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Manazment pacientov s hornym typom dyspepsie

Eduard Veseliny, Maria Zakuciovd, Martin Janicko, Peter Jarcuska
. internd klinika LF UPJS a UN L. Pasteura Kosice, Slovenskd republika, prednosta prof MUDr. Daniel Pella, PhD.

Suhrn

Dyspepsia predstavuje casty klinicky problém so Sirokou diferencialnou diagnézou a heterogénnou patofyziold-
giou. Dyspepsia postihuje takmer 40 % populdcie a signifikantne znizuje kvalitu zivota. Na zaklade Ill. Rimskych kri-
térii je dyspepsia horného typu definovand pritomnostou jedného alebo viacerych z nasledujtcich symptémov:
bolest a/alebo palenie v epigastriu (klasifikované ako syndrém epigastrickej bolesti), pocit plnosti po jedle a/alebo
pocit skorej sytosti (klasifikované ako syndrom postprandidlnej nevolnosti). Inicidlne vysetrenia by sa mali zamerat
na identifikdciu a lie¢bu potenciondlnych pricin symptémov, akymi st napr. refluxovéd choroba pazeraka, pepticka
vredova choroba a neziaduce ucinky medikamentoy, ale takisto aj na rozpoznanie zavaznejsich pricin, ako je napr.
rakovina zaltidka. Uvodnym lie¢ebnym postupom u pacienta s dyspepsiou je bud empiricky test s inhibitorom pro-
tonovej pumpy (PPI), alebo stratégia ,testuj a lie¢” infekciu Helicobacter pylori, ktoré su, v pripade ich zlyhania, na-
sledované endoskopickym vysetrenim. Diagnéza funk¢nej dyspepsie sa stanovi az vtedy, ked'sa vyluci organicka
pricina symptomov. V tomto ¢lanku autori poskytuju aktualnu definiciu, etiolégiu a véeobecny postup v diagnos-
tike a liecbe pacientov s dyspepsiou, vratane ulohy inhibitorov proténovej pumpy, liecby infekcie Helicbacter pylori
a ulohy endoskopie.
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Management of patients with dyspepsia

Summary

Dyspepsia is a common clinical problem with an extensive differential diagnosis and a heterogeneous pathophy-
siology. Dyspepsia affects up to 40 % of the general population and significantly reduces quality of life. According
to the Rome lll criteria, dyspepsia is defined as one or more of the following symptoms: epigastric pain and/or bur-
ning (classified as epigastric pain syndrome), postprandial fullness and/or early satiation (classified as postprandial
distress syndrome). Initial evaluation should focus on the identification and treatment of potential causes of symp-
toms such as gastroesophageal reflux disease, peptic ulcer disease, and medication side effects but also on recog-
nizing those at risk for more serious conditions such as gastric cancer. An empiric PPl trial or “test and treat” stra-
tegy for Helicobacter pylori are the initial approaches to a patient with dyspepsia, followed by endoscopy if initial
management fails. Once an organic cause for symptoms is excluded, a diagnosis of functional dyspepsia is made.
This article will review the definition, etiology, and general approach to the evaluation and management of the pa-
tient with dyspepsia including the role of proton-pump inhibitors, treatment of Helicobacter pylori, and endoscopy.
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Uvod - klasifikacia dyspepsie

Dyspepsia predstavuje casty klinicky problém predo-
vsetkym pre praktickych lekdrov a gastroenterolégov.
Pod pojmom dyspepsia obvykle rozumieme spolo¢né
oznacenie suboru polymorfnych traviacich tazkosti,
ktoré su vacsinou prejavom roéznych gastrointestinal-
nych chorob, vyskytuju sa viak casto aj ako sprievodny
jav pri ochoreniach inych orgénov. Podla prevazujucej
lokalizacie tazkosti mézeme dyspepsiu rozdelit na dys-
pepsiu hornu (bolest alebo diskomfort lokalizované
do epigastria alebo okolia pupku), a dyspepsiu dolnu
(bolest alebo diskomfort v celom bruchu, ktoré su

obvykle spojené s poruchou vyprazdiovania) [1]. V an-
glosaskej literature sa pod terminom dyspepsia mysli
obvykle dyspepsia horného typu, pricom je definovana
pritomnostou jedného alebo viacerych z nasledujucich
symptémov: bolest v epigastriu, palenie v epigastriu,
pocit pInosti po jedle, pocit v¢asnej sytosti [2].

