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ManaZzment a raciondlna farmakoterapia dyspepsie

1. Uvod - klasifikdcia dyspepsie

Dyspepsia je spolo¢né oznacenie suboru polymorfnych tra-
viacich tazkosti, ktoré si vicSinou prejavom roznych gastro-
intestindlnych chorob, vyskytuji sa vSak casto aj pri chorobach
inych organov. Pri¢inou dyspeptickych tazkosti mézu byt orga-
nické zmeny v oblasti traviaceho systému (napr. pepticky vred,
refluxova choroba pazerdka (GERD) s ezofagitidou alebo bez
ezofagitidy, choroby zl¢nika, pankreasu, ¢riev, malignity, polieko-
vé zmeny a pod.) alebo jeho funkcné poruchy.

Podla prevazujicej lokalizacie tazkosti rozoznavame horni
dyspepsiu (bolest’ alebo dyskomfort sa lokalizuji do epigastria alebo do
okolia pupku) a dolnit dyspepsiu (bolest alebo dyskomfort sa vyskytuju
v celom bruchu a spéjaju sa zvycajne aj s poruchou vyprazdnovania).
V anglosaskej literature sa pod terminom dyspepsia mysli obvykle
dyspepsia horného typu, na ktoru sa zameriava tento metodicky list.

Podl'a priebehu rozdel'ujeme dyspepsiu na akitnu (zvycajne
infekéného alebo alimentarneho povodu) a chronicki (ma dlho-
doby, obvykle viac ako tri mesiace trvajici, intermitentny, pripad-
ne sezonne viazany priebeh).

Podl'a toho, ¢i pric¢ina dyspeptickych tazkosti u daného
pacienta uz bola (alebo nebola) diagnosticky dorieSena, moézeme
prlpady dyspepsie klasifikovat’ nasledovne:

dyspepsia nediferencovand — organické ochorenia zatial neboli

vylucené,

- dyspepsia organickd — spdsobena organickym ochorenim tra-
viaceho systému,

- dyspepsia funkénd — organické ochorenia boli vykonanymi
vysetreniami vylucené,

- dyspepsia sekunddrna — pric¢inou je ochorenie nachadzajuce sa
mimo traviaceho systému (gynekologické, urologické, meta-
bolické, endokrinné a pod.)

Funkéné poruchy gastroduodena sa (podla poslednych (III.)
rimskych kritérii) rozdel'uju na 4 skupiny (fabulka I).

Tabulka 1 Funkéné poruchy gastroduodéna

B. Funkéné poruchy gastroduodéna
Bl. Funk¢na dyspepsia
Bla. Syndrém postprandialnej nevolnosti (PDS)
B1b. Syndrém epigastrickej bolesti (EPS)

B2. Poruchy grgania
B3. Nauzea a poruchy spojené s vracanim
B4. Syndrém rumindcie u dospelych

Funkéna dyspepsia (FD) sa definuje pritomnostou klinickych
priznakov (symptomov) z gastroduodenalnej oblasti, bez dokaza-
telného organického, systémového alebo metabolického ochorenia,
ktoré by mohlo tieto priznaky vysvetlovat’. Priznaky FD (tabulka 2)
musia trvat’ minimalne 3 mesiace v ramci posledného roku (ne-
musia vSak byt kontinualne), pricom zaciatok priznakov musi byt
minimalne 6 mesiacov pred stanovenim diagnozy FD.

Novsie sa odporuca (najmd vo vztahu k realizacii patofyzio-
logickych a terapeutickych §tudii) termin FD nahradit' presnejsie
definovanymi pojmami, ktorymi su:

1. syndrom postprandialnej nevolnosti (angl. Postprandial Distress
Syndrome — PDS; nahradzuje doteraz pouzivané oznacCenie
,,chaby zaltdok® — angl. dysmotility-like dyspepsia),

2. syndrom epigastrickej bolesti (angl. Epigastric Pain Syndrome
— EPS; nahradzuje oznacenie ,,drazdivy zaludok* — angl. ulcer-
like dyspepsia) (tabulka 2).

