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Funk¢ni nemoci gastrointestinalniho traktu (GIT) jsou znacné heterogenni skupinou. Svoji ubikvitarnosti a znacnym dopa-
dem na kvalitu Zivota pacienti zacinaji ovliviiovat i socioekonomicky stav narodi. Aktivni piistup k funkénim onemocnénim
zazivaciho traktu vyzaduje nové diagnostické postupy a terapeutické pristupy. Objektivizace subjektivnich obtizi u funkénich
poruch je ziejmé nejobtiznéjSim usekem, na kterém zavisi Skala klasifikace a terapeutické moznosti.
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FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL DISORDERS

Functional gastrointestinal disorders represent a very heterogeneous group. Being ubiquitous and having a significant impact
on quality of life of patients, they have started to show an influence on social and economic conditions of nations. An active
approach towards functional gastrointestinal disorders requires new diagnostic procedures and therapeutical management.
The classification and therapeutical modalities of functional gastrointestinal disorders are derived from the objectification

of subjective complaints, what represents the most perplexing part in diagnosis.
Key words: functional gastrointestinal disorders, functional dyspepsia, irritable bowel syndrome.

Uvod

Funk¢ni nemoci zazivaciho traktu (FNGIT) jsou roz-
§ifenou, heterogenni skupinou, patfici mezi velmi Cas-
ta onemocnéni v gastroenterologickych ambulancich (19,
21). V ceské odborné literatufe se problematikou funkc¢-
nich poruch zabyval profesor Meixner ve své knize ,Pfi-
ruéni kniha specielni pathologie a therapie vnitfnich ne-
moci“ z roku 1887 a dale i profesor Thomayer v dile ,Pa-
thologie a therapie nemoci vnitinich® z let 1886-1919 (9).
Ve svétové literatuie je zminén lord Moynihan, ktery v ro-
ce 1905 popsal dyspepsii bez prokazatelné viedové 1éze ja-
ko tzv. Moynihanovo onemocnéni (9). Obecna definice,
Ze se jedna o chorobné stavy, projevujici se travicimi obti-
Zemi, avSak bez prokazatelné organické priciny, v sobé ne-
se dvoji podobu vykladu. Podle nazvu funkéni je mozno se
domnivat, Ze diagnostickym hlediskem je zjiSt€ni nesprav-
né funkce, nejcastéji se jedna o prikaz porusené motility -
dysmotilitu. Druhou ¢asti vykladu je pravé negace organic-
kého nalezu - pro vétSinu lékafi podminka sine-qua-non.
V konecné podobé diagndzy téchto poruch se vSak pouze
jednostranny pohled muze stat zavade€jicim, napfiklad jiz
z uhlu rozliSovaci schopnosti naSich stavajicich vysetfova-
cich metod.

Patogeneza téchto onemocnéni je multifaktorialni a ne-
Ize s urcitosti oddélit faktory dominantni a pomocné. Me-
zi zakladni patfi dysmotilita, visceralni hypersenzitivita, na-
sledky zanétu, vztah mezi centralnim nervovym systémem
(CNS) a zazivacim traktem a psychosocialni faktory (4).

Diagnostiku funkénich poruch je mozZno délit na ak-
tivni slozku, do které kromé zakladniho klinického vySet-
feni mizZeme zaradit pravé diagnostiku dysmotility (ma-
nometrii, elektrogastrografii, scintigrafii, rtg vySetfova-
ci metody a dalsi). Dalsi slozku tvofi jiZ pasivni ¢asti vy-
Setfeni, ktera maji negovat organicky nalez i pres uréité
riziko, ze v dob€ vySetifeni nahodn€ koincidujici oragnic-
ké onemocnéni, aZ dosud klinicky némé, bude poklada-
no za pri¢inu funkénich obtizi nemocného (7). V soucas-

nosti se stale vice prosazuji nové vySetfovaci metody, me-
zi které patfi i elektrogastrografie (EGG) nebo magnetic-
ka rezonance.

Definice funkénich nemoci gastrointestinalniho traktu

Pacienti s FNGIT maji Siroké spektrum symptomu za-
sahujicich do rozdilnych oddilti GIT. Snaha o presnéjsi dia-
gnostiku a 1é¢bu FNGIT vedla k vytvoreni tzv. fimské kla-
sifikace II, coz je v soucasnosti svétové akceptovatelny kon-
sensus mezinarodnich odbornikii pod vedenim profesora D.
A. Drossmana. Dle téchto kritérii jsou FNGIT ¢lenény pod-
le anatomickych regionii na funkéni nemoci jicnu, gastro-
duodena, stfeva, biliarni a anorektalni. V ramci jednotlivé
skupiny jsou rozliSovany dalsi podskupiny s rozdilnou sym-
ptomatologii a klinickym vyznamem (4, 16). Soucasna Ces-
ka gastroenterologie, diky prof. Mafatkovi, respektuje dal-
§i moZnost terminologie a déleni FNGIT a rovnéz obohacu-
je terminologii o nové syndromy (solarni syndrom, neurodi-
gestivni astenie a dalsi), které fimska klasifikace uvadi. Pro
prehlednost ¢lanku byla pouzita kritéria fimska. Kompletni
prehled FNGIT prinasi tabulka 1.