Pricinou dyspeptickych tazkosti moézu byt organické
abnormality trdviaceho systému (napr. pepticky vred,
refluxovd choroba paZeraka/gastroesophageal reflux
disease - GERD, ochorenia Zl¢nika, pankreasu, ¢riev, ma-
lignity, poliekové zmeny a pod) alebo jeho funkéné po-
ruchy. Diferencidlna diagnéza dyspeptickych tazkosti
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je rozsiahla a etiopatogenéza je heterogénna. Dyspep-
sia sa vyskytuje priblizne u 1/4 populacie kazdy rok [2].
| ked'nema vplyv na prezitie, vyrazne ekonomicky zata-
Zuje zdravotny systém a signifikantne ovplyviuje kva-
litu Zivota postihnutych jedincov [3].
Podla toho, ¢i pricina dyspeptickych tazkosti u daného
pacienta uz bola (alebo nebola) diagnosticky doriesena,
mobzeme pripady dyspepsie klasifikovat nasledovne:
= dyspepsia nediferencovana (organické ochorenia
zatial' vysetreniami neboli vylucené)
= dyspepsia organicka (spésobend organickym ocho-
renim traviaceho systému)

= dyspepsia funkéna (organické ochorenia boli vyko-
nanymi vysetreniami vylucené)

= dyspepsia sekundarna (pri¢inou je ochorenie na-
chadzajuce sa mimo traviaceho systému — gyneko-
logické, urologické, metabolické, endokrinné a pod)

Podla priebehu rozdelujeme dyspepsiu na akutnu
(zvycajne infekéného alebo alimentdrneho povodu)
a chronicku (ma dlhodoby, obvykle viac ako 3 mesiace
trvajuci, intermitentny, pripadne sezénne viazany prie-
beh, pricom moéze byt podmienena bud organicky alebo
funkene) [4].

Funkéna dyspepsia
Funk¢na dyspepsia (FD) sa definuje pritomnostou kli-
nickych priznakov z gastroduodendlnej oblasti, bez do-
kazatelného organického, systémového alebo meta-
bolického ochorenia, ktoré by mohlo tieto priznaky
vysvetlovat. Priznaky FD (tab. 1) musia trvat minimalne
3 mesiace v ramci posledného roku (nemusia viak byt
kontinudlne), pricom zaciatok priznakov musi byt mi-
nimalne 6 mesiacov pred stanovenim diagnézy FD [2].
Novsie sa odporuca (najma vo vztahu k realizacii patofy-
ziologickych a terapeutickych studii) termin FD nahradit
presnejsie definovanymi pojmami, ktorymi su nové dia-
gnostické kategoérie:
= syndrom postprandidlnej nevolnosti (Postprandial
Distress Syndrome - PDS) a
= syndrom epigastrickej bolesti (Epigastric Pain Syn-
drome - EPS), tab. 1.

Kategdria PDS nahradzuje doneddvna pouzivané ozna-
Cenie ,chaby zaludok” (dysmotility-like dyspepsia), kym
kategoria EPS nahradzuje oznacenie ,drazdivy zaludok”
(ulcer-like dyspepsia) [1,2].

Prekryvajice sa syndrémy

Existuju aj prekryvajuce sa (overlap) syndrémy. Naj-
Castejsie ide o sucasny vyskyt priznakov GERD a syn-
drému drazdivého creva (Irritable Bowel Syndrome
- IBS). Typické priznaky GERD (pyrdza, regurgitdcia, re-
trosternalna bolest) nie su stcastou definicie FD. M6zu
sa vsak vyskytovat sucasne s gastroduodendlnymi
priznakmi FD. Nemali by vsak byt v popredi. Prekry-
vanie GERD s EPS alebo PDS je pravdepodobne dost
Casté a musi byt starostlivo zvazované tak v klinickej
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Tab. 1. Diagnostické kritéria pre jednotlivé

podkategérie funkénej dyspepsie [2].

