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Souhrn

Dyspepticky syndrom je nejednotné inter-
pretovany soubor polymorfnich obtizi, které
provazeji poruchy traveni a pasaze trave-
niny v travicim traktu. Obtize jsou ¢asto pro-
jevem gastrointestinalnich chorob, mohou
byt ale privodnim jevem onemocnéni jinych
organu nebo jsou pritomny, aniz bychom
jejich pricinu identifikovali. Vzhledem
k vysoké prevalenci travicich obtizi v popu-
laci, tvori pacienti s timto syndromem vyz-
namnou c¢ast klientely praktickych Iékart,
az 10 %. ZavaZnost stavd, které se prezen-
tuji v ordinaci, kolisa od samolimitujicich
obtizi, aZz po emergentni situace s vyjadreny-
mi alarmujicimi priznaky. Postupy praktic-

kého Iékare vychazeji z vyhodnocovani
rizika pritomnosti zavaznych chorob, a to na
zakladé znalosti jejich epidemiologie,
posouzeni symptomu a fyzikalniho vysetre-
ni, v kombinaci s nezbytnym laboratornim
nebo pristrojovym vysetrenim. Zaroven do
Uvahy zahrnuji psychosocialni pozadi, osob-
ni a rodinnou anamnézu a konzultacni
chovani pacienta. Tento pristup umoZnuje
praktickému I€kari identifikovat osoby
s alarmujicimi priznaky nebo patfici do
rizikovych skupin a zvolit pfislusnou strate-
gii. UmoZni mu vyslovit pozitivni diagnézu
funkcni poruchy tehdy, kdy jeji pravdépodob-
nost je vysoka, profil pacienta odpovida pro-

filu pacienta s funk¢ni poruchou a riziko
zavazné organické poruchy je nizké.
Diagnosticky a terapeuticky pristup prak-
tického Iékare se tak Casto lisi od pristupu
specialisty, ktery konzultuje selektované
pacienty s daleko vyssim rizikem organické
priciny v pozadi obtizi a vyuZiva vsech dia-
gnostickych prostredk( k urceni konecné
diagnozy. Tyto rozdily byly zohlednény mezi-
oborovou pracovni skupinou pri tvorbé
doporucenych postupti pro praktické Iékare
v gastroenterologii z let 2004 a 2007.
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Dyspepticky syndrom je nejednotné
interpretovany soubor polymorfnich
obtiZi, které provazeji poruchy traveni
a pasaze traveniny v travicim traktu.
ObtiZze jsou Casto projevem gastroin-
testinalnich chorob, mohou byt ale
privodnim jevem onemocnéni jinych
organll nebo jsou pfFitomny, aniz
bychom jejich pficinu identifikovali.
Vzhledem k
travicich obtizi v populaci, tvofi pacien-

vysoké prevalenci
ti s timto syndromem vyznamnou ¢ast
klientely praktickych lékaf(, udava se
az 10 %.

Pacienti, ktefi pfichazeji do nasich
ordinaci s nejriznéjsimi obtizemi ve

vztahu Kk travicimu traktu, nas casto
privadéji do diagnostickych rozpakd.
Vime, Ze nejcastéjsi pficinou v pozadi
téchto stavl jsou funkéni poruchy,
jako napt. drazdivy tracnik. Umime
rozpoznat varovné priznaky zavaznych
stavl a naopak identifikovat u pacien-
th stigmata, ktera jsou typicka pro
funkéni onemocnéni. Zaroven vzdy
zvaZzujeme moznost organické priciny;
zejména pepticky vred, nadory kolo-
rektalni oblasti a nespecifické stfevni
zanéty. Zvazovani individualnich rizik
pacienta je pripadem kazdé konzul-
tace na gastroenterologické téma.
Praktického Iékafe konzultuje velky

neselektovany soubor pacientll se
zaplavou banalnich a obvykle samo-
limitujicich onemocnéni. Nékteré pa-
cienty pfivadi strach z vazného
onemocnéni a maji potfebu ujisténi,
néktefi maji strach z choroby mimo
travici trakt (srdce a reflux), néktefi
se obavaji uplatnéni svych rodinnych
dispozic (vied, nador), jini somatizuji
psychosocialni problémy a jini se
prosté neciti dobfe a chtéji pomoci.
Mezi témito pacienty jsou nebo
mohou byt také pacienti s peptickym
viedem, Barrettovym jicnem, rakovi-
nou Zaludku nebo strev. 9 z 10 téchto
pacientl vyresi prakticky lékaf sam,



prestoze ma obvykle kratky cas
na rozhodovani a minimalni paletu
diagnostickych prostifedk(. Na rozdil
od praktického |ékare, vidi specialista
jen asi 10 % z téchto pacientd. Z toho
vyplyva,
souboru bude incidence zavaznych

