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Bifidobacterium longum W11 w zespole

jelita nadpobudliwego
Bifidobacterium longum W17 in irritable bowel syndrome

STRESZCZENIE

Zespot jelita nadpobudliwego (IBS) nalezy do czgstych
zaburzen czynno$ciowych przewodu pokarmowego
u dzieci i dorostych. Do typowych objawow IBS naleza:
bole brzucha, zmiana czestosSci wyproznien, wzdecie
brzucha. Zgodnie z aktualnymi standardami, postepo-
wanie diagnostyczne oparte jest gtdwnie na tak zwanej
diagnozie pozytywnej. Do grupy lekdw stosowanych
tradycyjnie w IBS nalezg leki rozkurczowe o dziataniu
bezposrednim i poSrednim na mig$niéwke przewodu
pokarmowego.

Ponad 60% pacjentow dorostych i 50% dzieci ma
nieprawidtowy wynik testu wodorowego, co sugeruje
obecno$¢ rozrostu bakteryjnego w przewodzie pokar-
mowym w przebiegu IBS i jest wskazaniem do wigcze-
nia antybiotyku.

Trwajg badania oceniajace skuteczno$¢ stosowania
probiotykow w profilaktyce i leczeniu IBS. W licznych

ABSTRACT

Irritable Bowel Syndrome (IBS) is common functional
disorder in children and adults. Typical IBS symptoms
include: abdominal pain, change in bowel movement
frequency, flatulence. According to current standards,
diagnostic protocol is based mainly on the so-called
“positive diagnosis”. Drugs traditionally used in IBS
treatment include relaxants with direct and indirect effect
on smooth muscles of the gastrointestinal tract.

Over 60% of adults and 50% of children with IBS have
abnormal hydrogen breath test which indicates bacterial
overgrowth in the gastrointestinal tract and is an indica-
tion for antibiotic treatment.

There is also an ongoing research on probiotic use in
IBS prevention and treatment. Numerous meta-analy-

metaanalizach dowiedziono skuteczno$ci takiej terapii.
Korzy$ci zwiazane ze stosowaniem probiotykow wy-
nikajg z ich modulujacego wptywu na funkcjonowanie
bariery jelitowej, dziatania przeciwzapalnego zwigzane-
go ze zmianami w uwalnianiu cytokin i chemokin oraz
zmniejszaniu nadwrazliwosci trzewnej. W przeprowa-
dzonych w 2015 roku badaniach wykazano, ze probio-
tyk Bifidobacterium longum W11 zmienia metabolizm
w obrgbie jelita poprzez modyfikacje sktadu mikrobioty
jelitowej, ponadto szczep ten wykazuje naturalng opor-
nos¢ w stosunku do antybiotykdw, stad mozliwo$¢
jego stosowania w trakcie antybiotykoterapii, migdzy
innymi z uzyciem ryfaksyminy. Stwierdzono tez duza
skuteczno$¢ stosowania Bifidobacterium longum W11
u pacjentow z postacig zaparciowq IBS.
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ses proved efficiency of such therapy. Benefits related
to probiotics in IBS result from their modulating effect
on intestinal barrier function, anti-inflammatory action
associated with changes in cytokine and chemokine
release, as well as decreasing visceral sensitivity. Stud-
ies conducted in 2015 found that the Bifidobacterium
longum W11 probiotic changes metabolism within the
intestine through modification of intestinal microbiota.
Moreover, this strain presents natural resistance to anti-
biotics, hence can be used during antibiotic therapy with
rifaximin. Bifidobacterium longum W11 was also shown
effective in patients with constipation-predominant IBS.
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Zesp6t jelita nadpobudliwego (IBS, ir-
ritable bowel syndrome) nalezy do czgstych
zaburzen czynno$ciowych przewodu pokar-
mowego u dzieci i dorostych. Szacuje sie,
ze schorzenie to dotyczy 15-20% populacji
w krajach zachodnich [1]. Choroba charaktery-
zuje si¢ przewlektym przebiegiem z okresami
remisji 1 zaostrzen. Etiopatogeneza IBS jest
ztozona, nie wyjasniono dotychczas przyczyny
zaburzen. W patogenezie rozwaza si¢ mig-
dzy innymi udziatl czynnikoéw genetycznych,
zaburzenia motoryki przewodu pokarmowe-
go, nieprawidtowe funkcjonowanie czucia
trzewnego (nadwrazliwo$¢ trzewna), napigcie
emocjonalne, towarzyszace procesy zapalne,
stany dysbakteriozy oraz zakazenia jelitowe.

