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STRESZCZENIE

Zespot jelita drazliwego (IBS, irritable bowel syndrome) jest czesta i nawracajaca choroba,
ktora pomimo dobrego rokowania istotnie pogarsza jako$¢ zycia dotknietych nig osob. Przy-
czyna choroby jest ztozona i nie do korica wyjasniona. IBS jest przewlektym schorzeniem
przebiegajacym z nawracajacymi bélami brzucha zwiazanymi z defekacja, zmiana rytmu
wyproznien i/lub zmiana konsystencji stolca. Aktualnie rozpoznanie tej choroby powinno
byé oparte na Kryteriach Rzymskich IV. Badania dodatkowe nalezy ogranicza¢ do minimum.
W niniejszym opracowaniu zostaty uwzglednione niedawno opublikowane nowe rekomen-
dacje — zarowno $wiatowe, jak i polskie — przedstawiajace aktualizacje postepowania
diagnostyczno-leczniczego w zespole jelita drazliwego.
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SUMMARY

Irritable bowel syndrome (IBS) is a common and recurrent disease that despite a good
prognosis considerably worsens the quality of life of affected patients. The cause is likely
multifactorial and not fully understood. Irritable bowel syndrome is a chronic disorder
characterized by recurrent abdominal pain related to defecation, change of bowel habit
or change in stool consistency. The diagnosis of IBS should be based on the Rome IV
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diagnostic criteria. Diagnostic investigations should be limited to a minimum. Recently
published new recommendations, both Polish and international, describing the changes
in diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome, are discussed in this paper.
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WPROWADZENIE
W 2016 roku zostaly opublikowane Kryteria
Rzymskie IV, ktdre sa najnowsza aktualiza-
cja kryteriow diagnostycznych zaburzen czyn-
nosciowych przewodu pokarmowego [1, 2].
Zgodnie z opinia wielu ekspertéw okreslenie
,czynno$ciowe” nie jest wystarczajaco jedno-
znaczne, dlatego dodano nowy podtytut: ,,za-
burzenia interakc;ji jelitowo-mézgowych”, co
wskazuje na kluczowe znaczenie zaburzenia
osi mézgowo-jelitowejwich patogenezie 1, 2].
Utrzymano podziat na sze$¢ zasadniczych ka-
tegorii zaburzen u dorostych: a) zaburzenia
przetyku, b) zaburzenia zoladka i dwunastni-
cy, ¢) zaburzenia jelit, d) osrodkowo-zalezne
zaburzenia bélowe przewodu pokarmowego,
e) zaburzenia pecherzyka zétciowego i zwiera-
cza Oddiego, f) zaburzenia odbytu i odbytnicy
oraz dwie kategorie u dzieci: g) zaburzenia
czynnoSciowe przewodu pokarmowego u nie-
mowlat i dzieci ponizej czwartego roku zycia
oraz h) u dzieci od czwartego do osiemnaste-
go roku zycia [1, 3]. Nowy podzial wyr6znia
sze$¢ chordb czynnosciowych jelit (kategoria
C): 1) zespot jelita drazliwego (nadwrazliwe-
£0), 2) zaparcie czynno$ciowe, 3) biegunke
czynno$ciowa, 4) wzdegcie czynnoSciowe, 5)
nieokre§lone zaburzenia czynno$ciowe jelit,
6) zaparcie wywotane opioidami [1, 3].
Choroby czynnoSciowe jelit to przewlekte
zaburzenia przewodu pokarmowego, w kt6-
rych objawami dominujacymi sa béle brzucha,
wzdecia i/lub zaburzenia oddawania stolca,
czyli zaparcia, biegunka lub naprzemienne
wystepowanie obu. Waznymi cechami nie-
zbednymi do ich rozpoznania sg: przewlektos¢
(poczatek objawdw od co najmniej szeSciu
miesiecy), aktywno§¢ choroby (wystgpowa-
nie objawow w ciagu ostatnich trzech mie-
siecy), czestotliwos§¢ (objawy co najmniej
raz w tygodniu) oraz niewystepowanie scho-
rzef organicznych [3]. Zgodnie z ostatnio
opublikowanymi kryteriami w zaleznoSci
od zmiany nasilenia objawéw dominujacych
moze doj$¢ do zmiany diagnozy u chorego.