Ze v jeho selektovaném

nalezll v pozadi obtizi 10krat vyssi.
Na rozdil od pfevazujiciho empirického
pristupu praktického |ékare, spe-
cialista je orientovan na odhaleni
diagndézy a prakticky kazdého pa-
cienta podrobi endoskopickému
vySetreni.

Nejistota, ktera provazi rozho-
dovaci proces praktického |ékafe
u pacient s funkénimi poruchami, je
Casto pricinou rezignace na moznost
diagnézy funkéniho onemocnéni
podle symptom( (tzv. pozitivni dia-
gnozy) a naopak ddvodem pro nad-
byteéné vySetfovani (postup per exclu-
sionem), které zvySuje naklady
a ohrozuje pacienta jak komplikacemi,
tak somatizaci funkéni poruchy. K po-
stupu per exclusionem nékdy nabada-
ji specialisté, ktefi zdUraznuji potfebu
ujisténi pacienta i |ékare, epidemiolo-
gii a vék jako kriterium pro riziko
malignit zpochybnuji epizodnimi pfi-
béhy z vlastni praxe a jsou nekriticti
ke zbyteCnym endoskopiim. Vysled-
kem je na jedné strané nizka kompe-
tence praktickych Iékafl v gastroen-
terologii a na druhé strané orientace
gastroenterologli na pocet vykon0.
Tento doméci fenomén se obzvlasté
zvyrazni v mezinarodnim srovnani.
Napf. Narodni zdravotni sluZzba (Natio-
nal Health Service - NHS) na svych
webovskych strankach uvadi, ze ve
Velké Britanii je provedeno pres

100 000 hornich endoskopii ro¢né.

Tab. 1.

Esofagogastroduodenoskopie
Koloskopie (totalni + nelplnd)

Test na okultni krvaceni - pozitivni

V CR bylo v roce 2005 provedeno
199 000 gastroskopii jen u klientl
VZP (tab. 1). To znamena 27 hornich
endoskopii na 1 000 obyvatel bez roz-
dilu véku. Podobné je tomu u kolosko-
pii, kde CR jiz dnes prekraduje témé¥
2krat plan NHS do roku 2010. Rozdil
nelze vysvétlit nasim depistaznim pro-
gramem, protoZe koloskopie na pod-
kladé pozitivniho testu na okultni krva-
ceni se podili asi 10 %.

Prakticky Iékaf zna hodnoty a pre-
ference pacienta. Pokud stanovi pra-
covni diagndézu a postupné ji potvrzuje
(tzv. afirmativni postup), ma proto
dobré podminky. Ma moznost sledovat
pacienta v Case, vyhodnocovat efekt
intervenci a v€as zastihnout varovné
znamky. Vysoka prevalence obtizi se
vztahem k travicimu traktu pritom
neumoZnuje ani teoreticky, a to ani
v zemich s dobrou dostupnosti endo-
skopie, podrobit vSechny pacienty
vySetfeni, sméfujici k exaktnimu
stanoveni diagno6zy. Proto se ve svété
hledaji algoritmy postupl a bezpecna
empirickd nebo semidiagnosticka
feSeni pro tyto pacienty. To plati i pro
kde Kkapacita
gastroenterologickych pracovist je

Ceskou republiku,
a bude stale vice vyuzivana k depis-
taznim programim.
Pro praktického Iékafe je na
druhou stranu slozité a do urcité miry
riskantni, zalozit dlouhodoby pfistup
k pacientovi na vyhodnoceni nékolika
symptomU a nepfitomnosti alarmu-
jicich znamek. Na pomoc pozitivni
diagnostice funkcnich poruch v gastro-
enterologii byla vypracovana kritéria,
zaloZena na popisu specifickych symp-
tom(, jejich trvani a frekvence
(Manningova kritéria 1978, Rimskéa

209 818 200 274
121 575 124 296
11 764 11 410

kritéria 1-1991, 11-2000 a 11I-2006)
[14]. Tato kritéria uplatnéni v ordi-
nacich praktickych Iékafl nenasla;
a to ani u nas, kde existuji odlisna
kritéria Maratkova (1964), ani jinde
v Evropé. Vychazeji totiz z charakte-
ristik pacient( a postupl v sekundarni
péci a pro vyuziti v kazdodenni praxi
jsou prilis slozita.

