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SYNDROM DRAZDIVEHO TRACNIKU
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Funkéni stfevni poruchy a zvlasté syndrom drazdivého traéniku predstavuji nejcastéjsi onemocnéni travici trubice. Drazdivy traénik je
genezi se povazuji: a) primarni porucha motility s abnormalni koordinaci jednotlivych oddill tlustého stfeva a patologicky vystupriovany
gastrokolicky reflex; b) nasledky probéhlého bakteridlniho zanétu tlustého stieva; c¢) porucha senzorické funkce stieva s visceralni hy-
peralgezii; d) zvySena sekretoricka aktivita kolické sliznice. Podle dominujiciho klinického obrazu rozeznavame tfi varianty drazdivého
traéniku: formu prdjmovitou, zacpovitou a smiSenou. Diagnostika je zaloZena na klinickém obraze nepfitomnosti zavaznych alarmujicich
pfiznaki. U mladsich pacientu s typickou symptomatologii neni potfeba provadét Zzadna invazivni vysetreni. U vSech pacienti se zavaznymi
symptomy a u nemocnych nad padesat let je nutné provést podrobné vysetieni a vylouéit organické onemocnéni tlustého stieva. Terapie
onemocnéni musi byt komplexni a pfedevsim symptomaticka. Vedle dietnich opatieni a tpravy zivotniho stylu se uplatfiuji antidiarhoika
(difenyloxylat, loperamid, cholestramin), salinicka a objemova laxativa, tricyklicka antidepresiva a atypicka neuroleptika, muskulotropni
spazmolytika a novéji anagonisté 5HT, a agonisté 5HT, receptoru.
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IRRITABLE BOWEL SYNDROM

The funtional bowel disorders and especialy irritable bowel syndrome and functional large bowel dyspepsia are the final diagnosis in many
of our patients. The irritable bowel syndrome is characterised by changes of bowel habits with abdominal dyscomfort or abdominal pain.
The pathophysiology of irritable bowel syndrome is still not completely understood, but many factors are considered: a) abnormal motility
pattern includes of the pathologic gastro-colic reflex; b) postinfective consequences in the large bowel mucosa; c) visceral hyperalgesia
and increased perception of physiological or minor noxious stimuli; d) abnormal intestinal secretion with accumulation of fluid in the
intestinal lumen. Regarding on predominant symptoms we can divided irritable bowel syndrome into three clinical groups: a) diarrheal
type; b) contipated type c) mixed typ. Diagnosis of the disease is based on the typical clinical picture and absent of alarming symptoms. In
younger patients is not necessary to perform some invasive investigation. In all patients with alarming symptoms colonoscopy is absolute
indicated. Therapy of irritable bowel syndrome has to be complex and symptomatic. Dietary and life style arrangement are self-evidents.
The drugs therapy include antidiarrheal agents (diphenyloxylate, loperamide, cholestyramine), bulking and salinic laxatives, tricyclic anti-

depressants and neuroleptics, musculotropic antispasmodics and at the future agonists of SHT, receptors.
Key words: bowel dyspepsia, constipation, diarrhea, abdominal pain.
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Funkéni choroby stfev pfedstavuiji jedny z nej-
CastéjSich potizi, se kterymi se klinicky gastroente-
rolog ve své praxi setkdva. Podle nové klasifikace
vytvofené mezindrodnim tymem expertd v roce 2006
sem fadime funkéni prdjmy, habitudini (funkéni) za-
cpu, drazdivy traénik a stfevni dyspepsii (tabulka 1)
(6). Nejdulezitéjsi klinickou jednotkou je bezesporu
drazdivy tracnik (DT). V zépadnich zemich Evropy
a v USA se piedpoklada, ze funkéni stfevni dys-
pepsii trpi cca 10-15% dospélé populace, Castéjsi
vyskyt je u Zen (6).