B1a. Diagnostické kritéria pre PDS
Musia zahinat jedno alebo oboje z nasledujlceho:

1. Pocit neprijemnej postprandidlnej pInosti, ktory sa vyskytuje po
bezne velkom jedle, aspon niekolkokrét za tyzden

2. Pocit véasnej sytosti, ktory brani dojedeniu bezného jedla,
aspon niekolkokrat za tyzden

Podporné kritéria:

1. Moze byt pritomné nafukovanie v hornej polovici brucha,
postprandialna nauzea alebo nadmerné grganie

2. EPS moze koexistovat
B1b. Diagnostické kritéria pre EPS
Musia zahinat vsetko z nasledujuceho:

1. Bolest alebo pdlenie lokalizované v epigastriu, aspon strednej
intenzity, najmenej raz za tyzden

2. Bolest je intermitentna

3. Nieje generalizovand alebo lokalizovana do inych brusnych
alebo hrudnych regiénov

4.  Neustupuje po defekacii alebo odchode plynov
5. Nesplna kritéria pre poruchy ZI¢nika a Oddiho sfinktera
Podporné kritéria:

1. Bolest moze byt pélivého charakteru, ale bez retrosternalnej
komponenty

2. Bolest je bezne indukovana alebo uvolnena prijmom jedla, ale
moze sa vyskytovat aj na la¢no

3.  PDS méze koexistovat

EPS - syndrom epigastrickej bolesti (epigastric pain syndrome)
PDS - syndréom postprandialnej nevolnosti (postprandial distress
syndrome)

praxi, ako aj v experimentalnych studidch. Pritomnost
castych a typickych priznakov gastroezofagového re-
fluxu by mala vzdy viest k pracovnej diagnéze GERD. Na
druhej strane, pritomnost pyrézy nevylucuje diagnézu
EPS alebo PDS - najma vtedy, ak dyspepsia pretrvéva
napriek adekvatnej antisekrec¢nej terapii. Ak sa priznaky
FD vyskytuju nezdvisle od priznakov typickych pre IBS,
u pacientov konstatujeme sucasnu pritomnost FD a IBS.
V pripade, Ze symptémy FD miznu po defekacii, alebo
sU spojené so zmenami v Castosti alebo konzistencie
stolice, stav hodnotime ako IBS [2].

Epidemiologia

Roc¢na prevalencia dyspepsie horného typu predsta-
vuje v krajindch Eurépy a USA priblizne 25 %. Preva-
lencia je nizsia v pripade, ze sa vylucia vsetci pacienti
s pyrozou a/alebo regurgitaciou [5]. Vyskyt dyspep-
sie je rovnako casty u zien aj u muzov. Vacsina paci-
entov s nevysvetlenymi dyspeptickymi priznakmi ma
tieto tazkosti dlhodobo, s rozne dlhymi obdobiami re-
misie. Len asi polovice [udi s dyspeptickymi tazkostami
v Eurdépe a v USA vyhlada lekdrsku pomoc [6]. Napriek
tomu predstavuje manazment dyspeptickych tazkosti
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znacny podiel beznej klinickej praxe: 2-5 % konzulta-
cii v ambulancii praktického lekara, pricom v gastroen-
terologickej praxi je az 30-40 % konzultacii kvoli funke-
nym tradviacim porucham. Intenzita bolesti a uzkost,
vratane obavy z vazneho ochorenia, su dévodom, pre
ktoré pacienti prichddzaju na lekarske vysetrenie [7].

Etiopatogenéza a diferencialna diagnoza

dyspepsie

Pripady hornej dyspepsie mozno z etiologického hla-

diska rozdelit do 3 skupin:

1. dyspepsia s identifikovanou pric¢inou (napr. pep-
ticky vred, ezofagitida, malignita a pod)

2.dyspepsia s identifikovanou patofyziologickou
alebo mikrobiologickou abnormalitou, ktorej kli-
nicky vyznam pre vznik dyspepsie viak nie je jasny
(napr. gastritida pri infekcii Helicobacter pylori - HP),
histologicky verifikovand duodenitida, dysmotilita
gastroduodéna a pod)

3.dyspepsia s neidentifikovanou pric¢inou, ktord by
vysvetlovala pritomné symptomy - t.j. FD [7].

Ochorenia, ktoré najcastejsie sposobuju dyspepsiu hor-
ného typu su uvedené v tab. 2. Etiopatogenéza orga-
nickej a sekundarnej dyspepsie vyplyva z poruch pri za-
kladnom ochoreni [7].

