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Drazdivy tra¢nik a funk¢ni zacpa patii k nejéastéji se vyskytujicim funkénim poruchdam traviciho traktu, které postihuji zna¢né procen-
to populace rozvinutych zemi. V klinickém obraze drazdivého tra¢niku prevlada bolest bficha a/nebo bfisni diskomfort zmiriujici se
po defekaci a/nebo souvisejici se zménou formy ¢i frekvence stolice. Hlavnim symptomem funkéni zacpy je trvale obtizné, malo casté
vyprazdnovani tuhé stolice, neziidka spojené s pocitem netplného vyprazdnéni. Patogeneze obou onemocnéni neni pies extenzivni
vyzkum znama. Pfedpokladaji se poruchy neurohumoralni regulace funkce tra¢niku vznikajici u geneticky disponovanych osob plsobenim
nepftiznivych zevnich faktort. Porusena regulace vede ke zménam motility, sekrece a visceralni senzitivity stieva, jejichz disledkem je
vznik charakteristickych symptomu. Obé onemocnéni maji chronicky pribéh, ¢asto vyrazné snizujici kvalitu Zivota pacienttl. Pokud chybi
alarmujici pfiznaky, Ize diagnézu stanovit pfimo, na zakladé pfitomnosti charakteristickych symptom a normalniho fyzikalniho nalezu
jako pozitivni diagnézu. Dalsi vysSetieni nejsou nutnd, s vyjimkou rozliseni jednotlivych typt tézké funk¢ni zacpy. Terapie je komplexni,
cilena na dominujici symptom, zakladem jeji ispésnosti je vytvoreni vzajemné dlivéry mezi lékafem a pacientem.
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The irritable colon and functional constipation are the most frequent functional disorders of the digestive system and occur in a high
percentage of the population in developed countries. The predominant symptom of the irritable colon is abdominal pain and/or ab-
dominal discomfort, which is eased by defecation or a change in the form or frequency of the stools, and malfunction in evacuation. The
main symptom of functional constipation is a permanent difficulty in defecation associated with the infrequent passage of hard stools,
often associated with the feeling of incomplete emptying. The pathogenesis of both conditions is not known despite extensive research.
We suppose this is a defect of the neurohumoral regulatory function of the colon, originating in people with a genetic predisposition
and an incidence of adverse external factors. This dysfunctional regulation leads to a change of colonic motility, colonic secretion and
visceral sensitivity of the bowel, the consequence of which is the occurrence of characteristic symptoms. Both conditions run a chronic
course, often markedly reducing the quality of a patient’s life. The diagnosis can be established on the basis of current characteristic
symptoms, negative physical findings and in the absence of alarming symptoms as a positive diagnosis. Other investigations, except
the differentiation of specific types of severe functional constipation, are not necessary. Therapy is complex, targeting the predominant
symptoms, the basis for success being the creation of mutual trust between doctor and patient.
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Drazdivy tracnik (DT) a funkeni zacpa (F2)
patii k nej¢astéjsim funkénim poruchdm tréavi-
cfho traktu, kterymi je oznacovan souhrn izo-
lovanych symptomd nebo jejich proménlivé
kombinace bez prokazatelnych organickych,
biochemickych, ultrazvukovych ¢i endoskopic-
kych abnormalit postihujicich travici trubici (1).

Drazdivy tracnik (irritable colon, syndrom
drazdivého tracniku —irritable bowel syndrome,
dolni dyspepticky syndrom) je funkeni strevni
porucha charakterizovana bolesti bficha a/nebo
brisnim diskomfortem, ve spojeni se zménami
konzistence a frekvence stolice a jejiho vyprazd-
novani. Intenzita potiZi kolisd od zanedbatelnych
po invalidizujici. Osmdesat procent pacient(
s DT soucasné vykazuje ¢etné extraintestinalni
potize (tabulka 2) a az 50% psychické poruchy
(2). Pribéh onemocnéni je chronicky s relapsy
a remisemi, ale u 1/3 pacientl potiZe se stou-
pajicim vékem spontanné mizf (3). Nejcasteji
jsou touto poruchou postiZzeny osoby ve ve-

ku 20-45 let s prevalenci v evropské populaci
v rozmezi 5% az 25 %, v populaci USA 10-15%,
s dominujicim postizenim zen v poméru 2:1
proti muzdm (4). Lékai'skou pomoc vyhledava az
1/3 nemocnych a tvoff tak velkou ¢ast pacien-
td v ambulancich praktickych Iékard, internist(
a gastroenterologl (5).