Pro piehlednost budou v ¢lanku bliZze probrany funk¢-
ni dyspepsie a drazdivy tracnik.

Funkcéni dyspepsie je definovana jako perzistujici ne-
bo rekurentni bolest nebo dyskomfort, ktery je pocitovan
v horni polovin€ bficha pfi vylou¢eni organického procesu
v pribéhu minimalné 12 tydnt posledniho roku. Dyskom-
fort odpovida subjektivnimu, negativnimu pocitu, ktery
byva spojen s fadou bolestivych i nebolestivych symptomu
vCetné pocitu plnosti v epigastriu, pocitu ¢asné sytosti, na-
dymani nebo nauzey. Dalsi rozdéleni dyspepsie na podsku-
piny bylo provedeno dle vedouciho priznaku na dyspepsii
viedu podobnou (ulcer-like), dyspepsii dysmotilité podob-
nou (dysmotility-like) a nespecifickou dyspepsii. Na rozdil
od minulé klasifikace jiz fimska kritéria II. vyradila typ
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Tabulka 1. Funkéni nemoci GIT - dle fimskych kritérii Il (16)
poruchy jicnové globus
syndrom ruminace
funkéni bolest na hrudi pfedpokladané
jicnové etiologie
funkéni paleni Zahy
funkéni dysfagie
nespecifické funkéni poruchy jicnu
funkéni dyspepsie
* viedu-podobna dyspepsie
* dysmotilité-podobnd dyspepsie
* nespecificka dyspepsie
aerophagie
funkéni zvraceni
syndrom drazdivého traéniku
funkéni vzedmuti bficha, plynatost
funkéni zacpa
funkéni prijem
nespecifické poruchy stfevni
syndrom funkéni bolesti bficha
nespecificka funkéni bolest bficha
dysfunkce zluéniku
dysfunkce Oddiho svérace
funkéni inkontinence
funkéni bolest anorekta
* syndrom levatoru ani
* proctalgia fugax
dyssynergie panevniho dna

poruchy gastroduode-
nalni

poruchy strevni

funkéni bolest bficha

poruchy biliarni

poruchy anorektalni

funkéni poruchy
v pediatrii

refluxu podobnou dyspepsii (reflux-like), nebot bylo pro-
kazano, Ze tito pacienti nebyli adekvatné vySetfeni napf.
24hodinovou pH-metrii jicnu a takto byla poddiagnostiko-
vana velka skupina pacientd (16).

Dyspepsie viedu - podobna je definovana bolesti lo-
kalizovanou do horni poloviny bficha. Nikdy vSak nelze
opomenout fakt, ze o funk¢énich poruchach hovorime az
po vylouc¢eni mozné organické etiologie. U dyspepsie
dysmotilité - podobné je hlavnim symptomem dyskom-
fort, spojeny s ¢asnou sytosti, nadymanim a nauzeou, lo-
kalizovany do horni poloviny bficha. Tteti podskupinou
je nespecificka dyspepsie, k jejimz kritériim patfi sym-
ptomy, které nezaradi pacienta do zadné z predchozich
dvou (16). NavrZené tfi podskupiny predstavuji v soucas-
nosti pracovni hypotézy, které by vSak do budoucna mé-
ly byt podrobeny dalSimu peclivému hodnoceni. V ram-
ci dyspeptického syndromu je nutné se zminit o prekryv-
nych syndromech ¢i symptomech. Pacienti s funkéni dys-
pepsii trpi ¢asto palenim zahy jako vedlejSim sympto-
mem, avS§ak nedosahuje takové intenzity jako dominujici
bolest nebo dyskomfort. Mensi skupina téchto pacientti je
vySetfena a vétSinou je zde stanovena pomoci 24hodino-
vé pH-metrie refluxni nemoc jicnu. Timto zafazeni mezi
funkéni dyspepsii je nespravné. Dal§im prekryvnym syn-
dromem je drazdivy traénik (IBS). Pacienti mohou mit
obé€ diagnozy, nebo mohou pocitovat bolest nebo dyskom-

fort, jehoz podkladem je IBS. Z tohoto vyplyva v definici
fimskych kritérii, Ze zmizi-li bolest v horni poloviné bri-
cha nebo dyskomfort pouze ve vazbé na defekaci a/a ne-
bo je spojena se zménou charakteru stolice, je, podle de-
finice, vedouci diagnozou IBS. Naopak, jestliZe existuje
bolest nebo dyskomfort bez vazby na vyprazdnovani, ale
zaroven existuje i jiny typ bolesti nebo dyskomfortu ve
vazbé na vyprazdiovani, je pravdépodobna koexistence
IBS a funkéni dyspepsie paraleln€ (4).