Definice

Drazdivy tracnik je mozné charakterizovat jako
poruchu vyprazdiiovani stolice spojenou s bfisnim
diskomfortem nebo bolesti bficha. Podle nové kla-
sifikace jde 0 nemocné, ktefi maji uvedené obtize
nejméné tfi dny v mésici, a to po dobu nejméné tii

a) drazdivy tracnik

b) stfevni dyspepsie

c) funkéni prijem

d) funkéni zacpa

e) neklasifikovana porucha funkce stfeva
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poslednich mésic, a navic maji dva ze tfi uvedenych
symptom0: a) Ulevu bolesti bficha po vyprazdnéni
stolice; b) souCasné se s bolestmi v bfiSe objevuje
zména frekvence vyprazdiovani stolice; anebo c)
dochézi také ke zméné konzistence stolice. Podle té-
to definice by se mélo jednat o déletrvajici problémy,
a to nejméné 6mésicl pfed prvni navstévou lékare.
Definice je zalozena pouze na symptomech, protoze
chybi jakykoliv biologicky (biochemicky, endosko-
picky) ukazatel této nemoci. Pfi stanoveni diagndzy
syndromu drazdivého tracniku se s vyhodou vyuziva
Bristolska klasifikace vzhledu stolice (tabulka 2).

Historie

Prvni popis funkéni stfevni dyspepsie, resp. syn-
dromu drazdivého traéniku pochdzi pravdépodobné
jiz z pocétku devatendctého stoleti od Powella (9).
V roce 1830 Howship popsal pfipad nemocnych
se ,spastickou” stendzou tlustého stfeva a vytvofil
pfedstavu, Ze vechny funkéni poruchy traviciho
Ustroji vznikaji pravé na zakladé spazm( dutych or-
gand (4). Na pocatku Sedesatych let minulého stoleti
odlisili pracovnici z Oxfordu, Chaudhary a Truelove
syndrom drazdivého traéniku od ostatnich funké-

www.internimedicina.cz

nich stfevnich obtizi, pfedevsim funkénich prajma.
U jedné Ctvrtiny svych pacientli pozorovali, Ze stfev-
ni obtize se objevily po prodélané stfevni infekci (5).
pro syndrom drdzdivého traCniku byla akcentova-
na az od sedmdesatych let minulého stoleti. Prvni
snahou byla tzv. Manningova kritéria, kterd z fady
symptomd vybrala 6, které se vyskytuji daleko ¢as-
t&ji u funkénich poruch v porovnani s organickymi
nemocemi GIT. Od roku 1984 zacala pracovat sku-
pina vedena WG Thompsenem, kterd vypracovala
diagnosticka kritéria drazdivého traéniku. Pozdéji
byl tym odborniki rozsifen a byla vypracovéna kri-
téria do 5 oblasti (jicnova, zaludeéni, stfevni, biliarni
a anorektalni), ktera byla v roce 1992 publikovana

Tabulka 2. Bristolska klasifikace stolice

Typ Charakteristika

tvrda bobkovita stolice

vzhled parku

vzhled parku s ,potrhanym povrchem*
tenkd, hadovitého tvaru

mékka hrudkovita

mékké rozbredlé bobky

tekuta
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jako Rimské kritéria | (13). V dalsich 4letech pra-
coval 50¢lenny tym odbornikd ze 13 zemi, ktery byl
organizovan do deseti skupin a vytvofil doporuceni
pro diagnostiku funkénich travicich chorob, jeZ byla
pozdgji zvetejnéna jako Rimska kritéria Il (3). V roce
2000 byla konstituovana pracovni skupina zahrnujici
celkem 7 svétovych odbornikd (,Rome board*), ktera
diky nezmémé aktivité béhem Sesti let vytvofila sbor
expertQ, Citajicich 87 gastroenterologi z 18 zemi
rozdélenych do 14 komisi. Vysledkem jejich Sestileté
aktivity jsou vy$e uvedend Rimska kritéria IIl.

V domécim pisemnictvi po dobu poslednich Se-
desati let formoval nazory na vznik, klasifikaci a te-
rapii funkEnich stfevnich chorob prof. MUDr. Zdenék
Maratka, DrSc. Z tohoto fundamentu také vychazi
koncepce predlozeného clanku (8).