V otazkach etiopatogenézy FD doteraz neexistuje
jednotny ndzor na mechanizmy jej vzniku a vyvoja.
Ide pravdepodobne o heterogénnu skupinu poruch
s réznymi mechanizmami vzniku, ktoré sa u jednotli-
vych pacientov uplatnuju v rozlicnom rozsahu. Ur¢itu
ulohu tu zrejme zohrdva aj genetickad predispozicia.
V sucasnosti sa predpokladd, ze FD je aj tzv. bio-psy-
cho-socidlne ochorenie, pri ktorom zmeny v motilite

Tab. 2. Najcastejsie priciny dyspepsie horného typu

[7].
vyskyt ochorenie
<60 % funk¢na dyspepsia
5-15% pepticky vred gastroduodéna
5-15% refluxova ezofagitida
<2% karciném zalidka alebo pazerdka
zriedkavé choroby biliarneho traktu

gastroparéza

pankreatitida, karciném pankreasu

malabsorp¢ny syndrém

lieky (nesteroidové antireumatikd, antibiotikad,
preparaty Zeleza, draslika, alendronét, digoxin,
teofyliny, orlistat, metformin, akarbéza a pod), alkohol
infiltracia zalidka (Crohnova choroba, sarkoiddza)
metabolické poruchy (hyperkalciémia, hyperkaliémia,
a pod)

hepatém

ischémia ¢reva

systémové ochorenia (diabetes mellitus, ochorenia
stitnej Zlazy a pristitnych teliesok, ochorenia
spojivového tkaniva)

crevné parazity (giardiaza, strongyloiddza a pod)

gastrointestindlneho traktu (GIT), jeho zvysend visce-
rdlna senzitivita, poruchy nervovej a humorélnej re-
guldcie, vplyvy psychické, socidlne a kulturne pésobia
spolo¢ne vo vzajomnej interakcii, ktorej vysledkom je
vznik dyspeptickych symptémov [4].

HP ma dolezitd ulohu v etiopatogenéze peptického
vreduy, ale jeho vztah k vzniku a priebehu FD nie je dosta-
tocne objasneny. V zavislosti od prevalencie HP v danej
populacii, mézeme infekciu HP identifikovat u 20-60 %
pacientov s FD, avsak jej klinickd vyznamnost je u vac-
siny tychto pacientov neznama. Dodnes sa nenasiel pre-
svedcivy dokaz o kauzdlnom vztahu HP ku Specifickym
symptomom FD. Preto pacientov s FD a suc¢asne zistenou
HP chronickou gastritidou (bez peptického vredu) nevy-
lucujeme z kategérie pacientov s FD [7].

Priblizne u 10 % pacientov podstupujtcich vy3etre-
nie pre horny typ dyspepsie sa zisti pepticka ulceracia
gastroduodéna [8]. Donedavna bola chronicka pepticka
vredova choroba (Peptic Ulcer Disease — PUD) takmer
vylucne spéjand s infekciou HP (az 90 % duodenalnych
vredov a 70 % vredov zaludka). Aviak v rozvinutych kraji-
nach su v sucasnosti za vznik vac¢siny vredov gastroduo-
déna zodpovedné nesteroidové antireumatika (NSA)
a aspirin [9]. Zda sa, Ze za zmenu tejto paradigmy mébze
pokrok v zdravotnej starostlivosti, lepsia hygiena ako aj
uc¢innd liecba infekcie HP. | tak vSak kombindcia infek-
cie HP s uzivanim NSA pésobi synergicky. Odhadované
riziko pre vznik nekomplikovanej PUD je asi 17,5-krat
vyssie u HP pozitivnych uzivatelov NSA oproti HP nega-
tivnym jedincom neuzivajucich ziadne NSA. U kazdého
z tychto rizikovych faktorov, pri ich samostatnom po-
sobeni, je 3-4-ndsobne vyssie riziko vzniku peptickych
vredov [10].

Gastroezofagova malignita je zriedkavou pri¢inou
chronickej hornej dyspepsie u kaukazskej rasy. Jej inci-
dencia je v3ak vyssia u aziatov, hispancov a Africanoy,
pricom narastd aj s vekom. V pripade jej vyskytu, sa ab-
dominalna bolest lokalizuje obvykle v epigastriu, spoci-
atku je len neurcitd a mierna, aviak s progresiou ocho-
renia je vyraznejsia a konstantnejsia, pricom sa zaroven
moézu rozvijat dalSie symptoémy a znaky (anémia, sla-
bost, hmotnostny ubytok a pod) [11].