Drazdivy tracnik je opét vétSinou diagndzou per exclu-
sionem, charakterizovany fimskymi kritériemi II jako sku-
pina stfevnich funk¢énich onemocnéni, u kterych je bfis-
ni dyskomfort nebo bolest spojena alespon se dvéma ze tfi
znamek:

a) mirni se defekaci
b) a/nebo zacatek je asociovan se zménou frekvence stolic
¢) a/nebo zacatek je spojen se zménou formy stolice.

Etiopatogeneza funkcnich poruch GIT

I pfes Siroké a rtiznorodé spektrum symptomu funk¢-
nich poruch GIT je mozZno ramcové sledovat nékteré dule-
zité faktory patogenezy onemocnéni.

Abnormity motility GIT

Dysmotilita GIT byva v soucasnosti mnohdy jedinou
moznou dokumentovatelnou zménou, a to i pfes znacna
uskali diagnostiky. Je dostatecné popsan dysmotilitni pod-
klad n€kterych hlavnich symptomt funkénich poruch napf.
zvraceni, prijmu, utrobni bolesti, inkontinence a dalSich
(17, 22). Rovnéz je znam fakt, Ze silné emoce nebo stresova
situace mohou vést ke zvySeni motility v jicnu, Zaludku, ten-
kém i tlustém stievu. FNGIT maji vétsi motilitni odpoved
na stresovy podnét (psychologicky nebo fyziologicky) nez
zdravi jedinci, ackoliv motoricka odpovéd je pouze parcial-
né v korelaci se symptomatologii pacientd (4).

Nejcasté&jsi vysSetiovaci metodou pro popis motility Zalud-
ku, byt simplifikovanou, je scintigrafické vySetieni evakuace
zaludku. V fadé studii (tabulka 2) byl prokazovan vztah mezi
symptomatologii a Zalude¢ni evakuaci (1, 5, 14, 15).

Viscerdlni hypersenzitivita
Porusenou motilitou GIT v Zadném pripad€ nelze vysvét-
lit ptivod rekurentnich nebo chronicky trvajicich bolesti, na-
priklad u podskupiny funkéni dyspepsie, drazdivého tra¢niku
a dalSich. Asi jedinou vyjimku tvofi dysfunkce Oddiho svéra-
Ce - typ I a II, kdy sfinkterotomie vede k poklesu intraduktal-
niho tlaku a tim i k redukci symptomu. Nizka asociace bolesti
s GIT motilitou u FNGIT vedla k fadé€ studii zaméfenych na
prikaz vztahu bolesti a visceralni citivosti. Pacienti s FNGIT
maji sniZeny prah bolesti pro balonovou distenzi stieva (vis-
ceralni hyperalgezie) nebo zvySenou citivost normalni stievni
funkce (allodynie). V soucasnosti je predpokladan zdroj vis-
ceralni hypersenzitivity ve tfech aspektech:
1. porucha receptorové senzitivity v organu samotném
2. zvySena excitabilita dorzalnich miSnich neuroni
3. porucha centralné nervové modulace vnimani bolesti
4, 8).
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Tabulka 2. Vztah Zaludeéni evakuace a symptomatologii dyspepsie (upraveno dle 15)

studie pocet symptomatologie metodika hodnoceni % pacientu vztah k symptomatologii
pacientl symptomatologie se zpomalenou
zal. evakuaci
Jian 28 vzedmuti bficha, nauzea, vomitus, individuaIni symptom. skére, 30 vy$§i skore pro
1989 ¢asna sytost, prodlouzeni traveni analogova stupnice prodlouzené traveni
u gastroparézy
Talley 32 rozepéti bficha, Skytavka, nauzea, pfitomnost — nepfitomnost zpomaleni nezjistén
1989 epigastricka bolest uzen
Waldron 50 epigastricka bolest, vzedmuti bficha, individudIni symptom. skore, 42 nezjistén
1991 ¢asna sytost, nauzea analogova stupnice
Tucci 45 epigastricka bolest, postprandialni individualni symptom. skdre 40 vy$Si skore prodlouzené
1992 sytost, nauzea vomitus traveni u gastroparézy
Scott 75 anorexie, vzedmuti bficha, epigastricka cluster symptom( 11 bez kvantitativni analyzy,
1993 bolest, nauzea, vomitus, ¢asna sytost nezjistén
Caballero 50 epigastrickd bolest, vzedmuti bficha, globalni skére 74 nezjistén
1995 plnost, nauzea, vomitus
Stanghellini 343 epigastricka bolest, vomitus, individualni symptom. skére 34 pouze postrandialni sytost
1996 postprandialni sytost, nauzea korelovala s gastroparé-
zou

Zinétlivd reakce

Dalsi oblasti zajmt je otazka moZnosti vztahu me-
zi probihajicim nebo dokonce v minulosti probéhlym za-
nétem ve stievni sliznici nebo neuralnich plexech a vyvo-
jem symptomatologie typické pro FNGIT. Tato hypotéza
navazuje na Cetna klinicka zjiSténi, Ze témér 5 pacientl
s IBS udava vznik svych obtizi po probéhlé akutni enteriti-
d€. Z patogenetickych mechanizmu se zvaZuje v prvni ra-
d€ navozeni hypermotility a zvySeni sekrece vyplavovany-
mi cytokiny (4).