Funkéni zdcpa (F7). Zacpa je obecné de-
finovana jako obtizné, mélo casté vyprazdro-
vani tuhé stolice nezfidka spojené s pocitem
neuplného vyprazdnéni. Podle riznych statistik
postihuje tato porucha 2-27 % populace, z toho
95 % pfipada na zacpu funkeni a funkéni poruchy
defekace a pouze 5% je zdcpou symptomatic-
kou vyskytujici se z nejrliznéjsich intestindlnich
a extraintestinalnich pficin — onemocnéni trac¢ni-
ku, neurologické, endokrinni a metabolické cho-
roby, nepfiznivé Ucinky nékterych 1ékd a dalsi (5).
Za pric¢inu FZ je oznacovan nedostatecny pfijem
tekutin, nedostatek nerozpustné vidkniny v diete,
nizka fyzicka aktivita a/nebo potlacovéani nucenf

na stolici se vznikem dyschezie — snizeni citlivosti
konecniku na obsah, vedouci k postupné ztrate
defekacniho reflexu (vymizenf pocitu potfeby pfi
naplnéném konecniku). Porucha postihuje 2-3x
astéji zeny nez muze, vsech vékovych kategorii,
ale s vékem jeji prevalence stoupé. Pribéh je
chronicky s tendenci k pozvolnému zhorsovani.
Viyskyt extraintestindlnich potizi a psychicky stav
se u osob s funkénf zécpou proti pacientdim
s DT nelisi od bézné populace a také potieba
vyhledavat zdravotni pomoc je u nich podstatné
mensi. Casto k ni dochézi az pii vyskytu kompli-
kaci, jako jsou krvacejici hemeroidy, fitn{ eroze,

Tabulka 2. Extraintestinalni pfiznaky
spojené s DT

Poruchy soustfedéni, spanku, celkové Unava
Pocit sucha v Ustech, dysfagie, pocit ¢asného
nasycenti

Bolesti hlavy, zad, panevni oblasti

Poruchy urogenitdlni

Psychické poruchy — Uzkost, deprese

www.internimedicina.cz | 2010; 12(9) | Interni medicina pro praxi



ZlsB Prehledové Cldnky

Tabulka 1a. Rimska klasifikace Ill — Diagnosticka
kritéria DT (IBS)

Rekurentni bfisni bolest nebo diskomfort nejmé-
né 3 dny v mésici v minulych tfech mésicich (za-
¢atek nejméné pred 6 mésici) ve spojeni nejméné
se dvéma kritérii:

Zlepseni defekaci

zacatek spojen se zménami frekvence stolice
zacéatek spojen se zménami formy (vzhledu)
stolice

Tabulka 1b. Podplrné symptomy DT — nejsou
soucasti diagnostického kritéria

Abnormalni frekvence vyprazdnéni

a) < 3 vyprazdnéni za tyden
b) > 3 vyprazdnéni za den

Abnormalni forma stolice

¢) kouskovita/tvrda stolice nebo
d) fidkd/vodnata stolice

Zménéné vyprazdinovani

e) namahavé vyprazdnovani
f) naléhavost nebo pocit nekompletniho
vyprazdnéni, odchod hlenu a nadymani

trhliny a dalsi. Viyjimku tvori pacienti s tézkou
formou hypokinetické zacpy, kterd je provazena
bolestmi bficha a depresf.

