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Drazdivy tracnik - staly probléem

prof. MUDr. Jifi Ehrmann, CSc.
Il. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Drazdivy tracnik je jednim z nejc¢astéjsich funkénich onemocnéni traviciho traktu, kterym podle nékterych tdajt trpi az 20 % populace.
Diagnostika je v sou¢asné dobé postavena na Rimskych kritériich lll. Etiologie a patogeneze z(istavaji stale neobjasnény, takze medika-

mentozni lé¢ba drazdivého trac¢niku je symptomaticka. Spociva v podavani spazmoanalgetik, laxativ, antidiaroik a psychofarmak. Musi
byt vzdy individualni a s ohledem na pfevazujici pfiznaky. Velky daraz se klade na nefarmakologickou lé¢bu.

Klic¢ova slova: funkéni poruchy traviciho traktu, drazdivy tra¢nik, klinicky obraz, diagnostika, 1écba.

Irritable bowel syndrom - continual problem

Irritable bowel syndrome (IBS) is one of the most commom gut functional diseases, affecting about 20 % of people wordwide. Diagnosis
is based on the identification of symptoms according to Rome lll critera, but the etiology and pathogenesis continue without elucidation.
This is a reason of the only symptomatic pharmacological therapy. In patients with mild symptoms is not indicated pharmacological
aids, but only diet and psychological treatment or from time to time antispasmodics. Patients with moderate or sever form IBS require

pharmacological treatment, i.e. antispasmodics, antidiarrhoeals, laxatives, anxielytics or antidepressants.

Key words: functional gastrointestinal disorders, irritable bowel syndrome, clinical picture, diagnostic procedures, treatment.

Uvod

Lékarska véda stéle intenzivnéji implemen-
tuje metody kvantitativniho a kvalitativniho
posuzovani biologického stavu organizmu, at
jiz ktomu uzivé fyziologické, biochemické ¢ijiné
metody. Jsou vsak stavy, pro které takové meto-
dy zatim vyvinuty nejsou a jejich hodnocenf stojf
na nazorech expertd. K takovym stavam patff
,Funkéni poruchy gastrointestindlniho traktu”
(FGP). Ty, podle Rimskych kritérif, oznacujeme
jako soubor izolovanych symptomU nebo je-
jich proménlivé kombinace, bez prokazatelnych
organickych, biochemickych, ultrazvukovych,
endoskopickych ¢&i dalSich zmén, postihuji-
cich travici, pfipadné bilidrni trakt. Nejedna
se vlibec o onemocnéni modernf doby, jiz dfive
amoznd i ve stejné prevalenci diagnostikova-
li lékafi u svych nemocnych funkéni poruchy
horni ¢asti traviciho traktu — funkeni dyspepsii
a funkeni poruchy dolni ¢asti traviciho traktu —
drazdivy tratnik. Nicméné, panovala a stale exis-
tuje neshoda v definici a klasifikaci FGP. Je to
pochopitelné. Chybéni objektivnich nélezl je
hlavnim znakem FGP a kazda ,skola”, véetné nasi
Ceské, preferuje vlastni klasifikaci, vychézejicf
ze zakofenéné tradice (1). Autor tohoto ¢lanku
preferuje klasifikaci FGP podle Rimskych kritérii,
a v tomto duchu je také ¢lanek napsany.

Prvnisnahy o vseobecné pfijatelnou klasifikaci
FGP vznikly jiz v roce 1978, nicnéné az v roce 1991
byla navrzena tzv. Rimska kritéria funkenich gastro-
intestindlnich poruch’, kterd byla pak opakované
inovovana, a ta posledni z roku 2006 nesou ndzev
,The functional gastrointestinal disorders Rome

Il 2). Funkeni poruchy traviciho traktu jsou po-
dle této klasifikace rozdéleny do 8 skupin: Funkenf
poruchy jicnu (A); Funkéni poruchy gastroduode-
na (B); Funkenf stfevni poruchy (C); Funkeni bfisnf
bolestivy syndrom (D); Funkéni poruchy Zlu¢niku
a Oddiho sverace (E); Funkénianorektalni poruchy
(F); Funkeni poruchy novorezenct a batolat (G);
Funkeni poruchy déti a adolescentd (H).