Vztah CNS-GIT

Tento koncept pojeti etiopatogeneze vzniku FNGIT lze
zjednodusené popsat tak, Ze vysSSi nervova centra modulu-
ji periferni stfevni motorickou a senzorickou aktivitu, kte-
ra je pro CNS zpétnou vazbou. V diagnostice centralné ner-
vové dysregulace je mozno v soucasnosti vyuZivat jiz pozit-
ronovou emisni tomografii (PET), funkéni magnetickou re-
zonanci (fMRI). Z tohoto pohledu se jevi racionalnim pro
klinickou praxi nerozliSovat mezi patofyziologickymi a psy-
chosocialnimi faktory, které vedou ke vzniku obtizi, dysmo-
tilité, zanétu a dalSim, ale zaméfit pozornost na odhaleni
dysregulace mezi jednotlivymi prvky a popfipadé stanovit
stupen poskozeni s event. zhodnocenim jeho reverzibility.
Rovnéz uspésna lécba by méla zohlednit tento koncept vzni-
ku FNGIT a zamérit se na ovlivnéni neuropeptidd a recep-
tort (4, 23).

Psychosocidlni faktory

Vyzkum psychosocialni podstaty FNGIT je pokraco-
vanim zkoumani vztahu osy mozek-GIT. I kdyz faktory
psychosocialni nejsou zahrnuty do diagnostickych algo-
rytml FNGIT, jsou vyznamnym modulatorem paciento-
vy zkuSenosti, poznavani a procesii chovani. Psychosoci-
alni stres nebo emoc¢ni odpovéd na stres ovliviuje funkce
zaZivaciho traktu a je pri¢inou rfady symptomu i u zdra-

vych jedincii. Popis jednotlivych stresogenti pro pacien-
ta s FNGIT a jejich odstranéni je diilezitou soucasti te-
rapie (4).

Diagnostika

Diagnostika funkcni dyspepsie
Diagnostika dyspeptického syndromu pomoci kritérii

zaloZenych na symptomatologii nemocného je nedostacu-
jici a nepfesna (9, 10). Pacienti musi byt relevantné klinic-
ky vySetieni za ucelem vylouceni organické pficiny dys-
pepsie. Diagndza funkéni dyspepsie je tedy zalozena na vy-
lucovacim principu vySetfeni a stale prevlada pasivni ve-
deni vySetfovani. Vyborem pro funkéni dyspepsii, tzv. Ro-
me II byla diagndza dyspepsie charakterizovana jako ales-
pon 12tydenni trvani v predeslém obdobi 12 mésicli nasle-
dujicich obtizi:

1. Perzistujici nebo rekurentni dyspepsie (zahrnujici bud’
bolest nebo dyskomfort lokalizované do nadbfisku).

2. Vylouceni organického podkladu symptomu dyspepsie
(zahrnujici horni endoskopii).

3. Nepritomnost ulevy dyspepsie po defekaci nebo vylou-
¢eni vztahu vzniku dyspepsie se zménou poctu a cha-
rakteru stolic (jinymi slovy - pfi vylouceni drazdivého
traéniku) (4). Hranice 12 tydna je stanovena arbitral-
né a nemusi byt dodrzena, pokud by dle rozhodnuti vy-
Setfujiciho 1ékafe mélo dojit ke zpozdéni pfi stanoveni
spravné diagndzy a ohroZeni Zivota pacienta. Stejnou
pracovni skupinou byla stanovena doporucena vySetie-
ni, ktera jsou shrnuta v tabulce 3 (4).

Dle nasich diagnostickych zvyklosti a zavedenych po-
stupi ve vySetfovani funkéni dyspepsie vSak tato kritéria
nepovazujeme za dostatecn€ vyCerpavajici. Jsme si védo-
mi faktu, Ze sestavovani Rome II kritérii bylo mimo jiné
vedeno zcela jinymi ekonomickymi podminkami a Ze do
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Tabulka 3. VySetieni funkéni dyspepsie dle Rome Il (Dle Drossmana, 4)

priorita typ vysSetieni
essencialni horni endoskopie béhem symptomatické periody pfi
medikaci potlacujci sekreci kyseliny solné
doporucované | prikaz Helicobacter pylori
psychologické vySetfeni
bézné ultrazvukové vysSetfeni
neprovadéné | vySetfeni evakuace Zaludku