Zespot jelita drazliwego (IBS, irritable bowel
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syndrome), ktory zostat sklasyfikowany w Kry-
teriach Rzymskich IV w kategorii C1, nalezy
do najczestszych zaburzefi czynno§ciowych
przewodu pokarmowego o charakterze in-
terdyscyplinarnym. Choroba ta wystepuje
na catym $wiecie, chociaz czgdciej w krajach
wysokorozwinigtych, u okoto 1-20% popula-
cji. W Ameryce Pétnocnej IBS rozpoznawany
jestu5-10% osob, trzy—czterokrotnie czg¢éciej
u kobiet [3]. IBS wystepuje w kazdym wieku,
jednak najczeéciej w trzeciej i czwartej de-
kadzie zycia, znacznie utrudniajac normalne
funkcjonowanie i obnizajac jako$¢ zycia 0s6b
nig dotknigtych. Zespétjelita drazliwego jest
przyczyna olbrzymiej iloSci wizyt u lekarzy
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, a takze
w Poradniach Gastroenterologicznych, czesto
sprawiajac pracujacym tam lekarzom istot-
ne problemy diagnostyczno-terapeutyczne.
Z kolei leczenie tych pacjentéw generuje ol-
brzymie koszty dla systemdw opieki zdrowot-
nej w poszczegdlnych krajach. W ostatnich
latach pojawily si¢ nowe rekomendacje (za-
graniczne i polskie) dotyczace postgpowania
diagnostycznego ileczniczego w zespole jelita
drazliwego, ktdre sa podstawa tego opraco-

wania [3, 4].

ETIOPATOGENEZA

Zespot jelita drazliwego to przewlekta cho-
roba czynnos$ciowa, w ktorej nawracajace
boéle brzucha maja zwiazek z defekacja lub ze
zmiang czestosci wyprdznien i/lub konsysten-
cjistolcow. Przyczyna choroby jest prawdopo-
dobnie ztozona i nie do kofica wyja§niona. Na
patogeneze IBS sktada si¢ wiele czynnikéw,
anajwazniejsza rolg odgrywaja zaburzenia in-
terakcji jelitowo-madzgowej. Ich istotnym ele-
mentem s3 zaburzenia mikrobioty jelitowej,
co wplywa na pozostate mechanizmy [2, 4].
W regulowaniu interakcji jelitowo-mozgo-
wych biorg udzial mechanizmy neurogenne,
endokrynne, immunologiczne, ktére moga
by¢ modyfikowane przez mikrobiote jelito-
wa [2, 5]. Mikrobiota jest to swego rodzaju

»superorganizm” ztozony z réznorodnych
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drobnoustrojéw (bakterie, wirusy, eukariota),
ktoére zasiedlaja organizm cztowieka, przede
wszystkim przewdd pokarmowy, a takze ich
geny. Réwnowaga ilo§ciowa i jakoSciowa
w obrebie mikrobioty jest niezmiernie wazna
dla utrzymania zdrowia. Z kolei zaburzenie
tej homeostazy — dysbioza — odgrywa rolg
w patogenezie IBS.

W wyniku dysbiozy ilo$¢ korzystnych dla
zdrowia szczepOw bakterii ulega redukcji, co
prowadzi do rozwoju patogennej mikroflory
i moze spowodowac zaburzenia przewodu
pokarmowego. W IBS stwierdzono obnizenie
iloci bakterii z rodzaju Lactobacillus i Bifi-
dobacterium, a zwickszenie Escherichia coli,
Streptoccocus, Clostridium spp., a takze zmiang
proporcji pomiedzy Bacteroidetes a Firmicutes
[6]. Bakterie Lactobacillus stanowia najlicz-
niejsza grupe¢ bakterii tworzacych mikrobiotg
jelitowa i maja zdolno$¢ do produkcji kwasu
mlekowego. R6znorodnos¢ gatunkowa tych
bakterii w jelicie determinowana jest miedzy
innymi zdolno$cia do przytaczania si¢ do roz-
nych receptoréw w komérkach wyscielajacych
jelito, a to stanowi o swoistych wlasciwos$ciach
ekosystemu jelitowego i moze wplywaé na
aktywacje r6znych sygnatéw aktywacyjnych
w uktadzie odpornosciowym [7, 8].