Kritéria jsou tvofena tzv. Delfskou techni-
kou vytvafenizavérd. Jde vlastné o veésténi, jako
kdyz v antickém Recku knéZi nabizeli odpovédi
na razné otazky véfice, ze sila jejich odpovedi
prameni z unikdtniho mista Apollonova chrdmu
ve mésté Delphi. Obecné Ize tuto techniku jako
vedeckou akceptovat, pokud je tfeba néjaky pro-
blém Fesit a nejsou pro néj objektivni ddkazy. Tak
je tomu rovnéz u FGP. Pramenem sily zavér( viak
neniono unikatni misto Apollonova chréamu, ale
konsenzus odbornikd (3, 4). V roce 2003 se pra-
covni tym zakladateld Rimské klasifikace FGP
(dnes je to jiz velké mnozZstvi odbornik) menf
v ,Roma foundation” k zvyraznéni globalniho,
celosvétového rozsiteni. Pfedsedou komise pro
Funkeni stfevni poruchy, a tedy drazdivy tracnik
je W. G. Thompson z Kanady (5).

Definice drazdivého tracniku

Drazdivy tra¢nik - Irritable bowel syndro-
me (IBS) je funkéni multifaktoridlni onemocnéni
patfici mezi FGP a podle Rimskych kritérif jej
definujeme jako funkeni stfevni poruchu, u které
jsou brisni bolesti nebo abdominalni diskomfort
spojovany s defekaci nebo se zménou ¢i poru-
chou defekace (5).
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Mezi ,Funkeni stievni poruchy” v Rimskych
kritériich oznacené ,C", patff mimo IBS oznaceny
,C1" dale Funkéni nadymanf (C2), Funkenf za-
cpa (C3), Funkeni prdjem (C4) a Nespecifikovana
funkenf stfevni porucha (C5). VSechny jsou roz-
vedeny v dalsi ¢asti ¢lanku.

Etiologie a patogeneze IBS

Pfes intenzivni vyzkum nejsou etiologie ani
patogeneze IBS objasnény. Hlavnimi okruhy ba-
datelského zajmu jsou (6):

Zmeény v gastrointestinalni motilité

Drédzdivy tra¢nik je tradi¢né povazovan
za motorickou poruchu. Nicménég, dlkazy
na urovni EBM (Evidence-Based-Medicine) chybi.
Navic je fidka asociace mezi motorickou poru-
chou a intenzitou pfiznakd.

Visceralni hypersenzitivita

Jiz v roce 1973 Ritchie a spol. prokazali ne-
dostate¢nou toleranci balonové distenze rekta
u nemocnych IBS. Pozdéji byl prokdzan snizeny
prah citlivosti na distenzii v jinych ¢astech trac-
niku a rozdilny byl rovnéz zjistén u prjmové
a obstipac¢ni formy IBS. Podle Bouina je mérenti
viscerdlni senzitivity anorektaIni manometrif
vhodnym biologickym markerem IBS se senziti-
vitou 95 %, specificitou 72 % a prediktivitou 85 %.

Abnormalni chovani stfevnich plynt

U nemocnych s IBS nejsou dikazy ani pro
abnormalni mnozstvi ani pro abnormalni slo-
Zenf stfevniho plynu. Jsou ale dikazy pro jeho



438 | Prehledové cldnky

abnormalni pasaz a jeho vy3si retenci a také
nizsi toleranci infundovaného plynu.

Psychosocidlni faktory a vliv CNS
Anxieta, sklon k somatizaci obtiZi, fobie,
hostilita jsou ¢asté u nemocnych IBS. Nicméng,
kauzalni vztah je spise nepravdépodobny, mimo
ostatni také proto, Ze 40-90% prevalence téchto
stavd je jak u nemocnych IBS, tak i osob s orga-
nickym onemocnénim traviciho traktu.

