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Funkéni dyspeptické poruchy jsou skupinou chorobnych stavi, kdy symptomy pacienta nejsou podminény organickym onemocnénim,
ale poruchou funkce organd. Nazvoslovi a diagnosticka kritéria funkénich dyspeptickych poruch jsou definovana Rimskymi kritérii 1l
zroku 2006. Jednou z nej¢astéjSich forem onemocnéni je syndrom drazdivého tra¢niku, charakterizovany bolestmi bficha a poruchou
vyprazdnovani stolice. Diagnostika je postavena pfedevsim na podrobném rozboru anamnézy. Koloskopie ma byt provedena v pfipadé
pacientt starsich 50 let, pacient( s alarmujicimi pfiznaky a pacientt s pozitivni rodinnou anamnézou. Pfedpokladem tspésné lécby je
vysvétleni podstaty obtiZi pacientovi a jeho uklidnéni. V pripadé farmakologické 1é¢by volime preparaty s ohledem na dominujici pfiznaky.

Klic¢ova slova: funk¢ni travici poruchy, syndrom drazdivého tra¢niku, koloskopie.

Functional dyspeptic disorders: Irritable Bowel Syndrome

Functional digestive disorders are a group of conditions in which the patient's symptoms are not determined by organic disease,
but by impaired organ function. The nomenclature and diagnostic criteria for functional dyspeptic disorders are defined in the
Rome Il criteria from the year 2006. One of the most common forms of the disease is irritable bowel syndrome characterized by
abdominal pain and impaired bowel movements. Diagnosis is based primarily on a detailed analysis of the anamnesis. Colonoscopy
should be performed on patients older than 50 years, patients with alarming symptoms, and patients with a positive family history.
A prerequisite for successful treatment is to explain the nature of the patient's discomfort and calm. In the case of pharmacological
therapy drugs are selected with regard to the dominating symptoms.

Key words: functional gastrointestinal disorders, irritable bowel syndrome, colonoscopy.

Uvod

Funkeni dyspeptické poruchy predstavuji
jednu z nejcastéjsich pricin obtizi pacientli v am-
bulancich praktickych lékafl a gastroenterologU.
Jde o skupinu stavl obtizné definovatelnych,
kdy diagndza je postavena na vyloucenf orga-
nickych pficin obtizi, a co hlre: velmi obtizné
terapeuticky ovlivnitelnych.

Diagnosticka kritéria funk¢nich dyspep-
tickych poruch byla definovana v Rimé v roce
1991 a od té doby byla jiz dvakrat revidovéna.
V soucasné dobeé jsou platna Rimska kritéria lll
z roku 2006. Z praktického hlediska jsou nejcas-
t&jsf dvé formy funkenich travici poruch: funkeni
dyspepsif (FD) — s dominujicimi obtizemi z hornf
¢asti gastrointestinalniho traktu (GIT) a syndrom
drazdivého tra¢niku (v anglosaské literature
oznacovany terminem irritable bowel syndrom,
IBS) — s prevlddajicimi pfiznaky z dolnf ¢asti GIT.

V tomto ¢lanku se budeme dale podrobnéji
vénovat problematice syndromu drazdivého
tra¢niku.

Syndrom drazdivého tracniku

Mezi zakladni symptomy syndromu draz-
divého tra¢niku patfi bfisni bolest a porucha
vyprazdnovani stolice.

Zakladni podminky diagnézy syndromu draz-
divého tra¢niku podle Rimskych kritérif jsou tyto:

1. Potize trvaji 3 mésice, které nemusi po sobé
nésledovat, se zacatkem nejméné 6 mésict
pfed stanovenim diagnézy.

2. Nenfipfitomno organické onemocnén, které
by mohlo obtize vysvétlit.

3. Rekurentni bfisni bolest nebo dyskomfort
nejméné 3 dny v mésici v minulych tfech
mésicich (zacdtek nejméné pred 6 mésici)
ve spojeni nejméné se dvéma kritérii:

B Zzlepseni s defekaci,

B zacatek spojen se zménami ve frekvenci
vyprazdrovani stolice,

B zacatek spojen se zménami ve formé (vzhledu)
stolice.