Postupy praktického |ékafe vy-
chazeji predevSsim z vyhodnocovani
rizika pFitomnosti zavaznych chorob,
na zakladé znalosti jejich prevalence
a na zakladé zhodnoceni symptomd,
fyzikalniho vySetreni, psychosocial-
niho pozadi, anamnézy a konzul-
tacniho chovani pacienta, v kombinaci
s nezbytnym laboratornim nebo
pristrojovym vySetfenim. Tento pfistup
umoznuje praktickému |ékafi vyslovit
pozitivni diagnézu funkéni poruchy
tehdy,
je vysoka, profil pacienta odpovida

kdy jeji pravdépodobnost
profilu pacienta s funkéni poruchou
a riziko zavazné organické poruchy
je nizké. Situaci u funkCnich po-
ruch jesté komplikuje fakt, Ze ne-
uspokojivy efekt terapeutickych za-
sahll je Casto dalSim ddvodem
k opakovanému vyhodnocovani stavu
a diagnézy a k opakovanému vyset-
fovani.

Pracovni skupina sloZena z gastro-
enterologli a praktickych |ékafl se
zabyva hledanim mezioborové shody
v této oblasti jiz od roku 2003. Snahou
je vytvaret doporucéeni pro praktické
|ékare, které poskytuji oporu pro pozi-
tivni diagnostiku funkéni poruchy
v primarni péc¢i a zaroven upozornuji
na limity tohoto postupu, poskytuji
navody k optimalnimu pfistupu
k pacientim s dyspeptickym syndro-
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mem a zdUraznuji prvky mezioborové
spoluprace [4,13].

VétSina dyspeptickych obtizi ma samo-
limitujici charakter. Vztah pacienta
k jeho obtizim je proto stejné dilezity
jako obtize samotné. Jen méné nez
tfetina pacientld navstivi pro tyto
obtize béhem svého Zivota |ékare,
vétSinou praktického. Presto pacienti
trpici travicimi obtizemi castéji nez
ostatni navstévuji Iékare. Ze studie,
provedené v ordinacich ¢eskych prak-
tickych Iékaru, vyplyva, Ze dyspeptické
obtize horniho typu byly v pozadi 5 %
konzultaci. Ve tfetiné pfipadl se jed-
nalo o pacienty s novou nebo nevy-
Setfenou dyspepsii. Na takové pacien-
ty prakticky lékaf v praxi narazi
3-4krat tydné. Priblizné u jednoho
pacienta tydné (9 %) dava prakticky
Iékaf  dyspepsii do souvislosti
s uzivanim nesteroidnich antiflogistik.
Dvé tretiny pacientl s dyspeptickymi
pfiznaky jiz prodélali v minulosti
vySetfeni a byla zjiSténa organicka
(35 %), druhotna (13 %) nebo funkéni
(15 %) dyspepsie [11].

Nejcastéjsi pricinou organické dys-
pepsie je pepticky vied. Urcita ¢ast ze
skupiny pacientd s novou nebo
nevySetfenou dyspepsii ma aktualni
pepticky vied. Pokud nejsou tito
pacienti spravné diagnostikovani,
pak nelze mit jistotu, Ze jsou optimal-
né léceni. Kvalifikovany odhad pred-
poklada kumulativni  prevalenci
peptického viedu v ¢eské populaci
10 %. Dle Ustniho sdéleni v sestavach
profesora Dité z brnénské gastro-
enterologické kliniky FN Bohunice je
pepticky vied odhalen v poslednich
u 6-11 %
odeslanych s dyspeptickymi obtizemi

letech asi pacientd
ke gastroskopii. V sestavé endo-
skopovanych z ddvodu dyspeptickych
obtiZi v projektu METRO [10] byl vyskyt
aktualniho peptického viedu 8 %,
dalSich 12 % vySetrenych mélo postul-
cerdzni zmény na Zalude¢ni sliznici.
Ze statistik vyplyva, Ze ubyva peptic-

kych viedU gastroduodena a relativné
pribyva Helicobacter pylori negativnich
vied(, ziejmé v dlsledku castéjsi
gastropatie z nesteroidnich antiflo-
gistik.