Gastrointestinalni infekce

Ve studii z roku 1962 prokazali Chaudhary
a Truelove predchazejici infekci traviciho traktu
u 130 nemocnych IBS. Zacal se uZivat termin po-
stinfekeni IBS. Studovany jsou zejména virulence
patogenu, vék, pohlavi nemocného, délka trvani
infekce, psychosocidlnf terén a vliv antibiotik (7).

Genetické faktory

Neékteré prace ukazuji az 2krat vyssi vyskyt
IBS u monozygotnich dvojcat nez u dizygotnich.
Také je pozorovan castejsi rodinnych vyskyt.
Nenf ale prokdzané, zda se jedna o pfejimani
zivotniho stylu nebo genetickou zatéz.

Serotonin (5-HT)

Gastrointestinalni trakt obsahuje vétsinu
serotoninu téla a 90% je ho produkovéano en-
terochromafinnimi burikami. Tento bioaktivn{
amin reguluje sekretorickou funkci, senzorickou
funkci a motility GIT. Je mu proto vénovana mi-
moradnd pozornost, hlavné v souvislosti s vy-
vojem prokinetik.

Epidemiologie

Prevalence IBS v Evropé a severni Americe
se odhaduje na 10-15%, a to stejné u vsech tif
ras. Mnoho postizenych viak nenavstivi svého
|ékafe a formalni prevalence IBS je tedy nizsi.
Podle jedné studie provedené v 8 evropskych
zemich se prevalence drézdivého tra¢niku dia-
gnostikovaného na zékladé lékafského vysetie-
ni, tedy formalni prevalence, pohybovala od 1.1
do 6.3% (8). Pomér vyskytu choroby u muzd
a zen je 1:2, ackoliv napfiklad v Indii je opac-
ny. IBS neni onemocnénim novym. Jiz na za-
¢atku minulého stoleti popsal napfiklad cesky
internista prof. Josef Thomayer klinicky obraz
drézdivého tra¢niku tak pfesné, Ze ani dnes nenf
na popisu co ménit. Drazdivym tra¢nikem mo-
hou trpét intelektudlové, stejné jak prosti a tfeba
zcela nevzdélani lidé. Nicméné, obecné se udava
pfimé Uméra mezi prevalenci IBS a stupném ci-
vilizace. U vice neZ 50% nemocnych se choroba
projevive 3.az 4. decennium, vyjimkou ale nenf

vznik choroby i po 70. roku véku, i kdyZz u seniord
je tfeba byt s vyslovenim diagnézy IBS opatrny.

Klinicky obraz
a diagnosticka kritéria IBS
Drivéjsi terminy pro drazdivy tracnik byly pa-
blanovy zanét stfevnf (enteritis pseudomembra-
nacea), nebo také colica mucosa. Bylo tomu tak
proto, Ze u nemocnych, obvykle s neurastenic-
kymi rysy, se ¢as od ¢asu mimo kolikovité bolesti
bricha zmirnéné defekaci, objevovaly ve stolici
pablanovité, vice ¢i méné dlouhé cérovité sedo-
bélavé hmoty tvofené mucinem.
Dne3ni definice IBS podle Rimskych kritérif ll
je sofistikovand a zni (9): ,Rekurentni brisni bolest
nebo diskomfort, nejméné 3 dny v mésici v mi-
nulych 3 mésicich a se za¢atkem nejméné pred
6 mésici a s minimalné dvéma z nasledujicich
kritérii: zlepseni po defekaci; zacatek je spojen
se zménami ve frekvenci vyprazdiovani; zacatek
je spojen se zménami formy — vzhledu stolice”.
Podle charakteru stolice jej jesté délime
na drazdivy tra¢nik s pfevahou zacpy (IBS-C).
Tvrda nebo bobkovité stolice je u tohoto typu
ve vice nez 25% a fidka az vodnatd v méné nez
25%. Dale drazdivy tra¢nik s pfevahou prdjmu
(IBS-D). Ridké az vodnaté stolice je u n&j ve vice
nez 25% a tvrda nebo bobkovitd v méné nez
25%. Tretim typem je tzv. smiSeny typ drdzdi-
vého tracniku (IBS-M).
K oznaceni typu stolice pro diagnostiku IBS
se doporucuje tzv. Bristolska skéla forem stolice.
Typ 1:jednotlivé tvrdé hrudky, jako ofechy, které
se obtiznéji vypuzuiji.