Do typowych objawow IBS naleza:

— bole brzucha,

— zmiana cze¢stos$ci wyproznien (> 3 stolcow/
dobg lub < 3 stolcow/ tygodniowo),

— wzdgcie brzucha,

— uczucie niepetnego wyproznienia,

— pilna potrzeba oddania stolca.

Warto podkresli¢, ze u czg$ci pacjentow
moga wystgpowaé rowniez objawy spoza
przewodu pokarmowego, takie jak bodle gto-
wy, zaburzenia oddawania moczu czy bole
mig$niowe.

Rozpoznanie IBS jest oparte na obecnosci
charakterystycznych objawdéw klinicznych,
ich przewleklym wyst¢powaniu, bez stwier-
dzanych nieprawidtowosci w wynikach badan
dodatkowych. Zgodnie z kryteriami rzymskimi
III, kryteria rozpoznania IBS sa odmienne
dla dzieci (grupa H) i dorostych (grupa C)
(tab. 1, 2) 2, 3].

Na podstawie czgstosci wyproznien i kon-
systencji stolca, ocenianej wedtug tak zwane;j
bristolskiej skali uformowania stolca, wyrdznia
si¢ nastepujace postaci kliniczne IBS:

— IBS z dominujaca biegunka (IBS-D, irri-
table bowel syndrome-diarrhoea),

— IBS z dominujacym zaparciem stolca
(IBS-C, irritable bowel syndrome-consti-
pation,),

— posta¢ mieszana IBS (IBS-M, irritable
bowel syndrome-mixed).

Zgodnie z aktualnymi standardami, poste-
powanie diagnostyczne jest oparte gtownie na
tak zwanej diagnozie pozytywnej — rozpozna-
nie opiera si¢ na charakterystycznym wzorcu
objawow klinicznych, a nie na wykluczeniu
innych choréb [4]. Badania diagnostyczne sa
natomiast konieczne w przypadku wystapienia
objawow alarmowych, sugerujacych organicz-
ne tto choroby.

Do objawoéw alarmowych w IBS na-
leza [4, 5]:

— wiek <4. rz. lub > 50. rz.,

— ubytek masy ciata lub zahamowanie przy-
rostu masy ciata i wzrostu u dzieci,

— niedokrwisto$¢,

— obecnos$¢ krwi w stolcu,

— wystgpowanie objawow w nocy,

— krotki czas trwania objawow,

— rodzinny wywiad obcigzony w kierunku
raka jelita grubego,

— obecno$¢ zmian okoloodbytniczych,

— obecno$¢ guza w jamie brzuszne;j.

W grupie pacjentow z IBS bez objawow
alarmujacych, nie wykonuje si¢ rutynowo
badan diagnostycznych, z wyjatkiem grupy

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne zespotu jelita nadpobudliwego u dorostych [2]

Nawracajacy bl lub dyskomfort w jamie brzusznej trwajacy co najmniej 3 dni w miesiacu przez ostatnie 3

miesiace, ktdremu towarzysza co najmniej 2 z nastepujacych cech:

1. Poprawa po wyproznieniu

2. Poczatek dolegliwo$ci zwiagzany ze zmiang czestotliwo$ci wyprdznien
3. Poczatek dolegliwosci zwigzany ze zmiang wygladu stolca

