Prehledové cldnky § 313

y v [ J y \'4 Y 4
Drazdivy tracnik
doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.

Ustav véeobecného lékafstvi 1. LF UK Praha

Obtize se vztahem k dolni ¢asti traviciho traktu patfi mezi nejcastéjsi dlivody navstévy praktického lékare a jsou i ¢astym diivodem
odeslani k vysetieni do specializované péce. Pacienti, ktefi konzultuji Iékafe, pfedstavuji jen ¢ast osob, jejichz obtize by bylo mozné
charakterizovat jako drazdivy tra¢nik nebo jiné funkéni poruchy traviciho traktu. Divodem, pro¢ se vétsina pacientti Iékailim nesvériuje,
muze byt snesitelnost obtizi nebo také mala vira v Iékaiskou pomoc. Pacienti s funkénimi poruchami, véetné diferencialni diagnostiky,
predstavuji zatéz pro praktické Iékare i gastroenterology, pricemz zatéz téch druhych zalezi do vysoké miry na toleranci diagnostické
nejistoty a odvahy postavit pozitivni diagnézu funkéni poruchy téch prvnich. Na pomoc praktickym Iékaitim v pristupech k pacientim
s témito problémy byl v roce 2005 publikovan doporuéeny postup Spoleénosti vieobecného lékafstvi CLS JEP ,Dolni dyspepticky syn-
drom” (1). V Ié¢ebném pfristupu k pacientlim s drazdivym tra¢nikem se predevsim uplatiiuje osobnost Iékafe a jeho schopnost problém
vysvétlit a pacienta uklidnit. Pfestoze tGc¢innost farmakoterapie je omezena, jsou k dispozici Iéky, které mohou predchazet nebo mirnit
dominantni pfiznaky, jakymi jsou bolesti bficha, prGjem nebo zacpa. Soucasti lé¢by jsou nefarmakologicka, dietni a rezimova opatieni,
pripadné psychologicka lécba a jejich kombinace.

Kli¢ova slova: drazdivy tracnik, prakticky lékaf, prijem, zacpa.

Irritable bowel syndrome

Complaints related to the lower gastrointestinal tract are among the most common reasons for seeing a general practitioner as well as
a common reason for referral to specialist care. The patients who consult a physician only represent a fraction of those whose complaints
could be characterised as irritable bowel syndrome or other functional disorders of the gastrointestinal tract. The reasons why the major-
ity of patients do not consult their physician may be the bearable nature of their complaints or little faith in medical help. Patients with
functional disorders, including differential diagnosis, pose a burden for both general practitioners and gastroenterologists with the
burden of the latter being dependent to a high degree on the tolerance of the former’s diagnostic uncertainty and confidence to establish
a positive diagnosis of a functional disorder. In order to help general practitioners in their approach to patients with these complaints, the
»~Lower dyspeptic syndrome” (1) guideline was issued by the Society of General Practice of the J. E. Purkyné Czech Medical Association
in 2005. It is the personality of the physician and his ability to explain the problem and reassure the patient that is particularly involved
in the therapeutic approach to patients with irritable bowel syndrome. Although the efficacy of pharmacotherapy is limited, drugs are
available that can prevent or alleviate the predominant symptoms such as abdominal pain, diarrhoea or constipation. Nonpharmacologi-
cal, dietary and lifestyle measures and/or psychological therapy and the combinations of the above are part of the treatment.
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Epidemiologie

Syndrom drédzdivého tra¢niku (IBS — irritable
bowel syndrom) patfi mezi nejbéznéjsi gastroin-
testindlni problémy. V aktudlnich prdzkumech
(bodova prevalence) je v evropské populaci
identifikovdno az 15 % osob, které spliuji kritéria
IBS, s vyssim podilem Zen a maximem vyskytu
ve 3.a 4. dekddé (2).

Lékare vyhleda pfiblizné ¢tvrtina lidi s témito

obtizemi (3). Ostatni povazuji své ptiznaky bud

za normalni a/nebo za Udél, ktery fesi laickymi
postupy i volné prodejnymi Iéky, podle rad
0sob stejné postizenych nebo ziskanych v 1é-
kérné. Prakticky |ékaf fesi v prdmeéru 4-5 novych
pripadd drazdivého tra¢niku do mésice, z nichz
zhruba jeden pacient je odesldn na gastroen-
terologickou ambulanci k dalSimu vysetteni. At
zabydleni v ordinaci gastroenterologa nebo jako
abonenti vieobecné praxe, predstavujf pacienti
s drdzdivym tracnikem ndro¢nou klientelu.