Tabulka 2 Diagnostické kritéria
pre jednotlivé podkategorie funkénej dyspepsie

Bla. Diagnostické kritéria pre PDS

Musia zahriat’ jedno alebo oboje z nasledujiiceho:

1. Pocit neprijemnej postprandidlnej plnosti, ktory sa vyskytuje po bezne
objemnom jedle, aspon niekol’kokrat za tyzdeti.

2. Pocit vcasnej sytosti, ktory brani dojedeniu bezného jedla, aspon
niekol’kokrat za tyzden.

Podporné kritérid:

1. Moze byt pritomné nafukovanie v hornej polovici brucha, postpran-
dialna nauzea alebo nadmerné grganie.

2. EPS moéze koexistovat'.

B1b. Diagnostické kritéria pre EPS

Musia zahrnat’ vsetko z nasledujuceho:

1. Bolest alebo pdlenie lokalizované v epigastriu, aspoti strednej intenzi-
ty, najmene;j raz za tyzder.

2. Bolest je intermitentna.

3. Nie je generalizovana alebo lokalizovana do inych brusnych alebo
hrudnych regionov.

4. Neustupuje po defekacii alebo odchode plynov.

5. Nespia kritéria pre poruchy ZI¢nika a Oddiho sfinktera.

Podporné kritéria:

1. Bolest moze byt’ palivého charakteru, ale bez retrosternalneho kompo-
nentu.

2. Bolest’ je bezne indukovana alebo uvolnena prijmom jedla, ale moze
sa vyskytovat aj na lacno.

3. PDS mdze koexistovat'.

Skratky: EPS — syndrom epigastrickej bolesti (angl. Epigastric Pain
Syndrome), PDS — syndrém postprandidlnej nevolnosti (angl. Postprandial
Distress Syndrome).

Existuju aj prekryvajice sa (angl. overlap) syndromy. Naj-
CastejSie ide o sti¢asny vyskyt priznakov GERD a syndrému drazdi-
vého Creva (angl. Irritable Bowel Syndrome — IBS). Priznaky
GERD (pyroza, regurgitacia, retrosternalna bolest) nie st sucast'ou
definicie FD. Mozu sa v8ak vyskytovat’ sticasne s priznakmi horne;j
FD. Nemali by vSak byt v popredi. Pritomnost’ ¢astych a typickych
priznakov gastroezofagového refluxu by mala vzdy viest’ k pracov-
nej diagnéze GERD. Pritomnost’ samotnej pyrézy vSak nevyluduje
diagnézu EPS alebo PDS — najmi vtedy, ak dyspepsia pretrvava
napriek adekvatnej antisekre¢nej terapii. Ak sa priznaky hornej FD
vyskytuju nezavisle od priznakov typickych pre IBS, u pacientov
konstatujeme sucasnu pritomnost’ FD a IBS. V pripade, ze symp-
tomy FD miznu po defekacii, alebo st spojené so zmenami v Cas-
tosti alebo konzistencie stolice, stav hodnotime ako IBS.

Epidemiolégia. Ro¢na prevalencia dyspepsie horného typu
predstavuje v krajinach Eurdpy a USA priblizne 25 %. Celkova



prevalencia dyspepsie v Ceskej republike je 12,6 %, pri¢om 6,6 %
populacie udava dlhodobé dyspeptické tazkosti ako jediny zdravot-
ny problém. Vyskyt dyspepsie je rovnako ¢asty u Zien aj u muzov.
Vigsina pacientov s nevysvetlenymi dyspeptickymi priznakmi méa
tieto t'azkosti dlhodobo, s rozne dlhymi obdobiami remisie. Len asi
polovica T'udi s dyspeptickymi tazkostami v Eurépe a v USA
vyhlada lekarsku pomoc. Napriek tomu predstavuje manazment
dyspeptickych tazkosti zna¢ny podiel beznej klinickej praxe: 2 —
5 % konzultacii v ambulancii praktického lekara a 30 — 40 %
konzultacii u gastroenterologa. Intenzita bolesti a uzkost, vratane
obavy z vazneho ochorenia, su dovodom, pre ktoré pacienti pricha-
dzaju na lekarske vysetrenie.

