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Zespot jelita drazliwego w Swietle najnowszych wytycznych

Irritable bowel syndrome in the light of the latest guidelines
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Streszczenie

Zespot jelita drazliwego (IBS, irritable bowel syndrome) jest czesta i nawracajacg choroba, ktéra pomimo dobrego ro-
kowania istotnie pogarsza jako$¢ zycia dotknietych nig oséb. Przyczyna choroby jest ztozona i nie do kofca wyjasniona.
IBS jest przewleklym schorzeniem przebiegajacym z nawracajgcymi bélami brzucha zwigzanymi z defekacja, zmiang
rytmu wypréznien i/lub zmiang konsystencji stolca. Aktualnie rozpoznanie tej choroby powinno by¢ oparte na Kryteriach
Rzymskich IV. Badania dodatkowe nalezy ogranicza¢ do minimum. W niniejszym opracowaniu zostaty uwzglednione
niedawno opublikowane nowe rekomendacje — zaréwno Swiatowe, jak i polskie — przedstawiajace aktualizacje poste-
powania diagnostyczno-leczniczego w zespole jelita drazliwego.

Stowa kluczowe: zespot jelita drazliwego, rozpoznawanie, Kryteria Rzymskie IV, leczenie, dorosli
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Wprowadzenie

W 2016 roku zostaty opublikowane Kryteria Rzymskie IV,
ktére sg najnowszg aktualizacja kryteriow diagnostycznych
zaburzen czynnoSciowych przewodu pokarmowego [1, 2].
Zgodnie z opinig wielu ekspertow okreslenie ,czynnoscio-
we” nie jest wystarczajaco jednoznaczne, dlatego dodano
nowy podtytut: ,zaburzenia interakcji jelitowo-mézgowych”,
co wskazuje na kluczowe znaczenie zaburzenia osi moz-
gowo-jelitowej w ich patogenezie [1, 2]. Utrzymano podziat
na szeS¢ zasadniczych kategorii zaburzen u dorostych: a)
zaburzenia przetyku, b) zaburzenia zotadka i dwunastnicy,
¢) zaburzenia jelit, d) osrodkowo-zalezne zaburzenia b6-
lowe przewodu pokarmowego, €) zaburzenia pecherzyka
z6tciowego i zwieracza Oddiego, f) zaburzenia odbytu
i odbytnicy oraz dwie kategorie u dzieci: g) zaburzenia
czynnoSciowe przewodu pokarmowego u niemowlat i dzieci
ponizej czwartego roku zycia oraz h) u dzieci od czwartego
do osiemnastego roku zycia [1, 3]. Nowy podziat wyrdznia
sze$¢ chordb czynnosciowych jelit (kategoria C): 1) zespot
jelita drazliwego (nadwrazliwego), 2) zaparcie czynnoscio-
we, 3) biegunke czynnoSciowa, 4) wzdecie czynnosciowe,

5) nieokreslone zaburzenia czynnoSciowe jelit, 6) zaparcie
wywotane opioidami [1, 3].