Typ 2: stolice tvaru pdrku, ale hrudkovita.

Typ 3: stolice jako parek, ale s prasklinkami na po-
vrchu.

Typ 4: stolice jako parek nebo had, hladké a mékka.

Typ 5. mékké hrudky s ostfe ohrani¢enymi okraji,
lehce odchézejici.

Typ 6: pospojované kousky stolice s hrbolatymi
okraji, nebo kasovitd stolice.

Typ 7: vodnata stolice bez tuhych kouskd.

Diferencialni diagnostika IBS
Drazdivy tracnik je tfeba odlisit od jinych
funkenich poruch traviciho traktu. Jde zejmé-
na o dalsi typy Funkcnich stfevnich poruch
(C2-C5), o Funkeni anorektaIni poruchy (F1-F3)
a o Funkeni bolestivy bfisni syndrom (D). Déle
je tfeba védét, Ze u nékterych nemocnych ma-
Ze béhem Zivota symptomatologie drézdivé-
ho tra¢niku vymizet a objevi se pfiznaky funkeni
Zaludelni dyspepsie a nebo naopak (10).
Funkéni nadymadni (C2). Vice nez 90%
nemocnych s IBS trpf sou¢asné nadymanim.
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AvSak néktefi lidé trpi nadymanim, aniz by meéli
pfiznaky IBS. Pokud trpf rekurentnim nadyma-
nim, a to nejméné 3 dny v mésici v poslednich
3 mésicich, nespliuji kritéria pro jiné typy FGP
ajsou vylouceny organické priciny nadymani,
oznatuje se podle Rimskych kritéri tento stav
Funk&nim nadymanim.

Funkéni zdcpa (C3). Jini nemocnf trpi za-
cpou, ale nespliuji kritéria pro drazdivy tra¢nik
s prevahou zacpy, 1. IBS-C. Podle Rimskych kri-
terif |ze takovy stav oznacit za Funkeni zacpu pfi
splnéni nejméné dvou z nasledujicich kritérif: i.
namahavé defekace >25%; ii. tvrdd bobkovita
stolice > 25 %; iii. pocit nedplného vyprazdnéni
>25%; iv. nutnost digitdlniho vybaveni stolice
>25%; pocet defekaci < 3/tyden. Nutné je vy-
loucit organickou pricinu zacpy.

Funkéni prijem (C4). Oznacujeme tak
podle Rimskych kritérif stav, kdy nemocny ma
ve vice nez 75 % fidkou, kasovitou aZ vodnatou
stolici, ale netrpf ani bolestmi bricha ani bfisnim
diskomfortem, jak je tomu u IBS a je vyloucena
organickd pficina prdjmu.

Funkeni bolestivy brisni syndrom (D). Jde o tr-
valou nebo témér trvalou bolest bficha, nenf
Zadny nebo témér zadny vztah napfiklad k jid-
lu, k defekaci, mense a podobné. Bolest neni
predstirand a u nemocnych Ize pozorovat po-
kles télesné, ale i dusevni aktivity. Nejsou pfi-
znaky jinych funk¢nich poruch ani organickych
onemocnen.

Funkéni fekdlni inkontinence (F1). Podle
Rimskych kritéri jde o rekurentni, nekontrolo-
vany odchod stolice v trvani nejméné 3 mésica.
Samostatny odchod plynl neni inkontinenci.
Nesmi byt porusena struktura pfislusnych sva-
[0 a nesmi byt pfitomny psychogennf pficiny.
Nutné je vyloucit neurologické pficiny centralnf
a periferni, pficiny metabolické a jiné organické
zmeny.