Lactobacillus plantarum jest gatunkiem
bakterii obecnym w produktach ro§linnych
od wielu tysigcy lat. Niestety postepujace
uprzemystowienie i nowoczesna konserwacja
zywnoS$ci prowadzi do spadku spozycia tej
bakterii. W etiopatogenezie IBS u okoto
20% o0s6b przyczyna tak zwanego poinfekceyj-
nego zespotu jelita drazliwego jest przebyta
w przesztosci infekcja przewodu pokarmowe-
go. Ponadto zwraca uwage, ze w IBS znacznie
czedciej niz w zdrowej populacji wystepuje
zespot rozrostu bakteryjnego (SIBO), ktory
takze jest przejawem dysbiozy przewodu po-
karmowego [9].

Mozna powiedzieé, ze zaburzenia mi-
krobioty jelitowej i zwigzane z tym mikro-
zapalenie nasilaja zaburzenia motoryki

jelitowej i nadwrazliwo$¢ trzewnga. Poza

dysbioza najwazniejszymi czynnikami pa-
togenetycznymi w IBS sa: nadwrazliwo$é
trzewna, nieprawidtowa motoryka przewodu
pokarmowego, zaburzenia immunologiczne
w jelicie oraz w oSrodkowym ukladzie
nerwowym (CNS, central nervous system) [2].
Nadwrazliwos¢ trzewna moze by¢ wywotana
przez zaburzone powstawanie, przekazywanie
i analize bodZcéw czuciowych, bywa jednak
takze rezultatem mylnej odpowiedzi na te
bodzce w relacji z nieprawidlowym hamowa-
niem bélu [9]. Zwraca uwage zwiazek nad-
wrazliwoSci zakoficzefi czuciowych w jelicie ze
wzmozong produkcja niektérych neurotran-
smiteréw, na przyktad serotoniny i substancji
P [10]. Serotonina (5-hydroksytryptamina)
jest bardzo waznym neurotransmiterem, po-
niewaz prawie 95% z cato$ci znajduje si¢ wia-
$nie w przewodzie pokarmowym. W ostatnich
latach wyodrgbnienie receptoréw serotonino-
wych (5-HT3i15-HT4) umozliwito zastosowa-
nie agonistow i antagonistow tych receptoréw
w nowych sposobach leczenia IBS. Ponadto
czynnikiem endogennym, ktéry wplywa na
funkcje sensoryczne, motoryczne i sekrecyj-
ne jelita, sa kwasy z6lciowe, a zaburzenie ich
wchtaniania moze sprzyja¢ rozwojowi IBS
(postaé biegunkowa) [11].

O§ mézgowo-jelitowa jest pobudzana
przez rézne bodzce, ktére wpltywaja na CNS
lub przewdd pokarmowy. Stres psychicz-
ny u pacjentéw z IBS moze nieprawidtowo
wplywacé na przewdd pokarmowy, ale nasz
nastréj moga zmienia¢ takze bodZce trzewne
z jelit, zachowanie oraz odpowiedZ CNS na
bél. Badania kliniczne potwierdzaja, ze u ok.
50-80% o0s6b z zespotem jelita drazliwego
istnieje zalezno$¢ pomiedzy stresem a wysta-
pieniem i stopniem nasilenia objawdow [12].
Dieta ze szczegélnym uwzglednieniem stabo
wchtanialnych, tatwo fermentujacych krot-
kotaficuchowych weglowodandéw i polioli
(FODMAPs, fermentable oligosaccharides,
disaccharides, monosaccharides and po-
lyols) moze wywiera¢ wplyw na powstawanie

i nasilenie objawéw u predysponowanych
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Kryteria rozpoznawania zespotu jelita drazliwego (Kryteria Rzymskie 1V)

Bél brzucha nawracajgcy minimum jeden dzien w tygodniu przez ostatnie trzy miesigce, ktéremu

towarzyszg co najmniej dwie z nastepujgcych cech*

— Zwigzany z defekacjg

— Zwigzany ze zmiang czestotliwosci wyprdznien

— Zwigzany ze zmiang konsystencji stolca

*kryteria muszg byc¢ spetnione przez ostatnie trzy miesigce, z poczgtkiem objawdw co najmniej p6t roku przed rozpoznaniem

Tabela 2

Objawy alarmujgce oraz najwazniejsze choroby wymagajgce réznicowania
z zespotem jelita drazliwego

