
1FI � Číslo 10/2008

FARMAKOTERAPEUTICKÉ INFORMACE

Měsíčník pro lékaře a farmaceuty
10

2008

Obsah

Klasifi kace a terapie funkčních chorob trávicího traktu – 2. část ...........................................................................................................................1

KLASIFIKACE A TERAPIE FUNKČNÍCH CHOROB TRÁVICÍHO TRAKTU
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B. Funkční anorektální bolest
Funkční anorektální bolesti (chronická proktalgie a proctalgia 
fugax) jsou rozlišitelné na základě trvání, častosti a charakteris-
tické kvality bolesti. Je nezbytné vyloučit ostatní příčiny anorek-
tální bolesti, jako je ischémie, fi sury a záněty. 

C. Chronická proktalgie
Neboli též syndrom levatoru ani, spazmus levatoru, puborektální 
syndrom, pyriformis syndrom nebo pánevní tenzní myalgie. 
Diagnostická kritéria musí obsahovat všechny podmínky:
� chronická nebo rekurentní rektální bolest nebo „obolavě-

lost“;
� epizody trvající nejméně 20 minut;
� vyloučení ostatních možných rektálních bolestí, jako je 

ischémie, idiopatický střevní zánět, intramuskulární abs-
ces, fi sura, hemoroidy, prostatitida, coccygodynie. 

Chronická proktalgie může být dále rozdělena v syndrom levator 
ani a nespecifi ckou anorektální bolest pomocí digitálního vyšet-
ření per rektum. Během puborektální palpace může být zejména 
vlevo bolestivost a masáž tohoto svalu obvykle vyvolá charakte-
ristický diskomfort. 
a. Syndrom levatoru ani. Kritéria pro chronickou proktalgii 
a bolestivost během tlaku (tahu) na puborektalis. 
b. Nespecifi cká funkční anorektální bolest. Kritéria pro chronic-
kou proktalgii, ale není bolestivost během tlaku na puborectalis. 
Syndrom levatoru ani je hypotetickým důsledkem z příliš kon-
trahovaných pánevních svalů. Patofyziologie nespecifi cké funkč-
ní anorektální bolesti je nejasná. Některé práce ukazují, že by 
tyto poruchy mohly být spojeny s psychologickou zátěží, tenzí 
a úzkostí. 

D. Proctalgia fugax
Bolest v anální oblasti, obvykle náhlá, trvající několik minut, kte-
rá spontánně odezní. Ataky nejsou časté, vyskytují se < 5x za rok 
u 51 % pacientů. 
Diagnostická kritéria musí zahrnovat všechny podmínky:
� rekurentní epizody bolesti lokalizované od anu po dolní 

rektum;
� epizody trvají sekundy až minuty;
� v období mezi epizodami se bolest neobjeví. Musí být 

vyloučena onemocnění urogenitálního traktu a chronická 
benigní prostatitida. 

Identifi kace patofyziologického mechanismu je při sporadickém 
výskytu a krátkém trvání potíží obtížná. Pravděpodobně se jedná 
o abnormální kontrakce hladkých svalů. Familiární forma proc-
talgia fugax je spojena s hypertrofi í análního svěrače. Ataky jsou 
často vyvolány stresovými situacemi nebo úzkostí. Mnozí z paci-
entů jsou úzkostliví perfekcionisté anebo hypochondři. 

E. Funkční poruchy defekace
Funkční zácpa je klasifi kována jako pomalý průchod tračníkem 
nebo opožděné vyprázdnění. Tyto poruchy jsou charakterizovány 
paradoxní kontrakcí a neadekvátní relaxací svalů pánevního dna 

během pokusu o defekaci (dyssinergická defekace) nebo nedosta-
tečnou propulzivní silou během pokusu o defekaci (inadekvátní 
defekační propulze). 
a. Dyssinergická defekace.
Diagnostická kritéria: nepřiměřené kontrakce pánevního dna 
nebo méně než 20 % relaxace bazálního klidového tlaku s ade-
kvátní propulzivní silou během přípravy defekace. 
b. Nedostatečná defekační propulze. 
Diagnostická kritéria: nedostatečná propulzivní síla s nebo bez 
nepřiměřené kontrakce nebo méně než 20 % relaxace análního 
svěrače během pokusu o defekaci.