Klasicku bilidrnu bolest charakterizuje epizodickd akut-
na a intenzivna bolest v epigastriu alebo pod pravym
rebrovym oblikom. Bolest typicky trva aspon 1 hodinuy,
ale méze pretrvavat aj niekolko hodin, obvykle moze vy-
zarovat do chrbta alebo pravej lopatky, pricom je casto
asociovana s nekludom, potenim a zvracanim. Epizédy
bolesti su obvykle oddelené tyzdne az mesiace trvajucimi
asymptomatyckymi obdobiami [12].

Bakteridlne prerastanie v tenkom creve je len zriedka
pricinou bolesti brucha. Obvykle sa spaja s hnackou, di-
faznymi kic¢ovitymi bolestami s nafukovanim v kombi-
ndcii s niektorym z predisponujucich faktorov (pred-
chadzajuca operacia brucha, diabetes a pod). Celiakia
a laktézova intolerancia su dalSie menej casté priciny
dyspepsie, ktoré by takisto mali byt zvazované v rdmci
diferencialnej diagnézy [11].
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Diagnosticke principy

Zékladom vysetrenia kazdého pacienta s hornym
typom dyspepsie je podrobnd anamnéza a fyzikélne vy-
Setrenie. Dokladna anamnéza sluzi na vylucenie pricin
dyspepsie mimo gastrointestinalny trakt (GIT) a na zis-
tenie alarmujucich znakov (vid' nizsie) a rizikovych fak-
torov, ktoré si vyzaduju adekvatnu a vcasnu reakciu
lekara. Z rizikovych faktorov ide najma o anamnézu
peptického vredu alebo predchadzajuceho chirurgic-
kého vykonu na zaludku alebo dvanastniku, malignity
horného GIT v osobnej alebo rodinnej anamnéze pa-
cienta, dlhodobé uzivanie NSA, faj¢enie a abuzus alko-
holu. Aj ked uvedené alarmujlce znaky a rizikové fak-
tory maju nizku pozitivnu predikativnu hodnotu pre
organické ochorenia GIT, si déovodom na vcasné in-
dikovanie vysetreni, akymi su: ezofagogastroduode-
noskopia (EGD), abdomindlna ultrasonografia (USG),
pripadne dalsie vysetrenia v rdmci komplexnej diferen-
ciadlnej diagnostiky predpokladanych ochoreni GIT [7].

Alarmujuce znaky pri dyspepsii [7]:

= vek nad 55 rokov s novym vznikom dyspepsie
= rodinnd anamnéza rakoviny horného traviaceho
traktu

nechceny hmotnostny ubytok
gastrointestinalne krvacanie

progresivna dysfagia

= odynofagia

nevysvetlena sideropenicka anémia
perzistujuce zvracanie

palpovatelna masa alebo lymfadenopatia

= ikterus

Zhodnotenie ziskanych anamnestickych udajov a kli-
nického nélezu je zdkladom rozhodnutia o zacati empi-
rickej liecby, alebo o indikovani laboratérnych a dalSich
pomocnych vysetreni (schéma 1a 2) [7].

Medzi indikované laboratérne vysetrenia pri prvot-
nom vysetreni pre dyspepsiu patria: krvny obraz, sedi-
mentdcia erytrocytov, CRP, glykémia, urea, kreatinin, bi-
lirubin, sérové enzymy (transaminazy AST a ALT, GMT,
ALP, amyldzy), chemické vysetrenie mocu a mocového
sedimentu, parazitologické vysetrenie stolice [4].

Dalej sa podla klinickej situacie indikuje EGD a/alebo
USG.