Vyskyt rakoviny Zaludku pokles| za
30 let na polovinu (UZIS). Zatimco
v roce 1980 byla incidence 32,4 na
100 000 muzd (u Zen 21,5), v roce
2000 to bylo 18,9 (u Zen 13,5). Ve
vékové skupiné do 50 let véku bylo
odhaleno 141 pfipadd v celé CR
s mirnou prevahou muzského pohlavi.
V letech 1976-2000 zemrelo 55 420
osob na rakovinu Zaludku, z nich
1 659 (2,9 %) bylo mladSich 45 let.
K 31. 12. 2000 zZilo 4 055 osob
s rakovinou Zzaludku, z nich 149
(3,7 %) bylo mladsich 45 let. Obava
z mozné rakoviny v pozadi dyspeptic-
kych potizi neopodstatiuje endosko-
pické vySetfovani pacientu, ktefi nema-
ji alarmujici znamky a jsou mladsi
45, resp. 50 let.

Strategie postupu u pacient(
s dyspeptickymi priznaky
Jaka kritéria Ize k rozhodnuti o opti-
malni strategii postupu v praxi uplat-
nit? Kdy pacienta odeslat? Jak rozpo-
znat pacienta s peptickym viedem?
Selekce pacientd se zvySenym
rizikem organické pficiny pro dalsi
vySetfeni v gastroenterologii byla
v zahrani¢i predmétem celé rady stu-
dii a testovanych strategii. Dyspeptic-
ké obtiZze maji velmi Siroky a variantni
obraz a tézko lIze z nich vyjmout pfi-
znaky, které maji vysSi senzitivitu
a specificitu pravé pro pepticky vied.
| kdyZ néktefi autofi inklinuji k popisu
typické symptomatologie peptického
viedu v ucebnicich i pfi pfednaskach,
vétSina zavérd studii provedenych
v primarni péci oznacila diskriminacni
efekt symptomd pro stanoveni dia-
gnézy za nespolehlivy [3,5,7]. Pro
zavaznosti jednotlivych symptomd,
nez jejich typu a vyctu. VSechna
doporuceni vymezuji tzv. alarmujici
pfiznaky, v pfitomnosti kterych je

jasné indikovana Casna endoskopie
(gastroskopie
Mezi alarmujici pfiznaky patfi: krva-

nebo koloskopie).
ceni do traviciho Ustroji, silna bolest,
opakované zvraceni, mikrocytarni
hypochromni anemie, nechténé zhub-
nuti o vice neZ 10 % hmotnosti za
6 mésichi a patologicky nalez pfi
fyzikalnim vySetfeni. Alarmujici jsou
i nové vzniklé obtiZze u osob starSich
45, resp. 50 let nebo obtize, které
zménily sv0j charakter. Pacienta
bychom méli indikovat k endoskopii
také vzidy, pokud mame pochyby
o spravnosti empirického postupu. Ke
gastroskopii také asi nejspiSe poSle-
me pacienta, prichazejiciho opako-
vané, trpiciho anxietou a karcinofobii
nebo pro kterého muize mit invazivni
vySetreni terapeuticky efekt.

Soucasti maastrichtského doporu-
¢eni v pripadé dyspeptickych obtizi
jsou strategie v souvislosti s odpovéd-
nosti infekce Helicobacter pylori za pep-
ticky vied gastroduodenalni a s jeho
nalepkou karcinogenu, test & treat
(testuj na Helicobacter pylori a v pfi-
padé pozitivity eradikuj) a test & scope
(testuj na Helicobacter pylori a v pfi-
padé pozitivity endoskopuj) u pacientd
s dyspepsii horniho typu. Z hlediska
rizika pacienta je mozno povazovat
strategii test & treat za bezpecnou,
protoZe neni ultimativni a neprinese-li
feSeni v urCitém Casovém horizontu,
tak pacienta stejné ¢eka endoskopie.
Vyzaduje ovsem kvalitni test diagnos-
ticky test na potvrzeni efektu eradi-
kace (dechovy test nebo stanoveni
antigenu Helicobacter pylori ve stolici).
Vzhledem ke snizZujici se prevalenci
infekci Helicobacter pylori podminé-
nych viedl je efektivita strategie
zpochybnéna. Studie prof. BureSe
et al. [1] prokazala vékové standardi-
zovanou prevalenci infekce Helico-
pylori republice
41 %. Ve vékové skupiné, u které by