Terapie funkčních chorob trávicího traktu

Terapie funkčních chorob trávicího traktu musí být vždy kom-
plexní. Mezi základní principy terapie funkčních poruch trávicí 
trubice patří zejména úprava životosprávy a stravovacího režimu, 
psychoterapie a farmakoterapie4/. 

Úprava životosprávy 
Základními požadavky je práce v klidném pracovním prostředí, 
odpočinek po práci a dostatečný a kvalitní spánek. Moderní hyp-
notika III. generace zaručují takřka fyziologický spánek s mini-
mem nežádoucích účinků (zolpidem, zopiklon). 

Úprava stravovacího režimu
Hlavní dietetickou zásadou u funkčních střevních poruch je indi-
viduální tolerance potravy. U funkčních poruch není důvod pro 
speciální dietu, rozhodující je jen skutečná snášenlivost stravy, 
která může být u jednotlivých nemocných rozdílná. Intolerance 
nejrůznějších složek potravy je pro funkční poruchy příznačná.

Psychoterapie 
Normalizace psychiky je jedním ze základních terapeutických 
požadavků. Ve většině případů funkčních poruch lze při pečlivé 
anamnéze odkrýt nejrůznější tzv. negativní psychosociální vlivy. 
Nemusí se jednat přímo o rodinné tragédie, ve většině případů jde 
o drobnější vlivy, které však působí dlouhodobě. Psychoterapie ve 
svých různých variantách a metodikách je ověřená a progresivně 
se rozvíjející terapeutická metoda, o jejímž smyslu řada materi-
álně založených lékařů může pochybovat, ale v terapii funkčních 
poruch jde jistě o jednu ze zásadních terapeutických modalit. 

Farmakoterapie
Mezi hlavní principy farmakoterapie funkčních poruch patří 
respektování placebového účinku léků, léčba hlavního symptomu 
a terapeutický test.
Zvláště u nemocných s funkční chorobu zažívacího traktu je nut-
no počítat s velkým placebovým účinkem. Tento efekt vídáme až 
u 60 % pacientů po podání nového léku. Důležité je jistě vystu-
pování lékaře jako odborníka a vysvětlení, jakým mechanismem 
má lék působit. 
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Rozhodujícím měřítkem u funkčních poruch je subjektivní úleva. 
Při volbě farmakoterapie se jistě rozhodujeme zpočátku přede-
vším podle vedoucího příznaku celého symptomového komple-
xu5/.
Při léčbě funkčních poruch poměrně často využíváme tzv. tera-
peutický test. Při klasifi kační nejistotě, kdy symptomatologie je 
nejednoznačně interpretovatelná a postrádáme objektivní měřítka 
pro správné zařazení funkční poruchy, volíme terapii na zkoušku. 
Podáme lék se známým mechanismem účinku, podle výsledku 
můžeme pak do jisté míry usuzovat na to, které patogenetické 
děje se podařilo ovlivnit. Důležitou zásadou terapeutického testu 
je podávat zkoušené léky jednotlivě. Podáme-li dva či více léků 
najednou, při případném příznivém účinku nevíme, který z léků 
je ten účinný. 