Neinvazivne vysetrenia na dokaz infekcie HP sa od-
porucaju u pacientov s hornym typom dyspepsie do
45 rokov ich veku bez pritomnych alarmujtcich znakov
a zavaznych rizikovych faktorov. Tzv. zlatym Standardom
je dychovy test s pouzitim znackovanej urey (izotopom
Q). Alternativou dychového testu je stanovenie antigénu
HP v stolici [13]. Dva tyzdne pred uvedenymi vysetreniami
je u pacienta potrebné vynechat lieky zo skupiny inhibito-
rov proténovej pumpy (Proton Pump Inhibitors - PPI), ktoré
mézu v dosledku potlacenia aktivity HP ureazy viest k fa-
losne negativnym vysledkom testu [14]. ViySetrenie protila-
tok proti HP (IgG a IgA) v sére nie je dostatocne senzitivne
a Specifické, preto sa v sui¢asnosti uz neodporuca [13].
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Gastroduodenalna manometria, scintigrafické vyse-
trenie so zameranim na evakudciu Zalidka a elektro-
gastrografia mézu verifikovat poruchy motility hornej
Casti GIT. U zien sa odporuca realizovat aj gynekolo-
gické vysetrenie [7].

Manazment pacientov s dyspepsiou horného
typu

Pristup ku pacientovi s dyspepsiou horného typu zavisi
od pritomnosti alebo nepritomnosti zistenych alarmu-
jucich znakov a rizikovych faktorov, dalej od veku pa-
cienta a lokalnej prevalencie infekcie HP [15]. Postup
liecby u pacienta s dosial' diagnosticky neupresne-
nou dyspepsiou sa odliSuje od postupu u pacienta,
u ktorého sa vykonali potrebné vysetrenia na objas-
nenie alebo vylucenie ,organickej” priciny dyspepsie
(schéma 1a2)[7].

Manazment pacientov s nediferencovanou
dyspepsiou

Na zéklade subjektivnych tazkosti pacienta, anamnézy
a fyzikadlneho vysetrenia je potrebné najprv vylucit pri-
¢iny mimo trdviaci trakt. V pripade pritomnosti cas-
tych typickych priznakov GERD (vyskyt pyrézy alebo
aj regurgitacie viac ako raz za tyzden) by sa mala sta-
novit pracovna diagnéza GERD a zacat prislusna liecba
(schéma 1). Pokial pacient uziva pripravky kyseliny ace-
tylsalicylovej alebo inych NSA, mézu byt tieto prici-
nou jeho dyspeptickych tazkosti. V takomto pripade
sa potom postupuje podla odporucani, ktoré su platné
v ramci prevencie a lie¢by NSA gastropatie (schéma 1)
[71.

Vcasna EGD sa indikuje u pacientov s alarmujucimi
znakmi a rizikovymi faktormi, alebo u pacientov vo
veku nad 45 rokov [7,13]. Vo viacerych pracach bol hod-
noteny prinos EGD u pacientov s dyspepsiou horného
typu. V metaanalyze 9 studii s 5 389 pacientmi bolo zis-
tené, Ze najcastejsimi endoskopicky pozorovanymi na-
lezmi bola erozivna ezofagitida (spolo¢nad prevalen-
cia 13,4 %) a pepticky vred gastroduodéna (spolo¢na
prevalencia 8,0 %) [16]. Diagnosticky prinos EGD stupa
s vekom pacienta, pricom vekova hranica sa v réznych
odporucaniach lisi (najcastejsie od 45 do 55 rokov) v za-
vislosti od prevalencie rakoviny zaludka v danom regi-
6ne [13].

Ak u pacienta mladsieho ako 45 rokov nie su pritomné
alarmujuce znaky alebo zavazné rizikové faktory orga-
nického postihnutia horného GIT, odporuca sa v sucas-
nosti postup ,testuj a lie¢” (test-and-treat strategy). Ide
o neinvazivne vysetrenie pritomnosti infekcie HP s na-
slednou eradikacnou liecbou v pripade pozitivneho
vysledku (schéma 2) [7]. Vyhodou tohto postupu je, ze
vedie k prelie¢eniu moznej peptickej vredovej choroby
v pozadi a sucasne zabranuje moznym komplikdcidm
vredovej choroby v buducnosti. Zvazovanym potencio-
nalnym prinosom moze byt aj znizenie rizika vzniku ade-
nokarciondmu zalidka. Na druhej strane, tento postup
vedie k zvysenému uzivaniu antibiotik a k moznému
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Schéma 1. Inicialny manazment dyspepsie horného typu [7]
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Schéma 2. Manazment nedifirencovanej dyspepsie horného typu [7,13]
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riziku zvySovania rezistenie HP a inych baktérii na anti-
biotikd. Avsak postup ,testuj a lie¢” sa ukazal byt ucin-
nou, bezpecnou a cenovo efektivnou stratégiou, ktora
znizuje pocet endoskopickych vysetreni [17].