Etiopatogenéza. Pripady hornej dyspepsie mozno z etiologic-
kého hladiska rozdelit’ do 3 skupin: 1. dyspepsia s identifikovanou
pri¢inou (napr. pepticky vred, ezofagitida, malignita a pod.),
2. dyspepsia s identifikovanou patofyziologickou alebo mikrobio-
logickou abnormalitou, ktorej klinicky vyznam pre vznik dyspepsie
vsak nie je jasny (napr. gastritida pri infekcii Helicobacter pylori
(HP), histologicky verifikovana duodenitida, poruchy motility
gastroduodéna a pod.), 3. dyspepsia s neidentifikovanou pri¢inou,
ktora by vysvetlovala pritomné symptomy —t. j. FD.

Ochorenia, ktoré najcastejsie sposobuju dyspepsiu horného
typu, su uvedené v tabulke 3. Etiopatogenéza organickej a sekun-
darnej dyspepsie vyplyva z portch pri zakladnom ochoreni.

Tabul’ka 3 NajcastejSie pri¢iny dyspepsie horného typu

Vyskyt Ochorenie

<60 % funkéna dyspepsia
15-25% | pepticky vred gastroduodéna
5-15% refluxova ezofagitida

<2% karcinom Zzaliidka alebo pazerdka

zriedkavé | choroby bilidrneho traktu, gastroparéza, pankreatitida,
karciném pankreasu, malabsorpény syndrom,

lieky (nesteroidové antiflogistika (NSA), antibiotikd, p. o.
pripravky Zeleza, draslika, alkohol, alendronat, digoxin,
teofyliny, orlistat, metformin, akarboza atd’.),

infiltracia Zaludka (Crohnova choroba, sarkoidoza),
metabolické poruchy (hyperkalciémia, hyperkaliémia,...),
hepatom, ischémia ¢reva,

systémové ochorenia (diabetes mellitus, ochorenia titnej
zl'azy a pristitnych teliesok, ochorenia spojivového
tkaniva,...), ¢revné parazity (giardiaza, strongyloidéza...)

V otazkach etiopatogenézy FD doteraz neexistuje jednotny
nazor na mechanizmy jej vzniku a vyvoja. Ide pravdepodobne
o heterogénnu skupinu porach s réznymi mechanizmami vzniku,
ktoré sa u jednotlivych pacientov uplatituji v rozlicnom rozsahu.
Predpoklada sa aj vplyv genetickej predispozicie, ktora vSak dosial
nebola presnejsie $pecifikovana.

FD sa povazuje aj za tzv. bio-psycho-socidlne ochorenie, pri
ktorom zmeny v motilite GIT, jeho zvySena senzitivita na rozne
podnety, poruchy nervovej a humoralnej regulacie, vplyvy social-
ne, kultirne a psychické posobia spolo¢ne vo vzdjomnej interakcii,
ktorej vysledkom je vznik dyspeptickych symptomov.

Vztah infekcie HP k vzniku a priebehu FD nie je dostatoéne
objasneny. V zavislosti od prevalencie infekcie HP v danej popu-
lacii, moézeme ju zistit' u 20 — 60 % pacientov s FD. Dosial’ vSak
nebol potvrdeny kauzalny vztah HP — FD.

2. Diagnostické principy

Zakladom vySetrenia kazdého pacienta s hornym typom dys-
pepsie je podrobna anamnéza. S10zi na vylicenie pri¢in dyspepsie
mimo GIT a na zistenie alarmujucich priznakov a rizikovych
faktorov, ktoré si vyzaduju adekvatnu a vCasnu reakciu lekara.
Medzi alarmujuce priznaky patri ndhla a vyrazna zmena charakteru
chronickych dyspeptickych tazkosti u pacienta nad 45 rokov, inten-
zivne bolesti v epigastriu, vyrazny nechceny ubytok hmotnosti,
progredujuca dysfagia, odynofagia, opakované zvracanie, krvacanie
z GIT (hemateméza, meléna, hematochézia), nevysvetlend
sideropenickd anémia, hmatny tumor v epigastriu alebo v inej Casti
brucha, lymfadenopatia, ikterus. Z rizikovych faktorov ide najmi
o anamnézu peptického vredu alebo predchadzajiceho chirurgic-
kého vykonu na zalidku alebo dvanastniku, malignity horného
GIT v osobnej alebo rodinnej anamnéze pacienta, dlhodobé
uzivanie nesteroidnych antiflogistik, fajcenie a abuzus alkoholu. Aj
ked’ uvedené alarmujice znaky a rizikové faktory maji nizku

pozitivnu predikativnu hodnotu pre organické ochorenia GIT, st
dovodom na véasné indikovanie vySetreni, akymi su ezofago-
gastro-duodenoskopiu (EGD), abdominélna ultrasonografiu (USG),
pripadne dalsich vySetreni v ramci komplexnej diferencialnej
diagnostiky predpokladanych ochoreni GIT.