Nazory na funkeni poruchy gastrointesti-
nélniho traktu (GIT) u nas v poslednich nékolika
desetiletich utvérel a formoval prof. Mafatka,
ktery definuje DT jako funkéni stfevni poruchu
vyznacujici se bolestmi v bfise, stfevni dyspepsif
a nutkavymi defekacemi. Podle klinického obra-
zu déli DT na formu s obtizemi 1. ob&asnymi, 2.
kazdodennimi, 3. trvalymia 4. atypické tvary DT
(6). Mezindrodné uznavana diagnosticka kritéria
pro DT byla publikovana poprvé v roce 1978
Manningem (7). V dal3ich tficeti letech diky snaze
mezinarodnich expertl o zpfesnénf diagnosti-
ky funkénich poruch GIT doslo k postupnému
vypracovani definic a detailnich diagnostickych
kritérif téchto poruch, tzv. Rimskych klasifikaci I,
II, Ill. Rimska klasifikace lll z roku 2006 (8) definuje
DT jako funkénf stfevni poruchu manifestujici se
rekurentni bfisnf bolestf a/nebo diskomfortem
ve spojeni s minimdlné 2 ze 3 dalsich sympto-
mU, kterymi je Uleva bolesti po defekaci,zména
formy stolice a zména frekvence vyprazdnovani
stolice (tabulky 1a, 1b). Podle vzhledu stolice se
rozlisuji 4 subtypy DT (tabulka 1c). Funkéni zacpa
je podle vyse uvedené klasifikace definovédna
jako stfevni porucha, kterd se projevuje trvale
obtiznym, mélo ¢astym nebo zdéanlivé nedosta-
te¢nym vyprazdnénim stolice, jeji diagnosticka
kritéria jsou uvedena v tabulce 4 (1). Mafatka
oznacuje FZ za vleklou funkéni poruchu defe-
kace projevujici se obtiznou evakuaci stolice.

Tabulka 1c. Subtypy DT dle zékladniho vzhledu stolice

Konzistence stolice

Tvrda nebo kouskovita (bobkovita)

Ridka (kasovita) nebo vodnata

Subtypy DT % vyprazdnéni % vyprazdnéni
1. DT se zacpou >25 <25
2.DT s prijmem <25 > 25
3.SmiSeny DT >25 > 25

4. Nezaraditelny DT

nedostatecné abnormality v konzistenci stolice, neklasifikovatelné jako typ 1-3

Rozlisuje zécpu prostou, spastickou a hypoki-
netickou (9).

