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Dyspepsia predstavuje casty klinicky problém so Sirokou diferencidlnou diagnézou a heterogénnou patofyzioldgiou. Dyspepsia
postihuje takmer 40 % populdcie a signifikantne znizuje kvalitu Zivota. Inicidlne vysetrenia by sa mali zamerat na identifi-
kdciu a liecbu potenciondlnych pricin symptomov, akymi sit napr. refluxovd choroba pazZerdka, peptickd vredovd choroba a
neziaduce ui¢inky medikamentov, ale takisto aj na rozpoznanie zdvaznejsich pricin, ako je napr. rakovina Zalidka. Uvodnym
liecebnym postupom u pacienta s dyspepsiou je bud empiricky test s inhibitorom protonovej pumpy (PPI) alebo stratégia ,,testuj
a lie¢“ infekciu H. pylori, ktoré si v pripade ich zlyhania nasledované endoskopickym vysetrenim. V tomto clanku autori uvd-
dzaji aktudlnu definiciu, etiologiu a vSeobecny postup v diagnostike a liecbe pacientov s dyspepsiou.
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Dyspepsia predstavuje ¢asty klinicky problém predovsetkym pre praktickych lekarov
a gastroenterolgov. Pod pojmom dyspepsia obvykle rozumieme spolo¢né oznacenie
stiboru polymorfnych traviacich tazkosti, ktoré st vi¢sinou prejavom roznych gastro-
intestindlnych chorob, vyskytuju sa vSak casto aj ako sprievodny jav pri ochoreniach
inych orgénov. Podla prevazujicej lokalizécie tazkosti mozeme dyspepsiu rozdelit na
dyspepsiu hornu (bolest alebo diskomfort lokalizované do epigastria alebo okolia pup-
ku), a dyspepsiu dolnu (bolest alebo diskomfort v celom bruchu, ktoré st obvykle spo-
jené s poruchou vyprazdnovania)®. V anglosaskej literatire sa pod terminom dyspepsia
mysli obvykle dyspepsia horného typu, pricom je definovand pritomnostou jedného
alebo viacerych z nasledujicich symptémov: bolest v epigastriu, palenie v epigastriu,
pocit plnosti po jedle, pocit v¢asnej sytosti®.

Pric¢inou dyspeptickych tazkosti mézu byt organické abnormality traviaceho systému
(napr. pepticky vred, refluxové choroba pazerdka (GERD), ochorenia zl¢nika, pankrea-
su, ¢riev, malignity, poliekové zmeny a pod.) alebo jeho funkéné poruchy. Diferencidlna
diagndza dyspeptickych tazkosti je rozsiahla a etiopatogenéza je heterogénna.

Podla toho, ¢ pri¢ina dyspeptickych tazkosti u daného pacienta uz bola (alebo nebola)
diagnosticky dorie$end, mozeme pripady dyspepsie klasifikovat nasledovne: - dyspep-

Tabulka 1. Diagnostické kritéria pre jednotlivé podkategérie funkcnej dyspepsie?

Bla. Diagnostické kritéria pre PDS

Musia zahrnat jedno alebo oboje z nasledujtceho:

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

2. Pocit vcasnej 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 zahfnat v8etko z nasledujiceho:

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

2. Bolest je intermitentna

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

4. Neustupuje po defekacii alebo odchode plynov

5. Nespliia kritéri pre poruchy zl¢nika a Oddiho sfinktera

Podporné kritérid:

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

2. Bolest je bezne indukovand alebo uvolnend prijmom jedla, ale moze sa
vyskytovat aj nala¢no

3. PDS moze koexistovat

Skratky: EPS - syndrém epigastrickej bolesti (angl. epigastric pain syndrome), PDS -
syndrém postprandidlnej nevolnosti (angl. postprandial distress syndrome)
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sia nediferencovand (organické ochorenia zatial vy$etreniami neboli vylucené), dys-
pepsia organicka (sposobend organickym ochorenim tréviaceho systému), dyspepsia
funkénd (organické ochorenia boli vykonanymi vy$etreniami vylacené), dyspepsia
sekunddrna (pri¢inou je ochorenie nachédzajice sa mimo traviaceho systému — gyne-
kologické, urologické, metabolické, endokrinné a pod.).

Podla priebehu rozdelujeme dyspepsiu na akatnu (zvycajne infek¢ného alebo alimen-
tarneho povodu) a chronicki (ma dlhodoby, obvykle viac ako tri mesiace trvajuici,
intermitentny, pripadne sezénne viazany priebeh, pricom moéze byt podmienend bud
organicky alebo funk¢ne)®.