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne zespotu jelita nadpobudliwego u dzieci [3]

Wystepowanie wszystkich ponizej wymienionych objawdw, co najmniej 1 raz w tygodniu, przez ostatnie

2 miesiace

minimum 25% czasu:
— poprawa po defekacji

1. Nawracajacy bdl lub dyskomfort w jamie brzusznej, spetniajgcy co najmniej 2 z nastepujacych warunkow przez

— poczatek zwigzany ze zmianami czestotliwosci wyprdznien
— poczatek zwigzany ze zmianami konsystencji (wygladu) stolca

ktore mogtyby wyjasni¢ dolegliwoSci u pacjenta

2. Nieobecnos$¢ objawow wskazujacych na proces zapalny lub nowotworowy, wade anatomiczng lub metabolizmu,
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starszych pacjentOw z nowo rozpoznang po-
stacig biegunkowg IBS. W tej grupie pacjen-
tow wskazane jest poszerzenie diagnostyki
o ocen¢ morfologii, CRP (C-reactive protein)
oraz wykonanie badania kolonoskopowego
z pobraniem licznych wycinkow do badania
histopatologicznego [5, 6]. U pacjentéw z obja-
wami alarmujacymi konieczne jest wykonanie
badan réznicujacych IBS z chorobg organiczna.
W badaniach dodatkowych uwzglednia si¢: la-
boratoryjne, mikrobiologiczne, obrazowe oraz
endoskopowe przewodu pokarmowego [5, 6].

W leczeniu IBS konieczne jest podejscie
interdyscyplinarne z udziatem dietetyka i,
niejednokrotnie, psychologa. Sukces terapeu-
tyczny zalezy w duzej mierze od wspolpracy
miedzy lekarzem a pacjentem.

Podstawa leczenia IBS jest przeprowa-
dzenie rozmowy informacyjnej o charakterze
czynnos$ciowym choroby oraz zwrdcenie uwagi
na czynniki sprzyjajace rozwojowi choroby
i prowadzace do jej zaostrzen (zte nawyki
dietetyczne, napigcie emocjonalne, urazy, brak
aktynowosci fizycznej). U czesci pacjentow ko-
nieczne jest objecie statg opieka psychologiczna.
Pomimo gorszej tolerancji przez chorych z IBS
niektorych pokarméw (pszenica, nabial, ryby,
owoce morza, jaja, orzechy, soja), nie zaleca si¢
rutynowego wprowadzania diet eliminacyjnych,
z uwagi na brak wystarczajacych dowodéw na
skutecznos¢ takiego leczenia [7, 8].

Do grupy lekéw stosowanych tradycyjnie
w IBS naleza leki rozkurczowe o dzialaniu
bezposrednim i posrednim na migsniowke prze-
wodu pokarmowego (mebeweryna, alweryna,
trimebutyna). W leczeniu IBS skuteczne wyda-
je sie stosowanie antagonistow receptorow se-
rotoniny, spo$rod ktorych najlepiej przebadany
jest alosetron. Skutecznosc¢ kliniczng tego leku