Funkcni anorektdkini bolest (F2). Jde
jednak o syndrom levatoru ani, charakterizo-
vaného kratkymi kolem 20 min trvajicimi epi-
sodami bolesti v oblasti puborektdini a dale
pak o syndrom nazyvanych proktalgia fugas. Pfi
ném nemocny trpi obcasnymi nékolik sekund
nebo malo minut trvajicimi paroxysmy bolesti
od anu do dolniho rekta. Jinak je nemocnych
bez obtizi.

Funkéni poruchy defekace (F3). Patii mezi
né dissinergickd defekace a nedostate¢nd de-
fekacni propulze.

Vyse uvedené funkéni poruchy travici-
ho traktu byvaji v klinické praxi mylné vedeny
pod diagndzou drazdivého tra¢niku. Jejich vza-
jemné odliseni viak neni nutné jen z hlediska



akademického (pffznaky se podobaji), ale hlavné
z dAvodu spravné a ucinné lécby.

V diferencidlni diagnostice FGP, a tedy i drdz-
divého tra¢niku, je tfeba mimo typické pfiznaky
upozornit na nutnost spinénf dvou kritérif:

Casové kritérium. Obecné plati pro véechny
FGP a pro drazdivy tra¢nik také, Ze potize musi
vzniknout nejméné pfed 6 mésici a musf trvat
alespon 3 meésice, i kdyz nemusf byt souvislé.
Lékar tedy nemUze stanovit diagndzu drazdi-
vého tra¢niku, pokud méd nemocny potize na-
priklad jen 2-3 mésice, a to i pfesto, ze potize
jinak drazdivému tra¢niku odpovidajf. V takovém
pfipadé nemocného musi sledovat s pracovni
diagndzou drazdivého tra¢niku a se viemi na-
lezitostmi, které je nutné u pracovni diagndzy
splnovat.

Vylouceni organické priéiny potizi. V pfi-
padé drdzdivého tra¢niku je tfeba vyloucit ze-
jména:

a) nespecifické stfevnizanéty, tj. ulcerédzni ko-
litidu a Crohnovu chorobu,
kolorektaIni maligni a benigni nadory,

o)

divertikularni nemoc tlustého streva,

2o

chronickou ischemickou kolitidu,
chronickou radia¢nf proktitidu ¢i kolitidu,
stfevni protozoondzy, u nas napfiklad giar-

> 0

didzu - lambliézu,

g) helmintézy — u nds napfiklad tasemnici,

h) malabsorpéni syndrom primarni (glutenova
enteropatie a deficit disacharidéaz),

i) malabsorpénf syndrom sekundarni (Whipp-
leova choroba, syndrom slepé klicky, syn-
drom kratkého streva, neurondokrinni tu-
mory — zejména gastro-entero-pankreatické
endokrinni tumory),

j)  symptomatologie drazdivého tra¢niku mize
provazet chronické onemocnénf hepatobi-
lidrniho systému a pankreatu a je tieba je
vyloucit,

k) zanéty stievni pfi celkovém onemocnénti
napf. pii portaIni hypertenzi, kardiopulmonal-
ni insuficienci a imunodeficientnich stavech

) endokrinopatie, napt. hyperfunkci stitné zlazy,

m) rendlniinsuficienci, i kdyZ dnes tzv. Treitzova
kolitida je spise vzacn4,

n) dalsi druhy kolitid, jako jsou mikroskopické
kolitidy (pfi kolagendzach nebo noduldrnf
lymfoidni proktokolitidu), neutropenické
kolitidy, eosinofilnf kolitidy, alergické koli-
tidy, polékové kolitidy a poskozeni stfeva
chemickymi a fyzikalnimi vlivy.

Na zékladé anamnézy, fyzikdIniho a zéklad-
niho laboratorniho vysetfeni bychom nemél
uvazovat o drazdivém tra¢niku, kdyZz ma ne-
mocny krev ve stolici, je prokdzané hubnutf,

nemocny ma teploty, potiZe jej budf ze spanku
a pfi vysetieni nachézi patologicky fyzikalnf ne-
bo laboratorni nélez, zejména zndmky zanétu
(leukocytdza, CRP), patologické jaterni testy,
laboratornf znamky renaIni insuficience, anémii,
abnormalni mineralogram, laboratorni zndm-
ky podvyzivy a dalsi abnormalni laboratorni
nélezy (11).