Funkéna dyspepsia (FD) sa definuje pritomnostou klinickych priznakov z gastrodu-
odendlnej oblasti, bez dokazatelného organického, systémového alebo metabolického
ochorenia, ktoré by mohlo tieto priznaky vysvetlovat. Priznaky FD (tab. 1) musia trvat
minimélne 3 mesiace v rémci posledného roku (nemusia vsak byt kontinudlne), pricom
zaciatok priznakov musi byt minimélne 6 mesiacov pred stanovenim diagnézy FD*
Ro¢nd prevalencia dyspepsie horného typu predstavuje v krajindch Eurépy a USA pri-
blizne 25 %. Vyskyt dyspepsie je rovnako casty u Zien aj u muzov. Len asi polovica fudi
s dyspeptickymi tazkostami v Eurdpe a v USA vyhladd lekarsku pomoc. Napriek tomu
predstavuje manazment dyspeptickych tazkosti zna¢ny podiel beznej klinickej praxe:
2 - 5 % konzultacii v ambulancii praktického lekdra, pricom v gastroenterologickej pra-
xi je az 30 - 40 % konzultacii kvoli funkénym traviacim porucham.

Tabulka 2. Najcastejsie priciny dyspepsie horného typu*

<60 % funk¢nd dyspepsia
5%-15% pepticky vred gastroduodéna
5%-15% refluxové ezofagitida
<2% karciném zaltdka alebo pazerdka
zriedkavé - choroby bilidrneho traktu
- gastroparéza
— pankreatitida, karcindm pankreasu
- malabsorpény syndrém

- lieky (nesteroidové antireumatikd, antibiotika, pripravky
Zeleza, draslika, alkohol, alendronat, digoxin, teofylin,
orlistat, metformin, akarbéza a pod.)

- infiltracia zalidka (Crohnova choroba, sarkoid6za)

— metabolické poruchy (hyperkalciémia, hyperkaliémia, a pod.)

- hepatém

- ischémia ¢reva

— systémové ochorenia (diabetes mellitus, ochorenia $titnej
Zlazy a pristitnych teliesok, ochorenia spojivového tkaniva)

- Crevné parazity (giardidza, strongyloidéza a pod.)

ETIOPATOGENEZA A DIFERENCIALNA DIAGNOZA DYSPEPSIE

Pripady hornej dyspepsie mozno z etiologického hladiska rozdelit do 3 skupin: 1. dys-
pepsia s identifikovanou pric¢inou (napr. pepticky vred, ezofagitida, malignita a pod.), 2.
dyspepsia s identifikovanou patofyziologickou alebo mikrobiologickou abnormalitou,

ktorej klinicky vyznam pre vznik dyspepsie v8ak nie je jasny (napr. gastritida pri infekcii
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Tabulka 3. Alarmujiice znaky pri dyspepsii*

- Vek nad 55 rokov s novym vznikom dyspepsie

- Rodinnd anamnéza rakoviny horného traviaceho traktu
- Nechceny hmotnostny tbytok

- Gastrointestinalne krvacanie

- Progresivna dysfagia

- Odynofégia

- Nevysvetlend sideropenicka anémia

- Perzistujtce vracanie

- Palpovatelnd masa alebo lymfadenopatia

- Ikterus

Helicobacter pylori (HP), histologicky verifikovana duodenitida, dysmotilita gastro-
duodéna a pod.), 3. dyspepsia s neidentifikovanou pricinou, ktora by vysvetlovala
pritomné symptémy - t. j. FD*.

Ochorenia, ktoré najcastejsie sposobuji dyspepsiu horného typu, su uvedené v ta-
bulke 2. Etiopatogenéza organickej a sekundérnej dyspepsie vyplyva z portich pri
zakladnom ochoreni*.

V otézkach etiopatogenézy FD doteraz neexistuje jednotny nézor na mechanizmy
jej vzniku a vyvoja. Ide pravdepodobne o heterogénnu skupinu poruch s réznymi
mechanizmami vzniku, ktoré sa u jednotlivych pacientov uplatiiuja v rozlicnom roz-
sahu. Ur¢itd tlohu tu zrejme zohrava aj geneticka predispozicia.

HP mé dolezitt tlohu v etiopatogenéze peptického vredu, ale jeho vztah k vzniku
a priebehu FD nie je dostato¢ne 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 vacsiny tychto pacientov neznama. Dodnes sa nenasiel
presved¢ivy dokaz o kauzalnom vztahu HP ku $pecifickym symptéomom FD. Preto
pacientov s FD a sti¢asne zistenou HP chronickou gastritidou (bez peptického vredu)
nevylu¢ujeme z kategorie pacientov s FD*.