Patogeneze DT a FZ neni pfes extenzivni
vyzkum zndma. Pfedpokladaji se poruchy neu-
rohumordlini regulace funkce tra¢niku vznikajici
u geneticky disponovanych osob plsobenim
nepriznivych zevnich faktord. K témto faktorlim
patif napft. psychicky a fyzicky stres, stfevni infek-
ce, lé¢ba antibiotiky, dietnf vlivy, operace a dal3i.
Porusend regulace vede ke zméndm motility,
sekrece a viscerdIni senzitivity streva, jejichz di-
sledkem je vznik charakteristickych symptom0.
Posledni vyzkumy ukazuji, Zze hlavni roli v pa-
togenezi funkénich poruch GIT hraji poruchy
funkce osy ,mozek — GIT". Tato osa je tvofena
CNS, autonomnim nervovym systémem a tzv.
stfevnim nervovym systémem (enteric nervous
system, ENS), ktery funguje ¢astecné nezavis-
le na CNS. Efektorovym organem vyse uvede-
né osy je sliznice a svalovina GIT (10). Porucha
funkce téchto systémU nebo jejich vzajemné
komunikace mdze vyvolat poruchy motility ¢i
senzorické percepce (11). V centru pozornosti je
dnes jeden z nejvyznamnéjsich mediatori souhry
uvedenych systém, kterym je serotonin (5-hydr-
oxytryptamin, 5-HT) produkovany a skladovany
enterochromafinnimi burikami stfevnf sliznice.
Prchod traveniny stfevem stimuluje sliznici
s naslednym uvolnénim 5-HT a jeho vazbu na
specifické receptory (5-HT1P, 5-HT4). Tak je zajis-
téna komunikace mezi ENS a jeho efektorovym
systémem — svalovinou, sekre¢nim epitelem, en-
dokrinnimi burikami a cévnim systémem, kterd je
nezbytna pro funkci GIT. Navic vazbou na 5-HT3
receptory eferentnich senzorickych vidken vagu
a misnich nervl zprostfedkuje 5-HT signaly mezi
ENS a CNS a mimo jiné tak moduluje vnimanf
bolesti (12). Porucha serotoninové signalizace,
zjistovana u pacientl trpicich DT v mnoha stu-
diich, mGZze negativné ovlivnit motilitu, sekreci
a viscerdlni senzitivitu a manifestovat se typic-
kymi symptomy. Jeji pficinou mize byt defekt
serotoninu nebo jeho zménéna tvorba event.
porucha specifickych receptort a dalsi (13, 14).
Poruchami regulace na trovni rdznych etazi po-
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psaného systému se zabyvala fada dalsich praci.
U nemocnych s DT byly popsany odchyIné reakce
mozku na gastrointestinalni podnéty, napf. snazst
aktivace oblasti mozku podilejicich se na inhibici
bolesti. Podavani antidepresiv vedlo k Ulevé bo-
lesti rekta, kterd byla spojena se zménami aktivit
nékterych oblasti mozku (15). Poruchy funkce
neurotransmitterd hraji pravdépodobné vyznam-
nou roli i u zacpové formy DT, kde je zjistova-
na snizend sekrece 5-HT, ale i peptidu YY nebo
vazoaktivniho intestindlniho peptidu. Naproti
tomu u poruch provézenych zvysenou sekrect
a motilitou GIT s prijmy je prokazovana zvysena
aktivita téchto ptsobkd (16). Klinické studie sle-
dovaly zejména vyznam aktivace serotoninovych
receptorl ve stfevé, kterd stimuluje motilitu GIT
a strevni sekreci a tlumf jeho senzitivitu. Nabizf
se tak mozny vyznam poruchy funkce serotoni-
nové signalizace v patogenezi hypokinetické FZ
(5). Obdobné patogenetické mechanizmy by se
mohly uplatfiovat rovnéz u vzniku dyschezie.

DT se zdcpou - charakteristickym projevem
této formy DT je zacpa s malo castym, obtiz-
nym vyprazdriiovanim tuhé stolice formované
do kouskovitych skybal nebo pentlic, obvykle
s pfimésf hlenu. Stalym pfiznakem jsou tlakové
az kieCovité bolesti, které po stolici ustupuji, ale
¢asto pretrvava pocit biisniho napéti a netipiné-
ho vyprdzdnéni s opakovanym nucenim.

DT s pridjmem se vyznacuje opakovanymi
zachvaty kieCovitych bolesti v dolni poloviné bfi-
cha spojenymi s imperativnim nucenim na stolici,

Tabulka 3. Varovné zndmky - alarmujici sym-
ptomy svéd¢ici proti dg. DT

Rodinna anamnéza

kolorektdlnf karcinom
idiopatické strevni zanéty
celiakie

Osobni udaje a laboratorni zmény

vek = 50 let

kratké trvani/nahla zména potizi
nocni symptomy

primés krve ve stolici
nevysvétlitelny hmotnostni Ubytek
neobjasnénd hypochromni anémie