Choroby czynnosciowe jelit to przewlekte zaburzenia
przewodu pokarmowego, w ktérych objawami dominu-
jacymi sg béle brzucha, wzdecia i/lub zaburzenia odda-
wania stolca, czyli zaparcia, biegunka lub naprzemienne
wystepowanie obu. Waznymi cechami niezbednymi do ich
rozpoznania sa: przewlektosé (poczatek objawow od co naj-
mniej szeSciu miesiecy), aktywno$é choroby (wystepowanie
objawdw w ciggu ostatnich trzech miesiecy), czestotliwos¢é
(objawy co najmniej raz w tygodniu) oraz niewystepowanie
schorzen organicznych [3]. Zgodnie z ostatnio opublikowa-
nymi kryteriami w zalezno$ci od zmiany nasilenia objawow
dominujacych moze dojsé do zmiany diagnozy u chorego.
Zespot jelita drazliwego (IBS, irritable bowel syndrome), kt6-
ry zostat sklasyfikowany w Kryteriach Rzymskich IV w kate-
gorii C1, nalezy do najczestszych zaburzer czynnosciowych
przewodu pokarmowego o charakterze interdyscyplinarnym.
Choroba ta wystepuje na catym Swiecie, chociaz czesSciej
w krajach wysokorozwinietych, u okoto 1-20% populacji.
W Ameryce Pétnocnej IBS rozpoznawany jest u 5-10%
0s0b, trzy-czterokrotnie czesciej u kobiet [3]. IBS wystepuje
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w kazdym wieku, jednak najczesciej w trzeciej i czwartej
dekadzie zycia, znacznie utrudniajgc normalne funkcjono-
wanie i obnizajac jako$¢ zycia 0séb nig dotknietych. Zespét
jelita drazliwego jest przyczyna olbrzymiej iloSci wizyt u leka-
rzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej, a takze w Poradniach
Gastroenterologicznych, czesto sprawiajgc pracujgcym tam
lekarzom istotne problemy diagnostyczno-terapeutyczne.
Z kolei leczenie tych pacjentoéw generuje olbrzymie koszty
dla systemow opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach.
W ostatnich latach pojawity sie nowe rekomendacije (zagra-
niczne i polskie) dotyczgce postepowania diagnostycznego
i leczniczego w zespole jelita drazliwego, ktore sa podstawag
tego opracowania [3, 4].

Etiopatogeneza

Zespotjelita drazliwego to przewlekta choroba czynnoscio-
wa, w ktorej nawracajace bole brzucha majg zwigzek z defe-
kacja lub ze zmiang czestosci wyproznien i/lub konsystencji
stolcow. Przyczyna choroby jest prawdopodobnie ztozona
i nie do konca wyjasniona. Na patogeneze IBS sktada sie
wiele czynnikéw, a najwazniejsza role odgrywaja zaburzenia
interakcji jelitowo-mozgowej. Ich istotnym elementem sg
zaburzenia mikrobioty jelitowej, co wptywa na pozostate me-
chanizmy [2, 4]. W regulowaniu interakgji jelitowo-mdzgowych
biorg udziat mechanizmy neurogenne, endokrynne, immu-
nologiczne, ktore moga byé modyfikowane przez mikrobiote
jelitowa [2, 5]. Mikrobiota jest to swego rodzaju ,superor-
ganizm” ztozony z réznorodnych drobnoustrojow (bakterie,
wirusy, eukariota), ktére zasiedlajg organizm cztowieka,
przede wszystkim przewod pokarmowy, a takze ich geny.
Réwnowaga iloSciowa i jakosciowa w obrebie mikrobioty jest
niezmiernie wazna dla utrzymania zdrowia. Z kolei zaburzenie
tej homeostazy — dyshioza — odgrywa role w patogenezie IBS.

W wyniku dysbiozy ilo§¢ korzystnych dla zdrowia szcze-
pow bakterii ulega redukcji, co prowadzi do rozwoju pato-
gennej mikroflory i moze spowodowac zaburzenia przewodu
pokarmowego. W IBS stwierdzono obnizenie iloSci bakterii
z rodzaju Lactobacillus i Bifidobacterium, a zwiekszenie
Escherichia coli, Streptoccocus, Clostridium spp., a takze
zmiane proporcji pomiedzy Bacteroidetes a Firmicutes
[6]. Bakterie Lactobacillus stanowig najliczniejsza grupe
bakterii tworzacych mikrobiote jelitowg i maja zdolnos¢
do produkcji kwasu mlekowego. R6znorodnosé gatunkowa
tych bakterii w jelicie determinowana jest miedzy innymi
zdolnoScig do przytaczania sie do réznych receptorow
w komorkach wyScielajacych jelito, a to stanowi o swoistych
wiasciwosciach ekosystemu jelitowego i moze wptywaé
na aktywacje réznych sygnatow aktywacyjnych w uktadzie
odpornosciowym [7, 8].

Lactobacillus plantarum jest gatunkiem bakterii obec-
nym w produktach roslinnych od wielu tysiecy lat. Niestety
postepujace uprzemystowienie i nowoczesna konserwacja
zywnosci prowadzi do spadku spozycia tej bakterii. W etio-

patogenezie IBS u okoto 20% 0s6b przyczyna tak zwanego
poinfekcyjnego zespotu jelita drazliwego jest przebyta
w przesziosci infekcja przewodu pokarmowego. Ponadto
zwraca uwage, ze w IBS znacznie czesSciej niz w zdrowej po-
pulacji wystepuje zespot rozrostu bakteryjnego (SIBO), ktory
takze jest przejawem dysbiozy przewodu pokarmowego [9].