Etiopatogeneze

Drazdivy tracnik je podminén regula¢nf po-
ruchou nizsich nervovych center, vyvolanou ne-
gativnimi vlivy zevniho prostredi (psychosocilni
vlivy). Slozitou cestou nervovou a humorélnijsou
ovliviovany cilové duté organy traviciho traktu,
vybavené hladkou svalovinou a enterdlnimi ner-
vovymi pletenémi. Porucha netkviv organu, ale
v jeho regulaci (orgdnova neurdza). U nékterych
nemocnych mohou hrat roli blize neurcené ge-
netické vlivy.

Na patogenezi se podileji riznou mérou
a intenzitou tyto faktory:

1. abnormalni motilita,

2. abnormalnf viscerdlni percepce,

3. psychosocidlni vlivy,

4. lumindlini faktory drazdici tenké a tlusté stre-

vo (laktdza a daldf cukry, Zlu¢ové sole, mast-
né kyseliny s kratkym fetézcem, potravinové
alergeny).

Dalsimi pravdépodobnymi faktory, které ziej-
meé prispivaji k rozvoji drédzdivého tra¢niku jsou:
5. nerovnovdha neurotransmiterd a/nebo

strevnich bakterii,

6. mozné zanétlivé zmény stievni sliznice.

Pricinou navozujici drazdivy tra¢nik mize

byt infekéni prijem (4).

Viyzkum v oblasti etiopatogenetickych me-
chanizm je Uzce spojen s intenzivnim vyvojem
novych preparatl, s potencidlem ovlivnit sym-
ptomy a zaroven zvysit kvalitu Zivota. Pro aktu-
alni pfistupy k pacientdm s drazdivym tra¢nikem
v praxi je ovsem vyznamnéjsi vnimani nemoci
praktickymi i odbornymi lékafi. Pracovisté autora
zorganizovalo v roce 2004 priizkum mezi esky-
mi gastroenterology (GE) (5) o tom, co si mysli
o postupech praktickych Iékard (PL) a v nasledu-
jicim roce poloZilo stejné otazky PL. Graf 1 pfinast
vysledky ndzoru GE na vnimani IBS praktickymi
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Graf 1. Myslite si, ze PL, uvazuji-li o moznych pfi¢indch drazdivého tracniku, se domnivaji, ze tento

stav je

- Vice fyzicky nez psychicky

- Prevazné psychicky

D Vice psychicky nez fyzicky

D Priblizné stejné psychicky a fyzicky

Zéklad: vsichni respondenti, n = 170

Graf 2. Priciny syndromu drazdivého streva podle praktickych Iékard
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D Vice psychické nez fyzické

D Priblizné stejné psychické a fyzické

Zaklad: vsichni respondenti, n = 211

Graf 3. Jaka kritéria pouzivate v klinické praxi pfi diagnéze drazdivého tracniku?
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Zaklad: vsichni respondenti, n = 211
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lékafi a graf 2 nazory PL. 71 % GE piedpoklads, Diagnéza

ze PL vnimaji pficiny IBS jako psychické nebo
vice psychické a 65% PL tento nazor potvrzu-
je. Jen zlomek PL (5% podle GE, 1% podle PL)
vidf pficiny jako prevézné fyzické. Tento ndzor
ovsem nejspise odrazi klinickou zkusenost PL
a GE a uvedenych 1-5% fyzickych pfic¢in mU-
Ze korelovat s empiricky vnimanou prevalencf
organickych ndlezl v pozadf symptomatologie
dolniho dyspeptického syndromu.

Diagnosticka kritéria pro drazdivy tracnik
navrhnul tzv. vybor pro Rimska kritéria, v roce
2006 ve své tieti verzi (Rimska kritéria lll. - ta-
bulka 1) (6).

