten-
cial farmakokinetické interakce a starsimi
pacienty je dobfe snasen (Baron et al.,
2017). Dobry analgeticky a¢inek tapenta-
dolu v 1é¢bé neuropatické bolesti souvisi
s jeho dualnim efektem. Principem je ak-
tivace u receptoru a zaroven schopnost
blokovat zpétnou resorbci noradrenali-
nu. Kombinaci téchto dvou mechanismi
uc¢inku vytvari tapentadol predpoklad pro
dosazeni analgezie v pripadech chronic-
ké bolesti zad s neuropatickou sloZkou
(Lejcko, 2014). Transdermalni podavani
fentanylu vyzaduje vyménu naplasti po
trech dnech, u buprenorfinu staci naplast
ménit dvakrat tydné v pravidelnych inter-
valech, coz pomaha zvySovat compliance
starSich pacientt. Vzhledem k tomu, Ze
farmakokinetika buprenorfinu neniu re-
nalniho selhani zménéna, je mozné jeho

pouziti u pacientti s renalni insuficienci,
véetné dialyzovanych. Stars$i pacienty
lé¢ené opioidy bychom meéli pravidelné
peclivé monitorovat stran vyskytu NU
a nékterym o&ekavanym NU opioidii (na-
uzea, zvraceni, zacpa) cilené profylakticky
predchazet, napt. zvolenim vhodného la-
xativa nebo antiemetika (Hakl et al., 2013;
Abdulla et al., 2013). Obzvlasté u opioid-
-naivniho starsiho pacienta miize v po¢a-

vvvvvv

padu, nevolnosti, zavrati a zmatenosti,
proto je v této fazi 1é¢by nutny zvysSeny
dohled a pecliva edukace pacienta o NU
(Wong et al., 2017). NU v3ak nejsou diivo-
dem k prerueni 1é¢by opioidy, ale k jejich
adekvatni 1é¢bé a k peclivé monitoraci
pacienta. U laické i odborné verejnosti se
setkavame s tzv. opiofobii, tedy strachem
ze zavislosti na opioidech, ktera mtize
vést k tomu, Ze plné indikovana lé¢ba
opioidy nebude zah4jena nebo bude ira-
cionalné prerusena (Hakl et al., 2013). Dle
epidemiologickych daja jsou vSak tyto
obavy neopodstatnéné, obzvlasté pokud
jde o nerizikové pacienty bez anamnézy
psychické zavislosti (Abdulla et al., 2013).

Z adjuvantnich analgetik u LBP jsou
vyuzivana zejména myorelaxancia (dopo-
rucuje se kratkodoba aplikace u bolesti,
které jsou spojené s vyraznymi svalovymi
spasmy) a dale 1éky urcené k 1é¢bé neuro-
patické bolesti (uzivaji se zejména antikon-
vulziva a antidepresiva).

V1é¢bé LBP vyuzivame irlz-
né nefarmakologické mozZnosti léCby.
Psychoterapie patfi do komplexniho
managementu lé¢by u pacienta trpi-
ciho LBP, pomaha star$im pacientiim
zmirnit pocity tzkosti, socialni izola-
ce a nemohoucnosti, které doprovazi
zejména chronickou bolest. Vyuzitim
rtznych psychologickych technik maze

psychoterapie ovlivnit postoje pacienta,
zmeénit interpretaci bolesti a pomoct nad
ni zvySovat kontrolu (Wong et al., 2017).
Po celou dobu 1é¢by je vhodné podpo-
rovat pacienty ve snaze zistat aktivni.
I starsi pacient s LBP miiZe profitovat
z urcitych cilenych rehabilitacnich typi
cviceni (posilovani zejména posturalnich
a paravertebralnich svald, zvySovani vy-
trvalosti a rovnovahy), které budou priz-
pusobeny jeho individualnim moZnostem
a potfebam (Abdulla et al., 2013; Wong et
al., 2017). Rizné rehabilitacni pomiicky
zase pomahaji pacientim zachovat ur-
¢itou miru funkeéni nezavislosti.

V ptripadé korenovych bolesti je
i u starsich pacientt vyuzivana aplika-
ce kortikosteroid{i. V posledni dobé jsou
roz§ireny zejména selektivni blokady ner-
vového kotene, tzv. PRT (periradikularni
terapie) idealné aplikované pod kontro-
lou CT, které jsou povazovany za vhodny
minimalné invazivni a efektivni léCebny
vykon (Kaye et al., 2010).

[ ustarSich pacientdt s LBP je
mozné v indikovanych pripadech zvolit
spondylochirurgicky vykon, nicméné tato
problematika presahuje ramec sdéleni.

Zaver

LBP jsou jednim z nejCastéjSich
onemocnéni ve stari, jehoz zavaznost
i chronicita se zvySuje s narastajicim
vékem. NejCastéjsi pricinou LBP ve stari
jsou funkéni a nespecifické degenerativ-
ni zmény patere, zvysuje se v§ak i vyskyt
specifické bolesti zad vyvolané zavaz-
nym organickym onemocnénim patere
(zanét, tumor, trauma). V diagnostice je
nutné se zamérit na odhaleni varovnych
priznak (red flags), které signalizuji za-
vaznou spinalni patologii. LéCba LBP ve
starije specificka, vyzaduje individualni
pristup, je nutné zohlednit polymorbidi-
tu a polypragmazii. LéCba musi byt efek-
tivni a bezpecna a je nutné ji monitoro-
vat. Samotny paracetamol nevykazuje
pozitivni efekt u LBP, proto je vhodna
jeho kombinace se slabymi opioidy. NSA
je nutno omezovat pro NU a navzajem je
nekombinovat. Opioidy (i silné) jsou re-
lativné bezpecéné, je nutno zacit nizkymi
davkami a pomalu zvySovat. Mély by byt
vyuzivany i nefarmakologické moznosti
1é¢by (psychoterapie, rehabilitace, reha-
bilita¢ni pomicky).
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