Hodnotenie anamnézy a klinického ndlezu je zdkladom roz-
hodnutia o zacati lieby, alebo o indikovani laboratornych a dal-
Sich pomocnych vySetreni (schéma I a 2).

Schéma 1 Inicidlny manazment horného typu dyspepsie

Dyspeptické symptomy
horného typu

Pyréza alaleho Usivanie NSA Dyspepsia bez
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ako pri GERD

Skratky: GERD — refluxova choroba pazZerdka (angl. Gastro-Esophageal-
Reflux-Disease), NSA — nesteroidové antiflogistika, PPI — inhibitory
protonovej pumpy, COX-2 — cyklooxygendza typu 2.

Medzi indikované laboratérne vysetrenia pri prvotnom vysetre-
ni pre dyspepsiu patria: krvny obraz, sedimentéacia erytrocytov, CRP,
glykémia, urea, kreatinin, bilirubin, sérové enzymy (transaminazy
AST a ALT, GMT, ALP, amylazy), chemické vySetrenie mocu a
mocového sedimentu, parazitologické vySetrenie stolice.

Schéma 2 ManaZzment nediferencovanej dyspepsie horného typu
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Skratky: EGD — ezofago-gastro-duodenoskopia, GERD — refluxovd
choroba pazerdka (angl. Gastro-Esophageal-Reflux-Disease),

HP — Helicobacter pylori, NSA — nesteroidové antiflogistikd,

PPI — inhibitory protonovej pumpy (angl. Proton Pump Inhibitors).

Dalej sa podra klinickej situdcie indikuje EGD a/alebo USG.

Neinvazivne vySetrenia na dokaz infekcie HP sa odporucaji u
pacientov s hornym typom dyspepsie do 45 rokov, bez pritomnych
alarmujucich priznakov a zdvaznych rizikovych faktorov. Tzv.
zlatym $tandardom je dychovy test s pouzitim znackovanej urey
(izotopom BC). Alternativou dychového testu je stanovenie anti-
génu HP v stolici. Tri dni pred uvedenymi vySetreniami je u pa-
cienta potrebné vynechat’ lieky zo skupiny inhibitorov proténovej
pumpy, ktoré mézu v dosledku potlacenia aktivity HP ureazy viest’
k falo$ne negativnym vysledkom testu. Vysetrenie protilatok proti
HP (IgG a IgA) v sére nie je dostato¢ne senzitivne a Specifické,
preto sa v suCasnosti uz neodporuca.

Iné vySetrenia: gastroduodendlna manometria, scintigrafické vy-
Setrenie so zameranim na evakuaciu zaludka, elektrogastrografia,
pripadne funkéné dychové testy mozu verifikovat’ poruchy motility
hornej casti GIT. U Zien sa odporuca realizovat’ aj gynekologické
vySetrenie.



3. Liecivd pouZivané u pacientov
s hornym typom dyspepsie

U pacientov s hornym typom dyspepsie sa podla aktudlneho
zdravotného stavu, vyskytu a zavaznosti jednotlivych dyspeptickych
symptomov, ako aj v zavislosti od pritomného organického ochorenia
GIT pouzivaju lie¢iva z viacerych farmakodynamickych skupin.

Na tomto mieste budeme venovat’ pozornost’ lie¢ivam, ktoré sa
u pacientov indikujii z dévodu ovplyvnenia jednotlivych priznakov
dyspepsie. Informacie o lie¢ivach vyuzivanych v liecbe jednotli-
vych organickych ochoreni GIT st sucast'ou prislusnych $pecial-
nych odbornych usmerneni.