Lécba IBS

Pacienti s IBS trpf Sirokym spektrem obtiZi
a problém v zavislosti nejen na vlastnim one-
mocnéni, ale také na pfipadnych komorbiditach
a také na zevnich okolnostech. Jde o rodinné za-
zemi, stravovaci ndvyky, abuzus alkoholu, drog,
koutenf, uzivani lékd, vzdélani, pracovni zafazeni
a dalsi okolnosti.

Vétsinou, tj. asi v 70% pripadd, trpi nemocni
lehkou formou IBS. Intermitentné, v zavislos-
ti na aktudlnim stavu jim podavéame farmaka
zmirmujici zejména bolest a upravujici stolici.
Jde v podstaté o spazmoanalgetika. Z hlediska
dlouhodobé lé¢by doporuc¢ujeme Upravu zi-
votniho stylu, véetné stravovacich navykd. Asi
25% nemocnych trpi stfedné tézkou formou
IBS, tj. mimo senzomotorické poruchy funk-
ce tra¢niku trpf i psychologicko-psychosocial-
nimi problémy. Jim navic podavdme malé davky
anxiolytik nebo antidepresiv. Potfebna je u nich
i podpora psychologa. Nejtézsich forem IBS je
asi jen 59%. Takovi by méli byt dispenzarizovani
a léceni ve specidlnich centrech (12).

Nefarmakologicka lécba IBS

Je potieba, aby lékaf nemocnému vysvétlil
princip choroby, ale nejen vysvétlil, ale opakova-
né si ovéfil, Ze tomu nemocny rozumf a hlavné,
Ze tomu uveéril a je schopen a ochoten akcep-
tovat pfislusna doporuceni. | velmivzdélanine-
mocni propadaji pfi relapsech potizi opét a opét
obavam z vazného onemocnént.

Dieta

Ve stravovacim rezimu, kterému jedni ne-
mocnf pfisuzuji podstatnou roli a druzf jej pova-
Zuji za malo vyznamny, se obecné doporucuje
omezeni mlé¢nych vyrobkd, sladkych ndpojd,
hlavné Sumivych, déle kdvy a potravin vyvola-
vajicich meteorizmus. Diskutovanou otazkou
je vldknina. PFi prevlddajicim prdjmu vldknina
vhodna neni, vhodnd je viak u IBS s predomi-
nanci zacpy. Rada nemocnych viak vldkninu
$patné toleruje a upfednostriujeme u nich né-
které gumy, zachovavajici schopnost vazat vody,
ale nevytvéret gel (napf. preparaty Benefibra®,
Novafibra® a dals).

Prehledové éldnky

Psychologicka podpora

Dnes by mélo byt samoziejmé, Ze nemoc-
ni se stfedné tézkou a tézkou formou IBS jsou
v pravidelné péci psychologa nebo psychiatra.
Zejména u nemocnych s depresf je chybéni psy-
chiatricko-psychologického vysetfeni chybou.

Farmakologicka lécba IBS

Medikamentézni lé¢ba nemd byt zékladem
|écebné strategie IBS. Vzdy musi pfedchazet po-
drobnd Uvaha o nefarmakologickych moznos-
tech. Zaklad medikamentdzni lé¢by jsou smaz-
molytika, psychofarmaka, laxativa a antidiaroika.
Farmakologickd 1é¢ba je tedy symptomaticka,
nikoliv kauzalnf a je indikovana jen v obdobf
obtizi. Musi byt individudIni v zavislosti na tizi
choroby a predominanci pfiznaky, tj. bolesti,
zacpy ¢i prljmu. Lékar se nemusi obavat stidani
jednotlivych preparatl, zejména kdyz ucinnost
podanych nenf optimalnf.