Syndrom dréazdivého tra¢niku je dale délen
na podtypy podle zakladniho vzhledu stolice:
1. Drazdivy tra¢nik se zécpou (constipation)

(IBS-C) — tvrda nebo kouskovité (bobkovita)

stolice > 25 % a fidka (kasovitd) nebo vodna-

t4 stolice <25% vyprazdnén;

2. Drazdivy tra¢nik s prljmem (diarrhea)
(IBS-D) - fidka (kasovitd) nebo vodnata stoli-
ce >25% tvrda nebo kouskovita (bobkovitd)
stolice <25% vyprazdnénf;

3. Smiseny (mixed) drazdivy tracnik (IBS-M) —
tvrda nebo bobkovita stolice a ve >25%
a ridka (kasovitd) nebo vodnatd stolice
ve >25% vyprazdnéni;
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4. Nezaraditelny drazdivy tra¢nik - nedostatec-
né abnormality v konzistenci stolice, takze
nejsou klasifikovatelné jako typ IBS -C, -D, -M.

Pacient mdze udavat dalsi — podplrné sym-
ptomy, které nejsou soucasti diagnostickych kritérif:
abnormalnifrekvencivyprazdnéni (< 3 vyprazdné-
niza tyden, nebo >3 vyprazdnéni za den), abnor-
malni formu stolice (kouskovitd, fidka), naléhavost
defekce, pocit nelplného vyprazdnéni, odchod
hlenu se stolici, nadymani (1, 2).

Vedle jiz vyse zminénych Rimskych kritérit
existuji i dalsi, historicky starsi klasifikacnf krité-
ria — Manningova a Kruisova. V nasich podmin-
kach se viak nejcastgji pfiklanime k nazvoslovi
Maratkové. Maratka rozlisuje nékolik specifickych
stavQ: funkeni prijem, funkéni zacpu a drazdi-
vy tra¢nik (které shrnuje pod termin funkéni
kolopatie) a déle samostatné zmiriuje kvasnou
enteropatii (3).

Epidemiologie

Prevalence syndromu drazdivého tra¢niku
se pohybuje v Evropé a Severni Americe mezi
10-15% (4-6). Onemocnéni postihuje muze
i zeny, mladsii starsi jedince. Zeny mladsiho vé-
ku jsou timto syndromem postihovany castéji.
Pomér mezi zenami a muzi postizenymi IBS je
zhruba 2:1 (7).



Prestoze ne kazdy s obtizemi vyhledd Iékafe
(dle nékterych studif jde o cca 15 % nemocnych)
4, 8,9, 10), jde v absolutnim mnozstvi o stale
velké mnozstvi pacientl. V Severni Americe
je 25-50% pacientl odesilanych do gastro-
enterologickych ambulanci z ordinaci prak-
tickych |ékar pravée stouto diagndzou (11)
av Ceské republice bude pomér nejspise po-
dobny. Syndrom drédzdivého tra¢niku tak pfed-
stavuje vyznamny problém nejen medicinsky,
ale i socioekonomicky a psychologicky.