Psychofarmaka 
Ve většině případů není důvod předepisovat psychofarmaka 
každému nemocnému s funkční poruchou, spíše je chybou, je-li 
psychoterapie nahrazena rovnou psychofarmaky. 
U psychicky zřetelně alterovaných nemocných (až 50 % pacientů 
s funkční chorobou GIT trpí i zřetelnou psychiatrickou choro-
bou), kde je zřejmé, že dominují psychiatrické symptomy (anxi-
eta, deprese), nebo v těch situacích, kdy nemocný nemá dosti sil, 
aby své problémy účinně a v přijatelném čase vyřešil, je podání 
psychofarmak indikováno1/.
Anxiolytika jsou v praxi velmi často předepisována, zvláště pří-
pravky z benzodiazepinové řady. Tyto mají účinek především 
anxiolytický, ale nepůsobí antidepresivně, s výjimkou alprazola-
mu a klonazepamu. Pokud dominuje anxiózní symptomatologie, 
pak volíme z benzodiazepinových přípravků ty s krátkým nebo 
středním poločasem metabolismu (oxazepam, alprazolam). Tyto 
přípravky s krátkou vylučovací dobou jsou také vhodné u starších 
osob a u nemocných s případnou hepatopatií.
U nemocných s převažujícím depresivním laděním jsou indiko-
vána antidepresiva. Mají tu výhodu, že běžně užívané příprav-
ky patřící do skupiny tricyklických antidepresiv (amitriptylin 
a dosulepin) mají též účinek anxiolytický. Při jejich ordinaci je 
třeba respektovat skutečnost, že jejich léčebný účinek se projeví 
nejdříve za 14 dní, nežádoucí účinky se ohlásí však již dříve. 
Tricyklická antidepresiva mají také zřetelné anticholinergní 
nežádoucí účinky, což se využívá vhodně u průjmových forem 
funkčních kolopatií. Vzhledem k tomu, že u antidepresiv III. 
generace (selektivní inhibitory zpětného vychytávání seroto-
ninu – SSRI) jsou poměrně časté gastrointestinální nežádoucí 
účinky, nejsou většinou u funkčních poruch trávicí trubice indi-
kovány. 
Neuroleptika jsou především doménou psychiatrie, avšak vhodně 
zvolené neuroleptikum dokáže ve správné dávce výrazně snížit 
obtíže pacientů s funkční gastrointestinální chorobou. Takovým 
přípravkem je např. sulpirid podávaný v nízké dávce. Patří mezi 
takzvaná atypická neuroleptika. Chemicky jde o substituovaný 
benzamidový derivát. Působí selektivní blokádu D2 a D3 recep-
torů v limbické oblasti. Působení sulpiridu v nižších dávkách je 
dezinhibiční, antidepresivní a anxiolytické. Zdá se, že snižuje 
i hladinu sérového gastrinu, upravuje gastrointestinální motilitu 
a modifi kuje i zvýšenou viscerální percepci6/.

Funkční poruchy jícnu 
Léčbu obvykle zahájíme antirefl uxní terapií, tj. inhibicí žaludeč-
ní sekrece. Tím eliminujeme případy nediagnostikované refl uxní 
choroby jícnu, která může být pravou příčinou zdánlivě funkční, 
neorganické poruchy. Předepisujeme inhibitory protonové pumpy 
(omeprazol, lansoprazol), doplněné event. prokinetikem (itoprid, 
domperidon). Udává se, že až 78 % léčených pacientů má úlevu 
již v 1. týdnu nasazení inhibitorů kyselé sekrece.
Tam, kde dominuje bolest (spazmus jícnu), zkoušíme nitráty (iso-
sorbid-dinitrát) nebo blokátory kalciového kanálu (nifedipin, dil-
tiazem, verapamil). Výsledky této léčby bývají nezřídka sporné. 

U spastických bolestí lze podat též spazmolytika papaverinového 
typu (drotaverin). Alternativou při neúspěchu této terapie může 
být léčba antidepresivy nebo neuroleptiky (ovlivnění viscerální 
hypersenzitivity)7/.
Výsledky léčby nitráty, blokátory kalciového kanálu, anticho-
linergiky přinesly v kontrolovaných zkouškách nekonkluzivní 
výsledky. 