kterd je zpocatku kasovitd, postupné az vodnata
s pfimésf hlenu. Po sérii defekaci, oznacovanych
jako debakly, dochézi k ulevé. Obtize jsou bud
obcasné, nebo kazdodenni. Obcasné se objevuji
napt. pfi psychické zatézi nebo po poziti nékte-
rych pokrm( a v mezidobi je pacient vétsinou bez
problém. Kazdodenni zachvaty se dostavujf bud
jako ranni debakly, nebo postprandidlni nutkave
defekace. U ranniho typu se objevuijf jiz zéhy po
probuzeni, ale i béhem cesty do zaméstnania do-
poledne. Ve zbylé ¢asti dne a v noci je pacient
bez potizi. Postprandidlni nutkavé defekace se
dostavujf pravidelné za pul aZ 2 hodiny po jidle
a |ze je pficist vystupnovanému gastrokolickému
reflexu. SmiSeny typ DT je charakterizovén nepra-
videlnym stridanim projevl predchozich forem.
Konzistence stolice byvé kasovitd az vodnats, ale
urgence se dostavuji obvykle jen ve stresovych
situacich. Jindy stolice nékolik dnt chybi, objevuje
se nadyman, pocit bfisniho napéti a obtizna de-
fekace peletovité stolice s hlenem. Nezaraditelny
typ DT - u tohoto typu jsou nejasné vyjadrené
zmény formy a frekvence stolice. Pacienti si asto
stézuji na neurcité tlakové ¢i kiecovité bolesti
bicha nebo pocit bfisniho diskomfortu — brfisni
napéti, nadymani, zvysena flatulence, borbo-
rygmy apod. Funkéni zdcpa je vniména jako
obtizné, malo ¢asté vyprazdnovani tuhé stolice
neziidka provazené pocitem nelplného vyprazd-
néni. Pfipadné se vyskytujicl bolest nebo bfisni
diskomfort nejsou na rozdil od DT dominujicim
ptiznakem. FZ délime podle Mafatky na zacpu
spastickou, prostou a hypokinetickou. Spasticka
zacpa je soucasti klinického obrazu DT se za-
cpou - viz vyse. Zdcpa prostd je charakteristicka
tim, ze chybi ohlasovaci faze defekace. Postizeny
ma podle stupné dyschezie snizeny nebo zcela
chybéjici pocit potteby, i kdyz méa plny, roztazeny
kone¢nik. Vypuzovaci faze defekace je namaha-
va, nebot se déje prevazné pomoci brisniho lisu
bez koordinovaného zapojenf stfevni svaloviny.
Po takové defekaci nasleduje pocit netlplného
vyprazdnénf a pocit plnosti stfev. Pokud nenf
stolice vice dnf, dostavuje se tlak v bfise, celkova
nevile a ¢asto bolesti hlavy. Tyto potize vznikajf
reflexné v dUsledku nadmeérného a dlouhotrvaji-
ctho roztazeni konec¢niku (6). Casté jsou bolestivé
fitnf komplikace (hemoroidy, erose, fitni trhliny)
jak z vlastni obtizné defekace, tak v dUsledku me-
chanického poskozeni manudlnim vybavovanim
stolice, neSetrné aplikovanymi klyzmaty a dalimi
manipulacemi. Pokud postizeny dlouhodobé po-
uzivé kontaktnf projimadla, objevuje se ¢asto kata-
ralnf kolitida s bolestmi bficha a dalSimi pfiznaky
DT (9). Hypokinetickd zécpa (inertni tra¢nik) je
Upornou formou funkéni zacpy charakterizova-