Patofyziologie

Etiopatogeneze IBS je zfejmé multifaktorial-
ni, v literatufe je mozné nalézt celou fadu hypo-
téz podlozenych vice ¢i méné dlvéryhodnymi
ddkazy. Mezi mozné mechanizmy podilejicf
se na etiopatogenezi IBS patff:
B Porucha stfevni motility
m  Porucha sekrece
| ViscerdInf hypersenzitivita
B Abnormalni propulze a expulze stfevnich
plynd
Mirny zanét sliznice

m  Role potravin — potravinova alergie, potra-
vinové nesnasenlivost, nadbytek sacharidd

®  Abnormalni kolonicka fléra, syndrom bak-
teridIniho prerdstani

B Porucha regulace v centrdIni nervové sou-
stavé

B Psychologické faktory

B Geneticka predispozice

Pro pochopeni podstaty obtizi a také jako
vychodisko pro terapii je dllezitd hypotéza
poruchy stfevni motility. Mafatka popisuje
poruchu hybnostijako jednak poruchu napétf
stfeva — tonu (hypertonie, hypotonie, dysto-
nie), jednak posunu — kineze (hyperkineze,
hypokineze, dyskineze). Kombinaci poruchy
tonu a kineze pak vznika typicky klinicky obraz.
Napfiklad spastickd zacpa pfi hypertonii s hy-
pokinezi, klinicky se projevujici jako bolestivé
kfece bficha a zacpa, funkéni prdjem naopak
pfi hypotonii s hyperkinezi. Technologicky po-
krok v diagnostickych metoddch umoznuje
stale presnéjsi popis funkce tlustého streva.
Rozvijejici se metoda pankoloskopické mano-
metrie (zatim experimentalné) umoznuje Iépe
pochopit patologické déje v tlustém stievu.
Uplatriuje se zde fada mechanizm, napriklad
zvysena ¢i snizend frekvence propulzivnich
kontrakci s vysokou amplitudou, akcentovany
gastrokolicky reflex (prodlouzenad motoricka
aktivita rektosigmatu po jidle), rektalni hyper-
senzitivita ¢i hyposenzitivita.

Porucha sekrece — jak hlenu tak vody, je
taktéz zmifovana Mafatkou. Vylucovani hlenu,
vétsinou se stolici, je u syndromu drazdivého
tra¢niku udavana az 50% pacient( (12).

Mirny chronicky zdnét sliznice jako mecha-
nizmus vzniku v IBS je v literatufe taktéz ¢asto
diskutovan. Existuje fada experimentalnich a la-
boratornich ddkazl pro vliv zénétu — zvysené
mnozstvi zénétlivych bunék, Zirnych bunék,
T lymfocytd ve sliznici. Pro vliv zanétu hovori
i Udaj, Ze az 30% pacientd s IBS ma v anamnéze
pred vznikem obtiZi epizodu prodélané gastro-
enteritidy (13, 14).

Role potravin na vzniku IBS je réznoroda.
Celiakie v uzsim slova smyslu se mdze proje-
vovat podobnym klinickym obrazem jako IBS
a méla by byt vylou¢ena. U ¢asti pacientl vsak
mUZe jit o nesndsenlivost obilovin, respektive
lepku i bez prliikazu coeliakdInf sprue a bez-
lepkové dieta mlze vést k zmirnéni obtizi (15).
Klinicky obraz podobny IBS m(ze byt podob-
ny u pacientd s relativni intoleranci laktézy,
fruktézy a sorbitolu, kde kapacita enzymd je
prekroc¢ena pfi zvyseném pfijmu sacharidd
potravou (16).

Abnormdilni stfevni mikroflora je pomérné
¢astym ndmétem ¢lankd v poslednich letech.
Existuji dlkazy, ze u pacientd s IBS je odlisna
stfevni mikrofléra ve srovnani s kontrolni popu-
lact (17). Abnormalni sloZenf stfevni mikrofléry
mUZe byt z ¢asti chapano jako analogie poruchy
stfevniho chemizmu popisovanym Mafatkou
(nerovnovéaha hnilobnych a kvasnych procest
v tlustém stfevé). | zde Ize najit vychodisko pro
mozné terapeutické ovlivnéni obtiZi pacienta
(viz probiotika nize). Nékdy je do souvislosti s IBS
davén syndrom bakteridlniho prerdstdni, kdy
dochdzf ke kolonizaci bakterif v tenkém stfevé.
Tento klinicky jev (diagnostikovatelny dechovym
testem) je provazen obdobnymi symptomy jako
syndrom drazdivého tra¢niku. Nejcastéji je viak
podminén morfologickymizménami na tenkém
a tlustém stevé, které do definice IBS nepatif (na-
priklad zejici Bauhinska chloper pfi termindlini
ileitidé, stavy po operacich, enterokolické pistéle).