Funkční gastroduodenální poruchy 
Základem farmakoterapie jsou blokátory protonové pumpy a H2 
blokátory. Výsledky kontrolovaných studií jsou rozporné a nejed-
notné. V meta-analýze se terapeutický prospěch inhibitorů sekre-
ce proti placebu uvádí až ve 20 %. 
Nezastupitelnou roli ve farmakoterapii dráždivého žaludku hrají 
spazmolytika. Při vzniku obtíží u dráždivého žaludku předpo-
kládáme také účast poruch motility. Jedná se patrně o hyperto-
nus nebo i spastické stahy žaludeční svaloviny. Volíme nejspíše 
spazmolytika muskulotropní (papaverinového typu), především 
pro jejich velmi dobrou toleranci. Pinaverium působí selektivně 
v gastrointestinálním traktu blokádou kalciových kanálů, neovliv-
ňuje kardiovaskulární systém. Drotaverin působí rovněž přímo 
na hladký sval, blokuje fosfodiesterázu a zvyšuje intracelulární 
cAMP, je mnohonásobně účinnější než papaverin. Druhou léko-
vou skupinou se spazmolytickým účinkem jsou parasympatolyti-
ka. Obvykle se používají látky s kvartérním dusíkem, jelikož mají 
méně nežádoucích účinků. Hůře pronikají do CNS a mají menší 
antimuskarinový účinek (menší vliv na sekreci) a zesílený antini-
kotinový efekt v gangliích (spazmolytický účinek v GIT). Blokují 
účinek acetylcholinu na M receptorech. Zvláštnosti jednotlivých 
látek spočívají jednak ve farmakokinetických vlastnostech, jed-
nak v afi nitě k určitému podtypu M receptorů8/.
Otilonium má kombinovaný účinek parasympatolytický a anta-
gonizuje kalciové kanály. Málo se resorbuje, proto vykazuje 
spazmolytickou aktivitu především v trávicí trubici. Tato látka 
je indikována všude tam, kde je žádoucí spazmolytický efekt 
v trávicím traktu. Méně selektivní anticholinergní působení mají 
butylskopolamin a oxyfenon. 
V terapii tzv. chabého žaludku (dysmotilitní dyspepsie) jsou pilí-
řem terapie prokinetika. K dispozici je několik přípravků s roz-
dílným mechanismem prokinetického účinku. Nejdéle používané 
prokinetikum je metoklopramid, benzamidový derivát příbuzný 
prokainamidu. Působí blokádou centrálních i periferních dopa-
minových receptorů. Uvolňuje též acetylcholin v autonomních 
nervových pleteních trávicí trubice. Proniká hematoencefalickou 
bariérou, proto má relativně časté centrálně nervové nežádou-
cí účinky, kromě toho zvyšuje sekreci prolaktinu. I z toho 
jsou nežádoucí účinky v gynekologické oblasti (poruchy men-
ses, galaktorrhoea). Dlouhodobé podávání metoklopramidu je 
nežádoucí pro riziko tardivních dyskinéz6/. Domperidon má 
podobný mechanismus účinku, ale hematoencefalickou bariérou 
proniká jen minimálně, takže je podstatně lépe tolerován. Jelikož 
aborální část trávicí trubice postrádá prakticky zcela dopamino-
vé receptory, působí oba tyto přípravky jen v orální části trávicí 
trubice. Nejnovějším prokinetikem je itoprid. Stimuluje motilitu 
duálním mechanismem. Antagonizování periferních dopamino-
vých D2 receptorů vede ke zvýšenému uvolňování acetylcholinu 
na nervových zakončeních a současně inhibice acetylcholineste-
rázy snižuje jeho metabolizování. Antagonizování dopaminových 
D2 receptorů umožňuje i antiemetický účinek. Velice účinné pro-
kinetikum cisaprid bylo bohužel staženo z trhu pro jeho nežádou-
cí účinky na kardiovaskulární systém. 