nou malo ¢etnou a navic snizenou propulzni pe-
ristaltikou tracniku. PostiZzeny jsou vétsinou mladé
Zeny. Projevuje se nizkou frekvencf stolic, biisnim
diskomfortem az bolestmi a nadyménim. Pocet
stolic s vekem klesd a dostavuje se jen s pouzitim
drazdivych projimadel. K vyraznému zhorsenf
dochazi na zacatku klimakteria, kdy byva defekace
mozna jiz jen s pouZitim ocistnych klyzmat.
Stanoveni diagndzy. Diagnézu DT a FZ Ize
stanovit bud jako diagndézu negativni, nebo po-
zitivni. Negativni diagnéza — ,per exclusionem”
predpokldda podrobnym vysetfenim GIT pfipad-
né dalsich systémd vyloucit pfitomnost organickeé-
ho onemocnénti. Jde ¢asto o diagndzu z rozpakd,
zatézujici zdravotni systém i pacienta. V soucasné
dobé se doporucuje u pacientli mladsich padesati
let provedeni diagndzy pozitivni — symptomatické,
kterd se stanovf z pfitomnosti typickych potizf
a chybénf alarmujicich pfiznakd (tabulka 3) (17, 18)
v peclivé odebrané anamnéze a dalsi vysetieni
jiz nejsou nutnd (19, 20). Dlouhodobd platnost
pozitivni diagndzy je v literature dolozena fadou
studif (21). FyzikéIni nélez je bud normélni, nebo
nevysvétluje obtize nemocného. Casto nalézame
u pacientt s DT zndmky vegetativni lability, které
diagndzu spise podporuiji. Laboratornfvysetfeni —
krevnf obraz, sedimentace erytrocytl a zékladnf
biochemické testy — jsou v mezich normy. U pa-
cientl s prajmovym DT se doporucuje navic sta-
noveni protiltek proti tkdnove transglutaminaze
k vyloucenf celiakie. Lze zvazit parazitologické
vysetfenf stolice a vysetiit hodnoty TSH k rozpo-
znani pfipadné tyreopatie. U nemocnych s FZ
neodpovidajicich na zakladni terapii indikujeme
provedenf irigografie, kterd poskytne informaci
0 anatomickych a funk¢nich charakteristikach trac-
niku. Pfipadné se provadéji specializovana funkeni
vysetfen, pfedevsim vysetfenf rychlosti a charak-

Tabulka 4. Funkeni zacpa — Rimské klasifikace Il

Funkenf zacpa je stfevni porucha, kterd se projevu-
je trvale obtiznym, mélo ¢astym nebo zdanlivé ne-
dostate¢nym vyprazdnénim stolice, trvajicim po
dobu > 3 mésicll se zacatkem pred > 6 mésici.

1. Pozaduje se pfitomnost > 2 podminek:
namdhani nejméné ve 25 % defekacf
tvrdd nebo bobkovita stolice nejméné
ve 25% defekaci
pocity nelplného vyprazdnéni nejméné
po 25 % defekaci
pocity anorektalni prekdzky/uzdvéru nejméné
ve 25 % defekacf
digitalni manévry k usnadnéni nejméné
ve 25% defekaci
méné nez 3 defekace za tyden

2. Mékka stolice je vyjimecné pfitomna,
pokud nejsou uzita laxativa

3. Jsou nedostacujici kritéria pro drazdivy
tra¢nik (IBS)
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teru posunu stfevniho obsahu pomoci radiokon-
trastnich kapsli, tzv. ,transit time”. Rovhomérné
zpomalend pasaz podporuje diagnézu ,inertniho
tracniku”. Méstnani kapsli v rektosigmoideu svedci
pro dyschezii nebo pro jiné poruchy v anorektaini
oblasti, které Ize dale upfesnit pomoci defekogra-
fie, anorektdIni manometrie a elektromyografie
(22). Invazivnf vysetfeni se rutinné neprovadéji,
nebot incidence zavaznych organickych one-
mocnéni GIT nenf u pacient(i s DT a FZ vyssi nez
v bézné populaci (5, 20).

Terapie. | é¢ba pacientl s DT a FZ je kom-
plexni a dlouhodob3d, vyzaduje trpélivost Iékare
i nemocného se ziskanim jeho ddvéry ve stanove-
nou diagndzu a navrzené terapeutické postupy.
Cilem je obtize pacienta zmirnit a zlepsit tak jeho
celkovy stav, predstava Uplného vyléceni neni
realistickd. Komplexnf terapie zahrnuje spravny
psychologicky pfistup k pacientovi, poucenf
o Zivotosprave, dietnf opatieni, symptomatic-
kou farmakoterapii a psychoterapii. Zpocatku je
nutné pacientovi srozumitelné vysvétlit podstatu
onemocnéni a odstranit jeho obavy z pritomnosti
Zivot ohrozujici nemoci. Toto uklidnéni ¢asto vede
k vyraznému zmensenf jeho potizi. Z hlediska
Zivotospravy se doporucuje pravidelny rezim
s dostatkem pohybovych a zajmovych aktivit,
odpocinku a spanku se snahou vyvarovat se
pUsobent stresujicich faktor event. dosdhnout
zmény na jejich nazirani. Pfi zavazné stresové
situaci pozadame o pomoc psychologa ¢i psy-
chiatra. Dietni opatreni jsou individualni v za-
vislosti na charakteru onemocnéni a dietnich
zvyklostech pacienta. U pacient( s prijmovou
formou DT a udévanou nesnasenlivosti nékterych
potravin je nutna jejich eliminace. Jinak obecné
doporucujeme vyvarovat se konzumace kofené-
nych jidel, pfepalovanych tukd, vétsiho mnozstvi
jednoduchych cukrl i umeélych sladidel (zvykacf
guma), omezit pifjem kavy a alkoholu a zanechat
koufent. Pfi obstipadi, jak je tomu u zacpové for-
my DT a u FZ, je rozhodujici dostatecny pffjem
tekutin a odpovidajici pohybova aktivita. V diete
se doporucuje pozvolné zvySovani pfijmu zbyt-
kové potravy.