Pres velké mnozstvi novych dlikaz( o biolo-
gické podstaté syndromu drazdivého tracniku je
tfeba zdlraznit velky vyznam psychologickych
a psychosocidlnich faktord. Rada funkénich
odchylek je stimulovana psychologickymi vlivy,
napfiklad je prokdzéno, ze motilita tracniku je
stimulovana stresem a hnévem (7).

PFiznaky onemocnéni
Brisni bolest je u pacientd s drazdivym trac-
nikem Spatné lokalizovatelnd, vétsinou kolisavé
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intenzity. Nékdy je pacientem popisovéana spise
jako bfisni dyskomfort. Mize byt zavisla na jidle
Cistresu. V typickych pfipadech dochézi alespon
k ¢astecné Ulevé po defekaci.

Do obrazu syndromu drazdivého tra¢niku
nepatfi bolest spojend s anorexii, zndmkami
malnutrice a vahového ubytku. Jen vzacné
se mUze takto projevit onemocnéni pacienta
pfi soubézném psychiatrickém onemocnén,
ale v prvé fadé je nutné pomyslet na organickou
pficinu. Stejné tak je nutné se mit na pozoru,
pokud intenzita bolesti progreduje, bolest budf
pacienta ze spanku ¢i mu ve spanku brani.

Pacienti s IBS simohou stéZovat na prijem,
zdcpu nebo stfiddni prijmu a zdcpy. U pacien-
td s dominujicim prdjmem je vétsinou stolice
vodnatd, typicky spise v rannich hodinach, né-
kdy po probuzeni, nékdy az po jidle. Casto ma
charakter urgentni defekace, nékdy provazené
i neschopnosti udrzet stolici do dosaZen( toalety,
coz mUZe byt pacienty popisovano jako inkonti-
nence. Charakter stolice se v pribéhu opakova-
nych defekaci ménf—v tvodnich porcich mdze
byt tuha, v poslednich porcich pak jiz i vodnata.
U nékterych pacientd mohou byt préjmovité
stolice vazany na jidlo. Zacpa je charakterizova-
na jako obtizné a nepravidelné vyprazdnovani
bobkovité, tuhé stolice. Forma stolice mdze byt
rlznoroda, k jejimu objektivnimu zhodnocent
Ize pouzit Bristolskou skalu — pomUcku vyvinu-
tou pro klinické studie, ale pouZitelnou i v nadich
ambulancich. Forma stolice ndm mdze pomoci
k diagnostice charakteru obtizi. U spastické for-
my IBS byvé stolice tvrda kouskovana ¢i stuz-
kovita. Tvrdé bobky v fidké stolici byvaji nékdy
pacientem hodnoceny jako prdjem.

Syndrom drazdivého tra¢niku provazejf
i dalsi nespecifické symptomy — borgorytmy,
nadymani, zvysena flatulence apod.

Diagnostika syndromu
drazdivého tracniku

Zékladem stanoveni diagnoézy je podrob-
nd anamnéza. U mladsich jedincd s negativni
rodinnou anamnézou je mozné i na zakladé
rozboru obtiZi stanovit diagndzu a od dalsiho
vysetfovani upustit.