Objawy alarmujgce

Chudnigcie

Krew w stolcu

Goraczka

Objawy w czasie nocy

Wodobrzusze lub opér w jamie brzusznej
Anemia

Wiek > 45 lat

Antybiotykoterapia

Rdznicowanie

Choroba trzewna

Nieswoiste zapalenia jelit

Choroby tarczycy

Choroby pasozytnicze i bakteryjne jelit
Endometrioza

Alergia

Nowotwory

Inne

Pte¢ meska oraz obcigzenie genetyczne nowotworami

pacjentdéw z zespotem jelita drazliwego
[4,13]. W patogenezie IBS nie udowodniono
dotychczas znaczenia nadwrazliwos$ci na glu-
tenialergii pokarmowej. Za tow patogenezie
IBS odgrywaja role takze czynniki genetyczne
ipsychospoleczne, zwlaszcza przewlekly stres

0 znacznym nasileniu.

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie zespotu jelita drazliwego nie
zawsze jest tatwe i czgsto przysparza duzo
ktopotéw lekarzom. Wymaga bardzo uwaz-
nej oceny klinicznej badaniem podmiotowym
i przedmiotowym oraz wnikliwej obserwacji,
aby niepotrzebnie nie wykonywac licznych te-
stow dodatkowych. Juz w latach siedemdzie-
sigtych ubiegtego wieku opracowano pierwsze
kryteria diagnostyczne IBS, tak zwane Kry-
teria Manninga, aby na podstawie objawow
pacjenta mdc postawic wladciwe rozpoznanie
[14]. W 1990 roku pojawily si¢ bardziej pre-
cyzyjne Kryteria Rzymskie I, w 1999 Kryteria
Rzymskie I1, a w 2006 Kryteria Rzymskie III.
Po kolejnych dziesigciu latach opracowano
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aktualizacj¢ kryteridw diagnostycznych ze-
spotu jelita drazliwego — Kryteria Rzymskie
IV [1-3] (tab. 1).

Te ostatnie stanowia obecnie podstawe
wiaSciwego rozpoznawania IBS. Najwazniej-
sze zmiany dotycza definicji oraz kryteriow
diagnostycznych. Z definicji wykre$lono
»dyskomfort”, motywujac to brakiem specy-
ficznosci lub niewystepowaniem tego stowa
w niektdrych jezykach [3]. Druga zmiana jest
zZwiazana z czgstoscia wystgpowania objawow.
Ponadto wedlug poprzednich kryteriéw waz-
nym objawem bylo ustepowanie lub ztagodze-
nie boléw po wyprdznieniu. Wedtug najnow-
szej definicji bdle brzucha sa zwiazane tylko
zwyproznieniem, zatem IBS mozna rozpozna-
wac takze u pacjentéw, u ktorych po oddaniu
stolca bdle nie zmniejszaja si¢, a nawet ulega-
ja nasileniu. W najnowszej wersji Kryteriow
Rzymskich utrzymano dotychczasowy podziat
IBS na cztery podtypy (tab. 21 3).

Podzial ten oparty jest na konsystencji
stolca (bez stosowania Srodkéw przeciwbie-
gunkowych lub przeczyszczajacych) wedtug

Zespot jelita drazliwego w Swietle
najnowszych wytycznych
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Tabela 3

Typ Opis stolca

N o oA W N =

Bristolskiej Skali Uformowania Stolca (BSF,
Bristol Stool Form Scale) w odniesieniu wylacz-
nie do stolcow nieprawidtowych, a nie — jak
poprzednio — wszystkich [2, 3]. W przypadku
IBS-D powyzej 25% wyprdznien ma uformo-
wanie typu 6.17.,a ponizej 25% — 1.12. Z ko-
lei IBS z dominujacym zaparciem rozpoznaje
sig, jezeli powyzej 25% wyprozniefi ma ufor-
mowanie typu 1. i 2. i jednocze$nie ponizej
25% — typu 6.1 7. IBS ze zmiennym rytmem
wypréznien (typ mieszany) stwierdza sig, gdy
pacjent podaje, ze powyze] 25% wyproznief
ma uformowanie typu 6.1 7., a takze powyzej
25% — 1. i 2. Pozostate przypadki zespotu
jelita drazliwego zalicza si¢ do postaci nieskla-
syfikowanej [3]. W Kryteriach Rzymskich IV
najwazniejsze jest stwierdzenie u pacjenta na-
wracajacego bolu brzucha, co najmniej jeden
dziefi w tygodniu przez ostatnie trzy miesiace,
przy wystapieniu objawdw przynajmniej przed
szeScioma miesigcami, a niekoniecznie jego
pojawienia si¢ w zwiazku ze zmiana czestosci
i/lub konsystencji stolcow [3].