Funkční střevní poruchy 
Do léčby funkčních kolopatií patří vždy úprava diety. U typických 
forem dráždivého tračníku lze předpokládat přítomnost změněné 
mikrofl óry v důsledku poruch motility a sekrece vody a hlenu ve 
střevě1/. Pokusem o restituci střevní mikrofl óry je opatrné přidá-
vání probiotik, tj. vhodné vlákniny do stravy. Tato „tračníková 
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potrava“ je štěpena mikrobiálními enzymy, vzniká tak řada látek, 
které jsou nezbytné pro výživu kolonocytů i mikrobiální fl óry. 
Vláknina má kromě toho schopnost vázat vodu, takže se může 
uplatnit i tento mechanismus v úpravě frekventních a urgentních 
defekací9/. Vlákninu přidáváme opatrně proto, že je třeba vyčkat, 
jak pacient bude na tento postup reagovat. 
Velmi jednoduché a bezpečné je podání látek, které mají vazeb-
nou schopnost pro různé toxické nebo dráždivé látky existující ve 
střevním obsahu. Příkladem je přírodní silikát se zvláštní minera-
logickou strukturou – diosmectitum. 
U dráždivého tračníku se předpokládá střevní hypertonus 
a hyperkineze, případně dyskineze a v řadě případů jsou tyto 
mechanismy doloženy. Klinickým projevem jsou bolestivé střev-
ní spazmy a urgentní ranní nebo postprandiální defekace. Proto 
je užití přípravků se spazmolytickým účinkem logické. Význam-
nou roli hraje zřejmě viscerální hypersenzitivita. Používáme 
stejné přípravky, jako při terapii dráždivého žaludku, tj. z mus-
kulotropních spazmolytik drotaverin a pinaverium. Pro působení 
v oblasti střeva je též vhodný mebeverin, který působí přímo na 
svalovinu zejména tlustého střeva. V této indikaci se osvědčuje 
rovněž otilonium. Oba přípravky ruší především patologické sta-
hy, neinterferují s normální peristaltikou. Všechny tyto přípravky 
v metaanalýze byly prokázány jako účinné10/. Přípravek trimebu-
tin působící přes opioidní receptory není bohužel na našem trhu. 
K tlumení bolestivých spazmů lze použít i parasympatolytika 
butylskopolamin či oxyfenon. V těch případech, kde předchozí 
opatření nejsou dostatečně účinná, nebo ve vypjatých situacích, 
kdy pacient potřebuje mít jistotu, že nedojde k debaklu, je vhodné 
použít přípravky, které významně inhibují střevní motilitu. Velmi 
účinná je opiová tinktura. Spolehlivý efekt má též kodein a jeho 
deriváty. Za bezpečné lze pokládat difenoxylát a loperamid11/. 
Jejich protiprůjmový účinek vzniká interakcí s opioidními recep-
tory působením na intramurální nervové pleteně ve střevě. Lope-
ramid má díky své farmakokinetice minimální systémové účinky. 
V minulém roce publikovaná systematická review terapie dráždi-
vého tračníku ukazuje, že existují jen velmi omezené důkazy 
o efektu farmakoterapie při léčbě dráždivého tračníku, snad krom 
látek ovlivňujících serotonin (viz dále).
Relativní novinkou v terapii funkčních kolopatií jsou probioti-
ka1/. Tak jsou označovány živé mikroorganismy, které příznivě 
ovlivňují mikrofl óru tlustého střeva a mají řadu pro organismus 
příznivých účinků. Vytvářejí koliciny, tj. peptidy, které ničí jiné, 
nepříslušné mikroby. Podílejí se na tvorbě důležitých substrátů 
a na regulaci některých střevních funkcí. Vykazují významnou 
metabolickou činnost. Probiotické přípravky jsou vhodné v těch 
případech, kde jsou zřetelné klinické důvody uvažovat o spoluú-
časti významné dysmikrobie na střevních symptomech (kvasná 
a hnilobná dyspepsie, potíže po léčbě širokospektrými antibio-
tiky). Za bezpečné a účinné probiotikum s genovou typizací lze 
pokládat E. coli kmen Nissle7/.
Významnou kapitolou funkčních kolopatií je funkční zácpa. 
Z projímadel povolujeme jen laktulózu. Laktulóza působí jako 
fyziologické laxativum. V některých případech je užitečná 
preskripce prokinetik, která ovlivňují i motilitu tlustého střeva. 
Při spastických bolestech je vhodné předepsat spazmolytika papa-
verinového typu (drotaverin, otilonium, pinaverium, mebeverin), 
která uvolňují spazmy, ale nepůsobí na normální peristaltiku12/.
Izolovaná plynatost patří mezi formy funkčních kolopatií, které 
jsou na léčbu nejrezistentnější. Nejjednodušší je zkusit nejdříve 
defl atulencia, simetikonové přípravky. Užitečná mohou být i kar-
minativa se spazmolytickým účinkem. V případě neúspěchu je 
nutno zkoušet postupně většinu léčebných postupů uvedených 
u předchozích typů kolopatií. Zejména při zvýšených kvasných 
procesech je vhodný uhličitan vápenatý (calcii carbonas) nebo 
diosmektit. Někdy uspějeme s Psylliem, jindy s probiotiky1/. 
Někdy při výrazné dysmikrobii je úspěšné krátkodobé podání 
střevních dezinfi ciencií (nifuroxazid, kloroxin) nebo minimálně 
resorbovaných antibiotik a následně probiotika13/.