Koloskopie: \/ySetfeni by méli byt pacienti
s pozitivni rodinnou anamnézou pro kolorektaIni
karcinom a nespecifické stfevni zanéty. Pacienti
nad 50 let véku jsou vzdy indikovani ke kolo-
skopickému vysetteni. Koloskopicky musi byt
vysetfeni viichni pacienti s alarmujicimi pFi-
znaky (véhovy Ubytek, vyznamna enterorhagie,
progredujici nebo nocnf bfisni bolest, patologic-
ké laboratorni vysledky — pfedevsim anémie).
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Tabulka 1. \/ysetifovaci metody v diagnostice a diferencidlni diagnostice funkéni dyspepsie

Metoda Pfinos

Vzdy u pacientd nad 50 let véku, s alarmujicimi pfiznaky, s pozitivni rodinnou anamnézou, pii podezfeni na nespecificky
stfevni zanét. Neni nutnd u mladsich pacientd s typickymi pfiznaky.

Kolposkopie

Zakladnf laboratorni vysetieni — Diferencidlni diagnostika — vylouceni bilidrni etiologie obtiz.

biochemie, krevni obraz

Gastroskopie Pouze v atypickych pripadech nebo pfi vyskytu dalsich alarmujicich symptomd.

CT bricha Pfi alarmujich pfiznacich. U pacientl s prijmem pfi podezieni na chronickou pankreatitidu (typicky charakter stoli-
ce — velky objem, mastna, zapachajici, s nestravenymi zbytky, Zlutavd) — nékdy obtizné odlisit od obtizi pacientd s IBS
charakteru kvasné enteropatie.

MRCP Vétsinou nenf indikovéano.

Protilatky proti transglutaminaze Pfi podezieni na coeliakdIni sprue, predevsim u pacientt s IBS-D.

Serologickeé vysetfeni Helicobacter pylori ~ Nenfi indikovano.

Anorektalni manometrie

hypersenzitivity a hyposenzitivity.

U pacientl s dominujici obstipaci, s podezfenim na distaIni typ obstipace. Lze pouzit k zhodnoceni rektéIni

Defekografie

Pfi podezfeni na distalni typ obstipace.

Transit time

U pacientl s dominujici obstipaci. K odliseni proximalniho a distalniho typu obstipace.

Tabulka 2. Doporuceni pro terapii syndromu drazdivého tracniku (upraveno, podle Talley N, Spiller RC. Irritable bowel syndrome:
A little understood organic bowel disease? Lancet 2002; 360: 555-564)

Obecna doporuceni pro terapii syndromu drazdivého tra¢niku

Stanovte diagnézu — pokud je to mozné predevsim na zdkladé rozboru anamnézy.
(Cave pacienti nad 50 let véku, pacienti s alarmujicimi pfiznaky, pacienti s pozitivni rodinnou anamnézou)

Uklidnéte pacienta: Vnimdme jeho obtize jako redlné. Vime, Ze si je nevymysli. Diagndza IBS je prognosticky pro pacienta pfizniva. Neni dlivod k obavam.

Viyhnéte se protichddnym informacim. (Uklidnéni pacienta, Ze nejde o vaznou chorobu a zéroven objednani série invazivnich vysetfeni bez fadného vysvétleni)

Stanovme si s pacientem realistické cile.

Zaméfme se s pacientem na zivotni navyky a jejich moznost ovlivnéni (stresové situace, jidelni¢ek — nedostatek vidkniny, nadbytek tuk( a sacharid(, nedostatek

tekutin apod.)

Terapie je zalozena na ovlivnéni hlavnich symptomd.

Stanovte si s pacientem jakysi lécebny plan.

U pacienta nereagujiciho na Ié¢bu - zvazte odeslani pacienta ke specialistovi, event. do centra psychosomatické péce.

Protildtky proti transglutamindze ve tridé
IgA: Stanoveni téchto protildtek je dostacuji-
ci ke screeningu coeliakdIni sprue. Vzhledem
k prevalenci tohoto onemocnéniv nasi populaci
toto vysetfen( doporucujeme u pacientd s IBS
s dominujicimi prdjmy (IBS-D).