3.1 Antiulcerosa

Blokatory proténovej pumpy (angl. Proton Pump Inhibitors —
PPI). V sucasnosti predstavuju lieciva volby pri liecbe peptickych
afekeii ezofagu, zalidka, dvanastnika a pri gastroezofagovom refluxe
(GERD). Mechanizmom uc¢inku je inhibicia proténovej pumpy v mem-
brane parietalnych buniek zaludkovej sliznice. Uplatiiuji sa aj v kombi-
novanej liecbe infekcie HP. Patria sem omeprazol, pantoprazol, esome-
prazol, rabeprazol, lansoprazol. Neziaduce ucinky PPI st zriedkavé.

Blokatory H2 receptorov. Posobia zniZenie vyluCovania kyseliny
chlorovodikovej prostrednictvom blokady histaminovych (H2) recep-
torov parietalnych buniek zaludkove;j sliznice. St o nie¢o menej u¢inné
ako PPI. Bezpecnostny profil novsich lieciv z tejto skupiny je pomerne
priaznivy. Zarad'uju sa sem napr. ranitidin a famotidin.

Iné antiulcerosa. Patria sem antacida (vid' nizsie) a sukralfat,
ktory ma cytoprotektivny a antacidny ucinok. Sukralfat sa neodporu-
¢a kombinovat’ s PPI a blokatormi H, receptorov.

3.2 Prokinetika

Ide o lieciva, ktoré posobia na poruchy motility prevazne horného
GIT. Niektoré lieCiva z tejto skupiny boli v minulosti vyradené
z pouzivania pre zavazné neziaduce ucinky. V sucasnosti si na liecbu
dyspepsie k dispozicii nasledovné lie¢iva: metoklopramid, domperi-
don a itoprid hydrochlorid. V mechanizme dualneho uéinku itopridu
sa uplatiiuje blokada dopaminovych D2 receptorov a inhibicia acetyl-
cholinesterazy. Pri vyssich davkach metoklopramidu, jeho dlhodobej-
Som pouzivani, pripadne pri zavaznych poruchach parenchymovych
organov (peceti, oblicky) sa mozu vyskytnut’ extrapyramidové nezia-
duce ucinky (antidopaminové pdsobenie), a to najmd u deti a mla-
distvych. Zriedkavo sa udava hyperprolaktinémia.

3.3 Spazmolytika a spazmoanalgetika GIT

Ovplyviiujii dyspeptické tazkosti zmierfiovanim kfcov hladkej
svaloviny GIT. Patria sem anticholinergné latky pitofendn a fenpive-
rin. Drotaverin pdsobi inhibiciou fosfodiesterazy IV v hladkych
svalovych bunkach, jeho neziaduce u¢inky su pomerne zriedkavé.

3.4 Antacida

Ide o peroralne podavané bazické latky, ktoré viazu H' kyseliny
chlorovodikovej v limene Zaludka. Sem patria hydroxid hlinity a hydro-
xid hore¢naty, ich zmesi, magaldrat, uhli¢itan vapenaty a hydrogenuhli-
¢itan sodny. Indikuju sa na zvladnutie l'ahkych a prechodnych sympto-
mov v obdobi relativnej remisie hornej dyspepsie. Ked'ze ide o volne
predajné lieciva, pacienti ich nezriedka vyuzivaju aj pri samolieceni
menej zavaznych dyspeptickych tazkosti. Zavazné neziaduce G¢inky
tychto latok sa mozu vyskytnit u pacientov s tazkou poruchou funkcie
obliciek (hypermagneziémia pri podavani hydroxidu hore¢natého, intoxi-
kacia aluminiom pri podavani hydroxidu hlinitého).

3.5 Psychofarmaka

V liecbe dyspepsie s vyraznejSou psycho-somatickou zlozkou
mozu mat’ pozitivny G¢inok aj lieciva zo skupiny anxiolytik (najma
zo skupiny benzodiazepinov) a antidepresiv (blizsie vid' Metodicky
list raciondlnej farmakoterapie (dalej len ,ML%) ¢ 42 — , Ra-
ciondlna liecba depresie, roénik 11, €. 3 —4,jul 2007, s. 1 —8).

4. ManaZment pacientov s hornym
typom dyspepsie

Postup liecby u pacienta s dosial’ diagnosticky neupresnenou
dyspepsiou sa odliSuje od postupu u pacienta, kde sa vykonali
potrebné vySetrenia na objasnenie alebo vylucenie ,,organickej
pri¢iny dyspepsie (schéma I a 2).