Medikamentézni terapie. Jen u ¢asti paci-
entl Ize dosdhnout zmirnéni symptomd DT a FZ
predchozimi postupy. U vétsiny je nutné ¢asem za-
hdjit medikamentdznf lé¢bu zamérenou na domi-
nujici pfiznaky. BFisni bolest u DT nejcastéji tlumi-
me podavanim muskulotropnich spazmolytik-
-spazmoanalgetik. Signifikantné vyssi i¢innost
téchto latek proti placebu a minimalni vedlejsi
Ucinky prokazuji réizné studie (23). Z dostupnych
|atek je to napf. pinaverin, mebeverin, alverin, pi-
tofenon. Ke stejnému Ucelu Ize pouZit i nékterych
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parasympatikolytik — butylscopolamin, otilonium
bromid. Pro moZnou ztrdtu Ucinku je vhodné
tyto preparaty stfidat. Podobny Ucinek jako tyto
latky vykazujii silice méty peprné obsazené v di-
gestivnich pfipravcich (23). Psychofarmaka |ze
pouzit ke zvysen( Ucinnosti spazmoanalgetické
|é¢by, ale v tlumeni bolesti u pacientt s DT jsou
Uc¢inna i samostatné. Nejcastéji se uziva tricyk-
lickych antidepresiv a antidepresiv se selektivnf
inhibici zpétného vychytavani serotoninu, které
v davkach pod hranici antidepresivniho Ucinku
maji prokazatelny efekt na snizenf bolesti a zlep-
seni celkového stavu u pacientd trpicich DT (24).
PouZiva se napf. amitriptilin v ddvce 25-150 mg
na noc nebo paroxetin 10 mg, jehoZ vyhodou
je mensi tendence ke vzniku zacpy, kterd byva
u amitriptilinu limitujicim vedlej$im Ucinkem (18).
Terapie DT s priijmem. Ke kontrole pr&jm( u pa-
cientl s timto typem DT pouZivdme antidiaroika,
predevsim loperamid, méné ¢asto pro nepfiznivé
vedlejsi Ucinky difenoxylat a codein. Loperamid
v davce 2-4 mg az 4x denné snizuje prichod
trdveniny tenkym stfevem i tra¢nikem, frekvenci
i urgenci stolic. U rannich imperativnich defekacf
je vyhodné jeho podavéni v ddvce 4 mg na noc
(22). Dalsi moznosti 1écby je podavani adsorben-
cif, jako je smectit nebo magistraliter pfipravené
calcium carbonicum precipitatum, pfipadné
i ve smeési s codeinem a bismutem. Nadymani
tlumime podavanim simeticonu. Pokud mame
podezfenf na pfitomnost dysmikrobie, zkousime
aplikaci probiotik (bifidobacter, £. coli Nissle 1917,
Saccharomyces boulardii) ¢&i kratkodobou terapii
nevstrebatelnymi antibiotiky, napf. rifaximinem ¢i
cloroxinem (24). Velkou nadéji predstavuiji pro pa-
cienty s préjmovou formou DT antagonisté 5-HT3
receptoru serotoninu, tzv. setrony. Alosetron do-
stupny v zahranici vykazuje v klinickych studiich
vyrazné vyssi ucinnost nez placebo v tlument
prajmu a zlepseni celkového symptomového
skore u zen s prdjmovou formou DT (10). Terapie
FZ a DT se zdcpou. Pacienty je nutné nejprve po-
ucit o zadsadach norméalniho defekacniho rezimu
a doporucit nacvik pravidelné ranni defekace
podle Maratky (6). Déle zdlraznime pfjem dosta-
te¢ného mnozstvi tekutin 2,5-3 I/den. V dieté se
doporucuje pozvolné zvysovani obsahu vlakni-
ny. U pacientl s FZ by mél pfijem nerozpustné
vldkniny postupné dosdhnout az 25 g/den, coz
odpovida napf. 200 g celozrnného chleba. V tom-
to sméru jsme viak velmi opatrni u pacient? s DT,
nebot u ¢asti z nich mUze nerozpustna vidknina
vést ke zhorseni piiznakd. Nadymani a zvysenou
flatulenci opét omezujeme podavanim sime-
ticonu. Pfi podezfeni na dysmikrobii zkousime
probiotika nebo dietetické dopliky obsahujicf