Rimska kritéria se uplatriuji zejména ve stu-
diich, organizovanych ze sekundarni péce, kde
je tfeba precizné identifikovat skupiny pacient(.
Jak ukazuji prézkumy mezi evropskymi praktic-
kymi Iékafi, v kazdodennf praxi se neuplatfiuiji.
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V praktickém lékafstvi se mohou tato kritéria
projevovat jako omezujici, protoze neodrazeji
charakteristiky pacientd, ktefi navstévujf prak-
tické lékare, ani zpUsob, jakym lékafi pfistupuji
ke stanoveni diagndzy (7). Cesky prakticky lékaf si
obvykle neldame hlavu nad stanovenim diagnézy
drézdivého tracniku podle kritérif. V prézkumu
z roku 2004 se 98% ceskych gastroenterolo-
gl domnivalo, Ze PL 7a4dna kritéria nepouzivaji.
Vysledky prdzkumu mezi PL tento predpoklad
potvrdily (graf 3).

PL je v diagnostické roviné konfrontovéan
s klicovym Ukolem |ékafe 1. linie; mezi zdplavou
pacientl s nejrdznéjsimi, ¢asto bizarnimi pri-
znaky vyclenit ty, pro které je vhodné nebo ne-
zbytné zahajit diagnosticky program, a rozhod-
nout, jak naléhava tato potteba je. Pfi porovnani
s pfistupy lékard v dalsich evropskych zemich
se ukazalo, Ze ani PL v jinych evropskych zemich
diagnostickd kritéria nepouzivaji (5). Pro vyuZiti
v primarni péci byla navrzena jina kritéria, kterd
vychézeji z charakteristiky symptom, a to bez
ohledu na jejich cetnost a trvani (tabulka 2) (8).

Pro praktického Iékafe je vzdy zékladnim
Ukolem dUkladnd anamnéza. Je tieba dat paci-
entovi ¢as, aby mohl pfiznaky vyjadfit viastnimi
slovy a popsat jejich vyvoj. DileZité jsou faktory,
které obtize vyvolavajf a ovliviuji, jako jsou zme-
ny ve stravovani nebo napft. nedavno probéhla
gastroenteritida. Je tfeba vénovat pozornost na-
zorlim, obavam a ocekavanim pacienta. Pficinou
navstévy nemusi byt vlastni symptomatologie,
ale napt. zdvazné onemocnéni blizkych pratel
nebo pifbuznych. Polovina pacientd trpf Uzkosti,
kdyz se domnivd, Ze jejich pfiznaky maji vdznou
pficinu, napfiklad rakovinu. Prakticky |ékaf musf
projevit empatii a pochopeni, a to i v pfipadé,
Ze pfiznaky pacienta zjevné neohroZuji nebo
maji dokonce bizarni rdz. Anamnéza je zde jiz
soucasti terapeutickych intervenci.

PFi prvnim rozhovoru s pacientem neni pfi-
i taktické orientovat anamnézu cilené na psy-
chopatologie. V pfipadech, kdy pacient sam
hleda souvislosti v této oblasti, je mozné vyuzit
dotazniky k rozpoznavani deprese a Uzkosti, kte-
ré jsou k dispozici v pfislusnych doporucenych
postupech SVL CLS JEP. Pi podezieni na vy-
znamnou roli Uzkosti nebo deprese v pozadi
obtiZi vyuzijeme dalsi ndvstévy k podrobnéjsim
rozborlm, pfipadné k odeslani na specializovana
pracovisté psychologie nebo psychiatrie.

Pritomnost alarmujicich pfiznakl mze
znacit véznou somatickou diagndzu a je vzdy
ddvodem k diagnostickému programu. Mezi
alarmujici pfiznaky patfi nevysvétlené zhubnuti,
krvaceni z kone¢niku nebo pfimés krve ve stolici,



nové propuknuti piiznakd po 50. roce véku, trva-
|é obtiZe bez bezpfiznakovych obdobi, neobjas-
néna anémie, nalez rezistence pfi palpaci bricha
nebo pfi digitdlnim vysetieni v konec¢niku.

V takovych pripadech je nejcastéji prvni di-
agnostickou volbou kolonoskopie, stejné jako
u pacientd s rodinnou zatezi nddorem.