V pripade neuspechu postupu ,testuj a lie¢” sa
ako nésledny krok odporuca empiricky terapeuticky
test s PPl (vo zvycajnom dennom davkovani v trvani
4-8 tyzdniov). Pacientovi sa zarover odporuca aj Uprava
Zivotospravy (schéma 2) [7]. V inicidlnej liecbe je empi-
ricky terapeuticky PPI test oproti postupu ,testuj a lie¢”
cenovo efektivny v populdcii s nizkou prevalenciou HP

infekcie (< 20 %), kym stratégia ,testuj a lie¢” je ako prvy

krok cenovo efektivna v populdcii s vysokou prevalen-
ciou HP infekcie [7].

Pacienti, u ktorych sa empirickou lie¢bou s PPl alebo
eradika¢nou 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 netdspechu uvedenych postupov liecby alebo pri
skorom relapse dyspeptickych tazkosti je indikovana
EGD (schéma 2 a 3). Endoskopické vysetrenie pri do-
teraz nediferencovanej dyspepsii indikujeme aj v pri-
pade, ak vylucenie pripadnej organickej lézie GIT je
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Schéma 3. Postup v pripade indikovanej ezofagogastroduodenoskopie [7]
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potrebné z hladiska psychosociadlnej podpory lieceb-
ného postupu u pacienta (zvysena uzkost, obavy, kar-
cinofébia a pod). Pri EGD je potrebné vykonat rychly
uredzovy test a/alebo odobrat biopsiu na histologické
vysSetrenie pritomnosti infekcie HP. Ak pacient bol uz
v nedavnej minulosti pre infekciu HP neulspesne lie-
¢eny, pri EGD by mali byt odobraté bioptické vzorky na
kultiva¢né vysetrenie a stanovenie citlivosti HP na uva-
zované spektrum antibiotik. Pri potvrdeni infekcie HP
sa indikuje eradikacna liecba [7].

Manazment pacientov s diferencovanou
dyspepsiou

V pripade organickej alebo sekundarnej dyspepsie sa
terapia zameriava predovsetkym na ovplyvnenie za-
kladného ochorenia.

Manazment pacienta s funkénou

dyspepsiou - inicialna liecba

Délezitym momentom pri lie¢be funkénych portch je
nadviazanie vztahu dovery medzi lekdrom a pacientom.
Lekar by mal poznat rodinné zazemie pacienta, charak-
ter jeho zamestnania a zéalub, jeho Zivotospravu a rizi-
kové faktory zivotného Stylu. Empatickym pristupom
a beznou psychoterapeutickou intervenciou méze pod-
statne prispiet k zmierneniu tazkosti pacienta. Cielom in-
formovania pacienta je objasnenie benignej, funkénej
povahy pritomnych dyspeptickych symptémov, ich rela-
bujucej povahy a moznosti i o¢akavanej ucinnostiich ne-
farmakologického ovplyvnenia [4].

Odporucame dodrziavanie pravidiel spravnej Zivo-
tospravy (dostato¢ny odpocinok a spanok, primerany
oddych, aktivna relaxdcia, primerany fyzicky pohyb
a pod). Diétne opatrenia upravujeme individudlne.
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Vhodné je odporucit pravidelné stravovanie, konzuma-
ciu viacerych a mensich porcii jedla za den. Odporuca
sa obmedzit konzum alkoholickych napojov a kavy,
zdkaz fajc¢enia [11].

Pokial realizované nefarmakologické liecebné po-
stupy nie su u pacienta dostatoc¢ne ucinné, je potrebné
pristupit k farmakologickej lie¢be. V tejto suvislosti si
treba uvedomit, Ze hodnotenie Ucinnosti farmakotera-
pie pri funkénej dyspepsii (FD) je ovplyvnené vysokym
placebo efektom (udava sa az v rozmedzi 20-60 %) [7].