EGG

gastroduodendlni manometrie

testovéni senzorické schopnosti gastrodudoena
24hodinova pH-metrie

funkéni testy autonomniho nervového systému
stanoveni hladin gastrointestinalnich hormond
stanoveni sekrece HCI v zaludku

rozhodovaciho procesu, zda zafadit mezi rutinni vySet-
feni ultrazvuk, kolonoskopii nebo CT, zasahl fakt, zZe ta-
to vySetieni jsou v zapadni Evropé nesrovnatelné drazsi.
Tento paradox Ceské republiky viak dle naseho nazoru
je spise diagnostickym prinosem pro naSe pacienty. Na-
§i klinikou pouZivany a navrhovany vycet diagnostickych
moznosti funk¢ni dyspepsie uvadim v tabulce 4 (11, 12).
Jedna se pouze o seznam, jehoZ pouziti je individualizo-
vano dle symptomatologie pacienta a je zcela na rozhod-
nuti oSetfujiciho 1ékafe, kterou eventualitu vyuZije pfi vy-
Setfeni svych pacienti.

Pti diagnostice dyspeptického syndromu je nezbytné si
uvédomovat skute¢nost ¢asového rozvoje organické nemo-
ci, a proto néktera vysSetfeni musime opakovat. K opétovné-
mu provedeni vySetieni, napriklad endoskopického, nas nuti
zmeéna charakteru pacientovych obtiZi nebo vyskyt tzv. alar-
mujicich pfiznaki, mezi které patii anemizace, pokles hmot-
nosti, nechutenstvi, zvraceni krve, meléna nebo enterorhagie,
febrilie. Rozdéleni dyspepsii na viedu-podobnou, dysmotili-
té-podobnou a nespecifickou dle nosného souboru pfiznakt
v sob€ rovnéz nese urcitou pravdépodobnost omylu. Existuje
totiZz znamy piekryv (overlap) symptomu napiiklad s drazdi-
vym tracnikem a refluxnim onemocnénim jicnu (4, 9).

Diagnostika drazdivého tracniku

Snaha o stanoveni pozitivni diagnézy drazdivého
tracniku na bazi symptomovych kritérii dle fimské kla-
sifikace II. je stale limitovana vySetfenimi, ktera museji
vzdy vyloucCit organické onemocnéni. I kdyz jsou tato kri-
téria velmi rozsahla, nedokazi v plné §ifi obsahnout zfej-
mé nekonecné spektrum symptomd u pacientd s drazdi-
vym tracnikem. Je Castym onemocnénim predstavuji-
cim az 50 % ambulantnich nemocnych v gastroenterolo-
gické praxi. Nejcastéji se vyskytuje ve vékovém rozme-
zi 20-50 let a je pfibliZzné 2 x ¢ast€jsi u Zen neZ u muzu.
Z dalsich diagnostickych zvlastnosti je zde i soucasny vy-
skyt psychiatrického onemocnéni - udava se, ze azv 50 %
jej provazeji depresivni syndrom a uzkostné stavy. Z dal-
Sich prekryvajicich onemocnéni je Casta funkéni dyspep-
sie, syndrom fibromyalgie, chronicky tinavovy syndrom
a dysmenorhea (4, 24).

Podobné jako u funkéni dyspepsie je i zde zakladem po-
drobna anamnéza s verbalnim kontaktem s nemocnym, kte-

ry umozni 1ékafi ziskat divéru pacienta, jez mize vyustit
i v ziskani informaci intimniho charakteru, napfiklad o se-
xualnim zneuZivani v mladi. Literaturou je popsan pravé
vztah sexualniho zneuzivani a rozvoje obstipace nebo pru-
jmu v porovnani se zdravymi kontrolami. V laboratorni di-
agnostice u drazdivého tracniku je opé€t vyuzivano rady vy-
Setieni, které jiz byly zminovany v tabulce 4. Zvlastni po-
zornost je nutno vénovat vylouceni celiakalni sprue, ktera
se mnohdy projevuje symptomatologii zacpy neZ klasicky-
mi projevy prijmi a malabsorpce. Samoziejmosti je zde po-
drobné bakteriologické a parazitologické vysetfeni stolice.
Z dalsich vySetieni, ktera jsou mandatorni pro diagnozu, je
to v prvni fadé koloskopické vysetfeni (25). Mezinarodné
vSak stale pretrvava spor, zda neni vhodnéjsi flexibilni sig-
moideoskopie u pacientti pod 40 let véku a koloskopie nad
touto vékovou hranici a u skupin pacientti rizikovych (pozi-
tivni rodinna anamnéza rakoviny tlustého stfeva a konecni-
ku a polypozni syndromy). Myslime si, Ze vySetieni totalni
koloskopii ma svoje diagnostické vyhody vCetné vyuZziti vi-
ceetazovych biopsii k vylouceni mikroskopické kolitidy a.j.
(25). Z endoskopickych metod je tfeba jmenovat dale ente-
roskopii. V pfipadé pacientova nesouhlasu nebo pfi nezda-
feném kompletnim endoskopickém vySetieni tlustého stieva
je dalSi moznosti pouZiti rentgenovych vySetfovacich metod
- enteroklyzy a irrigografie. Z doporucovanych vysetieni je
tfeba jmenovat ultrazvukové vySetfeni celého bficha. V pri-
pad€ dostupnosti erudovaného ultrazvukového pracovisté je
vyhodné pouziti ultrazvukového vysetfeni stfev, které mu-
Ze prispét k diagnostice napf. malabsorp¢éniho stavu. Pfi di-
agnostickych nejasnostech a technickych limitech jednotli-
vych pristrojovych vysetfeni je novéjsi metodou vySetieni
napiiklad virtualni koloskopie, CT nebo NMR. Pro velmi
Castou symptomatologii stiidani zacpa-priijem je vhodnym
vySetfenim, v pfipadé, Ze dominuje obstipace, defekografie,
anorektalni manometrie a endosonografie anorekta.