Fyzikdlni vysetieni obvykle nevysvétlf ob-
tize pacienta, ale pro dalsf diagnostické postupy
je zcela nezbytnym zakladem, a to véetné vyset-
fenf per rectum. Laboratorni vysetfeni obvykle
zahrnuje KO, FW, glykemie, urea, kreatinin, biliru-
bin, AST, ALT, GMT, ALP, amylazy, vysetfeni moci
a sedimentu, pokud nejsou k dispozici vysledky
z vysetieni z poslednich meésic. U prdjmové
formy drazdivého trac¢niku, kterd je refrakter-
ni na béznou terapii, vysetiime autoprotilatky
k tkdnove transglutamindze, AtTGA, s ohledem
na celiakii, event. provedeme bakteriologické
vysetfeni stolice a vysetfeni na parazity. V nékte-
rych klinickych situacich je na misté sonografie
bricha. Tato zjisténi, spolu s negativnim vysled-
kem pfifpadnych dalsich vysetteni, provedenych
aktudlné nebo v posledni dobé, obvykle dovoluj
lékafi stanovit diagndzu funkeni poruchy a za-
héjit empirickou lé¢bu.

V¢asna kolonoskopie je vhodnou volbou
u pacienta, ktery si vysetfeni preje, obava se na-
doru nebo vyvoldva nejistotu na strané Iékare,
ktera by do budoucna byla problémem v ko-
munikaci. Bude nejspise postupné navrzena
u pacientd, ktefi maji obtiZe i pfes navrzenou
lécbu. V Ceské republice, které usilovné boju-
je s kolorektalnim karcinomem, Ize navrhnout
strategii, kterd by u pacienta nad 50 let, i bez
alarmujicich pfiznakd, zahrnula do diagnostic-
kého programu kolonoskopii (pokud nebyla
provedena v poslednich 5 letech), samozrej-
mé nikoliv v rdmci screeningového programu.
Negativni strdnkou postupu per exclusionem je
zatézovani vysokého procenta funkénich paci-
entd diagnostickymi metodami, z nichz nékteré
maji sva rizika a pfedstavuji nezanedbatelné
néklady. Zatimco u nékterych pacientd pfinese
negativni nalez uklidnénf a ujisténi, pro jiné zna-
mena pripoutani k medicinskym technologiim.
Existuji dlikazy ze studii, ze lepsiho vztahu mezi
pacientem a lékafem a také lécebného Ucinku
dosdhneme stanovenim pozitivni diagnézy
podlozené souborem priznakd (9).

Graf 4 pfindsi Udaje od ¢eskych PL a ukazuje
procento lékard, kteff pred stanovenim diagndzy
IBS (funkeni poruchy), provedou rdizna vysetrent.
V roce 2005 zafadilo 67 % PL do diagnostického
programu test na okultni krvaceni, ur¢eny vy-
hradné pro screening. Na grafu 5 je pak srovna-
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Graf 4. Jaka vysetieni provedete u pacienta bez alarmujicich pfiznakd, nez stanovite diagnézu

drazdivého tra¢niku?
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Graf 5. Procento praktickych Iékafl z 6 evropskych zemi, ktefi voli rizny pocet vysetieni, nez sta-

novi diagnézu drazdivého tracniku
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ni s postupy PL v dalsich 5 evropskych zemich.
Ze srovnanivyplyva, ze ¢tvrtina britskych PL a tfe-
tina holandskych PL stanovuji pozitivni diagnézu
drazdivého tra¢niku (funkeni poruchy) bez pro-
vedenf jakychkoliv diagnostickych testd, zatimco
v Ceské republice je to méné nez 5% lékaid.

Lécba syndromu
drazdivého traéniku

K souc¢asnym metodam lé¢by syndromu
drazdivého tra¢niku patfi reZimova a dietni opat-
reni, farmakoterapie zaméfend na pfiznaky, pfi-
padné psychologickd Ié¢ba a jejich kombinace.
Farmakoterapie ma jen omezeny efekt. Jejim

hlavnim cilem je pfedchédzet dominantnim pfi-
znakdm, jakymi jsou bolesti bficha, préjem nebo
zacpa, nebo tyto pfiznaky mirnit.

Nefarmakologicka lé¢ba

Nizké Uc¢innost farmakologické lécby ve-
de k z&jmu o dalsi zpUsoby zvlddanf syndromu
drazdivého tra¢niku.