4.1 ManaZment pacientov s nediferencovanou dyspepsiou

Na zéklade subjektivnych tazkosti pacienta, anamnézy a fy-
zikalneho vySetrenia je potrebné najprv vylicit' extragastrointesti-
nalne priciny dyspepsie.

V pripade pritomnosti typickych priznakov GERD by sa mala
stanovit diagnéza GERD a zacat’ prislusna liecba (blizsie vid’ ML
¢ 38 — Raciondlna liecba refluxovej choroby pazerdka, roénik 9,
¢. 2, april 2005, s. 1 — 6) (schéma I).

Pokial pacient uziva pripravky kyseliny acetylsalicylovej alebo
inych nesteroidovych antiflogistik (NSA), mézu byt tieto pri¢inou
jeho dyspeptickych tazkosti. V takomto pripade sa potom postu-
puje podla odportcani, ktoré su platné v ramci prevencie a liecby
NSA gastropatie (schéma I).

Vcasna EGD sa indikuje u pacientov s alarmujucimi priznakmi
a rizikovymi faktormi, alebo u pacientov vo veku nad 45 rokov.

Ak u pacienta mladSieho ako 45 rokov nie su pritomné alarmujuce
priznaky alebo zavazné rizikové faktory organického postihnutia hor-
ného GIT, odportca sa v sucasnosti postup ,,testuj a lie¢* (angl. test-
and-treat strategy). Ide o neinvazivne vySetrenie pritomnosti infekcie
HP (vid' vys$Sie — kap. 2) s naslednou eradikacnou liecbou podla
Standardného postupu (schéma 2) (blizsie vid ML ¢. 33 — Raciondlna
liecba peptického vredu, ro¢nik 8, ¢. 3, april 2004, s. 1 — 4 a aktudlne
odporucania Eurdpskej, ako aj Slovenskej pracovnej skupiny pre $tu-
dium HP).

V pripade neuspechu postupu ,.testuj a lie¢* sa ako nasledny
krok odporuca ,terapeuticky test liecby PPI“ (vo zvy¢ajnom
dennom déavkovani a trvani liecby 2 tyzdne) (schéma 2).

Pacienti, u ktorych sa liecbou PPI alebo eradikaénou lie¢bou
infekcie HP podarilo uspokojivo ovplyvnit’ pritomné dyspeptické
tazkosti, nevyzaduju uz v danom case dalSie diagnostické postupy
alebo lie¢bu. Tie sa zvazuju v pripade relapsu dyspepsie.

Pri neuspechu uvedenych postupov liecby alebo pri skorom
relapse dyspeptickych tazkosti je indikovana EGD (schéma 2 a 3).

Schéma 3 Postup v pripade indikovanej ezofagogastroduodenoskopie

Ezofagogastroduodenoskopia (EGD)
indikacia: — vek > 45 rokov alebo pritomné alarmujice pri/znaky
— pacienti po zlyhani inicialnej liecby
— pacienti vyzadujuci EGD z in¢ho dovodu (napr. obavy, uzkost)

—

Abnormalny Normélny
endoskopicky nalez endoskopicky nalez

+

Zvazit:
1. Rychly ureazovy test a/alebo
biopsiu a histologické vySetrenie
na HP
2. Kultivacia/stanovenie citlivosti
HP — ak pacient uz bol v minulosti
pre infekciu HP neuspesne lieeny

Odber biopsii/Liecba podla
endoskopického nalezu

HP zisteny HP nezisteny
4
. S Dalsi
Liecba HP infekcie manaZment pacienta s FD

Skratky: EGD — ezofago-gastro-duodenoskopia, FD — funkcnd dyspepsia,
HP — Helicobacter pylori.

Endoskopické vySetrenie pri doteraz nediferencovanej dys-
pepsii indikujeme aj v pripade, ak vylicenie pripadnej organickej
1ézie GIT je potrebné z hl'adiska psycho-socialnej podpory lieceb-
ného postupu u pacienta (zvySena uzkost, obavy, karcinofébia
apod.). Pri EGD je potrebné vykonat’ rychly uredzovy test a/alebo
odobrat’ biopsiu na histologické vySetrenie pritomnosti infekcie HP.
Ak pacient bol uz v neddvnej minulosti pre infekciu HP netspesne
lieceny, pri EGD odoberieme vzorky na kultivatné vySetrenie
a stanovenie citlivosti HP na uvazované spektrum antibiotik. Pri
potvrdeni infekcie HP sa indikuje eradikaéna liec¢ba (vid’ vyssie).