Nejmodernější terapií funkčních kolopatií jsou látky ovlivňují-
cí 5-HT receptory. Serotonin, 5-hydroxytryptamin (5-HT), je 
významný neurotransmiter nejen v mozku, ale i ve střevních 
nervových pleteních. Zatím je známo 6 typů 5-HT receptorů. 
V trávicím traktu hrají významnou roli 5-HT3 a 5-HT4 recep-
tory. Receptory 5-HT3 se podílejí na modulaci střevní motility 
a viscerální percepce. Antagonisté těchto receptorů zpomalují 
střevní průchod, mohou způsobit zácpu. Jejich hlavní praktické 
uplatnění je ve významném antiemetickém účinku (ondansetron, 
granisetron, tropisetron). Alosetron, který je rovněž selektivním 
antagonistou 5-HT3 receptorů, byl zkoušen v léčbě dráždivého 
tračníku u žen. Prokázal větší účinnost než mebeverin a trimebu-
tin v úlevě v bolestech, v urgentnosti a frekvenci stolic. Agonisté 
5-HT4 receptorů stimulují peristaltiku, normalizují porušenou 
motilitu a snižují viscerální percepci, a to jak v experimentu, tak 
i v klinických zkouškách. V klinických zkouškách prokázal účin-
nost tegaserod, který by měl ovlivnit příznivě symptomy zejmé-
na u nemocných s funkčním nadýmáním a spastickou zácpou14/. 
Bohužel v březnu roku 2007 byl přípravek Zelnorm (tegaserod-
maleinát) stažen z trhu západních zemí pro signifi kantně vyšší 
výskyt kardiovaskulárních komplikací u pacientů léčených tímto 
preparátem (v ČR neregistrován). FDA následně výrazně omezi-
la podporu výzkumu látek ovlivňujících serotonin, přestože tyto 
preparáty jsou dle dostupných studí jedinou účinnou farmakote-
rapií IBS15/.

Funkční poruchy žlučníku a Oddiho svěrače
Funkční poruchy žlučových cest nepochybně existují a mohou 
být zdrojem zřetelných obtíží. Jejich diagnostika je však velmi 
svízelná, i při využití všech diagnostických metod. Vždy je tře-
ba mít na paměti, že existují drobné biliární konkrementy, které 
přes všechnu snahu unikají poznání, a právě ty mohou být pravou 
příčinou obtíží, které jsou mylně interpretovány jako funkční. 
U stavů s převažující hyperkinezou vyzkoušíme hymekromon. 
V této indikaci lze využít jeho selektivní spazmolytický účinek 
ve žlučových cestách a choleretický efekt. 
Užitečné může být podání kyseliny ursodeoxycholové. Snižuje 
pohotovost ke spazmům ve žlučových cestách a příznivě ovliv-
ňuje litogenní index žluče, nemá toxické účinky9/.
Nitráty a blokátory kalciového kanálu mohou snížit tonus Oddi-
ho sfi nkteru, ale jejich dlouhodobé podávání může být prová-
zeno nežádoucími účinky, které jejich využití limitují (pyróza, 
obstipace). 
U stavů s předpokládanou hypokinezou žlučníku je vhodná apli-
kace prokinetik. Užití spazmoanalgetik je vhodné jen pro jedno-
rázovou nebo krátkodobou aplikaci. 
U dysfunkce Oddiho svěrače se pokládají za účinné blokátory 
kalciového kanálu (nifedipin), snižují tlak Oddiho svěrače a jeho 
fázické kontrakce, podobně snad na krátkou dobu mohou působit 
nitráty.

Závěr 
Péče o nemocné s funkčními gastrointestinálními poruchami je 
neobyčejně složitá a ovlivňuje ji celá řada nikoliv jen čistě medi-
cínských faktorů. Především se jedná o zcela heterogenní sku-
pinu nemocných, ale dále například souvisí s věkem, osobností, 
případnou psychiatrickou poruchou a dalšími komorbiditami. To 
vše musí ošetřující lékař analyzovat a vytvořit jasný diagnostický 
a terapeutický plán. Je běžné, že postižený trpí i jinými funkč-
ními poruchami, jako jsou bolesti hlavy, jiné neurologické pro-
blémy, bolestivé menses, únavový syndrom či artralgie. Zejména 
se musí rozlišit, zda se jedná o první manifestaci obtíží, či zda 
osoba s dlouhodobými obtížemi přichází poprvé v rámci změ-
ny lékaře. Nemocný může obtíže prezentovat velmi sugestivně, 
my však většinou zjistíme, že se vlastně „nic neděje“. Důležitá 
je i skutečnost, že variabilita příznaků téměř nemá hranic, dva 
se však neobjeví: krvácení do trávicí trubice a ikterus (vyjma 
sebepoškozování, ale to je jiná kapitola). Vždy je třeba vztahovat 
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KLASIFIKACE A TERAPIE FUNKČNÍCH CHOROB TRÁVICÍHO TRAKTU – 2. ČÁST