Mozna powiedzie¢, ze zaburzenia mikrobioty jelitowe]
i zwigzane z tym mikrozapalenie nasilaja zaburzenia mo-
toryki jelitowej i nadwrazliwo$é trzewng. Poza dysbiozg
najwazniejszymi czynnikami patogenetycznymi w IBS sa:
nadwrazliwo$¢ trzewna, nieprawidtowa motoryka przewodu
pokarmowego, zaburzenia immunologiczne w jelicie oraz
w oSrodkowym uktadzie nerwowym (CNS, central nervous
system) [2]. Nadwrazliwos¢ trzewna moze by¢ wywotana
przez zaburzone powstawanie, przekazywanie i analize
bodzcow czuciowych, bywa jednak takze rezultatem mylnej
odpowiedzi na te bodzZce w relacji z nieprawidtowym hamo-
waniem bolu [9]. Zwraca uwage zwigzek nadwrazliwoSci
zakonczen czuciowych w jelicie ze wzmozona produkcjg
niektérych neurotransmiteréw, na przyktad serotoniny
i substancji P [10]. Serotonina (5-hydroksytryptamina) jest
bardzo waznym neurotransmiterem, poniewaz prawie 95%
z cato$ci znajduje sie wtasnie w przewodzie pokarmowym.
W ostatnich latach wyodrebnienie receptoréw serotonino-
wych (5-HT3 i 5-HT4) umozliwito zastosowanie agonistow
i antagonistow tych receptordw w nowych sposobach lecze-
nia IBS. Ponadto czynnikiem endogennym, ktory wptywa
na funkcje sensoryczne, motoryczne i sekrecyjne jelita, sg
kwasy z0fciowe, a zaburzenie ich wchtaniania moze sprzyjac¢
rozwojowi IBS (postaé biegunkowa) [11].

0§ mézgowo-jelitowa jest pobudzana przez rézne bodz-
ce, ktore wptywajg na CNS lub przewdd pokarmowy. Stres
psychiczny u pacjentéw z IBS moze nieprawidtowo wptywaé
na przewod pokarmowy, ale nasz nastréj moga zmieniaé
takze bodZce trzewne z jelit, zachowanie oraz odpowiedz
CNS na bél. Badania kliniczne potwierdzaja, ze u ok. 50-
80% 0s6b z zespotem jelita drazliwego istnieje zaleznos¢
pomiedzy stresem a wystapieniem i stopniem nasilenia
objawow [12]. Dieta ze szczegdlnym uwzglednieniem stabo
wchtanialnych, fatwo fermentujacych kréotkotancuchowych
weglowodanoéw i polioli (FODMAPs, fermentable oligosac-
charides, disaccharides, monosaccharides and polyols)
moze wywiera¢ wptyw na powstawanie i nasilenie objawow
u predysponowanych pacjentéw z zespotem jelita drazliwe-
go [4, 13]. W patogenezie IBS nie udowodniono dotychczas
znaczenia nadwrazliwosci na gluten i alergii pokarmowej.
Za to w patogenezie IBS odgrywajg role takze czynniki
genetyczne i psychospoteczne, zwtaszcza przewlekty stres
0 znacznym nasileniu.

Diagnostyka

Rozpoznanie zespotu jelita drazliwego nie zawsze jest
tatwe i czesto przysparza duzo ktopotow lekarzom. Wymaga
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bardzo uwaznej oceny klinicznej badaniem podmiotowym
i przedmiotowym oraz wnikliwej obserwacji, aby niepo-
trzebnie nie wykonywaé licznych testéw dodatkowych. Juz
w latach siedemdziesigtych ubiegtego wieku opracowano
pierwsze kryteria diagnostyczne IBS, tak zwane Kryteria
Manninga, aby na podstawie objawdw pacjenta méc posta-
wi¢ wiasciwe rozpoznanie [14]. W 1990 roku pojawity sie
bardziej precyzyjne Kryteria Rzymskie |, w 1999 Kryteria
Rzymskie Il, a w 2006 Kryteria Rzymskie Ill. Po kolejnych
dziesieciu latach opracowano aktualizacje kryteriéw diag-
nostycznych zespotu jelita drazliwego — Kryteria Rzymskie
IV[1-3] (tab. 1).