4.2 ManaZment pacientov s diferencovanou dyspepsiou

V pripade organickej alebo sekundarnej dyspepsie sa liecba
zameriava predovsetkym na ovplyvnenie zékladného ochorenia.
U pacienta zvazujeme podanie symptomaticky zameranej lieCby
podla pritomnosti konkrétnych dyspeptickych tazkosti. V d’alsom
sa ML venuje manazmentu pacienta s funkénou dyspepsiou (defi-
nicia a diagnostické odliSenie — vid’ vyssie).



ManaZment pacienta s funk¢nou dyspepsiou (FD) — inicidlna liecha

Dalezitym momentom pri lie¢be FD je nadviazanie vztahu dovery
medzi lekdrom a pacientom. Lekar by mal poznat’ rodinné zazemie
pacienta, charakter jeho zamestnania a zalub, jeho Zivotospravu
arizikové faktory zivotného Stylu. Empatickym pristupom a beznou
psychoterapeutickou intervenciou mdze podstatne prispiet’ k zmierne-
niu tazkosti pacienta. Pri liecbe FD sa pozorovala vysoka ucast
placebo efektu (udéva sa az v rozmedzi 20 — 60 %). Cielom infor-
movania pacienta je objasnenie benignej, funkénej povahy pritomnych
dyspeptickych symptomov, ich relabujiicej povahy a moznosti i ocaka-
vanej G¢innosti ich nefarmakologického ovplyvnenia.

Odportc¢ame dodrziavanie pravidiel spravnej Zivotospravy (do-
stato¢ny odpocinok a spanok, primerany oddych, aktivna relaxécia,
primerany fyzicky pohyb a pod.). Diétne opatrenia upravujeme
individualne. Pravidelné stravovanie, konzumovanie viacerych
a mensich porcii jedla za den, zlozenie a priprava potravy sa riadi
individudlnymi potrebami pacienta. Odporica sa obmedzit’ kon-
zum alkoholickych napojov a kavy, zdkaz fajcenia.

Pokial realizované nefarmakologické liecebné postupy nie st
u pacienta dostato¢ne ucinné, je potrebné pristupit’ k farmakolo-
gickej liecbe. Na zaciatku liecby sa odporuca usilie o ovplyvnenie
veduceho priznaku FD a dosiahnutie zlepSenia kvality Zivota.

Antisekretoricka lie¢ba (PPI, zriedkavejsie sa pouzivaju anta-
gonisty H, receptorov) sa indikuje predovSetkym u pacientov, kde
je dominantnym symptémom bolest’ (t. j. pri symptdmoch cha-
rakteru EPS — vid’ vyssie, kap. 1). Obvykle postacuje Standardné
denné davkovanie PPI (napr. omeprazol 20 mg 1x denne, lanzo-
prazol 30 mg 1x denne, pantoprazol 20 mg 1x denne).

U pacientov s dominujucimi postprandidlnymi tazkostami typu
PDS (vid’ vyssie — kap. 1) sa v ivode lie¢by indikuji predovsetkym
prokinetika (ifoprid, metoclopramid alebo domperidon), nakol’ko u
tejto skupiny pacientov antisekretorické lieciva zvycajne nemaju
dostatoény efekt.

V pripade nedostatoéného ucinku danej liecby sa odportca
vymena za alternativny typ (t. j. antisekretoricky liek alebo pro-
kinetikum — podl'a typu FD).

Aj ked pacienti s FD ¢asto sami uzivaji antacidd, doteraz
neexistuji presved¢ivé dokazy o ich udinnosti v tejto indikacii. To
isté mozno povedat’ vo vztahu k G¢innosti sukralfatu.

