
www.journals.viamedica.pl/varia_medica

Varia Medica 2020
tom 4, nr 1, strony 52–59

Copyright © 2020 Via Medica
ISSN 2544-4212

wybrane problemy kliniczne

52

Rozpoznawanie i leczenie zespołu jelita nadwrażliwego 
w praktyce lekarza rodzinnego 

The diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome in the practice  
of a family physician

Krystian Adrych1, Grażyna Rydzewska2, 3

1Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Gdański Uniwersytet Medyczny 
2Klinika Chorób Wewnętrznych i Gastroenterologii z Pododdziałem Leczenia Nieswoistych Chorób Zapalnych Jelit Centralnego 

Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Warszawie 
3Zakład Profilaktyki Chorób Przewodu Pokarmowego Wydziału Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu  

Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

Streszczenie
Zespół jelita nadwrażliwego (ZJN) jest częstą, dokuczliwą, przebiegającą na ogół z licznymi nawrotami chorobą, która 
pomimo dobrego rokowania istotnie pogarsza jakość życia osób nią dotkniętych. Choroba ta występuje na całym świecie, 
ale zdecydowanie częściej w krajach wysokorozwiniętych. Przyczyna choroby jest wieloczynnikowa, a ważną rolę odgry-
wają zaburzenia interakcji jelitowo-mózgowych. Mikrobiota jelitowa to zasadniczy element tych interakcji. Najważnie-
jszym objawem ZJN są bóle brzucha związane z defekacją, zmianą rytmu wypróżnień lub zmianą konsystencji stolca. Nie 
istnieją potwierdzające testy diagnostyczne, dlatego zaleca się, aby rozpoznanie tej choroby było oparte na kryteriach 
diagnostycznych, obecnie Kryteriach Rzymskich IV. W leczeniu najważniejsza jest modyfikacja stylu życia, w tym unikanie 
stresów, dobra relacja lekarza i pacjenta, zalecenia dietetyczne, u osób z nadwagą — redukcja masy ciała, regularny, 
umiarkowany wysiłek fizyczny oraz u wybranych pacjentów probiotyki, a w postaci umiarkowanej i ciężkiej farmakoterapia 
w zależności od objawów dominujących z leczeniem psychologicznym.
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Zespół jelita nadwrażliwego (ZJN) to przewlekła, czyn-
nościowa choroba, w której dominującym objawem są 
nawracające bóle brzucha mające związek z defekacją 
lub ze zmianą częstości wypróżnień i/lub konsystencji od-
dawanych stolców [1, 2]. Choroba ta występuje na całym 
świecie, chociaż zdecydowanie częściej w krajach wyso-
korozwiniętych. Obecnie uważa się, że dotyczy około 11% 
populacji ogólnej [3, 4]. Zespół jelita nadwrażliwego może 
się pojawić w każdym wieku, chociaż najczęściej występuje 
u ludzi stosunkowo młodych w trzeciej i czwartej dekadzie 