Te ostatnie stanowig obecnie podstawe wiasciwego
rozpoznawania IBS. Najwazniejsze zmiany dotycza definicji
oraz kryteriéw diagnostycznych. Z definicji wykreslono ,dy-
skomfort”, motywujac to brakiem specyficznosci lub niewy-
stepowaniem tego stowa w niektorych jezykach [3]. Druga
zmiana jest zwigzana z czestoScig wystepowania objawow.
Ponadto wedtug poprzednich kryteribw waznym objawem
byto ustepowanie lub ztagodzenie b6ldw po wyprdznieniu.
Wedtug najnowszej definicji bdle brzucha sa zwigzane tylko
z wypréznieniem, zatem IBS mozna rozpoznawa¢ takze
u pacjentow, u ktérych po oddaniu stolca béle nie zmniej-
szajg sie, a hawet ulegaja nasileniu. W najnowszej wersji
Kryteriow Rzymskich utrzymano dotychczasowy podziat IBS
na cztery podtypy (tab. 2 i 3).

Podziat ten oparty jest na konsystencji stolca (bez
stosowania Srodkow przeciwbiegunkowych lub przeczysz-
czajacych) wedtug Bristolskiej Skali Uformowania Stolca
(BSF, Bristol Stool Form Scale) w odniesieniu wytacznie do
stolcow nieprawidtowych, a nie — jak poprzednio — wszyst-
kich [2, 3]. W przypadku IBS-D powyzej 25% wyprdéznieh ma
uformowanie typu 6. i 7., a ponizej 25% — 1.1 2. Z kolei IBS
z dominujgcym zaparciem rozpoznaje sie, jezeli powyzej
25% wyproznien ma uformowanie typu 1. i 2. ijednocze$nie
ponizej 25% — typu 6. i 7. IBS ze zmiennym rytmem wy-
préznien (typ mieszany) stwierdza sie, gdy pacjent podaje,
ze powyzej 25% wyprdznien ma uformowanie typu 6.1 7.,
a takze powyzej 25% — 1. i 2. Pozostate przypadki zespotu
jelita drazliwego zalicza sie do postaci niesklasyfikowanej
[3]. W Kryteriach Rzymskich IV najwazniejsze jest stwier-
dzenie u pacjenta nawracajgcego bolu brzucha, co najmniej

Tabela 1. Kryteria rozpoznawania zespotu jelita drazliwego (Kry-
teria Rzymskie IV)

Bél brzucha nawracajgcy minimum jeden dzief w tygodniu
przez ostatnie trzy miesigce, ktéremu towarzysza co najmniej
dwie z nastepujacych cech*

— Zwigzany z defekacja
— Zwigzany ze zmiang czestotliwosci wyprdznien

— Zwiagzany ze zmiang konsystencji stolca

*Kryteria muszg by¢ spetnione przez ostatnie trzy miesiace, z poczatkiem objawdw co najmniej
p6t roku przed rozpoznaniem

Tabela 2. Objawy alarmujace oraz najwazniejsze choroby wyma-
gajace réznicowania z zespotem jelita drazliwego