Terapie funkcni dyspepsie
Siroké pole medikamentdznich pfipravki v sobé odra-

Zi zna¢nou nejistotu v etiopatogeneze funkéni dyspepsie,

zaroven i vysoky placebo efekt, ktery se u funkénich nemo-

ci odhaduje mezi 20 az 60 % (21). Na pfednim misté uspés-

né terapie je stale:

1. ujisténi pacienta, Ze se nejednd o organické onemoc-
néni, nejcastéji rakovinného ptvodu, je znamy i fakt,
Ze u fady tzv. dyspeptikil jiz samotné vySetieni vedlo
k ustupu symptomatologie

2. dokonala analyza dennich zvyklosti, ritualt, stravova-
cich navykd, pohybového vyziti a dal§ich navykl vcet-
né koufeni, v€tSi konzumace alkoholu, drog a nékte-
rych konkomitantnich 1€k napf. NSAID, antikoncep-
ce, antihypertenziva, digitalis a jiné

3. dokonalé a vyCerpavajici vysvétleni mozné pfifiny pa-
cientovych obtizi s navrhem na dalsi feSeni

4. pacienta neprevySetfovat, provadét jen vySetieni ne-
zbytna

5. psychoterapie vede ke zlepSeni symptomatologie paci-
entl s funkéni dyspepsii
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Tabulka 4. VySetieni funkéni dyspepsie — souhrn vySetfovacich eventualit

priorita typ vysetieni ucel vysetreni

priorita typ vysetieni ucel vysetieni

esencialni

anamnestické vySet-
feni

o zjiSténi z&kl. informaci o pacien-
tovi

* zvyklosti, pracovnich podmi-
nek apod.

rtg vySetfovaci metody:
tranzit - time buzirkami

* vylou€eni diagndzy drazdivého
traéniku a poruchy paséaze
tenkym a tlustym stfevem

komplexni interni
vySetreni

zakladni orientace a event.
nasmérovani v dalsim vySetfo-
vani

esencialni | CT

vylouéeni organického nalezu

doplikova

laboratorni vysetreni:

s FW

* KO +diferencial

* urea, kreatinin, mine-
raly

* komplex JT

* AMS, lipaza

* CRP

* CB, albumin

* TSH

¢ cholesterol, TG, KM

* PL gliadin, kravské
mléko

* kultivace stolice

negace zanétu, metabolické,
endokrinni poruchy a dal$iho
organického onemocnéni

vySetreni

endoskopie:
gastroskopie
kolonoskopie

negace organického nélezu -
rutinné provadéné testovani
Helicobacter pylori

ultrazvukové vysetieni
bficha a malé panve

* negace organického nélezu

24hod. pH-metrie

negace patologického GE
refluxu pfi negativnim endo-
skopickém vySetfeni

manometrie jicnu

* negace dysmotility jicnu se
zaméfenim na Casna stadia
achalazie, difuzniho spazmu
jienu;

vySetfeni je navic rutinnim pred
provedenim pH-metrie

EGG

vstupni vySetfeni pro srovnani
efektivity 16¢by;

nasmérovani dal$iho vySetfeni
na ONM v pfipadé podezfeni
na gastroparézu

scintigrafické vySetfo-
vaci metody:
* polykaci akt
* pasaz znaéenou stra-

vylou€eni dysmotility jicnu
* vylouceni gastroparezy, popis

laboratorni vysSetieni:
* TU markery

* PL retikulin, endomy-
sium

¢ PL borrelie, EBV, CMV,
HSV, chlamydie, antro-
pozoonozy

* screening hepatitid
* 24hod. sbér Cu v moCi

vylouceni nadorového one-
mocnéni
vylouceni coeliakie

vylou€eni borrleidzy, virézy
virem Epstein-Barrové, herpe-
tickym, chlamydidzy, antropo-
zoonoz

* vylou€eni hepatitid

¢ vylouceni Wilsonovy choroby

dechové testy:
* prikaz HP

¢ priikaz pancreatopatie

vylou€eni HP v pfipadé, ze
nebyla provedena gastrofibro-
skopie

vylou€eni zevné sekretorické
dysfunkce pankreatu

endoskopicka vySetieni:
* ERCP
¢ endosonografie GIT

* enteroskopie s entero-
biopsii

vylou€eni organického nalezu

* vylouceni organického nélezu
(scirrhus, pankreas)