bacter v Ceské
strategie test & treat prichazela
v Gvahu, je prevalence nizsi. Z téchto
a dalSich, zejména ekonomickych
neni v Ceské

davod, republice



postup test & treat strategii volby.
Postup test & scope neni vzhledem
k nastavenym cenam vykonU u nas
racionalni.

Daleko Castéji se Cesky prakticky
IékaF nejCastéji rozhoduje mezi empi-
rickym postupem a vcasnou gastro-
skopii. Riziko empirickych postupd je
minimalni u pacientl bez alarmujicich
pfriznakl, bez anamnézy viedové
choroby ¢i uzivani nesteroidnich anti-
flogistik nebo aspirinu, mladsSich 45,
resp. 50 let. Dnes v praxi u pacienta
s dyspepsii vedle rezimovych opatreni
nejcastéji pouzijeme antisekrecni €k
jako prvni volbu. V pfipadé dominant-
nich priznak( refluxni choroby jicnu
volime inhibitory protonové pumpy
(PPI), prevazuji-li ostatni dyspeptické
obtize, podavame Ho-blokatory nebo
PPI, podle zavaZnosti obtizi. SpisSe
vyjimecné volime z omezené nabidky
prokinetik. O dalSim postupu rozhod-
neme pfi kontrole. V drtivé vétsiné pfi-
padl uspéjeme a pacienta uspoko-
jime. Kauzalné jsme tak zasahli
pacientl, kde prevazujicim
obtizi
porucha. Endoskopie by zménila po-

u vSech
zdrojem je acidopepticka
stup jen u pacientll s peptickym vie-
dem, ktefi jsou Helicobacter pozitivni,
coz v nasi sestavé METRO bylo méné
nez 9 % [10]. Poucka o dispenzarizaci
Zaludecéniho viedu z duvodu jeho
mozné malignizace v praxi plati, ale je
tfeba pfiznat, Ze se v soucasné dobé
neopira o aktualni medicinské dikazy
pfi nizsi incidenci Zaludecni rakoviny
a pfi ménicim se poméru etiopatoge-
netickych mechanismi vzniku Zalu-
decniho vredu.

Dyspepticky syndrom dolniho typu je
popisovan jako bolest nebo nepohoda
v celém briSe spojena vétSinou s poru-
chou vyprazdnovani (plynatost, pocity
plnosti, tlaku ¢i napéti v bfise, borbo-
rygmy, bolesti v dolni ¢asti bficha,
poruchy defekace a stolice - zacpa,
prGjem, stolice nepravidelna, naléha-
va, strevni koliky). Je treba vzdy myslet

na moznou organickou pricinu obtizi
v travicim traktu i mimo né;j.

Drazdivy traénik (irritable bowel
syndrome - IBS) je podle fimskych
kritérii popsan jako soubor obtizi
(bolest nebo nepohoda, pocitovana
v briSe) v souvislosti se zménou
frekvence nebo konsistence stolice,
s Ulevou s defekaci, vyskytujici se
12 tydnu v roce. Ma 3 formy: prijmovi-
tou (IBS-D), formu se zacpou (IBS-C)
a formu stfidavou (IBS-A).

Mezi dalsi funkéni stfevni potize
patii podle Ceského gastroenterologa
Maratky funkéni plynatost, funkéni
zacpa a funkéni prdjem a nespecifiko-
vané strevni poruchy; stavy charakteri-
zované rizné vyjadfenymi dominantni-
mi pfiznaky, které nesplnuji kriteria
pro drazdivy tracnik.

Prevalence drazdivého traCniku
v obecné populaci je odhadovana mezi
5a 25 %; 14-25 % u zen a 5-19 %
u muzl. Mezi registrovanymi pacienty
jednoho praktického I|ékare je
v pradméru 40-50 pacientld s drazdi-
vym tracnikem. Vyskytuje se ve vSech
vékovych kategoriich, ¢astéji u mlad-
Sich, ale po obdobi stfedniho véku
prevalence klesa.