Patogeneze

Patogeneze funkéni stfevni dyspepsie ne-
ni jednoznatné a do podrobnosti objasnéna.
Pravdépodobné se jedna o multifaktoridini proces,
na kterém se podili celd fada vliv(i, a to u kazdého
jednotlivého pacienta riznou mérou. Za nejdilezitéj-
§i momenty v patogenezi se povazuji: a) primarni po-
rucha motility s abnormalini koordinaci jednotlivych
oddili tlustého stieva a patologicky vystupfiovany

gastrokolicky reflex; b) nasledky probéhlého bakteri-
alniho zanétu tlustého stfeva; c) porucha senzorické
funkce stfeva s visceralni hyperalgezii; d) zvySena
sekretorickd aktivita kolické sliznice.

a) primdrni porucha motility

V poslednich padesati letech byla za hlavni pfi-
¢inu drazdivého traéniku povazovana primami po-
rucha motility tlustého stfeva. Béhem této doby byla
pozornost v oblasti z&kladniho i klinického vyzkumu
vénovadna snaze nalézt charakteristickou poruchu
motility, kterou by bylo mozné vyuzit nejen v diagnos-
tice, ale také v terapii tohoto onemocnéni. Bohuzel
vysledky studii byly rozporuplné a zadna specificka
porucha motility ani tésna korelace mezi poruchou
motility a typem symptom( nebyla nikdy potvrzena.
Uréitou vyjimkou jsou postprandidini bolesti, které
koreluji s vysokotlakymi kontrakcemi traéniku. Jde
0 extrémné vystupiovany fyziologicky gastrokolicky
reflex, ktery je zprostfedkovan uvolnénim cholecysto-
kininu po evakuaci potravy ze zaludku do duodena.
Cholecystokinin zpUsobuje kontrakce svaloviny tlus-
tého stfeva a zrychluje pasaz traveniny travici trubici.

Vedle mohutné propulzivni peristaltiky tlustého
stfeva se v etiopatogenezi drazdivého traéniku uplat-
nuje enormné zvySené klidové napéti stény dutého or-
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ganu. ZvySené napéti stény tlustého stfeva (peristoly),
podminéné hormonalné (serotonin, cholecystokinin,
motilin) i zvySenym tonem eferentnich parasympatic-
kych nerv(, je pfi¢inou pocitd nadymani a zvySené
plynatosti. Pfekvapujicim zjiSténim je, ze u vétsiny
nemocnych s funkéni stfevni dyspepsii s dominujicimi
symptomy nadymani a plynatosti nebyla prokazana
zvétSend tvorba plynu ve stfevech v porovnani se zdra-
vymi dobrovolniky. Divodem pocitd nadymani a zvy-
Seného odchodu Vvétrl je predevsim ztrata tolerance
stény stfeva a mechanoreceptortl na intralumindini ob-
sah. Dasledkem je, Ze i pifimérené velky stfevni obsah
vyvolava draZzdéni mechanoreceptord, které pfedavaji
cestou aferentni vagove inervace do mozku informace
o pfeplnéni a roztaZeni tlustého stfeva.

b) probéhla infekce

AZ u 30% nemocnych, ktefi trpi funkéni stfevni
dyspepsii, je mozné nalézt pfed prokdzanou chorobou
Udaje o prodélané akutni gastroenteritidé. Probéhla
infekce vyznamnym zpUsobem ovliviiuje motilitu tlus-
tého stfeva a modifikuje citlivost mechanoreceptor
umisténych ve sténé stfeva. Vyzkumy posledni doby
ukazuji, ze pozéanétlivé zmény zvy3uii citlivost rekta
na pfitomnost plyn(i a stolice. Rizikové skupiny pro
vznik drazdivého traCniku s infekéni gastroenteritidou
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jsou muzi, u kterych probihd onemocnéni s intenziv-
nimi prdjmy. Nejcastéji jde o infekce zplisobené kme-
nem Campylobacterem jejuni, Salmonela enteritidis
a Yersinia enterocolitica. DalSim dUleZitym faktorem
pro vznik funkéni stfevni dyspepsie po stfevni infekci
je déletrvajici psychicky stres v zaméstnani nebo v ro-
dinném Zivoté, nebo pfitomnost neurézy v anamnéze.
Ve velkych sestavach bylo relativni riziko vzniku DT po
bakteridini infekci tlustého stfeva stanoveno hodnotou
11,9 (95% CI 6,7-21,0) (11).