Bdle brzucha sa niecharakterystyczne,
o roznej i zmiennej lokalizacji, ale najczg-
$ciej umiejscowione w podbrzuszu, w przeci-
wiefnstwie do objawowej choroby uchytkowe;j,
w ktdrej na ogdt sa umiejscowione w lewym
dole biodrowym. Warto zaznaczy¢, iz niewy-
stepowanie bolu brzucha wyklucza zespot
jelita drazliwego. Ponadto duzo o0séb z IBS
skarzy si¢ na nawracajace wzdecia, uczucie
parciaw odbycie, pilna potrzebe wyprdznienia
lub uczucie niepetnego wyprdznienia, zmiang

liczby oddawanych stolcéw, nieprawidtowe

Oddzielne twarde brytki podobne do orzechéw

Uformowane w ksztatcie kietbasy posklejane brytki
Uformowane w ksztaicie kietbaski spekane na powierzchni
Uformowane w ksztaicie kietbaski lub weza, gtadki, miekki
Miekkie, obte kawatki o gtadkich krawedziach

Ktaczkowate drobiny o nieregularnych krawedziach, maziste
Stolec wodnisty bez statych elementéw, catkowicie ptynny

uformowanie i/lub obecnos¢ §luzu w stolcu.
Objawy te moga wzmacniaé prawidtowe roz-
poznanie IBS. Chorzy czesto sugeruja, ze spo-
zywanie positkéw nasila dolegliwosci. U duzej
grupy pacjentéw moga naktadac si¢ dodatko-
wo objawy dyspepsji czynnoSciowej, choroby
refluksowej przetyku oraz zespotu rozrostu
bakteryjnego (SIBO, small intestinal bacte-
rial overgrowth). Podkre§li¢ nalezy réwniez, ze
pacjenci z IBS czesto zglaszaja objawy spoza
przewodu pokarmowego takie jak: béle gtowy,
migrena, bole migéni, znuzenie i przewlekle
zmeczenie, zaburzenia snu, seksualne, psy-
chiczne (zwlaszcza lekowo-depresyjne) oraz
w oddawaniu moczu [15].

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi ze-
spotjelita drazliwego nalezy rozpoznawac na
podstawie objaw6w klinicznych [3, 4]. Nie ist-
nieja potwierdzajace testy diagnostyczne [4].
Badania nalezy zlecad z rozwaga, poczynajac
od podstawowych badan labolatoryjnych krwi
isonograficznego (USG) jamy brzusznej. Ba-
dania dodatkowe uznane przez ekspertow za
wartosciowe to: morfologia, odczyn Biernac-
kiego (OB) lub badanie biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein), tyreotropiny (TSH,
thyroid-stimulating hormone), test przesie-
wowy w kierunku celiakii (przeciwciata prze-
ciwko transglutaminazie tkankowej lub prze-
ciwko endomysium mi¢$ni gladkich, a w razie
watpliwos$ci biopsja dwunastnicy w trakcie
panendoskopii géornego odcinka przewodu
pokarmowego) oraz — u 0s6b po 50. roku
zycia — kolonoskopia. Nalezy podkreslié, ze
kolonoskopia nie powinna by¢ wykonywana,

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Typ Postaé

IBS-C Z dominujgcym zaparciem

IBS-D Z dominujgcg biegunkg

IBS-M Mieszana

IBS-U Niezréznicowana (niesklasyfikowana)