DIAGNOSTICKE PRINCIPY

Zakladom vysetrenia kazdého pacienta s hornym typom dyspepsie je podrobna
anamnéza a fyzikdlne vy$etrenie. Dokladna anamnéza sluzi na vylucenie pricin dys-
pepsie mimo gastrointestinalny trakt (GIT) a na zistenie alarmujicich znakov (tabul-
ka 3) a rizikovych faktorov, ktoré si vyzaduju adekvatnu a véasnu reakciu lekara. Aj
ked uvedené alarmujuce znaky a rizikové faktory maju nizku pozitivnu predikativnu
hodnotu pre organické ochorenia GIT, st dovodom na v¢asné indikovanie vysetre-
ni, akymi su: ezofago-gastro-duodenoskopia (EGD), abdominélna ultrasonografia
(USG), pripadne dalsie vySetrenia v ramci komplexnej diferencilnej diagnostiky
predpokladanych ochoreni GIT*.

Zhodnotenie ziskanych anamnestickych tdajov a klinického nalezu je zékladom
rozhodnutia o zacati empirickej liecby, alebo o indikovani laboratérnych a dalsich
pomocnych vysetreni (schéma 1 a 2)*.

Neinvazivne vy$etrenia na dokaz infekcie HP sa odporucaju u pacientov s hornym
typom dyspepsie do 45 rokov ich veku, bez pritomnych alarmujucich znakov a zévaz-
nych rizikovych faktorov. Tzv. zlatym $tandardom je dychovy test s pouzitim znacko-
vanej urey (izotopom “*C). Alternativou dychového testu je stanovenie antigénu HP
v stolici®. Dva tyzdne pred uvedenymi vySetreniami je u pacienta potrebné vynechat
lieky zo skupiny inhibitorov proténovej pumpy (angl. Proton Pump Inhibitors - PPI),
ktoré mozu v dosledku potlacenia aktivity HP uredzy viest k faloine negativnym vy-
sledkom testu®. Vysetrenie protilatok proti HP (IgG a IgA) v sére nie je dostato¢ne
senzitivne a $pecifické, preto sa v sicasnosti uz neodporuca®.

Manazment pacientov s dyspepsiou horného typu

Pristup ku pacientovi s dyspepsiou horného typu zavisi od pritomnosti, alebo nepri-
tomnosti, zistenych alarmujtcich znakov a rizikovych faktorov, dalej od veku pacienta
a lokalnej prevalencie infekcie HP?. Postup liecby u pacienta s dosial diagnosticky ne-
spresnenou dyspepsiou sa odli$uje od postupu u pacienta, kde sa vykonali potrebné vy-
Setrenia na objasnenie alebo vylucenie ,,organickej“ pri¢iny dyspepsie (schéma 1 a 2)*.

Manazment pacientov s nediferencovanou dyspepsiou

Na zaklade subjektivnych tazkosti pacienta, anamnézy a fyzikélneho vy3etrenia je po-
trebné najprv vylucit pri¢iny mimo traviaci trakt. V pripade pritomnosti ¢astych typic-
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Schéma 1. Inicidlny manazment dyspepsie horného typu’

Dyspeptické symptomy

Pyriza a/alebo Dyspepsia bez

regurgiticia s Uzivanie NSA alebo zjavnej GERD
dominantnymi COX-2 inhibitorov alebo bez
razkostami uZivania NSA

| l l

Skratky: GERD - refluxovd choroba pazerdka (angl. Gastro-Esophageal-Reflux-Dise-
ase), NSA - nesteroidové antireumatikd, PPI - inhibitory proténovej pumpy, COX-2

ManaZment ako
pri GERD

Zvazit vynechanie NSA,
prechod na iny pripravok
alebo pridanie PPl

- cyklooxygendza typu 2

Schéma 2. Manazment nediferencovanej dyspepsie horného typu**

Dyspepsia homého typu bez GERD alebo bez NSA l

i 1
Vek < 45 rokov, bez
alarmujicich wnakov

|

| Neinvazivay test na HP |

.M \F““'-'.[i""!

| PPI 4-8 ty2ditoy | | Liecba HP infekeie |

l zlyhanie

PPL4-8 tyddiov

#lyhanie

zlyhanie

Prehodnotenie diagnizy ‘

|

’ Zvizit EGD (schéma 3) ]

Skratky: EGD - ezofago-gastro-duodenoskopia, GERD - refluxovd choroba pazerdka
(angl. Gastro-Esophageal-Reflux-Disease), HP — Helicobacter pylori, NSA - nesteroi-
dové antireumatikd, PPI - inhibitory proténovej pumpy