K Iékafi vede pacienty s drdzdivym tracni-
kem zejména strach z vdzného onemocnéni.
Od lékart ocekavaji ujisteni a podporu. Ucelem
konzultaci pfi syndromu drazdivého tracniku
je zmirnéni Uzkosti, subjektivni Uleva a omezenf
spotreby léku.

www.medicinapropraxi.cz | 2010; 7(8a9) | Medicina pro praxi



Prehledové cldnky

Tabulka 1. Rimska kritéria lll. pro diagnézu drézdivého tracniku

Rekurentni bolesti v bfise nebo dyskomfort po dobu tif nebo vice dni za mésic, za posledni tfi mésice

v souvislosti alespon se dvéma z téchto jevu:

m zlepseni s defekaci

m pocdtek spojeny se zménou Castosti vyprazdhovani

m pocatek spojeny se zménou formy (vzhledu) stolice

*Dyskomfort znamena nepfijemny pocit, ktery nelze popsat jako bolest
**Kritéria splnénd v poslednich tfech mésicich s nastupem priznakd sest mésicli pred stanovenim

diagnoézy nebo jesté dfive

Tabulka 2. Kritéria pro diagnézu syndromu drézdivého trac¢niku pro primarni péci

Zmeéna ve zvyklostech vyprazdnovéni stolice

Bolest v bfise, diskomfort nebo s tim souvisejici mrzutost

Nadymani nebo bfisni distenze

Bezpfiznakové intervaly

Podptirné znamky

Priznaky se zhorsuji po jidle

Bolest nebo diskomfort v souvislosti se zménou vyprazdnovacich zvyklosti

Uleva od bolesti a diskomfortu po defekaci

Casté navstévy praxe

Z&kladem dietniho reZzimu je respektovaniin-
dividudInitolerance nemocného. Je tieba zdUraz-
nit potiebu pravidelného stravovani (4-5x za den)
v klidném prostredi. Pfi zacpé je nutny dlsledny
pitny rezim. Nesnasenlivost mléka a mlécnych
vyrobkd by neméla byt prehlédnuta.

Vldknina muze pozitivné ovlivnit symptomy
u pacientd, kteff trpf zacpou, ale dlkazy pro
celkové zlepsent priznakd IBS chybf. Individualné
vyzkousené mnozstvi vldkniny zpomaluje vy-
prazdriovani zaludku, prodluzuje pasaz ten-
kym stfevem, zkracuje tranzit tlustym stfevem
a snizuje vysoky intrakolonicky tlak (snizuje bo-
lest). Pfijem 20-35g zitné vlakniny denné byl
prokazan jako efektivni. Doporucuje se zahajit
s pffjmem 6 g denné a pfidavat podle tolerance
az do 14g/1000kcal denné. U nékterych pa-
cientl (se zpomalenym tranzitem) miZe oviem
vldknina zhorsit pfiznaky.

Doporuceni pro pacienty s IBS zahrnuji po-
hybovy rezim. Faktem je, ze lidé se sedavym za-
méstnanim maji 3x castéji zacpu. Vystupnovana
fyzickd aktivita ale spiSe snizuje aktivitu stfev.
Cvicenf signifikantné snizuje ,transit time*, ale
studie na americkych veterdnech ukézala,
Ze 1 hodin cviceni 5 dni v tydnu neovlivnila
zacpuy, i kdyz zvysila celkovy pocit zdravi.

Psychologicka intervence

Z psychologickych intervenci se u pacientd
s IBS osvédcuje kognitivné-behavioraini terapie
(KBT), interpersonalni psychoterapie (IPP), hyp-
noterapie a relaxacnf techniky. Vétsina téchto
intervenci vyZaduje 8-12 sezeni se skolenym te-
rapeutem, at individudlné, nebo ve skupiné.

KBT terapie pacienty uci hledat spojitost me-
zi myslenkami a télesnymi pfiznaky a ménit dys-
funkeni presvédceni. Ma za cil zménu chovani,
které doprovazf a ovliviuje syndrom drazdivé-
ho tra¢niku. Pristup k této [é¢bé je ovsem v nasi
praxi omezeny. V Holandsku sice byl prokdzan
efekt KBT, poskytované vyskolenymi sestrami
v primarni péci (10), ale u nas nejsou kapacity
pro rozvoj v této oblasti. Relaxacnf terapie sle-
duje cil pomahat pacientlim zvladdat pfiznaky
dradzdivého tra¢niku zmirfiovanim Ucinkd stresu
a Uzkosti. K relaxa¢nim technikdm patfi progre-
sivni svalova relaxace, biologické zpétna vazba,
joga a meditace. Hypnoterapie vyuziva relaxa-
ce prostfednictvim relaxacnich technik, které
pacienta uvadéji do hypnotického stavu, stavu
zvysené sugestibility.