w zakresie tagodzenia objawdw choroby po-
twierdzono w badaniach klinicznych [10, 11].
Ponad 60% pacjentéw dorostych i 50%
dzieci ma nieprawidlowy wynik testu wodoro-
wego, co sugeruje obecnos¢ rozrostu bakteryj-
nego w przewodzie pokarmowym w przebiegu
IBS i jest wskazaniem do wlgczenia antybiotyku.
Korzysci terapeutyczne obserwowano po sto-
sowaniu w monoterapii neomycyny, klarytro-
mycyny i metronidazolu. Obecnie szerokie za-
stosowanie w leczeniu IBS ma niewchtanialny
z przewodu pokarmowego szerokospektralny
antybiotyk — ryfaksymina. W przeprowadzo-
nych badaniach obserwowano istotng staty-
stycznie popraw¢ w zakresie objawow IBS, bez
powaznych dziatan niepozadanych [12—14].
Trwaja rowniez badania oceniajace sku-
teczno$¢ stosowania probiotykoéw w profilak-
tyce ileczeniu IBS. W licznych metaanalizach
dowiedziono skuteczno$ci takiej terapii, au-
torzy badan podkreslaja jednak, ze dla osiag-
nigcia optymalnego efektu leczenia konieczne
jest stosowanie wyselekcjonowanych szczepow
probiotycznych [15, 16]. Korzy$ci zwigzane
ze stosowaniem probiotykéw wynikaja mig-
dzy innymi z ich modulujacego wptywu na
funkcjonowanie bariery jelitowej, dziatania
przeciwzapalnego zwigzanego ze zmianami
w uwalnianiu cytokin i chemokin oraz zmniej-
szaniu nadwrazliwosci trzewnej [17]. W tym
aspekcie szczegolnie interesujace sg proby
kliniczne prowadzone z udzialem szczepu
Bifidobacterium longum W11. W przeprowa-
dzonych w 2015 roku badaniach wykazano, ze
probiotyk ten zmienia metabolizm w obrgbie
jelita poprzez modyfikacj¢ sktadu mikrobioty
jelitowej [18]. Ponadto, szczep 6w wykazuje
naturalng oporno$¢ w stosunku do antybioty-
koéw, stad mozliwos¢ jego stosowania w trakcie
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Rycina 1. Wptyw fagcznego symbiotycznego dziatania Bifidobacterium longum W11 i prebiotyku Actilight 950P® na cze-
stotliwo$¢ wyproznien u pacjentow z zaparciowg, postacig zespotu jelita nadpobudliwego [19]
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Rycina 2. Efekt symbiotycznego dziatania Bifidobacterium
longum W11 i prebiotyku Actilight 950P® u pacjentow z za-
parciowg postacia zespotu jelita nadpobudliwego [19]

antybiotykoterapii, migdzy innymi z uzyciem
ryfaksyminy [17]. W badaniach Colecchia
i wsp. stwierdzono duza skutecznos¢ stosowa-
nia Bifidobacterium longum W11 w polaczeniu
z prebiotykiem Actilight 950P® u pacjentéw
z postacia zaparciowg IBS [19]. Badanie prze-
prowadzono z udzialem 636 pacjentow (386
kobiet oraz 250 me¢zczyzn) w 43 osrodkach
badawczych. Istotng statystycznie poprawg ob-
serwowano w zakresie bolow brzucha i wzde¢.
W grupie badanej po 36 dniach obserwacji
wykazano, ze 26,6% pacjentdow nie odczuwalo
zadnych dolegliwosci, a 44,1% badanych nie
odczuwato wzde¢. Ponadto, zaobserwowano
zmniejszenie cz¢stotliwosci wystepowania
wzdeé z 62,9% do 9,6% oraz boléw brzucha
7 38,3% do 4,1%. Leczenie wptywalo rowniez
na popraw¢ w zakresie czgstosci wyproznien
(ryc. 1) [19]. Po zakonczeniu terapii 83,8%
badanych odczuwato poprawe stanu zdrowia,
a ocena kliniczna miesigc po zakonczeniu
terapii wykazala utrzymanie efektu poprawy
u 63,2% badanych (ryc. 2) [19].

Zespot jelita nadpobudliwego nalezy do
powszechnie wystepujacych chordb przewodu
pokarmowego o charakterze czynno$ciowym.
Pomimo uplywu prawie 50 lat od czasu pierw-
szych prob opisania kryteridéw choroby przez
Manninga, nadal patomechanizm choroby
pozostaje nieznany. Rozpoznanie stawia si¢ na
podstawie wystgpowanie objawow klinicznych
na przestrzeni czasu. Konieczne jest dosto-
sowanie indywidualnej terapii dla chorego,
uwzgledniajacego postac kliniczng choroby
i czynniki wplywajace na jej zaostrzenie.
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