Ptinos dalsich vysetfovacich metod, napfi-
klad gastroskopie ¢i sonografie bficha, je u paci-
entd s typickymi pfiznaky sporny. Bézna labora-
tornf vysetreni byvaji u pacientl s IBS v normé.
Prehled moznych vysetfovacich metod a jejich
uplatnéni je uveden v tabulce 1.

Terapie syndromu
drazdivého tracniku
Lécba vyzaduje znacnou trpélivost ze strany
|ékafe a pacienta. Zakladem terapie je rozbor obtiZf
a vysvétleni podstaty onemocnént. JiZ tato konzul-
tace mUze vést ke zklidnéni a zmirnéni symptom(
pacienta. Nékdy oviem toto nestaci a lé¢ba je ca-
sové ndrocnd a dlouhodoba (tabulka 2).
Dulezity je rozbor Zivotnich ndvykd se snahou
0 jejich ovlivnéni - at uz se tyka stresujicich fakto-
rd, dietnich navyk{ (nadbytek sacharid( - frukté-

Tabulka 3. Farmakoterapie u syndromu drézdivého tracniku (zpracovano podle 21)

Dominujici pfiznak  Prvni krok Druhy krok
Nadymani Uprava diety — nadymavé potraviny, individuéiné  Probiotika
Uprava zacpy Tricyklickd antidepresiva

Sulpirid

Zacpa VIdknina, napf. Psylium Polyethylen glykol
Stimula¢nf laxativa
Lubiprostone

Prljem Loperamid, magistraliter kalciové prasky, Reasec  5-HT, antagonisté (alosetron)

Bolest bficha Spazmolytika

Tricyklickd antidepresiva
SSRI

Sulpirid

Psychologicka Ié¢ba

zy, sorbitol, nadbytek tukd, nedostatek vldkniny)
nebo koufeni. Podrobnéjsi rozbor dietnich ndvykd
je nutny i proto, aby nase doporuceni nebyla kon-
traproduktivni — napfiklad néktefi pacienti s do-
minujici obstipacf jiZ pfijimaji dostatek vldkniny
potravou a dalsi jejf suplementace neni pifnosna
nebo vede i ke zhorseni obtizi (nadymani).

Casto se ovéem neobejdeme bez Ié¢by far-
makologické. Ve volbé vhodného Iékového pfi-
pravku se pak orientujeme podle dominujicich
priznakd (tabulka 3).
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V uvahu v 1é¢bé syndromu drazdivého trac-
niku pfipadaji tyto principy 1é¢by:

Protipriijmové léky: Loperamid je bez-
pecny, nendvykovy preparat na bazi morfinu.
Jeho vyhodou je potlaceni urgentni defekace.
Obdobnym Iékem je dinfenyloxilat. S ispéchem
jsou u fady pacientl pouzivana stfevni absor-
bencia — napfiklad magistraliter pfipravené smé-
sy calcium carbonicum (tabulka 4).

Laxativa: Objemovaé projimadla — psyli-
um, Ize povazovat za bezpecny zaklad |écby.



Tabulka 4. Piiklady magistraliter pripravovanych kalciovych praskd

Jednoduché kalciové prasky

Calcii carbonici 0,4
Calcii phosphorici 0,4
Codeini phosoporici 0,015

Calcii carbonici 0,5
Bismuthi subnitr. 0,5
Papaverini 0,03
Phenobarbitali 0,02

Pokud neni uc¢innost dobrd, Ize vyzkouset
zmékeovadla stolice — lactuldza. Ta je Ucinng,
ale ¢asto Spatné tolerovana pro zhorsené na-
dymani. Je vhodné titrovat davku lactuldzy
postupneé. V tézkych pfipadech pak Ize zvazit
dalsi laxativa, jejich uzivani je viak limitované.
Stimula¢nf laxativa jsou zatizena potencidlnimi
nezddoucimi ucinky (byt podle nékterych na-
zorl tomu tak neni, ddkazy o jejich dlouhodo-
bé bezpecnosti pro pacienty jsou zatim limito-
vané). Polyethylen glykol je pacienty vétsinou
$patné tolerovany. Zatim nedostupny, ale pro
budoucnost slibny je aktivator chloridovych
kanald lubiproston a linoclotid — agonista qua-
nylat cyklazy C (18).