Schéma 3. Postup v pripade indikovanej ezofagogastroduodenoskopie

EGD
indikacia: - vek > 45 rokov alebo pritomné alarmujice znaky

- pacienti po zlyhani inicidlnej liecby

T T

Abnormidlny
endoskopicky nilez

Normalny
endoskopicky nilez

| l

Odber biopsii/Lictba At Hie
podla endoskopického 1. Rychly uredazovy test a/alebo biopsiu
nilezu a histologické vySetrenie na HP
2. Kultivicia/stanovenie citlivosti HP —
ak pacient uZ bol v minulosti pre infekeiu
HP nedspesne lieCeny

HP zisteny

Lie¢ba HP infekcie

HP nezisteny

Dalii manazment
pacienta s FD

Skratky: EGD - ezofago-gastro-duodenoskopia, FD - funkcénd dyspepsia, HP - Heli-
cobacter pylori, PPI - inhibitory protonovej pumpy
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kych priznakov GERD (vyskyt pyrdzy a/alebo regurgitacie viac ako raz za tyzden)
by sa mala stanovit pracovna diagnéza GERD a zacat prislusnd liecba (schéma 1).
Pokial pacient uziva pripravky kyseliny acetylsalicylovej alebo inych NSA, mozu
byt tieto pri¢inou jeho dyspeptickych tazkosti®.

Véasna EGD sa indikuje u pacientov s alarmujucimi znakmi a rizikovymi faktormi,
alebo u pacientov vo veku nad 45 rokov**. Diagnosticky prinos EGD sttpa s vekom
pacienta, pricom vekova hranica sa v réznych odporuacaniach lisi (najcastejsie od
45 do 55 rokov) v zavislosti od prevalencie rakoviny zalidka v danom regione’.
Ak u pacienta mladsieho ako 45 rokov nie su pritomné alarmujuce znaky alebo
zavazné rizikové faktory organického postihnutia horného GIT-u, odporica sa

v

v sucasnosti postup ,testuj a lie¢ (angl. test-and-treat strategy). Ide o neinvazivne
vySetrenie pritomnosti infekcie HP s naslednou eradika¢nou lie¢bou v pripade po-
zitivneho vysledku (schéma 2)*. Vyhodou tohto postupu je, ze vedie k prelieceniu
moznej peptickej vredovej choroby v pozadi a stc¢asne zabranuje moznym kompli-
kaciam vredovej choroby v buducnosti. Zvazovanym potencionalnym prinosom
moze byt aj zniZenie rizika vzniku adenokarcinému zaltdka. Na druhej strane, ten-
to postup vedie k zvy$enému uzivaniu antibiotik a k moznému riziku zvy$ovania
rezistenie HP a inych baktérii na antibiotika. Avsak postup ,testuj a lie¢“ sa ukazala
byt i¢innou, bezpe¢nou a cenovo efektivnou stratégiou, ktora znizuje pocet endo-
skopickych vysetreni®.

V pripade netspechu postupu ,testuj a lie¢* sa ako nasledny krok odporuca em-
piricky terapeuticky test s PPI (vo zvy¢ajnom dennom davkovani v trvani 4-8 tyz-
dnov). Pacientovi sa zaroven odporuca aj Giprava zivotospravy (schéma 2)*. V inici-
alnej liecbe je empiricky 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 prevalenciou
HP infekcie®.

Pacienti, u ktorych sa empirickou lie¢cbou s PPI alebo eradia¢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 neuspechu uvedenych postupov liecby alebo pri skorom relapse dyspeptickych
tazkosti je indikovand EGD (schéma 2 a 3).

Manazment pacientov s diferencovanou dyspepsiou
V pripade organickej alebo sekundarnej dyspepsie sa terapia zameriava predovset-
kym na ovplyvnenie zékladného ochorenia.

ManaZment pacienta s funkénou dyspepsiou (FD) - inicialna liecba
Dolezitym momentom pri lie¢be funkénych portch je nadviazanie vztahu dovery
medzi lekdrom a pacientom. Lekdr by mal poznat rodinné zazemie pacienta, cha-
rakter jeho zamestnania a zalub, jeho Zivotospravu a rizikové faktory Zivotného
$tylu. Empatickym pristupom a beznou psychoterapeutickou intervenciou moze
podstatne prispiet k zmierneniu tazkosti pacienta. Cielom informovania pacienta
je objasnenie benignej, funkénej povahy pritomnych dyspeptickych symptémov,
ich relabujucej povahy a moznosti i o¢akavanej i¢innosti ich nefarmakologického
ovplyvnenia®.