zwlaszcza jako jedno z pierwszych badan,
u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem IBS.
Za to badanie endoskopowe jelita grubego
wskazane jest, gdy wystepuja objawy alar-
mujace, w niewyjasnionej niedokrwistoSci
z niedoboru zelaza, w obciazeniu rodzinnym
rakiem jelita grubego, w biegunkowej posta-
ci choroby, gdy konieczne jest réznicowanie
z nieswoistymi zapaleniami jelit. U wigkszo-
$ci pacjentéw kolonoskopia powinna by¢
wykonywana zgodnie z zasadami ustalonymi
w programie badaf przesiewowych. Ponadto
w postaci biegunkowej IBS zawsze nalezy wy-
kluczy¢ celiakie; wskazane jest tez wykonanie
badania mikrobiologicznego i parazytologicz-
nego kalu, oznaczenie kalprotektyny w stolcu
oraz wykonanie testu oddechowego w kie-
runku SIBO. W przypadku pojawienia si¢
objawo6w alarmujacych o mozliwoSci choroby
organicznej konieczne jest poszerzenie dia-
gnostyki. Dane z piSmiennictwa potwierdzaja,
ze pacjenci z IBS, szczeg6lnie kobiety, sa nie-
potrzebnie narazani na zabiegi chirurgiczne,
cholecystektomi¢ maja bowiem wykonywana
trzykrotnie, usunigcie wyrostka robaczkowe-
go i macicy — dwukrotnie, a zabiegi w ob-
rebie kregostupa poéttora raza czeéciej [16].
Najczestsze choroby wymagajace diagnostyki
réznicowej oraz objawy alarmujace wymienio-
now tabeli I'V.

LECZENIE

Dotychczas nie udato si¢ jednoznacznie usta-
li¢ przyczyny choroby, zatem nie dysponujemy
mozliwoscia terapii przyczynowej i skutecz-
nego wyleczenia. Zespo6t jelita drazliwego
to schorzenie przewlekle — u wigkszosci

pacjentéw objawy nawracaja, czasami nawet
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przez cate zycie. Najwazniejszym elementem
leczenia jest utrzymywanie dobrej relacji po-
miedzy lekarzem, a pacjentem poprzez bu-
dowe wzajemnego zaufania oraz akcentowa-
nie tagodnego charakteru choroby i dobrego
rokowania. Dla pacjentéw z IBS bardzo
wazne jest, aby lekarz nie spieszyl si¢ i nie
bagatelizowat ich dolegliwosci, a przeciwnie
— poswiecatim duzo czasu i ze spokojem oraz
przekonaniem staral si¢ wyjasni¢ problemy
zdrowotne. Kolejnym etapem leczenia jest
przekonanie pacjenta do zmiany stylu zZycia,
zwlaszcza do zwigkszenia aktywnosci fizycz-
nej (regularne spacery, uprawianie sportu),
walki ze stresem oraz dbania o dobry sen [17].
Ponadto osobom z IBS zaleca si¢ modyfi-
kacje dietetyczne z unikaniem spozywania
produktéw nasilajacych dolegliwosci (kon-
serwanty, uzywki). Z kolei podstawg leczenia
IBS, w szczegdlnosci postaci zaparciowej, jest
stosowanie btonnika rozpuszczalnego (babka
jajowata, babka ptesznik), a nie jak przed laty
nierozpuszczalnego (otreby) [3, 4].

W zalezno$ci od badanej populacji SIBO
moze wystepowac u 30-85% oséb z IBS. Po-
prawe przynosi im dieta z ograniczeniem po-
karméw zawierajacych FODMAP. Do grupy
produktéw bogatychw FODMAP naleza mie-
dzy innymi pszenica, mleko, nabial, czerwone
migso, jabtka, gruszki, arbuz, cebula, czosnek,
kapusta, brukselka, fasola, brokuty, kalafior,
§liwki, kofeina, mannitol, sorbitol, ksylitol.
Pamigtac nalezy, iz w Polsce prawie 20% do-
rostych z IBS ma nietolerancj¢ laktozy, czyli
nie jest w stanie prawidtowo trawi¢ mleka
i produktéw mlecznych. Wéwczas zalecamy
diete bezmleczng lub ze znacznym ograni-
czeniem produktéw mlecznych w zaleznosci
od stopnia niedoboru laktazy. Za to nie jest
uzasadnione stosowanie diety bezglutenowe;.
W zwiazku z istotna rola mikrobioty jelito-
wej w patogenezie IBS wazne wydaje si¢ by¢
dbanie o jej korzystnag modyfikacj¢. Mozna
to osiagnac za pomoca odpowiedniej diety,
probiotykéw lub eubiotykdéw. W tym celu od
wielu lat stosowane sa probiotyki.
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Probiotyki to zywe drobnoustroje, ktére
— podawane w odpowiednich iloSciach —wy-
wieraja korzystny efekt zdrowotny. Metaana-
liza czterdziestu trzech badan z uzyciem réz-
nych preparatéw potwierdza korzystne dzia-
lanie probiotykéw pod wzgledem ogdlnego
nasilenia objawéw IBS oraz bélu, wzdecia
igazow [18]. Rekomendacje zalecaja rozwaz-
ne stosowanie szczepow przebadanych pod
wzgledem skuteczno$ci i bezpieczefistwa [3,
4]. W wielu badaniach stwierdzono, ze sku-
teczno$¢ probiotykdw jest szczepozalezna.
Najwiecej badah poswiecono Lactobacillus
plantarum 299v, Saccharomyces boulardi, Bifi-
dobacterium infantis oraz wybranej mieszance
probiotykéw. Krotkie omdwienie przedsta-
wiono w polskich rekomendacjach dotycza-
cych postepowania w IBS [4].