Vedle porusené motility a zvySené citlivosti na no-
ciceptivni visceraini podnéty indukované zénétlivou
reakci ve sténé stfeva se zvazuji hormonaini zmény
v rdmci pozanétlivych reparativnich pochod( ve slizni-
ci tlustého stfeva. Zanétlivé zmény ve sliznici tlustého
stfeva indukuiji metaplazii a proliferaci enterochroma-
finnich bunék, které produkuji v nadmérném mnozstvi
5-hydroxytryptamin (serotinin). Jde o latku s vyraznym
stimula¢nim vlivem na motilitu travici trubice a pravdé-
podobné se podili i na zvySené citlivosti utrob tak, ze
fyziologické pochody tréveni a vyméSovani jsou moz-
kem interpretovany jako bolestivé viemy.

c) narusené senzorické funkce

Visceralni hyperalgezie je u nemocnych s funk¢-
ni stfevni dyspepsii velmi dobfe dokumentovana.
Typickym pfikladem je napadné snizeni prahu citli-
vosti pro distenzi rekta. V klinickych experimentech
bylo zjisténo, ze u nemocnych s DT dochazi k vyvo-
l&ni pocitu nuceni na stolici a bolestivych senzaci pfi
pouziti vyrazné niz8iho objemu balonu nez u zdra-
vych lidi. Dasledkem této patologicky vystupfiova-
né citlivosti jsou urgence, tj. pocity imperativniho
nuceni na stolici a pocity tlaku v bfiSe a nadymani.
Ovlivnéni visceralni hyperalgezie je hlavnim cilem
medikamentdzni terapie u syndromu DT.

d) porusend sekrec¢ni funkce

U nékterych nemocnych s DT se v patogenezi
onemocnéni uplatfiuje i zvySena sekrece vody, hle-
nu a elektrolytd kolickou sliznici. Pfi¢inami mize byt
zvySend citlivost na stopové mnozstvi zlu€ovych soli
v traéniku nebo porucha resorpce téchto soli v dis-
talnim ileu a jejich zvySeny unik do tlustého stfeva.
Jindy se mlze uplatnit malabsorpce laktézy, vzac-
néji pak stimulace sekrece nékterymi jednoduchymi
cukry, jako je sorbitol nebo fruktéza.

Vysetfovaci metody

Fyzikalni vySetfeni je obvykle v normé, u né-
kterych nemocnych Ize prokazat palpacni citlivost
v pribéhu sigmatu v levém dolnim kvadrantu, nékdy
Ize nahmatat esovitou kliCkou elastickou rezistenci,
kterd se pii déletrvajici palpaci stdvd méné zfetel-
nou, nebo dokonce mizi. B&zna laboratorni vySetfeni
jsou vSechna v normé. U nemocnych, ktefi nemaji
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pozitivni rodinnou anamnézu na kolorektalni rako-
vinu, idiopaticky stfevni zanét a celiakii, nejsou vy-
znaceny tzv. alarmujici pfiznaky, a jedna-li se o ne-
mocného mladsiho 45let s déletrvajici anamnézou,
nepovazujeme za nutné provadét invazivni vySetfe-
ni. Divodem je, Ze incidence idiopatickych stfevnich
z&nétl a kolorektalniho karcinomu neni u nemoc-
nych trpicich DT vy$Si v porovnani se zdravou po-
pulaci. Patologicky endoskopicky nalez je prokaza-
telny maximalné u 1,3 % vySetfenych. Naopak u pa-
cientl starSich 45let, s krat$i anamnézou nez 1 rok,
u véech nemocnych s pozitivni rodinnou anamnézou
a u vSech nemocnych, ktefi vykazuji alespori jeden
z alarmujicich pfiznakd, je podrobné vySetieni ne-
zbytné, véetné totalni koloskopie, vySetfeni hormo-
nu §titné Zlazy a antiendomyzidlnich protilatek.

V jedné studii byl zaznamenan vysoky vyskyt
celiakie u pacientd s DT (5%), zatimco prevalence
tohoto onemocnéni v kontrolni populaci byla méné
nez 1%. V zemich s vysokou prevalenci celiakie,
kam patfi nepochybné také Ceska republika, je
vhodné provadét u vSech nemocnych s klinicky-
mi projevy DT screeningové vySetfeni na celiakii.
V praxi to znamend vySetfit antiendomyzidlni a an-
tigliadinové protilatky, event. protilatky proti tkafiové
transglutaminaze (12).

Klinicky obraz

Klinickd symptomatologie byla do znatné miry
popsana jiz v oddile vénovaném diagnostice. Podle
klinického pribéhu ve shodé i s mezinrodni klasifi-
kaci funkéni stfevni dyspepsie mizeme diferencovat
Ctyfi hlavni skupiny pacientd (tabulka 3).