* vylou€eni organického nalezu

(coeliakie, jiny malabsorpéni

stav, leiomyom apod.)

manometrie V. papily

¢ prikaz funkéniho spazmu
V. papily a dyskinezy Zlu¢o-
vych cest

scintigarfie:
* octreotidovy scan

vylouceni Zollinger-Ellisonova
syndromu

rtg vySetfovaci metody:
* MR-CP
* irrigografie

* defekografie

* paséz jicnem v Tren-
delenb. poloze

* pasaz GD

vylou€eni organického nélezu
vylou€eni organického nalezu,
v pfipadé, ze neni proveditelnd
kolonoskopie

vylou€eni tzv. outlet-obstrukce
* vylouceni organického nélezu,
prikaz hiatové hernie
vylou€eni organického nalezu,

evakuace Zaludku

vylou€eni dyskinezy Zlu€ovych
cest a poruchy evakuace
Zluéniku

vou
* HIDA

v pfipadé, Ze neni proveditelnd
gastroskopie

vylou€eni psychiatrického
onemocnéni

* psychologické
vySetfeni

6. farmakoterapie by méla byt poslednim ¢lankem v te-
rapeutickém snazeni a neméla by nahrazovat zminéna
predchozi (9).

Uplatnuji se prevazné tyto lékové skupiny, avSak pres
znacny pokrok v diagnostice funkénich onemocnéni
je tieba zminit, Ze se jedna vétSinou o 1é¢bu sympto-
matologickou a nikoliv kauzalni:

1. Leéky plisobici na potlaceni sekrece HCI v Zaludku-sku-
pina antacid, H2-blokatorii a v dnesni dobé nejucinné;jsi
skupina inhibitory protonové pumpy (PPI). Léky, které

zvySuji intragastrické pH maji nejvyssi uc¢innost ve sku-
piné dyspepsii viedu-podobné.

2. Prokineticky pusobici medikamenty jsou druhou nej-
predepisovanéjsi skupinou 1€kt (18). NejznaméjSimi
predstaviteli jsou metoclopramid, itoprid a cisaprid
(3). Z dalSich domperidon, motilinovi agonisté - eryt-
romycin a makrolidova antibiotika, SHT agonisté. Ci-
saprid, pres svoje vedlejsi nezadouci proarytmogenni
ucinky, je stale vedoucim lékem této skupiny, proto-
ze dokaze presvédcivé plisobit jak na oblast jicnu, kde
zvysuje tonus dolniho jicnového svérace (LES), upra-
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vuje amplitudu primarnich peristaltickych vln, ale
u zaludku zrychluje vyprazdnovani, rovnéz ptisobi na
kontrakci ZIuéniku a v neposledni fadé efektné upra-
vuje stfevni tranzit (20, 21). Efektivita této skupiny je
vy$si u dyspepsii dysmotilité-podobnych, avsak je ra-
cionalni, vzhledem k multifaktorialni etiopatogenezi,
je indikovat rovnéz u dalSich subtypt funk¢ni dyspep-
sie (3, 6).

3. Visceralni analgetika - fedotozin, SHT3 antagonisté
vykazuji v klinickych studiich prozatim maly terapeu-
ticky efekt.

4. Spasmolytika rovnéz v klinickych studiich nevykazova-
ly lepsi efekt ve srovnani s placebem.

5. Antihistaminika, pfevazné I. generace, byly testovany,
ale pro svij centraln€ tlumivy efekt je neni mozné po-
davat pres den u aktivné pracujicich pacienti.

6. Antidepresiva, anxiolytika - napf. amitryptillin v niz-
kych davkach vedl ke zlepSeni symptomatologie dys-
pepsie, avSak nezlepsil visceralni percepci a spanek
v klinické studii (9, 13).

7. Substituéni terapie pankreatickymi enzymatickymi
preparaty se zda neracionalnim krokem, rovnéz nee-
xistuje fadna klinicka studie s placebem, ktera by jasné
prokazala efekt u dyspepsie. Avsak klinické zku§enos-
ti zafrazuji tyto preparaty jako vhodny kombinacni pre-
parat k prokinetikiim nebo antisekretoricky plisobicim
lékam.

8. Empirickou a nikoliv kauzalni Ié¢bou stale zlstava
podavani fedéné HCI v mnozstvi 15 gtt. ve dvou dcl
vody. Jeji efekt si nelze vysvétlit substituéné, ale zfej-
meé druhotné€ prokineticky, cestou regulac¢nich hormo-
nt GIT se zpétnou vazbou. Nejvétsi efekt ma tato 1é¢-
ba u dyspepsie, kde byva nalez duodeno-gastrického
refluxu.