Kazdy pacient s funkéni poruchou
je jedineény. Roli hraji konstituce,
osobnostni charakteristiky, psychoso-
cialni podnéty, Zivotosprava, prestala
onemocnéni traviciho traktu, postoje
k zdravi. Pacienti s dolnim dyspeptic-
kym syndromem 3krat Castéji navsté-
vuji praktické lékare a jsou Castéji
v pracovni neschopnosti. Do typického
obrazu drazdivého tracniku patfi
vSechny nebo nékteré z nasledujicich
symptom{i:

- bolesti v briSe nejspiSe spastického
razu, obvykle souvisejici s pasazi
traveniny,

- pocit plnosti nebo nadmuti s nad-
mérnou flatulenci nebo bez ni,

- hlasité Skroukani (borborygmi),

- poruchy ve frekvenci vyprazdnovani
stolice (sklon k prdjmu nebo zacpé,
pfipadné stfidava stolice),

- zmény v kvalité a vzhledu stolice.

Strategie postupu u pacientt

s dolnim dyspeptickym syndromem
V Gvahu prichazeji 2 volby: pozitivni
diagnostika, posuzujici soubor prezen-
tovanych priznak(, peclivé vyhodnocu-
jici mozné varovné znamky a vychaze-
jici ze znalosti pacienta, a diagnoza
per exclusionem. Cesta k pozitivni
diagnéze je
tehdy,
v typické syndromy. V literature existu-

usnadnéna obvykle
kdyZ se symptomy sdruzi

je cela rfada dOkazl o bezpecnosti
pozitivni diagnézy drazdivého tracniku
a jeji platnosti u pacientll v Case
(tab. 2) [1,6]. V praxi je variabilita
postupl velikd. Najdou se kolegové,
ktefi pacienta nebo pacientku do
50 let véku s typickou symptoma-
tologii drazdivého tracniku poslou
hned z prvni navstévy ke specialistovi,
zatimco jini budou obtiZze pacienta
bagatelizovat, pfipadné doporuci
navstévu Iékarny a nakup volné pro-
dejnych prostiedkd. Nas doporuceny
postup je uréen na podporu téch prak-
tickych Iékaru, ktefi chtéji s pacienty
s dolnim dyspeptickym syndromem
pracovat.

Jako podplrné znamky pro diag-
nézu funkéni stfevni poruchy byly
identifikovany [9,13]: dlouhda anam-
néza obtizi, zaatek obtizi v mladi, pri-
tomnost nepfiznivych psychosocial-
nich faktorl, vegetativni stigmata
(chladna a zpocena akra, erythema
pudendi, hruby tfes vicek a prstd,
tachykardie,

2 u

,Smazana

respiracni  arytmie,
neuroticka rec), Zenské
pohlavi, ¢asté konzultace pro funkéni
problémy v praxi, dfive pozorovana
tendence k somatizaci psychickych
obtizi, neurotické chovani a reakce na
stres a nedavné proziti vyznamné
Zivotni udalosti.

Fyzikalni vySetfeni obvykle nevy-
svétli obtize pacienta. Zakladni labora-
torni parametry (sedimentace, krevni
obraz, glykémie, urea, kreatinin, biliru-
bin, AST, ALT, GMT, ALP, amylazy,
vySetfeni mocCi a sedimentu) prove-
dené aktualné nebo v poslednich
mésicich jsou normalni. U prijmové



formy drazdivého tracniku, ktera
je refrakterni na béznou terapii, do-
plnime cileny screening celiakie
(vySetfenim autoprotilatek k tkanové
transglutaminaze), event. bakteriolo-
gické vySetfeni stolice a vysSetfeni
na parazity. Tato zjisténi, spolu s ne-
gativnim vysledkem pripadnych dal-
Sich vySetreni, provedenych aktualné
nebo v posledni dobé, dovoluji I€kafi
stanovit diagnézu funkcéni poruchy
a zahdjit empirickou IéCbu. Pristup
je samozrejmé nutno individualizovat
s ohledem na zavaznost stavu, osob-
nostni charakteristiky a preference
pacienta. V nékterych pfipadech bude
naopak nejvhodnéjSim postupem
véasna koloskopie, event. gastro-
skopie a ultrasonografické vySetreni
celého bricha. U Zen gynekologické
vySetfeni. Tento postup je indikovan,
kdyz je ujiSténi pacienta nezbytné
a vzdy, kdyZ je zvazovana organicka
pfiéina v pozadi obtizi. Soucasti
diagnostického postupu u dolniho
dyspeptického syndromu muZe byt
psychologické resp. psychiatrické vy-
Setreni.