Smazmoanalgetika

Uprednostrujeme spazmoanalgetika musku-
lotropnt, tj. alverin, drotaverin, mebeverin, papave-
rin, pitofenon, pinaverin nebo parasympatolytika
s kvarternim dusfkem, tj. butylskopolamin nebo
otilonium. Muskulotropni spazmolytika maji pfi-
my Ucinek na hladkou svalovinu blokddou Ca?*
kandll. Jsou sice slabsi neZ parasympatolytika
s kvarernim dusikem, majf viak méné vedlejsich
Ucinkd a mezi jejich hlavni indikace patffi IBS.
Parasympatolytika s kvarternim dusikem majf
oproti parasympatolytikdim s tercidrnim du-
sikem tu vyhodu, ze maji maly prinik do CNS
s praktickou absenci centrélnich piiznakd, tak ty-
pickych pro na piiklad atropin, pfedstavujici para-
sympatolytikum s terciarnim dusikem.

Antagoniské a agonisté serotoninu
Raciondlni dévody podavani antagonistd ne-
bo agonistl receptord pro serotonin (5-hydroxy-
triptamin) vychdazi ze skute¢nosti, Ze tento bio-
genni amin je nejvyznamnéjsim nepeptidickym
neurotransmiterem, produkovanym z 90 procent
enterochromafinnimi burtkami traviciho traktu. Je
ale tieba fici, ze po pocatecnim nadseni pozdejsi
klinické zkusenosti tento optimizmus nesdileji.

Sulprid

Pralomovym lékem FGP a v pfipadé IBS Ié-
kem prvni volby je sulprid — Prosulpin 50 mg®.
Snizuje visceralni hyperalgezii, pfiznivé ovliviuje
stfevni motilitu a pasobi anxiolyticky. Jde o de-
rivat benzodiazepinu s antagonistickymi Ucinky
na dopaminové receptory D,a D,.
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Laxativa a antidiaroika

Lékar si musi ovéfit, zda nemocny jiz neuziva
volné prodejnd laxativa ¢i antidiaroika, kterych
je dnes jiz vétsina. Praveé tato okolnost nesmi
u nemocného vzbudit zdanf jejich neskodnosti
a malé kauzalni vyznamnosti v [é¢bé IBS. To je sice
Castecné pravda, nicméné, i laxativa a antidiaroika
jsou soucasti komplexniho lé¢ebného arsendlu
IBS a lékaf by nemél nad nim ztratit kontrolu.
Doporucujeme kontaktni pfirodni nebo synte-
ticka projimadla. Osmoticky pUsobicf laxativa jen
v pfipadé jednoznacné predominance zacpy.

Psychofarmaka

Nemocnym s lehkou formou IBS psycho-
farmaka nepodavame. Na druhé strané vsak
napfiklad anxiolytika, vétsinou jde o benzodia-
zepinoveé pfipravky, jsou v klinické praxi bézné
nemocnym ordinovéna, a to i u lehkych forem
IBS. Je to ¢asto na Ukor sice ¢asové narocnéjsi,
ale o to zodpovédnéjsi nefarmakologické péci
o nemocné s IBS. Pokud se ale jednd o stfed-
né tézkou nebo dokonce tézkou formu IBS,
méli bychom Ié¢ebnou strategii konzultovat
s psychologem a psychiatrem, zejména u ne-
mocnych s podezienim na depresi.

Dalsi lé¢ebné moznosti

Jde zejména o probiotika a ordlni cestou
nevstiebatelnd antibiotika. Intenzivné se studujf
dalsi medikamentdzni moznosti. Jednd se na-
priklad o antagonisty receptor(i pro cholecys-
tokinin, tachykinin, muskarin, somatostatin Ci
agonisty receptord pro opiaty ¢i alfa 2-adre-
nergni receptory. Nicméngé, vse zminéné je zatim
ve stadiu vyzkumu.

U nékterych nemocnych muze byt efektivni
lazenskd 1é¢ba, zejména pro roborujici tcinek.

Hypnoterapie, v jinych zemich uzivana v 1é¢-
bé tézkych forem IBS, se zatim u nas neprosadila,
a toi pfesto, Ze je pojistovnami hrazena a uziva
se v |é¢bé chorob jinych medicinskych obord.
Je to s podivem pfi védomi, ze IBS je klasickym
psychosomatickym onemocnénim.
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