Objawy alarmujace Réznicowanie

Chudniecie Choroba trzewna

Krew w stolcu Nieswoiste zapalenia jelit

Goraczka Choroby tarczycy

Objawy w czasie nocy Choroby pasozytnicze

Wodobrzusze lub opér ' bakteryjne jelit

W jamie brzusznej Endometrioza
Anemia Alergia

Wiek > 45 lat Nowotwory
Antybiotykoterapia Inne

Pte¢ meska oraz obcigzenie
genetyczne nowotworami

Tabela 3. Bristolska skala uformowania stolca
% Opis stolca

1 Oddzielne twarde brytki podobne do orzechow

2 Uformowane w ksztafcie kietbasy posklejane brytki

3 Uformowane w ksztafcie kietbaski spekane
na powierzchni

4 Uformowane w ksztafcie kietbaski lub weza, gtadki,
miekki

5 Miekkie, obte kawatki o gtadkich krawedziach

6 Ktaczkowate drobiny o nieregularnych krawedziach,
maziste

7 Stolec wodnisty bez statych elementéw, catkowicie
ptynny

jeden dzien w tygodniu przez ostatnie trzy miesiace, przy
wystgpieniu objawdw przynajmniej przed szeScioma mie-
sigcami, a niekoniecznie jego pojawienia sie w zwigzku ze
zmiana czestosci i/lub konsystencji stolcow [3].

Bdle brzucha sa niecharakterystyczne, o réznej i zmien-
nej lokalizacji, ale najczeSciej umiejscowione w podbrzu-
szu, w przeciwienstwie do objawowej choroby uchytkowej,
w ktorej na ogot sa umiejscowione w lewym dole biodro-
wym. Warto zaznaczy¢, iz niewystepowanie bélu brzucha
wyklucza zespoét jelita drazliwego. Ponadto duzo os6b
z IBS skarzy sie na nawracajace wzdecia, uczucie parcia
w odbycie, pilng potrzebe wyprdznienia lub uczucie nie-
petnego wyprdznienia, zmiane liczby oddawanych stolcow,
nieprawidtowe uformowanie i/lub obecnos¢ sluzu w stolcu.
Objawy te mogg wzmacniaé prawidtowe rozpoznanie IBS.
Chorzy czesto sugeruja, Ze spozywanie positkow nasila
dolegliwosci. U duzej grupy pacjentow mogg nakfadac sie
dodatkowo objawy dyspepsji czynnosciowej, choroby refluk-
sowej przetyku oraz zespotu rozrostu bakteryjnego (SIBO,
small intestinal bacterial overgrowth). Podkresli¢ nalezy
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rowniez, ze pacjenci z IBS czesto zgtaszajg objawy spoza
przewodu pokarmowego takie jak: béle gtowy, migrena,
béle miesni, znuzenie i przewlekte zmeczenie, zaburzenia
snu, seksualne, psychiczne (zwtaszcza lekowo-depresyjne)
oraz w oddawaniu moczu [15].

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi zespét jelita draz-
liwego nalezy rozpoznawaé na podstawie objawdw klinicz-
nych [3, 4]. Nie istniejg potwierdzajgce testy diagnostyczne
[4]. Badania nalezy zleca¢ z rozwagg, poczynajac od
podstawowych badan labolatoryjnych krwi i sonograficz-
nego (USG) jamy brzusznej. Badania dodatkowe uznane
przez ekspertow za wartoSciowe to: morfologia, odczyn
Biernackiego (OB) lub badanie biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein), tyreotropiny (TSH, thyroid-stimulating
hormone), test przesiewowy w kierunku celiakii (przeciw-
ciata przeciwko transglutaminazie tkankowej lub przeciwko
endomysium miesni gtadkich, a w razie watpliwosci biopsja
dwunastnicy w trakcie panendoskopii gornego odcinka
przewodu pokarmowego) oraz — u 0s6b po 50. roku zycia
— kolonoskopia. Nalezy podkresli¢, ze kolonoskopia nie
powinna by¢ wykonywana, zwtaszcza jako jedno z pierw-
szych badan, u wszystkich pacjentdw z podejrzeniem IBS.
Za to badanie endoskopowe jelita grubego wskazane jest,
gdy wystepuja objawy alarmujace, w niewyjasnionej nie-
dokrwistosci z niedoboru zelaza, w obciazeniu rodzinnym
rakiem jelita grubego, w biegunkowej postaci choroby, gdy
konieczne jest roznicowanie z nieswoistymi zapaleniami
jelit. U wiekszoSci pacjentéw kolonoskopia powinna by¢
wykonywana zgodnie z zasadami ustalonymi w programie
badan przesiewowych. Ponadto w postaci biegunkowej IBS
zawsze nalezy wykluczy¢ celiakie; wskazane jest tez wyko-
nanie badania mikrobiologicznego i parazytologicznego
katu, oznaczenie kalprotektyny w stolcu oraz wykonanie
testu oddechowego w kierunku SIBO. W przypadku poja-
wienia sie objawdw alarmujacych o mozliwosci choroby
organicznej konieczne jest poszerzenie diagnostyki. Dane
z piSmiennictwa potwierdzaja, ze pacjenci z IBS, szczegblnie
kobiety, sa niepotrzebnie narazani na zabiegi chirurgiczne,
cholecystektomie majg bowiem wykonywang trzykrotnie,
usuniecie wyrostka robaczkowego i macicy — dwukrotnie,
a zabiegi w obrebie kregostupa pottora raza czeSciej [16].
Najczestsze choroby wymagajace diagnostyki réznicowej
oraz objawy alarmujgce wymieniono w tabeli 4.