Pristup k pacientim s obtizemi se
vztahem K travicimu traktu je v Ceské
republice logicky ovlivnén dramatic-
kou incidenci kolorektalni rakoviny.
Lze fict, ze vSichni symptomaticti pa-
cienti nad 50 let jsou indikovani
k totalni koloskopii, véetné téch, ktefi
meéli obtiZe jiz dfive a koloskopovani
nebyli. Provadéni testu na okultni
krvaceni je zbyteénym mezikrokem pri
vyluCovani mozné malignity nebo
prekancerézniho stavu.

Tab. 2.

Vyhodnoceni symptom( a anamnézy

Vylou€eni varovnych znamek

Pfitomnost varovnych zndmek
v anamnéze (kolorektalni karcinom,
gynekologické nadory,
stfevni zanéty v rodinné anamnéze),

idiopatické

zacatek obtiZi nebo zména obtizi ve
vy$Sim véku, trvalé bolesti bficha,
nocni nebo trvaly prGjem, anorexie
nebo Ubytek vahy, krev ve stolici, ane-
mie, projevy malabsorpce, nahle
vzniklé obtize nebo zména charakteru

"""" obtizi

u pacienta starsiho 45 let nebo obtize

dyspeptickych

u pacienta po operacnim zakroku,
suspektni fyzikalni nalez pfi somatic-
kém vySetreni nebo patologicky nalez
pfi laboratornim nebo pfistrojovém
vySetfeni, jsou dlvodem k zahdjeni
diagnostického procesu, provedeni
totalni koloskopie.

Terapie dolniho dyspeptického syndro-
mu je svizelna. V mozZnostech |éCby
jsou si v tomto pripadé prakticky Iékar
i specialista rovni. U obou zalezi ¢as-
téji na poskytnuti sama sebe vice, nez
na poskytnuti 1éku. Casté selhani
IéCby je obvykle divodem k novému
hodnoceni diagnézy, a tak vétSina pa-
cientll stejné vySetieni véetné kolosko-
pie v kursu nemoci prodéla. V komplex-
ni 1éCbé se uplatiuji psychoterapie,
zmeény Zivotospravy, dieteticka opatre-
ni a medikamentdozni IEGba. Prizkumy
mezi praktickymi lékafi a gastroente-
rology ukazuji [12], Ze psychoterapeu-
tické postupy jsou u nas malo
vyuzivany, a to presto, Ze vétSina
Iékard povazuje drazdivy tracnik za
prevazné psychogenni onemocnéni.

Fyzikalni vySetfeni a potfebné diagnostické testy

Zahajeni IéCebnych opatreni
Vyhodnoceni po 2-4 tydnech

Sledovani / opatreni

Pfi IéCbé obvykle vychazime
z hlavnich klinickych pfiznakd. Potla-
¢eni vedouciho symptomu ale jesté
nemusi vést ke globalnimu zlepSeni
kvality Zivota. V nékterych pfipadech
se psychologicky pfistup a rozbor
,0sobnich problém0“ vySetfovaného
uplatiuje jako postup kauzalni.
Pacientovi je nutné vysvétlit podstatu
onemocnéni a odstranit jeho obavy ze
Zivot ohroZujici nemoci. Prakticky I€kar
si musi na konzultaci vyhradit dosta-
tek Casu, coz je ¢asto v praxi obtizné.
Je-li stav spojen se zavaznou streso-
vou zatézi nebo je-li psychopatologie
zfejma, je vhodné pozadat o konzul-
taci psychiatra nebo psychologa.
Z lécebnych postupl mulze prinést
efekt psychoterapie, relaxacni terapie,
hypnoterapie nebo kognitivni beha-
vioralni terapie, ale jejich potencial
neni u nas zrejmeé vyuzit.