Prijmovita forma drazdivého traéniku mé dvé
klinické varianty. Prvni je charakterizovana nutkavy-
mi rannimi a frakcionovanymi defekacemi. Druhou
variantu této formy drazdivého tracniku pfedstavuiji
postprandialni bolestivé defekace. V obou pfipa-
dech je imperativni potfeba na stolici doprovézena
bolestmi v bfiSe, lokalizovanymi v dolni poloviné
bficha, obvykle kfecovitého charakteru. Po defeka-
ci dochazi k promptni dlevé. Souasné mohou byt
pfitomny borborygmy, 1j. hlasité pfelévani stfevniho
obsahu. Stolice se objevuje v rannich hodinéch, ty-
picky ihned po snidani, nékdy ihned po probuzeni.
Charakteristickym znakem je, Ze stolice jsou malo
objemné, pfedchazené imperativnim nucenim na
stolici a ze vyprazdiovani je frakcionované. Dalsi
stolice nasleduiji béhem nékolika desitek minut a je-
jich obsah je stale fidsi tak, ze posledni porce ma
jiz vyslovené tekutou konzistenci. Casto je pfitomno

Tabulka 3. Klasifikace drazdivého tracniku

a) zacpovita forma

b) prdjmovita forma

c) smisena forma

d) neklasifikovatelna forma
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vétSi mnozstvi hlenu ve stolici. Takto popsany kli-
nicky obraz se dostavuje pfedevsim v rannich ho-
din&ch, takze nemocny je nucen pobyvat dlouhou
dobu na toaleté. Stafi klinikové oznacovali takovou
klinickou symptomatologii jako ranni debakly.

Zacpovita forma draZdivého tracniku je opa-
kem vySe popsaného obrazu. Dominujicim znakem
je zacpa, obtizné a velmi nepravidelné vyprazdio-
vani stolice, ktera je tuhd, tvrda a bobkovita. Neni-
li stolice nékolik dnl, nemocni si stézuji na bolesti
bficha, pocit nadmuti, zvySenou plynatost a stalé
nutkani na stolici, aniz by dosahli uspokojivého vy-
prazdnéni. Mohou byt pfitomny borborygmy. Pfimés
hlenu ve stolici je pravidlem. Pfi pouziti silné ucin-
nych kontaktnich projimadel dochazi k prudkému
vyprazdnéni s kieGemi v bfiSe. Ve starsi literatufe
byl takovy Klinicky obraz ozna¢ovan terminem spas-
tickd zdcpa, nékdy pro evakuaci vétsiho mnozstvi
hlenu ve stolici byl pouzivan termin stfevni astma.

Smisenou formu dréazdivého tracniku je moz-
né charakterizovat pfedevsim bfi§nim diskomfortem,
pocitem nadymani a plynatosti. Velmi ¢asto je stolice
denné, byva vsak nepravidelng, v nékterych dnech
fidSi a opakovand, v jinych dnech v zavislosti na die-
té a psychickém stresu neni stolice vibec.

Terapie

ProtoZe nezndme pfesnou etiologii ani patogenezi
tohoto onemocnéni, je vyhodné v tvaze o nejvhodnéjsi
terapii vychézet z dominantniho symptomu. DileZité je
zminit, Ze u nékterych nemocnych je samotnou terapii
jiz konzultace odbornika, ktery pacientovi srozumitel-
nym zplsobem vysvétli podstatu choroby a minimaini
dusledky na jeho zdravotni stav. Konzultace s rozbo-
rem obtizi a hlavné uklidnéni nemocného ma u fady
nemocnych blahodéarny Ucinek. Nutny je i podrobny
rozbor dietnich ndvyk( véetné konzumace alkoholic-
kych ndpojl, kavy a koufeni cigaret. Neméli bychom
zapominat ani na mozny podil nékterych umélych sla-
didel, jako je sorbitol nebo fruktéza (zvykaci gumy). Jak
je zfejmé, je terapie pacient( trpicich drazdivym tra¢-
nikem komplexni a v kazdém pfipadé vyzaduje velkou
trpélivost a Cas ze strany |ékare i pacienta.