Z novych terapeutickych pfistupt je tieba zminit meto-
dy akupunktury, akupresury a akustimulace. Tyto alterna-
tivni metody jiZ v serioznich klinickych studiich vykazuji
vyssi efekt v odstranéni symptomu nez placebo (18). Z dal-
Sich rozvijejicich se metod je k dispozici zaludecni elek-
tricka stimulace, tzv. gastric-pacing, navazujici na znalos-
ti z EGG (18). Shrnujici doporuceni 1€¢by funkéni dyspep-
sie je uvedeno v tabulce 5.

Tabulka 5. Lé¢ebné doporuceni funkéni dyspepsie — shrnuti
dyspepsie viedu-podobna ‘ dyspepsie dysmotilité-podobna
I. vySetfeni a stanoveni diagnézy
Il. tprava zivotospravy (dieta, pohybovy rezim, abuzus)
11l. psychoterapie
IV. medikamentdzni lécba
1. antisekretorika 1. prokinetika
2. prokinetika 2. antisekretorika
3. podplrna kombinaéni medikace
antidepresiva — anxiolytika, substituce enzymatickymi preparaty,
HCI dilutum a dalsi
V. alternativni Iécebné postupy
akupunktura, akupresura, rehabilitace, Zaludeéni stimulace

Terapie drazdivého traéniku

U skupiny drazdivého tra¢niku (IBS) se upfednostiu-
je dale rozdéleni na podskupiny dle predominantniho ty-
pu vyprazdnovani na:
1. obstipacni typ IBS
2. prajmovity typ IBS
3. alternujici nebo smiSeny typ IBS (2).

Efektivita terapeutického zasahu vyZaduje naprosto vy-
vazeny vztah pacienta a l1ékafe. Mnohdy praveé jen ujisténi
a uklidnéni pacienta o zdravotnim stavu, prognodze a klid-
ny rozbor moznych nefarmakologickych postupl vede
k rychlému ustupu symptomatologie.

Lécbu IBS Ize délit na:

a) nefarmakologickou

b) farmakologickou.

Mezi nefarmakologické postupy fadime:

1. Uprava stravy a Zivotniho stylu. Uloha vlakniny, kte-
ra je schopna akcelerovat oroanalni tranzit, ¢ehoz vy-
uzivame predevSim u podskupiny obstipaéni IBS, je
stale kontroverzni. Radou autort je zminovan efekt
vlakniny na sniZeni intrakolonického tlaku (ispaghu-
la) s adekvatni redukci bolestivych podnétii (2). Vlak-
nina je schopna redukovat ZluCové soli, které nepri-
mo redukuji kontraktilitu tlustého stfeva. Na stranu
druhou vlaknina je schopna naopak zvysit intraabdo-
minalni tenzi a zhorSovat symptomatologii IBS. Dal-
§im dietnim opatfenim je kontrola pitného rezimu, vy-
louceni nespravnych navykt. U subtypu prijmového
IBS dale zjistit, zda pacienti neuzivaji potraviny, kte-
ré vyvolavaji rychlou pasaz nebo vazi vodu (tzv. ,,pfi-
1i§ zdrava dieta s vysokym obsahem vlakniny, cca vi-
ce nez 30 g denné, cerna kava, koufeni, sladidla s vys-
$im obsahem fruktézy nebo sorbitolu). Ze stravova-
cich doporuceni lze shrnout, Ze je uprednostnovan
pravidelny pfijem malych mnoZstvi jidel s preferenci
sacharidd (Skrobti), samoziejmé pfi vylouceni sacha-
ridové intolerance. Dale je nutnosti vyvarovat se pozi-
vani vice kofenénych, smazenych jidel a jidel s vysSim
obsahem tukt.

2. alternativni postupy v 1é¢b€ IBS - mezi né fadime psy-
choterapii s hypnoterapii a transkutanni elektrickou
stimulaci.

Ze skupiny farmak jsou preferovana tato:

a) spasmolytika

b) antidiarhoika

¢) antidepresiva

d) prokinetika a laxativa

e) experimentalni medikace.

Terapie je prisné€ individualni, pfi vybéru typu 1éCby
je lépe se fidit nosnou, hlavni symptomatologii pacienta.
V radé pripadd neni mozno se vyhnout kombinaci jednotli-
vych skupin, mnohdy kontraproduktivné pisobicich a po-
davani ve schématu on-demand, fizenym edukovanym pa-
cientem. Z praktického pohledu je vyznamnym pro preciz-
ni posouzeni a mnohdy prehodnoceni 1écebného postupu
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zavedeni denniku pacienta s vyznacovanim poctu a typu
stolice dle Bristolské Skaly.

Zavér

Nemocni s funkénimi nemocemi GIT tvofi vyznamnou
skupinu pacientl. Etiopatogeneza onemocnéni je velmi he-
terogenni a nadale neuzaviené mnozstvi kombinaci riznych
mechanizmt dovoluje nekoneé¢né mnozstvi symptomii. Ob-
jektivizace symptomatologie je zfejmé€ jednim z nejtézsich
diagnostickych uskali. Pro FNGIT je typickym diagnosticky
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