bifidobacter a lactobacillus s ovocnymi vytazky
ze Svestek a fikd, které Setrnym zpUsobem pod-
poruji peristaltiku (25). Projimadla u obou poruch
pouzivdme az po selhdni rezimovych a dietnich
opatreni. U DT podéavame pouze relativné fyziolo-
gicky plsobici objemova (psyllium) nebo osmo-
tickd laxativa (lactulosa, glycerol supp.). U tézsich
forem FZ nereagujicich na tuto terapii aplikujeme
latky zmékeujicf stolici (paraffinum liguidum) po-
dévané peroralné nebo formou klyzmat. Pfipadné
kratkodobé nasazujeme i kontaktni projimadla
(senna, bisacodyl) plsobici pfimym drazdénim
stfevnf sliznice sekreci vody a elektrolytd, u kte-
rych se viak stale diskutuje moznost vzniku tézké
poruchy motility tra¢niku. Zjistime-li per rektum
impaktovanou stolici, je nutné nejprve provést
jeji manuélni vybaveni's ndslednou aplikaci ocist-
ného klyzmatu a pak nasazenf laxativ. Akutné
u zacpy s extrémni hypomoatilitou tracniku Ize
pouzit inhibitor( acetylcholinesterdzy (neostig-
min, distigmin), event. antagonist opiodnich
receptory, jako je naloxon (26). Pi selhani terapie
je vyjimec¢né indikovana i chirurgicka lé¢ba spoci-
vajici v provedenti subtotdIni ¢i totalnf kolektomie.
Psychoterapie. Nékteré metaanalytické studie
prokazaly vyssi efektivitu kognitivné behavioral-
ni terapie, dynamické psychoterapie a hypnozy
na celkové zlepseni symptomd DT proti obvyklé
lé¢hé (24). U FZ se z téchto postupl uplatiuje
predevsim biofeedback slouzici k edukaci vy-
prazdriovani poskytnutim vizudlni a/nebo slucho-
vé zpétné informace o stavu svérace a panevniho
dna pacientovi béhem defekace.

Zavér

DT a FZ jsou casto se vyskytujici funkeni po-
ruchy GIT s pfekryvajicimi se symptomy, které
souviseji se zménou stolice a jejiho vyprazdro-
vani. Klicovou roli v patogeneze téchto poruch
pravdépodobné hraje porusend neurohumorél-
ni regulace vedouci ke zménam motility a vis-
cerdlni senzitivity tra¢nfku. Lé¢ba byva obtizna
a dlouhodoba. Vyzaduje trpélivost a empaticky
pfistup Iékare, jejim cilem by mélo byt zmirnénf
dominujicich pfiznakd a tak zlepsenf celkového
stavu pacienta.
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