V inicidlnom pristupe sa odporuca ovplyvnit veduci
priznak FD. Antisekretoricka lie¢ba (PPl su v ulave dy-
spepsie ucinnejsie neZ antagonisty H, receptorov -
H,RA) sa indikuje predovietkym u pacientov, kde je do-
minantnym symptémom bolest (t.j. pri symptémoch
charakteru EPS - vid' vyssie). Obvykle postacuje Stan-
dardné denné davkovanie PPI (napr. omeprazol 20 mg
1-krat denne, lanzoprazol 30 mg 1-krdt denne, panto-
prazol 40 mg 1-krat denne) [18]. U pacientov s domi-
nujucimi postprandidlnymi tazkostami typu PDS (vid
vyssie) sa v Uvode liecby indikuju predovsetkym pro-
kinetika (itoprid, metoklopramid alebo domperidon),
nakolko u tejto skupiny pacientov antisekretorické lie-
¢ivad zvycajne nemaju dostatocny efekt [4]. V pripade
nedostatoc¢ného ucinku danej liecby sa odporuca po
4-8 tyzdnoch vymena za alternativny typ (t.j. antise-
kretoricky liek za prokinetikum, a naopak). Aj ked' pa-
cienti s FD ¢asto sami uzivaju antacidd, doteraz neexis-
tuju presvedcivé dokazy o ich Gc¢innosti v tejto indikacii.
To isté mozno povedat vo vztahu k G¢innosti sukralfatu
[71.

V pripade dokazanej infekcie HP sa u pacientov
s FD odporuca eradikac¢na liecba, aj ako prevencia vy-
skytu peptickej vredovej choroby a jej komplikacii,



Veseliny E et al. Manazment pacientov s hornym typom dyspepsie

ako aj vyskytu karcinému zaludka. U¢innost eradikac-
nej lie¢by vo vztahu k ovplyvneniu dyspeptickych taz-
kosti vSak ostdva nadalej otdzna. Metaanalyza Coch-
rane, ktord zahrnula 13 randomizovanych klinickych
studii z roku 2005 ukazala, Ze tento ucinok sa dosia-
hne len u pomerne malej ¢asti liecenych pacientov (8%
relativna redukcia oproti placebu) [19]. Pri navrhovani
eradikac¢nej liecby infekcie HP u pacienta s FD sa preto
odporuca najprv s pacientom prediskutovat vietky po-
zitiva a negativa, ktoré z tejto lie¢by mézu vyplyvat, a az
potom o nej definitivne rozhodnut [13].

Manazment pacienta s relapsom funkénej
dyspepsie

KedZe FD je typickd svojim chronickym priebehom
s obdobiami zhorsenia, pripadne relapsu dyspeptic-
kych tazkosti, je potrebné predpokladat, ze aj po Uspes-
nej inicialnej liecbe sa dyspeptické symptdémy s vacsim
alebo mensim ¢asovym odstupom budu opakovat.

V pripade relapsu dyspepsie sa odporuca predov-
Setkym zopakovat lie¢bu, ktord bola v predchadzaju-
com obdobi u¢inna. Mozno ju zacat aj ako podavanie
daného lieciva podla potreby pacienta (on demand).

U niektorych pacientov vsak vyssie uvedené opat-
renia neprindsaju dostatocny terapeuticky efekt a po-
trebné je individudlne zvazovat alternativne alebo do-
plnkové lie¢ebné postupy. V urcitych pripadoch moéze
byt Uspesné akcentovanie psychosocidlnej podpory zo
strany osetrujuceho lekdra, inych zdravotnickych pra-
covnikov, pripadne s vhodnym zapojenim pribuznych
pacienta [4]. Potrebné je vcas zvazit aj indikaciu pod-
pornej psychofarmakoterapie v spolupraci s psychia-
trom. Vhodnymi su zvycajne lieciva zo skupiny anxio-
lytik a antidepresiv. V nefarmakologickej liecbe FD sa
ukazuje byt slubnou psychoterapia, rozne relaxa¢né
techniky a hypnoterapia [20].

V terapeutickom vedeni pacienta s FD je potrebna
systemati¢nost a kontinuita. V ramci dlhodobého sle-
dovania pacienta je vzdy potrebné mysliet aj na moz-
nost vyvoja organického postihnutia GIT a riadit sa
hodnotenim aktudlneho klinického stavu [4].

Na zaver mozno konstatovat, ze definitivna terapia
FD zatial neexistuje. V porovnani s placebom ponukaju
sucasné liecebné moznosti iba miernu terapeuticku
ucinnost. Potrebny je dalsi vyskum za ucelom pocho-
penia patogenézy FD, ¢o by nasledne umoznilo vyvoj
cielenych a ucinnych metdéd liecby FD.
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