Uspé&snost psychologickych intervenc Ize
do jisté miry predvidat podle specifickych cha-
rakteristik pacientU. Lepsi odpovéd na psycho-
logickou lé¢bu Ize ocekdvat u pacientl mladsich
50 let, se stffdavou zécpou, kterd nema dlouhou
anamnézu. Terapie zamérena na zvlddanf stresu
by mohla byt vhodnd u pacientd, u nichz se pfi-
znaky drazdivého tracniku zhorsujf ve stresu ne-
kognitivné-behavioraInf terapie by mohla byt
Uc¢inna u pacientd s nedostatecnou schopnostf
zvladat pfiznaky.

Farmakologicka lécba

syndromu drazdivého tracniku
Farmakoterapie pfinese Ulevu jen nékte-

rym pacientlim. PFistupem volby je empiricky

postup, pfi kterém vybirdme pfipravky s pred-
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pokladanym efektem a pak kriticky hodnotime
jejich ucinek. Farmakologicka lé¢ba pacientl
se syndromem drédzdivého tra¢niku zahrnuje
antispasmodické/spasmolytické pripravky, anti-
diaroika, laxativa, antiemetika, prokinetika, anti-
depresiva, latky zvétsujici objem stolice a pro-
biotické prostfedky. Posuzovani tc¢innosti lécby
syndromu drdzdivého tracniku je téZké, protoze
placebova reakce je vysoka; okolo 47 %.

Viystupy ze systematickych prehledd, zve-
fejnénych v poslednich letech nejsou pfilis op-
timistické (11), na druhou stranu, pfed Iékafem je
vzdy individudInf pacient, ktery miZe na lécbu
zareagovat pfiznive.

Pokud je vedoucim ptiznakem bFisni bo-
lest, 1ze pouzit muskulotropni spasmoanalge-
tika (alverin, drotaverin, mebeverin, pitofenon)
nebo parasympatikolytika (butylscopolamin,
otilonium). Spasmolytika Ucinné zmirruji bolest
bficha a mohou zlepsit celkové hodnoceni pfi-
znakUd. Abnormalini gastrointestindlni motoricka
funkce pravdépodobné hraje dllezitou ulohu
v patogenezi bolesti a dyskomfortu. V klinické
praxi se spasmolytika pouZivaji podle potieby
az dvakrat denné v pfipadé akutnich atak bolesti,
distenze nebo nadymani. Spasmolytika obecné
jsou pacienty dobre tolerovana, jako komplikace
se uvadi zacpa. Starsi lidé jsou choulostivejsi
na vedlejsi Ucinky, jako jsou zmatenost nebo
ztrdta paméti, zacpa, potize s mocenim, sucho
v Ustech, nosu, krku nebo suchd kdze, neklid
a podrazdénost. Déti mohou byt rozrusené, ner-
vozni nebo podrazdéné. Dlouhodobé vedlejsi
ucinky nebyly prokazany. Nejc¢astéjsi volbou je
mebeverin v davce 2 x 200 mg, pouzitelny i u pa-
cientd s glaukomem a hypertrofif prostaty.

Je prokéazano, Ze az 30% pacientl se syn-
dromem dréazdivého tra¢niku trpf dusevnim
onemocnénim. Antidepresiva mohou ovlivnit
zékladni depresi nebo pozménit pacientovu
ndladu. Anticholinergnimi Ucinky na stfeva
rovnéz upravuji stfevni motilitu a reakce vis-
ceralnich nerv(i. Uspésné pourziti tricyklickych
antidepresiv (napf. 50-150mg amitriptylinu
v no¢ni dadvce) u pacientl s prljmovitou for-
mou drazdivého tracniku a bolesti jako domi-
nantnim priznakem je dokumentovano velkymi
studiemi. Limitujicim vedlej$im Ucinkem je zacpa,
kterd je méné problematickd u antidepresiv typu
SSRI. U nékterych pacientl pfinese efekt atypic-
ké neuroleptikum sulpirid. Ne vsichni nemocnf
s funkeni bolesti bficha ovsem potrebuji psy-
chofarmaka. V klinické praxi se antidepresiva
pouzivaji k symptomatické lé¢hé pacient( se sil-
nou nebo neustupujici bolesti a souvisejicimi
depresivnimi nebo panickymi pfiznaky.