Uprava diety, omezeni pfijmu tukd a drazdivych
latek, jako je alkohol, Cernd kava a koufenti, je nutnou
soucasti terapie drazdivého traéniku. U nemocnych
sindividuéini nesnaSenlivosti uréitych potravin, napf.
mléka, je nutnd eliminaéni dieta. U vétSiny nemoc-
nych v8ak s Upravou diety nevystaCime a musime
pouzit i medikamentdzni [&Cbu.

a) objemovd projimadla
a zmékcéovadla stolice

Jde o latky nebo potraviny s vysokou koncentraci
nevstiebatelnych polysacharid(i a pektind, jako jsou
pSeni¢né otruby, psylium, kukufiéné lupinky, lusténiny
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a mnohg jiné. Nevstiebatelnd vidknina z(stava v lu-
men stfeva a je pak fermentovana bakterialni flérou
tlustého stfeva. Dlsledkem je zvétSeni a zmékéeni
objemu stfevniho obsahu. Takové Iatky jsou vhodnym
dopliikem u nemocnych s pfevazujici komponentou
formu vlakniny (psylium), u které nedochazi v takové
mife ke zvySeni produkce plynu. Pravé nadymani,
plynatost a bolesti bficha mohou byt nepfijemnym
prlivodnim jevem této terapie. V kontrolovanych klinic-
kych zkouskach s placebem vSak jednoznacny efekt
vlakniny v terapii DT nebyl nikdy potvrzen (9).

Jako zmékC€ovadla stolice a Setrna projimadia
vhodna k dlouhodobému uziti jsou doporucovana
osmoticky pUsobici laxativa. Jde o syntetické disa-
charidy (laktuléza nebo lactitol), které se v tlustém
stfevé roz$tépi na nizkomolekularni latky kyselé po-
vahy, které pak stimuluji motilitu a zmékéuji stolici.

b) antidiarhoika

Loperamid je latka odvozend od morfinu, ktera
v8ak neméd Zadné navykové vlastnosti a neovliviiu-
je CNS. Plsobi komplexné tim, Ze snizuje motilitu
a sekreci tlustého stfeva. DuleZité je, ze potladuje
pocit imperativniho nuceni na stolici a snizuje hyper-
senzitivitu rekta na stfevni obsah. Vyhodny je pfede-
vim u nemocnych s prdjmovitou formou drazdivého
tratniku. V kontrolovanych klinickych zkouskéch
stejné jako pfedchozi skupina vyznamné nesnizo-
val celkové symptomové skore drazdivého tracniku
v porovnani s placebem (2).

Dinfenyloxylat je latka podobna loperamidu, bez
centralné tlumivych G¢inkd. V kombinaci s atropinem
ma spazmolyticky efekt (4).

Velmi dobry efekt u nemocnych s prljmovitou
formou drazdivého traéniku s komponentou kvasné
dyspepsie maji antidiarhoika ze skupiny stfevnich
adsorbencii. V takovych pfipadech je mozné vy-
uzit magistraliter pfipravené receptury obsahujici
calcium carbonicum precipitatum samostatné nebo
v kombinaci s bizmutovymi solemi nebo kodeinem.
Ze specialit asto vyuzivame hydratovany kiemicitan
hofecnato-hlinity (diosmectitum; attapulgitum) (7).

c) antidepresiva a neuroleptika

Tricyklickd antidepresiva trimipramin, amitripty-
lin, desipramin a doxepin byla studovana v Sesti
randomizovanych a placebem kontrolovanych
zkouSkach. Byla poddvana v davkach, které byly
pod hranici antidepresivniho Uéinku, av§ak prokaza-
telné snizovala chronickou bfi$ni bolest. Nevyhodou
mUZe byt ospalost a indukce zacpy. Nejlepsi efekt je
u nemocnych s prijmovitou formou drazdivého trag-
niku. Pouze jedna randomizovana studie prokazala
vyznamny vliv paroxetinu (SSRI = selektivni inhibitor
zpétného vychytévani serotoninu) v 1é¢eni DT. Jiné
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studie s témito novymi antidepresivy u drazdivého
traCniku nebyly provedeny (2).