symptomy k věku. U mladých se může jednat o dyspepsii v rámci 
alkoholismu, užívání drog či o čistě účelovou reakci. Nově vznik-
lá dyspepsie u osob nad 45 let vyžaduje vždy velmi přesné posou-
zení, protože se může jednat o první manifestaci tumorů různých 
orgánů. I zde však může nasedat na nově vzniklou psychiatrickou 
poruchu. Je třeba si být vědom, že funkční poruchy jdou napříč 
společností bez ohledu na postavení, vzdělání a bohatství. VIP 
může mít i smůlu – časté návštěvy v něm pocit choroby mohou 
spíš zafi xovat a jistě se dočká celé palety instrumentálních nepří-
jemností. Léčba nastupuje po upřesnění diagnózy a vyloučení 
organické příčiny. Diskuse o provedení zobrazovacích metod stojí 
mimo rámec zaměření tohoto článku, přesto se jim většinou nevy-
hneme. Dotyčný pacient se radí i se svým okolím a budeme-li se 
jim vzpírat, je pravděpodobné, že najde ochotnějšího odborníka. 
Jakmile slovo endoskopie padne, jistě se také dříve nebo později 
provede. Je třeba je ovšem indikovat uvážlivě, v logickém sledu 
podle charakteru obtíží jednu metodu za druhou a zvažovat jejich 
invazivitu. ERCP bez předchozí magnetické rezonance a jasné 
rozvahy je trestuhodným výstřelkem.
Přiměřená jistota, jakou lékař vyzařuje, má zásadní význam, 
obvykle se musí smířit s tím, že přibírá dlouhodobého, případ-
ně celoživotního nemocného, jemuž se stává všestrannou oporou 
a rádcem. Musí vycítit, zda se nemocný chce svých obtíží aktivně 
zbavit, či zda je adoptoval jako součást své osobnosti a chce se 
jimi dále honosit. Je ovšem možné, že bude chtít lékaři udělat 
radost a míru svých obtíží sníží. K úspěchu nikdy nevede baga-
telizace a většina nemocných je citlivá na nálepku hypochondra. 
Osvědčuje se si nemocného soustředěně vyslechnout a vysvětlit 
mu negativní působení civilizačních faktorů a podstatu poruchy. 
Musí se zvážit, kdy je třeba se poradit s jiným specialistou – nej-
častěji psychologem nebo psychiatrem. Na prvním místě se musí-
me snažit upravit životosprávu, k medikaci sáhnout až násled-
ně. Je třeba si uvědomit, že ač je spektrum medikamentózních 
možností široké, téměř neexistují léky, kde byl prokázán účinek 
principem „evidence based medicine“. 
Léky je třeba volit obecně podle charakteru poruch, jako bychom 
léčili organické onemocnění s podobnou symptomatologií. Na 
horní dyspepsii se hodí blokátory protonové pumpy, na křečovi-
té bolesti spasmolytika, na pocit plnosti a netrávení prokinetika 
a pankreatická substituce. Nitráty většinou nezabírají. Obecně je 
třeba volit přednostně preparáty bez větších nežádoucích účinků. 
Občas se smíříme s tím, že zabere lék bez jakékoliv logiky. Když 
se jedná o preparát jinak neškodný, buďme rádi, nestojí za to úči-
nek nemocnému rozmlouvat. 
Nemocní s funkčními poruchami tvoří až třetinu klientely speci-
alistů a 10 % praktických lékařů. Méně to v budoucnosti nebu-
de. Správná péče a zjevné výsledky by měly přinášet příslušné 

uspokojení mimo nemocného i ošetřujícímu lékaři a mohou být 
důsledkem jeho skutečného mistrovství. 
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