U prijmové formy drazdivého tracniku je
mozné zkusit adsorbencia (calcium carbonicum,
smectit), antimotilika (loperamid, difenoxylat,
codein), spasmolytika, prebiotika nebo probi-
otika (Lactobacillus, Bifidodobacter). Loperamid
zpomaluje prdchod traveniny tenkym a tlustym
stfevem, zvysuje tuhost stolice a snizuje jejf Cet-
nost. Loperamid Ize podévat v ddvce 2-4 mg
az 4x denné nebo jako profylaxi pfihod 4mg
v jedné davce pred spanim. Nejbéznéjsim ne-
zadoucim ucinkem je zacpa. Alternativné Ize
pouzit codein nebo difenoxylat, ale jejich mozné
vedlejsi ucinky (sedace, vznik lékové zavislosti)
jsou limitaci pfi del$im uZzivani. Pouze pro ma-
lou ¢ast pacientl s prjmem, zpUsobenym solf
Zlucovych kyselin, mize byt prospésné uzivani
cholestyraminu.

Jednou z moznosti lécby syndromu drdz-
divého tracniku jsou probiotika; ta mohou
u nékterych pacienti zmirnit priznaky, ale
jejich ucinnost a bezpecnost z hlediska syn-
dromu drdzdivého tracniku nebyly hodnoceny
systematicky.

U zdcpové formy je zékladni podminkou
dieta s dostate¢nym (tolerovanym) mnozstvim
vldkniny v ceredliich, ovoci a zeleniné. Je tfeba
zdUrazfiovat dostate¢ny pfijem tekutin,
doporucit vhodny pohybovy rezim a vysvétlit
zésady defekac¢niho rezimu. V anamnéze
je tfeba identifikovat a nasledné vyloucit léky,
které zacpu zhorsuji (napf. anticholinergika,
antidepresiva, antihypertenziva, antacida, pre-
pardty s zelezem). Z prostfedkl proti zacpé je
nejvhodnéjsi k dlouhodobému uzivanilaktuldza
v udrzovaci ddvce 15-30 ml denné. Tu sice mGze
PL pfedepsat jen na doporuceni odbornika,
ale je cenové dostupna. Nekterym pacientdm

dlouhodobé ulevuji objemova laxativa, napt.
psyllium. Nevhodnd jsou laxativa kontaktnf. Pfi
pocitu nadmutf jsou k dispozici deflatulencia
(simetikon). Neexistuji dikazy svedcici ve pro-
spéch prokinetik. Pi dysmikrobii je mozné vy-
zkouset probiotika, cloroxin nebo nifuroxazid.
Na dikazy o Uc¢innosti probiotik bude tfeba si
pockat. MIéko nebo jogurty obsahujici probi-
otika zvysujf frekvenci stolic u zdravych osob.
Lactobacillus casei snizil béhem 4 tydn( tizi
konstipace a tuhost stolice, ale neovlivnil flatu-
lenci a meteorizmus. Propionibacterium freuden-
reichii zvysil frekvenci stolic, ale nesnizil potrebu
laxativ.

Zaveér

Vylouc¢enim organické pficiny u drazdivé-
ho tra¢niku nebo u jiné funkeni gastrointestinalni
poruchy role Iékafe nekoncf. Prakticky Iékaf je
|ékar s nejvyssim potencidlem podpory pro ten-
to typ pacienta, jehoz obtize jsou ¢asto celoZi-
votni. Mél by umét pfimérené vysvétlit podstatu
onemocnéni, ujasnit si s pacientem cil lécby
a jeji redlné moznosti. Farmakologicka lé¢ba ma
omezeny efekt a vyzaduje individudIn pfistup.
Meéla by byt zaméfena na ovlivnéni vedoucich
pfiznakd. Bolesti nebo kiece v bfise tlumime
spasmolytiky. Pacientdm trpicim stresem, poru-
chami nalady ¢i jinou psychopatologii, mohou
prospét antidepresiva, pfipadné psychologicka
intervence. Soucastf Iécby by méla byt reZimova
a dietni opatfen.
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