Spazmolytika: Maji vyznam u pacientd
s dominujicimi bolestmi bficha. Ve studiich je
prokazan efekt muskulotropnich spazmoly-
tik oproti placebu (19). PouZit Ize otilonium
bromid (Spasmomen), mebeverin hydrochlorid
(Duspatalin Retard), trimebutin hydrogenma-
ledt.

Antidepresiva a neuroleptika: Tricyklicka
antidepresiva se uplatfiujf pfedevsim v [é¢bé bo-
lesti (napfiklad amitriptylin). K ovlivnéni sympto-
mU u IBS postacuji ¢asto davky nizsi nez davky
uzivané pfi lé¢bé deprese. Inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI) nemajf jednoznac-
né prokazany efekt na ovlivnéni symptom? IBS,
ale vedly ve studiich k zlep3eni kvality Zivota
(20). Dobré vysledky v 1é¢bé bfisni bolesti u IBS
pacientl ma atypické benzamidové neurolep-
tikum sulpirid.

5-HT, agonisté: Agonista 5-HT, recepto-
rd tageserod byl Ucinny u Zen s IBS se zacpou.
Vzhledem k moznym kardiovaskuldrnim neza-
doucim tcinkdm byl stazen z trhu.

5-HT, antagonisté: Alosetron je prepa-
rat urceny k lé¢bé pacientek s IBS s prjmem.
Nebyl tc¢inny u muzd. U nés neni dostupny. Lék
je spojen s rizikem té7ké obstipace a ischemické
kolititidly.

Probiotika: Predpokladany efekt probiotik je
postaven na predpoklddaném podilu abnormal-
ni kolonické mikrofléry na etiopatogenezi IBS.

Doporucovény jsou prepardty, kterd obsahuijf
alespon 10° zivych bakterif.

Psychologickd Iécba: \V indikovanych pfi-
padech je vhodné pacienty doporucit do péce
psychologa, nejlépe do center specializujicich
se na lé¢bu psychosomatickych onemocnént.

Zaver

Syndrom drézdivého tracniku je velmi cas-
tym problémem v ordinacich praktickych léka-
t0 a gastroenterologt. Nastésti pro obé vyse
jmenované skupiny lékafl ne vsichni pacienti
s pfiznaky vyhledaji |ékare.

U leh¢ich pfipadl postaci ke stanoveni dia-
gnozy podrobnd anamnéza. U mladsich jedincd
s negativnirodinnou anamnézou a bez alarmu-
jicich pfiznakd je mozné od dalsiho vysetfovani
upustit, nebo alespor vysetfenf odlozit.

Koloskopické vysetfeni by méli absolvovat
vsichni symptomaticti pacienti nad 50 let véku,
pacienti s pozitivni rodinnou anamnézou (ko-
lorektaIni karcinom, event. nespecifické stfevni
zanéty) a pacienti s alarmujicimi pfiznaky.

Z3kladnim terapeutickym zdsahem je uklid-
nénf pacienta, vysvétleni podstaty onemocnénf
a pokus o Upravu zivotnich a stravovacich na-
vykd. V pfipadé potieby farmakologické 1é¢by
volime preparét podle dominujicich priznakd.

Lécba syndromu drazdivého tracniku je vetsi-
nou zdlouhavd a ¢asto efekt [é¢by neni dostatecny.
Se zménou strategie lé¢by je viak tfeba nespéchat
a vysledky predchozich terapeutickych pokust
hodnotit s odstupem alespor nékolika tydn(.
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