Naszczegblng uwage zashuguje podwojnie
zaSlepione badanie kliniczne przeprowadzo-
ne przez grupe gastroenterologéw z Polski
u czterdziestu pacjentdéw z zespotem jelita
nadwrazliwego [19]. U wszystkich uczestni-
kéw stwierdzono zmniejszenie czestosci wy-
stepowania i intensywnoS$ci b6léw brzucha
w poréwnaniu do grupy z placebo [19]. Po
przeanalizowaniu spektrum objawéw IBS
95% pacjentéw otrzymujacych probiotyk
wskazalo na poprawe funkcjonowania prze-
wodu pokarmowego, aw grupie otrzymujacej
placebo odsetek ten wyniost 15% [19]. Z ba-
dania tego autorzy wyciagneli wniosek, ze
Lactobacillus plantarum 299v wplywa na osta-
bienie objawow zespotu jelita nadwrazliwego
[19]. Wplyw tego probiotyku na zmniejszenie
wzdecia oraz bdlu brzucha zostal potwierdzo-
ny takze p6Zniej przez innych autoréw zagra-
nicznych [20].

W celu zmniejszenia intensywno$ci ob-
jawow IBS zaleca si¢ stosowanie wybranych
preparatow z miety pieprzowej w przeliczeniu
na mg olejku migtowego w iloSci 180-225 mg
olejku dwa razy na dobg¢ od dwéch do dwu-
nastu tygodni [4, 21]. Z kolei do lekéw sto-
sowanych powszechnie we wszystkich posta-

ciach IBS naleza leki rozkurczowe (hioscyna,

drotaweryna, alweryna, pinaweryna, dicyklo-
mina, otylonium, cymetropium mebeweryna,
trimebutyna) [3, 4, 22; w poréwnaniu z grupa
przyjmujaca placebo — 25]. Leki rozkurczowe
to duza grupa preparatow dziatajacych w roz-
nych mechanizmach, o r6znej skutecznosci,
stosunkowo bezpiecznych.

W przypadku braku poprawy po zastoso-
waniu wyzej omowionych sposobéw leczenia
konieczne moze by¢ uzycie tréjpierScienio-
wych lekéw przeciwdepresyjnych lub selek-
tywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu
serotoniny [3, 4, 26, 27]. Polskie rekomenda-
cje sugeruja stosowanie tych lekow w jak naj-
mniejszych dawkach przez okres od czterech
do dwunastu tygodni, chociaz maksymalny
czas nie zostal jednoznacznie okre§lony. Jeze-
lileczenie jest skuteczne i dobrze tolerowane,
to moze by¢ kontynuowane dtuzej [4].

W ostatnich latach zaburzenia czynnoScio-
we przewodu pokarmowego, w tym IBS, sa
uwazane za manifestacj¢ zaburzen interakcji
mozg-jelito-mikrobiota, dlatego w niezapar-
ciowej postaci tej choroby (typ IBS-D, IBS-
-M, IBS-U) w celu ogdlnego zmniejszenia
objawéw oraz ztagodzenia nasilenia wzdgcia
i/lub biegunki rekomenduje si¢ stosowanie
ryfaksyminy a przez dwa tygodnie w dawce
trzy lub cztery razy 400 mg na dobg [4]. Ry-
faksymina o jest niewchtanialnym antybio-
tykiem o szerokim spektrum dzialania, tak
naprawde¢ eubiotykiem, poniewaz przywra-
ca prawidlowy sktad mikrobioty jelitowej na
drodze réznych mechanizméw [28-30]. Naj-
wazniejszymi badaniami, ktére potwierdzity
skuteczno$¢ ryfaksyminy o w leczeniu IBS byly
Target 112, aw terapii nawrotéw, u os6b
ktore odpowiedzialy na leczenie wstepne —
Target 3 [28-30].