życia, a dwukrotnie częściej dotyczy kobiet [5]. Pacjenci 
z zespołem jelita nadwrażliwego mogą prezentować objawy 
sugerujące inne, czasami niebezpieczne choroby, a przez to 
są narażeni na niepotrzebne wykonywanie procedur wysoce 
inwazyjnych np. zabiegów chirurgicznych (3-krotnie częściej 
usuwa się u nich pęcherzyk żółciowy, dwukrotnie częściej 
wyrostek robaczkowy i macicę oraz 1,5-raza częściej wyko-
nuje zabiegi w obrębie kręgosłupa), mimo że występowanie 
tych chorób jest podobne jak w populacji ogólnej [6, 7]. Po-
nadto osoby z ZJN często nadinterpretują objawy kliniczne 
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i przez to mają obawę o występowanie u nich nowotworu 
złośliwego. Przyczyna zespołu jelita nadwrażliwego jest 
— w odróżnieniu od coraz lepiej definiowanej patogenezy 
— nieznana. Postuluje się, że w rozwoju ZJN uczestniczą 
różnorodne czynniki, między innymi: genetyczne, społeczne, 
psychologiczne, immunologiczne, dietetyczne, nieprawidło-
wa motoryka przewodu pokarmowego, nadwrażliwość trzew-
na, a także dysregulacja ośrodkowego układu nerwowego 
[1, 8–10]. W wieloczynnikowej patogenezie ZJN istotne 
znaczenie odgrywa interakcja (oś) mózgowo-jelitowa, która 
jest pobudzana przez różnorodne bodźce wpływające na 
układ nerwowy i/lub przewód pokarmowy, ale jej zasadniczy 
element to mikrobiota jelitowa [11] — nowo wyodrębniony 
narząd, który jest złożony z wielu bilionów różnorodnych 
drobnoustrojów (na ogół bakterii i wirusów) zasiedlających 
przewód pokarmowy. Równowaga ilościowa i jakościowa 
w obrębie mikrobioty jelitowej jest niezmiernie ważna dla 
utrzymania zdrowia, a wytworzona przez wieki symbioza 
odgrywa istotną rolę w regulacji procesów trawiennych, 
metabolicznych, immunologicznych, motorycznych oraz 
prawidłowym funkcjonowaniu osi jelitowo-mózgowej. Obec-
nie uważa się, że zaburzenie tej równowagi, czyli dysbioza 
odgrywa kluczową rolę w rozwoju ZJN. W wyniku dysbiozy 
ilość korzystnych dla zdrowia szczepów bakterii ulega re-
dukcji, co prowadzi do rozwoju patogennej mikroflory i może 
spowodować zaburzenia przewodu pokarmowego. W ZJN 
stwierdzono zmniejszenie ilości korzystnych dla zdrowia 
szczepów bakterii z rodzaju Lactobacillus i Bifidobacterium, 
a nadmiar bakterii wpływających negatywnie na organizm 
człowieka [9]. Lactobacillus stanowią najliczniejszą grupę 
bakterii tworzących mikrobiotę jelitową i mających zdolność 
do produkcji kwasu mlekowego, a na przykład Lactobacil-
lus plantarum to korzystny gatunek bakterii występujący 
w przewodzie pokarmowym zdrowego człowieka i wielu 
produktach roślinnych od kilkunastu tysięcy lat [12, 13]. 
Ponadto z zaburzeniami mikrobiomu wiąże się tak zwany 
poinfekcyjny ZJN, występujący u 8–31% osób, które przebyły 
zakażenie żołądkowo-jelitowe w ciągu ostatnich 12 miesięcy 
[14]. Stres psychiczny, który często towarzyszy pacjentom 
z ZJN może pogłębiać nieprawidłowe sprzężenie zwrotne 
pomiędzy przewodem pokarmowym a ośrodkowym układem 
nerwowym [15]. Może to wpływać negatywnie na nastrój, 
zachowanie oraz na doznania bólowe i oddawanie stolca. 
U większości osób z ZJN szukających pomocy stwierdza 
się wysoki poziom lęku, zaburzenia nerwicowe lub objawy 
depresyjne. Należy także podkreślić, że skłonność do ro-
dzinnego występowania ZJN oraz przeprowadzone badania 
wśród bliźniąt potwierdzają udział czynników genetycznych 
w tej chorobie. Zespół jelita nadwrażliwego jest przyczyną 
zarówno bardzo dużej liczby wizyt w gabinetach lekarzy 
rodzinnych i u gastroenterologów, jak i często istotnych 
dylematów diagnostyczno-terapeutycznych. Z pomocą przy-
chodzą nowe rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne: 
zagraniczne, które zostały opublikowane w 2016 roku, oraz 

polskie z 2018 roku [2, 16]. Nowe wytyczne zawierają mię-
dzy innymi świeżo opracowane kryteria diagnostyczne tej 
choroby, tak zwane Kryteria Rzymskie IV, które są najnowszą 
aktualizacją kryteriów diagnostycznych zaburzeń czynnoś-
ciowych przewodu pokarmowego i w wyczerpujący sposób 
przedstawiają także możliwości leczenia ZJD (tab. 1). 