PFi doporucovani dietniho rezimu
vychazime z respektovani individualni
tolerance nemocného. Nesnasenli-
vost mléka a milécnych vyrobk( by
neméla byt prehlédnuta. Vlaknina
mulze pozitivné ovlivnit symptomy
u pacientl, ktefi trpi zacpou. U né-
kterych pacientd muze ovSem také
obtize zhorsit.

Farmakoterapie je malokdy vitéz-
na. Prfinese Ulevu jen nékterym
pacientiim. V praxi se osvédcéuje
empiricky postup, pfi kterém vybirame
pfipravky s predpokladanym efek-
tem a pak kriticky hodnotime jejich
Gcinek.

Pokud je vedoucim pfiznakem
brisni bolest, Ize pouZit muskulotropni
spazmoanalgetika nebo parasympa-
tikolytika. Z dosud nepublikovaného
prizkumu vyplyva, Zze mezi prakticky-
mi lékafi prevazuje velmi rezervovany
postoj k pravidelnému podavani spaz-
molytik. Dlvodem je obava z vedlej-
Sich Gc¢ink( Iéka, ale také strasak
zakryti zavaznych pfiznak(. Prestoze
se jedna o fenomén ve vztahu k na-
hlym pfihodam bfisnim, uplatiuje se
pravdépodobné i v pristupu k epizo-
dam bolesti u drazdivého tracniku. To



svédci o tom, Ze péce o tyto pacienty
neni kontinualni. NejCastéjSi soucas-
nou volbou Iéku u nas i jinde v Evropé
(Duspatalin Retard)
v davce 2 x 200 mg, pouZitelny i u pa-

je mebeverin

cientl s glaukomem a hypertrofii
prostaty.

Ne vSichni nemocni s funkéni poru-
chou pottebuji psychofarmaka. Uspés-
né pouziti tricyklickych antidepresiv
(napf. 50-150 mg amitriptylinu v noc-
ni davce) u pacientd s drazdivym
tracnikem a bolesti jako dominantnim
priznakem je dokumentovano velkymi
studiemi. V praxi se s nimi v této
indikaci u nas setkdme spise vyjimec-
né. Limitujicim vedlejSim Gcinkem je
zacpa, kterd je méné problematicka
u antidepresiv typu SSRI. U nékterych
pacientl pfinasi efekt mezi gastroen-
terology oblibeny sulpirid (Dogmatil,
Prosulpin).

U prdjmové formy drazdivého
tracniku jsou pouzivana adsorbencia
(calcium carbonicum, smectit), anti-
diaroika (loperamid, difenoxylat, co-
dein), spazmolytika, i prebiotika nebo
probiotika (Lactobacillus, Bifidobac-
ter). Podle doporu¢eného postupu lze
loperamid podavat v davce 2-4 mg az
4krat denné nebo jako profylaxi
prihod 4 mg v jedné davce pred
spanim.

U zacpové formy je zakladni
podminkou dieta s dostatecnym
(tolerovanym) mnozZstvim vlakniny
v ceredliich, ovoci a zeleniné. Prakticti
|ékafi zdlUraznuji dostateény pfijem
tekutin @ umi vysvétlit zasady
defekacéniho rezimu. Z prostredkl
proti zacpé

jsou doporucovana

objemova laxativa. Oblibena je
preskripné omezena laktuléza. P¥i
pocitu nadmuti jsou k dispozici defla-
tulencia (simetikon). Pfi dysmikrobii se
zkousSeji probiotika.

Informace o pouZivané farmako-
terapii je zalozena na vysledcich
dotaznikového prizkumu praktickych
IékaF, ktery byl uskuteénén Ustavem
vSeobecného Iékarstvi v roce 20086,

ale data budou teprve publikovana.

Moderni medicina, zaméfena na
exaktni stanoveni diagnézy a aplikaci
dikazi ma s funkénimi pacienty
problém. Prakticti I€kafi to sice dobre
védi, ale to jim roli neusnadnuje.
V zajmu pacienta musi velmi pocti-
vé vyhodnotit vSechny informace
a zjisténi v dané klinické situaci
a vybrat spravny postup, at je to véas-
né odeslani specialistovi nebo sta-
noveni diagndzy funkéni poruchy.
prof. Maratka, zdUraziuje ve svych
pracich, ze ucit praktické Iékare pozi-
tivni diagnostice funkénich chorob
v gastroenterologii je naléhavé po-

tfebné!
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