Tabela 4. Postacie zespotu jelita drazliwego
Typ Postaé
IBS-C Z dominujgcym zaparciem
IBS-D Z dominujgca biegunka
IBS-M  Mieszana
IBS-U Niezréznicowana (niesklasyfikowana)

Leczenie

Dotychczas nie udato sie jednoznacznie ustali¢ przyczy-
ny choroby, zatem nie dysponujemy mozliwoscia terapii przy-
czynowej i skutecznego wyleczenia. Zespot jelita drazliwego
to schorzenie przewlekie — u wiekszosci pacjentéw objawy
nawracajg, czasami nawet przez cate zycie. Najwazniejszym
elementem leczenia jest utrzymywanie dobrej relacji pomie-
dzy lekarzem, a pacjentem poprzez budowe wzajemnego
zaufania oraz akcentowanie tagodnego charakteru choroby
i dobrego rokowania. Dla pacjentéw z IBS bardzo wazne jest,
aby lekarz nie spieszyt sie i nie bagatelizowat ich dolegliwo-
§ci, a przeciwnie — poSwiecat im duzo czasu i ze spokojem
oraz przekonaniem starat sie wyjasnié problemy zdrowotne.
Kolejnym etapem leczenia jest przekonanie pacjenta do
zmiany stylu zycia, zwtaszcza do zwiekszenia aktywnosci
fizycznej (regularne spacery, uprawianie sportu), walki ze
stresem oraz dbania o dobry sen [17]. Ponadto osobom
z IBS zaleca sie modyfikacje dietetyczne z unikaniem spo-
zywania produktow nasilajgcych dolegliwosci (konserwanty,
uzywki). Z kolei podstawg leczenia IBS, w szczegblnosci
postaci zaparciowej, jest stosowanie btonnika rozpuszczal-
nego (babka jajowata, babka ptesznik), a nie jak przed laty
nierozpuszczalnego (otreby) [3, 4].

W zaleznoSci od badanej populacji SIBO moze wyste-
powaé u 30-85% o0sdb z IBS. Poprawe przynosi im dieta
z ograniczeniem pokarméw zawierajacych FODMAP. Do
grupy produktéw bogatych w FODMAP naleza miedzy innymi
pszenica, mleko, nabiat, czerwone mieso, jabtka, gruszki,
arbuz, cebula, czosnek, kapusta, brukselka, fasola, bro-
kuty, kalafior, sliwki, kofeina, mannitol, sorbitol, ksylitol.
Pamieta¢ nalezy, iz w Polsce prawie 20% dorostych z IBS
ma nietolerancje laktozy, czyli nie jest w stanie prawidtowo
trawi¢ mleka i produktéw mlecznych. Woéwczas zalecamy
diete bezmleczna lub ze znacznym ograniczeniem produk-
téw mlecznych w zalezno$ci od stopnia niedoboru laktazy.
Zato nie jest uzasadnione stosowanie diety bezglutenowe;j.
W zwigzku z istotng rolg mikrobioty jelitowej w patogenezie
IBS wazne wydaje sie by¢ dbanie o jej korzystng modyfi-
kacje. Mozna to osiggnaé za pomoca odpowiedniej diety,
probiotykéw lub eubiotykéw. W tym celu od wielu lat sto-
sowane sg probiotyki.