Według nowych kryteriów, w obrazie klinicznym u osób 
z ZJN dominującym objawem są nawracające bóle brzucha, 
które występują na ogół w ciągu dnia i wiążą się z wypróż-
nieniem i/lub zmianą częstości wypróżnień i/lub ze zmianą 
konsystencji stolca. U chorych z ZJN pojawiają się także 
naprzemienne zaparcia i biegunka, uczucie dyskomfortu 
lub pełności, wzdęcia, skurcze w jamie brzusznej, parcie 
na stolec, uczucie niepełnego wypróżnienia z wydalaniem 
śluzu. Dolegliwości często nasilają się po posiłku, przez 
co pacjenci z ZJN podejrzewają, że spożycie przez nich 
wielu produktów jest szkodliwe. Dotyczy to zwłaszcza 
słabo wchłanialnych, łatwo fermentujących, krótkołań-
cuchowych węglowodanów i polioli (FODMAPs) [17–19].  
Dotychczas nie udowodniono znaczenia w patogenezie ZJN 
nadwrażliwości na gluten i alergii pokarmowej. Bóle brzucha 
są niecharakterystyczne, o różnej i zmiennej lokalizacji, ale 
najczęściej umiejscowione w podbrzuszu, w przeciwień-
stwie do objawowej choroby uchyłkowej, w której na ogół 
są zlokalizowane w lewym dole biodrowym, lub dyspepsji 
czynnościowej z lokalizacją bólu w nadbrzuszu. Nowe zale-
cenia jednoznacznie wskazują, że rozpoznanie ZJN powinno 
być oparte na kryteriach diagnostycznych, ich obecnie 
najnowszej modyfikacji, czyli Kryteriach Rzymskich IV.  
Koncepcja polegająca na potwierdzaniu rozpoznania ZJN 
przez wykluczenie innych chorób jest nieuzasadniona. 
Ponadto duża grupa pacjentów zgłasza różnorodne, inne 
objawy jelitowe i pozajelitowe, które mogą ułatwiać rozpo-
znanie ZJN (tab. 2).

Na podstawie stopnia uformowania stolca (skala Bri-
stolska) ZJN można podzielić na cztery postacie kliniczne: 
1) zaparciowa; 2) biegunkowa; 3) mieszana; 4) nieskla-
syfikowana [2]. Zgodnie z najnowszymi kryteriami ZJN 
z dominującym zaparciem stwierdza się, jeżeli powyżej 
25% wypróżnień ma uformowanie typu 1 i 2 (twarde bryłki 
podobne do orzechów i stolce w kształcie kiełbasy lub 
posklejane bryłki) i jednocześnie poniżej 25% wyróżnień 

Tabela 1. Nowe kryteria rozpoznawania zespołu jelita nadwrażli-
wego — Kryteria Rzymskie IV

Nawracający ból brzucha przez co najmniej jeden dzień w ty-
godniu występujący regularnie przez ostatnie 3 miesiące, któ-
remu towarzyszą co najmniej dwie z następujących cech:
• związany z defekacją
• związany ze zmianą częstotliwości wypróżnień
• związany ze zmianą konsystencji stolca

*kryteria muszą być spełnione przez ostatnie 3 miesiące, z początkiem objawów co najmniej 6 
miesięcy przed rozpoznaniem; *brak objawów alarmujących
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ma uformowanie typu 6 i 7 (kłaczkowate drobiny o nie-
regularnych brzegach, maziste i całkowicie płynne), [2]. 
Z kolei zespół jelita nadwrażliwego z dominującą biegunką 
rozpoznaje się, gdy powyżej 25% wypróżnień ma uformo-
wanie typu 6 i 7, a jednocześnie poniżej 25% wypróżnień 
ma uformowanie typu 1 i 2, zaś ZJD typu mieszanego 
rozpoznaje się, gdy pacjent zgłasza występowanie w ilości 
powyżej 25% wypróżnień z uformowaniem zarówno typu 
1 i 2 jak 6 i 7 [2]. Pozostałe przypadki zalicza się do po-
staci niesklasyfikowanej [2]. Warto nadmienić, że w trakcie 
przebiegu choroby u większości osób poszczególne typy 
ZJN zmieniają się. Rozpoznanie zespołu jelita nadwrażli-
wego wyłącznie na podstawie kryteriów diagnostycznych 
nie zawsze jest łatwe. Wymaga bardzo uważnej oceny 
klinicznej z dogłębnym przeprowadzeniem wywiadu oraz 
wnikliwym badaniem przedmiotowym. Należy dążyć do 
minimalizowania zlecanych badań, ponieważ nie istnieją 
potwierdzające testy diagnostyczne. Badania dodatkowe 
uznane przez ekspertów za wartościowe to morfologia krwi, 
CRP (C-reactive protein), TSH (thyroid stimulating hormone) 
oraz kolonoskopia u osób po 50. roku życia. Ponadto w po-
staci biegunkowej ZJN należy wykonać badanie przeciwciał 
przeciwko transglutaminazie tkankowej w klasie IgA z ozna-
czeniem całkowitej ilości IgA w surowicy (ok. 10% ludzi 
ma niedobór), jako test przesiewowy w kierunku celiakii, 
coraz częściej diagnozowanej dopiero u osób powyżej 18. 
roku życia. W diagnostyce różnicowej może być przydatny 
test oddechowy w celu rozpoznania zespołu rozrostu flory 
bakteryjnej jelita cienkiego (SIBO, small intestinal bacterial 
overgrowth), który występuje u 30–85% pacjentów z ZJN. 
W przypadku stwierdzenia objawów alarmujących obo-
wiązuje przeprowadzenie diagnostyki różnicowej zgodnie 
z istniejącymi standardami postępowania.