Benzamidové atypické neuroleptikum sulpirid se
v posledni dobé uziva s velkym Uspéchem u nemoc-
nych s funkéni stfevni dyspepsii a bolestmi v bfise.
Nastup ucinku podobné jako u tricyklickych antide-
presiv je s latenci 3—4 tydnd. V davce 150 mg denné
obvykle nevede k ovlivnéni vy$$i nervové €innosti.
U mladSich zen m0ze indukovat hyperprolaktinemii
a galaktoreu a poruchy menstruaéniho cyklu.

d) agonisté 5-HT, receptorii

V poslednim roce byl v zamoii a v zapadni
Evropé uveden na trh novy agonista serotoninovych
5-HT, receptord tegaserod. Kontrolované Klinické
zkou$ky prokazaly efektivitu Iéku u Zen trpicich z&-
cpovitou formou drazdivého traéniku v dévce 6mg
dvakrat denné. Podavani tegaserodu vedlo k vy-
znamnému snizeni celkového symptomového skore.
Vedlej8imi projevy byly prdjmy, u 2% lé€enych vedly
k pferu$eni terapie (2).

e) antagonisté 5-HT, receptord

Alosetron, selektivni antagonista 5-HT, recepto-
rll, je v soucasné dobé doporu¢ovan v zamoff k 1é¢-
bé u nemocnych s pfevazujici komponentou prdjma,
kterd neodpovédéla na pfedchézejici terapii. V péti
randomizovanych, placebem kontrolovanych studiich
bylo zjiSténo, Ze alosetron v davce dvakrat denné je
vyznamné Géinny ve snizeni prljma a celkového sym-
ptomového skore. Zajimavé je, ze ucinnost alosetronu
nebyla potvrzena u muzd. Relativné ¢asté a zavazné
byly nezadouci projevy terapie, celkem u 84 nemoc-
nych byla detekovana ischemicka kolitida a ve 113 pfi-
padech do$lo k rozvoji medikamentézné refrakterni
zé&cpy. To je hlavni dlivod, pro¢ je alosetron doporuco-
van k terapii prdjmovité formy DT pouze v pfipadech
nereaguijicich na obvyklou lé¢bu. Ke vSeobecnému
uzivani je k dispozici pouze v USA (2).

f) spazmolytika
Jsou-li v popfedi Klinickych obtizi bolesti bficha,

Ize pouzit spazmolytika. Nutno vSak mit na paméti, ze
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spazmolytika samotna obvykle nefesi problém, protoze
na jedné Casti tlustého stieva jsou bolestivé spazmy,
avsak v jiné ¢asti tratniku je pfitomna distenze stfeva,
kterd mize vyvolavat stejné bolestivé viemy. Obvykle
nepouzivame klasicka ,oniova“ parasympatikolytika,
ale muskulotropni spazmolytika, jako jsou otilonium
bromid, mebeverin hydrochlorid, trimebutin hydrogen-
maledt. DoporuCovany jsou také blokatory kalciovych
kandld, avSak jejich Ucinnost neni velka (1).

V neddvné metaanalytické studii, hodnotici vice
nez 20 randomizovanych klinickych studii, byl proka-
zén pfiznivy efekt spazmolytik na Ustup bolesti u 53 %
IéCenych v porovnani s 41 % nemocnych zlepSenych
na placebu. Spazmolytika nepfinesla Zadny efekt v te-
rapii zacpy, vyskyt nezadoucich ucinkd byl vzacny.
Celkové hodnoceni spazmolytik je v metaanalyze pfi-
znivé, protoze u 56 % nemocnych léCenych spazmo-
lytiky doslo ke zlepSeni stavu oproti 38 % nemocnych
ze skupiny lé¢enych placebem (1, 10).

g) behaviordlni terapie

Psychologické  poruchy se  vyskytuji cca
u 18-20% nemocnych trpicich funkéni stfevni dys-
pepsii. U pacientdl, ktefi pro stfevni obtize vyhledavaji
pomoc odbornika, je vSak vyskyt Uizkosti a depresi pod-
statné vyssi. Behavioralni Ié¢ba zahmuje biofeedback,
psychoterapii, hypnoterapii, relaxaéni 1é¢bu a kognitiv-
ni behavioraini terapii.

h) cholestyramin

Podavani cholestyraminu je vhodné zvIasté u ne-
mocnych s DT po cholecystektomii nebo u pacientd,
u kterych se symptomy objevily po akutni gastrointes-
tinlni infekci. Pouzivdme mensi davku cholestyrami-
nu, zpravidla 4-69 denné (3). Pfi vy8Sim davkovani
dochdzi sice k promptni zastavé prijma, avSak neu-
mérné se zvétsi plynatost a bolesti bficha.
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