Probiotyki to zywe drobnoustroje, ktére — podawane
w odpowiednich ilosciach — wywierajg korzystny efekt zdro-
wotny. Metaanaliza czterdziestu trzech badan z uzyciem
roznych preparatow potwierdza korzystne dziatanie probio-
tykow pod wzgledem ogbInego nasilenia objawdw IBS oraz
b6lu, wzdecia i gazéw [18]. Rekomendacje zalecajg roz-
wazne stosowanie szczepdw przebadanych pod wzgledem
skutecznosci i bezpieczenstwa [3, 4]. W wielu badaniach
stwierdzono, ze skuteczno$é probiotykow jest szczepozalez-
na. Najwiecej badan poswiecono Lactobacillus plantarum
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Witasciwe rozpoznanie (Kryteria Rzymskie IV). Postaé choroby

v

Dobra relacja lekarz—pacjent. Edukacja

!

Unikanie zdarzen prowokujgcych dolegliwosci

!

Zalecenia dietetyczne i zmiana sposobu zycia

Probiotyki, modyfikacje dietetyczne, miedzy innymi btonnik rozpuszczalny,

unikanie nietolerowanych sktadnikéw pozywienia, dieta z niskg zawartoscia FODMAP,
zwiekszona aktywnos¢ fizyczna, techniki relaksacyjne, walka ze stresem,

w razie koniecznosci pomoc psychologiczna

v

W razie braku poprawy leczenie dominujgcych objawéw

Bél i/lub wzdecie Zaparcia Biegunka

Leki rozkurczowe Makrogole Loperamid

Ryfaksymina « Lubiproston Ryfaksymina a

Andytepresanty Linaklotyd Eluksadolina
Plekanatyd Alosetron (u kobiet)

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

299v, Saccharomyces boulardi, Bifidobacterium infantis
oraz wybranej mieszance probiotykow. Krotkie omowienie
przedstawiono w polskich rekomendacjach dotyczacych
postepowania w IBS [4].

Na szczegblng uwage zastuguje podwojnie zaslepione
badanie kliniczne przeprowadzone przez grupe gastroente-
rologdw z Polski u czterdziestu pacjentow z zespotem jelita
nadwrazliwego [19]. U wszystkich uczestnikow stwierdzono
zmniejszenie czestosci wystepowania i intensywnosci bolow
brzucha w poréwnaniu do grupy z placebo [19]. Po prze-
analizowaniu spektrum objawéw IBS 95% pacjentéw otrzy-
mujgcych probiotyk wskazato na poprawe funkcjonowania
przewodu pokarmowego, a w grupie otrzymujacej placebo
odsetek ten wyniost 15% [19]. Z badania tego autorzy wy-
ciggneli wniosek, ze Lactobacillus plantarum 299v wptywa
na ostabienie objawdw zespotu jelita nadwrazliwego [19].
Wptlyw tego probiotyku na zmniejszenie wzdecia oraz bélu
brzucha zostat potwierdzony takze p6zniej przez innych
autoréw zagranicznych [20].

W celu zmniejszenia intensywnosci objawow IBS zaleca
sie stosowanie wybranych preparatéw z miety pieprzowej
w przeliczeniu na mg olejku mietowego w ilosci 180-
225 mg olejku dwa razy na dobe od dwéch do dwunastu
tygodni [4, 21]. Z kolei do lekow stosowanych powszechnie
we wszystkich postaciach IBS nalezg leki rozkurczowe (hio-
scyna, drotaweryna, alweryna, pinaweryna, dicyklomina,
otylonium, cymetropium mebeweryna, trimebutyna) [3,
4, 22; w porébwnaniu z grupg przyjmujacg placebo — 25].
Leki rozkurczowe to duza grupa preparatoéw dziatajacych

w r6znych mechanizmach, o réznej skutecznosci, stosun-
kowo bezpiecznych.

W przypadku braku poprawy po zastosowaniu wyzej
omoéwionych sposobéw leczenia konieczne moze by¢ uzycie
trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych lub selek-
tywnych inhibitorow zwrotnego wychwytu serotoniny [3, 4,
26, 27]. Polskie rekomendacje sugerujg stosowanie tych
lekow w jak najmniejszych dawkach przez okres od czterech
do dwunastu tygodni, chociaz maksymalny czas nie zostat
jednoznacznie okreSlony. Jezeli leczenie jest skuteczne
i dobrze tolerowane, to moze by¢ kontynuowane dtuzej [4].