Do tej pory nie udało się jednoznacznie ustalić przyczyny 
choroby, zatem nie ma możliwości leczenia przyczynowego 

i skutecznego wyleczenia ZJN. Z powodu dobrego stanu 
ogólnego u większość pacjentów z ZJN oraz niestwierdzania 
u tych osób odchyleń w badaniach dodatkowych dolegliwości 
są bagatelizowane przez wielu lekarzy, co jest przyczyną ich 
dodatkowej frustracji i poszukiwania kolejnych specjalistów 
z nadzieją uzyskania pomocy. Tymczasem najważniejszym 
elementem terapii jest utrzymywanie dobrej relacji pomię-
dzy lekarzem a pacjentem poprzez budowę wzajemnego 
zaufania oraz wyjaśnieniu mu łagodnego charakteru choroby 
i dobrego rokowania co do życia. Ważne jest, aby zwłaszcza 
na pierwszej wizycie poświęcić więcej czasu i przedstawić 
pacjentowi kilka wskazówek dotyczących modyfikacji stylu 
życia, zachęcania do zwiększania aktywności fizycznej 
(spacery, uprawianie sportu), walki ze stresem, dbania 
o dobry sen oraz przestrzegania najważniejszych zaleceń 
dietetycznych [2, 16, 20]. Wpływ diety na przebieg tej 
choroby jest nadal badany, a zalecenia żywieniowe nie są 
jednoznaczne. Większość osób z ZJN skarży się, że objawy 
nasilają się po spożyciu wielu produktów. Znaczenie może 
mieć nie tylko zawartość konkretnych składników diety, ale 
także sama objętość danego posiłku. Na początku w celu 
uzyskania ogólnej poprawy warto przez 6 tygodni stosować 
dietę z małą zawartością fermentujących cukrów prostych 
i polioli, tak zwaną dietę low-FODMAP (dostępna w interne-
cie). Z kolei podstawą leczenia ZJN, a w szczególności po-
staci zaparciowej jest stosowanie błonnika rozpuszczalnego 
(warzywa, owoce, babka jajowata, babka płesznik), a nie 
jak przed laty błonnika nierozpuszczalnego (otręby), który 
może nasilać dolegliwości bólowe i wzdęcia [2, 16]. Dawka 
błonnika nie została jednoznacznie określona, ale sugeruje 
się stosowanie go w ilości 10–25 g na dobę [16]. U osób 
z nietolerancją laktozy konieczne jest ograniczenie mleka 
i nabiału w codziennej diecie. W badaniach z randomiza-
cją, które przeprowadzono u pacjentów z ZJN, dotyczących 
stosowania diety bezglutenowej, nie wykazano jej przewagi 

Tabela 2. Objawy wzmacniające rozpoznanie ZJN oraz objawy alarmujące o innych groźnych chorobach organicznych

Objawy wzmacniające rozpoznanie ZJN Objawy alarmujące o innych chorobach

Uczucie parcia w odbycie, wzdęcia 

Uczucie niepełnego wypróżnienia

Zmiana liczby oddawanych stolców

Nieprawidłowo uformowany stolec

Wysiłek przy defekacji, obecność śluzu

Bóle głowy, migrena, bóle mięśniowe

Znużenie, przewlekłe zmęczenie

Zaburzenia snu i/lub seksualne

Zaburzenia psychiczne (depresja)

Zaburzenia w oddawaniu moczu

Chudnięcie

Krew w stolcu

Gorączka

Objawy występujące w nocy

Wodobrzusze lub opór w jamie brzusznej

Anemia

Wiek > 45 lat

Antybiotykoterapia

Płeć męska oraz obciążenie genetyczne nowotworami
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214 pacjentów z ZJN [24]. Po czterech tygodniach przyjmo-
wania Lactobacillus plantarum 299v częstotliwość bólu 
brzucha obniżyła się o ponad 50%, w porównaniu z niemal 
14% osób otrzymujących placebo. Ponadto u osób przyj-
mujących probiotyk obserwowano zmniejszenie częstości 
występowania wzdęć oraz uczucia niepełnego wypróżniania 
w porównaniu z placebo. Z przeprowadzonych badań auto-
rzy wyciągnęli wniosek, że Lactobacillus plantarum 299v 
wpływa na zmniejszenie natężenia objawów zespołu jelita 
nadwrażliwego [23, 24].