V pripade dokazanej infekcie HP (EGD vySetrenie, ureazovy
test, biopsia, kultivacia — vid’ vysSie) sa odporica kombinovana
eradikatna lieCba, aj ako prevencia vyskytu peptickej lézie a jej
komplikacii, ako aj vyskytu karcinomu Zzaludka. Ucinnost’ era-
dikacnej liecby vo vztahu k ovplyvneniu dyspeptickych tazkosti
vSak ostava nad’alej otdzna. Metaanalyza Cochrane, ktora zahrnula
13 randomizovanych klinickych §tadii z roku 2005 ukézala, Ze
tento ucinok sa dosiahne len u pomerne malej Casti lieCenych
pacientov (8% relativna redukcia oproti placebu).

ManaZment pacienta s relapsom FD

Ked’ze FD je typicka svojim chronickym priebehom s obdobiami
zhors$enia, pripadne relapsu dyspeptickych tazkosti, je potrebné pred-
pokladat’, Ze aj po uspesnej inicialnej liecbe sa dyspeptické symptomy
s vacsim alebo mensim Casovym odstupom budi opakovat’.

V pripade relapsu dyspepsie sa odportica predovsetkym zopa-
kovat’ liecbu, ktora bola v predchadzajicom obdobi u¢inna. Mozno
ju zacat’ aj ako podavanie dancho lie¢iva podl'a potreby pacienta
(angl. on demand)).

U niektorych pacientov vSak vyS§ie uvedené opatrenia nepri-
naSaju dostato¢ny terapeuticky efekt a potrebné je individualne
zvazovat alternativne alebo doplnkové lie¢ebné postupy.

V ur¢itych pripadoch moze byt ispesné akcentovanie psycho-
socidlnej podpory zo strany oSetrujuceho lekara, inych
zdravotnickych pracovnikov, pripadne s vhodnym zapojenim pri-
buznych pacienta.

Potrebné je vcas zvazit aj indikdciu podpornej psycho-
farmakoterapie (vid’ vyssie) v spolupraci s psychiatrom. Vhodnymi
si zvycCajne lieCiva zo skupiny anxiolytik a antidepresiv. V tera-
peutickom vedeni pacienta s FD je potrebna systemati¢nost’ a kon-
tinuita. V ramci dlhodobého sledovania pacienta je vzdy potrebné
mysliet’ aj na moznost’ vyvoja organického postihnutia GIT a riadit’
sa hodnotenim aktualneho klinického stavu.

Vécsina pacientov s dyspepsiou je v starostlivosti praktickych
lekarov. Sledovanie a liecbu u $pecialistu vyzaduju pacienti, ktori
primerane neodpovedaju na liecbu, pacienti s alarmujucimi pri-
znakmi, so zavaznym organickym ochorenim GIT, ako aj pacienti
s komplikovanym priebehom alebo ¢astymi recidivami dyspepsie.

5. Prognoza pacientov s dyspepsiou
a posudkové hladiskad

Progndza pacientov s dyspepsiou z hl'adiska mortality a vysky-
tu zavaznych komplikacii je relativne priazniva. U Casti pacientov
sa vSak ani §tandardnou lietbou nedosiahne uspokojiva dlhodoba
kontrola dyspeptickych tazkosti. Hospitalizacia pacientov s dys-
pepsiou je potrebna len zriedkavo — pri vzniku naliehavych stavov
a komplikacii. Pacienti s FD zvyc€ajne nie st z titulu samotnej
dyspepsie praceneschopnymi. Znizena kvalita zivota vSak moze
spdsobit’ zniZenie pracovnej vykonnosti alebo problémy pri vykone
niektorych psychicky naro¢nych povolani a zamestnani.
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Zoznam skratiek
COX-2 —cyklooxygenaza typu 2

EGD — ezofago-gastro-duodenoskopia
EPS — syndrom epigastrickej bolesti (angl. Epigastric Pain Syndrome)
FD — funk¢na dyspepsia

GERD  —refluxova choroba pazerdka (angl. Gastro-Esophageal-Reflux-Disease)
GIT — gastrointestinalny trakt

HP — Helicobacter pylori

IBS — syndrém drazdivého ¢reva (angl. Irritable Bowel Syndrome)

ML — Metodicky list racionalnej farmakoterapie

NSA — nesteroidové antiflogistika

PDS — syndrém postprandialnej nevolnosti (angl. Postprandial Distress Syndrome)
PPI — inhibitory proténovej pumpy (angl. Proton Pump Inhibitors)
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