W ostatnich latach zaburzenia czynnosciowe przewo-
du pokarmowego, w tym IBS, sa uwazane za manifesta-
cje zaburzen interakcji mozg-jelito-mikrobiota, dlatego
w niezaparciowej postaci tej choroby (typ I1BS-D, IBS-M,
IBS-U) w celu ogdlnego zmniejszenia objawdw oraz ztago-
dzenia nasilenia wzdecia i/lub biegunki rekomenduje sie
stosowanie ryfaksyminy o przez dwa tygodnie w dawce
trzy lub cztery razy 400 mg na dobe [4]. Ryfaksymina o
jest niewchtanialnym antybiotykiem o szerokim spektrum
dziatania, tak naprawde eubiotykiem, poniewaz przywraca
prawidtowy skitad mikrobioty jelitowej na drodze réznych
mechanizmoéw [28-30]. Najwazniejszymi badaniami, ktore
potwierdzity skuteczno$é ryfaksyminy o, w leczeniu IBS byty
Target 11 2, a w terapii nawrotow, u 0sob ktére odpowie-
dziaty na leczenie wstepne — Target 3 [28-30].

Lekiem powszechnie stosowanym jedynie w postaci
biegunkowej IBS nadal jest loperamid. Lek ten stosowany
jest w celu zmniejszenia nasilenia biegunki, ale nie wptywa
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na ogdlne zmniejszenie objawdw tej choroby. Z kolei w IBS
z dominujacym zaparciem — o ile modyfikacje dietetyczne
nie przyniosg poprawy — ostatnie rekomendacje sugeruja
stosowanie preparatow glikolu polietylenowego (makrogole)
[3, 4, 31]. Niestety, podobnie jak loperamid, nie wptywaja
one na ztagodzenie objawdw IBS ogdtem, zatem sg przezna-
czone do stosowania jedynie pomocniczo. Nowymi lekami,
ktére sg jeszcze niedostepne w Polsce, a maja udowodnio-
na skuteczno$¢ w ciezkich przebiegach choroby poprzez
dziatanie na rézne receptory jelitowe sa leki przeznaczone
do leczenia postaci zaparciowej (lubiproston, linaklotyd,
plekanatyd) i biegunkowej IBS (alosetron u mezczyzn,
eluksadolina u kobiet) [32-37].

Podsumowanie

ZespOt jelita drazliwego jest najczestszym schorze-
niem gastroenterologicznym, z jakim spotyka sie lekarz

Summary

Podstawowej Opieki Zdrowotnej. U jego podtoza lezy za-
burzenie r6znych mechanizméw w obrebie osi mézgowo-
-jelitowej, zmieniona motoryka przewodu pokarmowego
oraz nadwrazliwo$¢ trzewna. Ponadto wielu badaczy uwa-
za, ze kluczowe znaczenie w patogenezie IBS odgrywajg
zaburzenia mikrobioty jelitowej. Najwazniejszym objawem
jest b6l brzucha nawracajacy od wielu miesiecy, a czesto
lat. Poniewaz obecnie zaleca sie minimalizacje badanh do-
datkowych, nowe Kryteria Rzymskie IV znacznie utatwiajg
wtasciwe rozpoznawanie tej choroby. Jednoznaczna jej
przyczyna nie jest jednak znana, zatem nie ma mozli-
wosci trwatego wyleczenia, a objawy czesto nawracaja.
Najistotniejszym elementem kuracji jest utrzymywanie
dobrej relacji pomiedzy lekarzem, a pacjentem, co stwarza
atmosfere wzajemnego zaufania oraz buduje poczucie
bezpieczenstwa. Leczenie zespotu jelita drazliwego obej-
muje postepowanie ogbdline i modyfikacje dietetyczne,
farma- oraz psychoterapie.

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 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.

Key words: irritable bowel syndrome, diagnosis, Rome IV Criteria, treatment, adults
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