Lekiem powszechnie stosowanym jedy-
nie w postaci biegunkowej IBS nadal jest
loperamid. Lek ten stosowany jest w celu
zmniejszenia nasilenia biegunki, ale nie
wplywa na ogélne zmniejszenie objawow tej
choroby. Z kolei w IBS z dominujacym za-
parciem — o ile modyfikacje dietetyczne nie
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Whtasciwe rozpoznanie (Kryteria Rzymskie 1V). Posta¢ choroby

v

Dobra relacja lekarz—pacjent. Edukacja

v

Unikanie zdarzen prowokujacych dolegliwo$ci

v

Zalecenia dietetyczne i zmiana sposobu zycia

Probiotyki, modyfikacje dietetyczne, miedzy innymi bionnik rozpuszczalny,

unikanie nietolerowanych sktadnikéw pozywienia, dieta z niska zawarto$cig FODMAP,
zwiekszona aktywno$¢ fizyczna, techniki relaksacyjne, walka ze stresem,

w razie konieczno$ci pomoc psychologiczna

v

W razie braku poprawy leczenie dominujgcych objawdéw

Bl i/lub wzdecie Zaparcia Biegunka

Leki rozkurczowe Makrogole Loperamid

Ryfaksymina a Lubiproston Ryfaksymina a

Andytepresanty Linaklotyd Eluksadolina
Plekanatyd Alosetron (u kobiet)

Rycina 1. Strategia diagnostyczno- lecznicza u 0séb z zespotem jelita drazliwego

przyniosa poprawy — ostatnie rekomendacje
sugeruja stosowanie preparatow glikolu po-
lietylenowego (makrogole) [3, 4, 31]. Nieste-
ty, podobnie jak loperamid, nie wplywaja one
na ztagodzenie objawéw IBS ogétem, zatem
sg przeznaczone do stosowania jedynie po-
mocniczo. Nowymi lekami, ktére sa jeszcze
niedostepne w Polsce, a maja udowodniona
skutecznos$¢ w cigzkich przebiegach choroby
poprzez dzialanie na rozne receptory jelitowe
sa leki przeznaczone do leczenia postaci za-
parciowej (lubiproston, linaklotyd, plekana-
tyd) i biegunkowej IBS (alosetron u me¢zczyzn,
eluksadolina u kobiet) [32-37].

PODSUMOWANIE

Zesp6t jelita drazliwego jest najczestszym
schorzeniem gastroenterologicznym, z ja-
kim spotyka si¢ lekarz Podstawowej Opieki
Zdrowotnej. U jego podtoza lezy zaburze-

nie réznych mechanizméw w obrebie osi

Forum Medycyny Rodzinnej 2018, tom 12, nr 6, 224-233

moézgowo-jelitowej, zmieniona motoryka
przewodu pokarmowego oraz nadwrazli-
wos¢ trzewna. Ponadto wielu badaczy uwaza,
ze kluczowe znaczenie w patogenezie IBS
odgrywaja zaburzenia mikrobioty jelitowe;j.
Najwazniejszym objawem jest b6l brzucha
nawracajacy od wielu miesigcy, a czesto lat.
Poniewaz obecnie zaleca si¢ minimalizacje
badaf dodatkowych, nowe Kryteria Rzymskie
IV znacznie utatwiaja wlasciwe rozpoznawa-
nie tej choroby. Jednoznaczna jej przyczyna
nie jest jednak znana, zatem nie ma mozli-
wosci trwatego wyleczenia, a objawy czesto
nawracajg. Najistotniejszym elementem kura-
cjijest utrzymywanie dobrej relacji pomigdzy
lekarzem, a pacjentem, co stwarza atmosfere
wzajemnego zaufania oraz buduje poczu-
cie bezpieczenstwa. Leczenie zespotu jelita
drazliwego obejmuje postgpowanie ogdlne
i modyfikacje dietetyczne, farma- oraz psy-

choterapig.
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