Odporuc¢ame dodrziavanie pravidiel spravnej zivotospravy (dostato¢ny odpocinok
a spanok, primerany oddych, aktivna relaxacia, primerany fyzicky pohyb a pod.).
Diétne opatrenia upravujeme individualne. Vhodné je odporucit pravidelné stra-
vovanie, konzumadciu viacerych a mensich porcii jedla za deni. Odporuca sa obme-
dzit konzum alkoholickych napojov a kévy, zédkaz faj¢enia.

Pokial realizované nefarmakologické lie¢ebné postupy nie st u pacienta dostato¢ne
ucinné, je potrebné pristupit k farmakologickej lie¢be. V tejto suvislosti si treba
uvedomit, Ze hodnotenie ¢innosti farmakoterapie pri FD je ovplyvnené vysokym
placebo efektom (uddva sa az v rozmedzi 20 — 60 %)*.

V inicidlnom pristupe sa odporuca ovplyvnit veduci priznak FD. Antisekretorickd
liecba (PPI st v tlave dyspepsie G¢innejsie nez antagonisty H, receptorov — H,RA)
sa indikuje predovsetkym u pacientov, kde je dominantnym symptémom bolest.
Obvykle postacuje standardné denné davkovanie PPI (napr. omeprazol 20 mg 1x
denne, lanzoprazol 30 mg 1x denne, pantoprazol 40 mg 1x denne)’. U pacientov
s dominujtcimi postprandialnymi tazkostami (pocit plnosti a/alebo vcasnej sy-
tosti) sa v ivode lie¢by indikuju predovsetkym prokinetika (itoprid), nakolko u
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tejto skupiny pacientov antisekretorické liec¢iva zvycajne nemaju dostato¢ny efekt’.
V minulosti pomerne ¢asto pouzivané prokinetikd — metoclopramid a domperi-
don - sa pre mozné neziaduce t¢inky (neurologické, poruchy srdcového rytmu a
pod.) odporuca uzivat len kratky ¢asovy usek (metoclopramid maximaélne 5 dni,
domperidon maximalne 7 dni)!*"". V pripade nedostato¢ného ucinku danej liecby
sa odporuca po 4-8 tyzdnoch vymena za alternativny typ (t.j. antisekretoricky liek
za prokinetikum a naopak). Aj ked pacienti s FD ¢asto sami uzivaju antacida, do-
teraz neexistuju presved¢ivé dokazy o ich ucinnosti v tejto indikacii. To isté mozno
povedat vo vztahu k a¢innosti sukralfatu®.

V pripade dokézanej infekcie HP sa u pacientov s FD odporuca eradika¢na lie¢-
ba, aj ako prevencia vyskytu peptickej vredovej choroby a jej komplikacii, ako aj
vyskytu karcinému zalidka. Ucinnost eradika¢nej lie¢by vo vztahu k ovplyvneniu
dyspeptickych tazkosti vSak ostava nadalej otazna.

Manazment pacienta s relapsom FD

KedZe FD je typicka svojim chronickym priebehom s obdobiami zhorsenia, pri-
padne relapsu dyspeptickych tazkosti, je potrebné predpokladat, Ze aj po tspesne;j
inicidlnej liecbe sa dyspeptické symptomy s va¢sim alebo mensim ¢asovym odstu-
pom budu opakovat.

V pripade relapsu dyspepsie sa odporuca predovietkym zopakovat liecbu, ktora
bola v predchddzajucom obdobi uc¢inna.

U niektorych pacientov viak vyssie uvedené opatrenia neprinasaju dostato¢ny te-
rapeuticky efekt a potrebné je individudlne zvazovat alternativne alebo doplnkové
liecebné postupy. V uréitych pripadoch moze byt Gspesné akcentovanie psychoso-
cidlnej podpory zo strany o$etrujiceho lekara, inych zdravotnickych pracovnikov,
pripadne s vhodnym zapojenim pribuznych pacienta®. Potrebné je vcas zvazit aj
indikdciu podpornej psychofarmakoterapie v spolupréci s psychiatrom. Vhodnymi
st zvycajne lie¢iva zo skupiny anxiolytik a antidepresiv. V nefarmakologickej liecbe
FD sa ukazuje byt sfubnou psychoterapia, rézne relaxa¢né techniky a hypnoterapia.
V ramci dlhodobého sledovania pacienta je vzdy potrebné mysliet aj na moznost
vyvoja organického postihnutia GIT-u a riadit sa hodnotenim aktualneho klinic-
kého stavu’.
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