Z kolei w badaniu obejmującym 122 chorych z ZJN, 
w którym jako probiotyk podawano Bifidobacterium bifi-
dum MIMBb75, uzyskano poprawę kliniczną u 52% osób, 
a w grupie otrzymującej placebo u 21% badanych [25]. 
Z przeprowadzonych badań wynika, że skuteczność pro-
biotyków jest szczepozależna. Zdecydowana większość 
probiotyków to suplementy diety lub środki spożywcze 
specjalnego przeznaczenia medycznego. W tabeli 3 przed-
stawiono, zgodnie z polskimi rekomendacjami [16], pro-
biotyki o prawdopodobnym korzystnym wpływie na objawy 
zespołu jelita drażliwego i dostępnych w rejestrze Głów-
nego Inspektoratu Sanitarnego (https://rejestrzp.gis.gov.
pl) w Polsce. Ostatnie rekomendacje, które uwzględniają 
doniesienia naukowe, pokazują, że w celu zmniejszenia 
nasilenia objawów ZJN ogółem zaleca się stosowanie wy-
branych preparatów z mięty pieprzowej w przeliczeniu na 
miligramy olejku miętowego w ilości 180–225 mg olejku 
2 × na dobę od 2 do 12 tygodni [2, 16, 26]. Olejek z mięty 
pieprzowej wpływa na relaksację mięśni gładkich, moduluje 
czucie trzewne, działa przeciwzapalnie i przeciwbakteryjnie, 
a także moduluje zaburzenia psychosocjalne [26]. Jest on 
stosunkowo bezpieczny, bowiem nie stwierdzono istotnych 
działań niepożądanych, a od kilku miesięcy jest także na 
rynku polskim dostępny preparat mięty pieprzowej prze-
znaczony do stosowania u pacjentów z ZJN. W przypadku 
braku poprawy po omówionych sposobach leczenia w celu 
zmniejszenia objawów może być konieczne zastosowanie 
różnorodnych leków w zależności od postaci klinicznej oraz 
stopnia ciężkości zespołu jelita drażliwego. Możliwości 
leczenia ZJD przedstawiono w tabeli 4.

 Rozpoczynając terapię farmakologiczną, należy brać 
pod uwagę wysoki efekt placebo u osób z chorobami na tle 
czynnościowym, zwłaszcza u pacjentów z ZJN. W leczeniu 
należy stosować terapię ukierunkowaną do dominujących 
objawów klinicznych chorego. W niezaparciowej postaci tej 
choroby (biegunkowa, mieszana, niesklasyfikowana) w celu 
zmniejszenia objawów ogólnie oraz złagodzenia nasilenia 
wzdęcia i/lub biegunki rekomenduje się stosowanie ryfak-
syminy a doustnie przez 14 dni w dawce 3 lub 4 × 400 mg/ 
/dobę [2, 16, 27, 28]. Ryfaksymina a jest niewchłanialnym an-
tybiotykiem o szerokim spektrum działania (bakterie G[+], G[–], 
tlenowe i beztlenowe) określanym jako eubiotyk, ponieważ ko-
rzystnie moduluje skład mikrobioty jelitowej. Najważniejszymi 
badaniami, które potwierdziły skuteczność ryfaksyminy a w le-

nad placebo, dlatego nie powinna być zalecana o osób z ZJN 
[16]. Nie rekomenduje się także diety eliminacyjnej opartej 
na badaniu przeciwciał przeciwko różnorodnym składnikom 
pokarmowym [16]. W łagodnej postaci ZJN powyżej opisane 
postępowanie może być wystarczające do uzyskania zna-
czącej poprawy klinicznej. Z kolei w umiarkowanej i ciężkiej 
postaci ZJN konieczne są dalsze kroki terapeutyczne. Po-
nieważ pojawiły się nowe informacje dotyczące istotnego 
wpływu mikrobioty na przebieg ZJN prowadzącego do nie-
prawidłowej interakcji jelitowo-mózgowej, istnieje potrzeba 
jej modyfikacji. Można to osiągnąć za pomocą probiotyków, 
psychobiotyków lub antybiotyków, na przykład ryfaksyminy 
a. Probiotyki to żywe drobnoustroje, które, podawane w od-
powiednich ilościach, wywierają korzystny efekt zdrowotny 
[21]. Zalicza się do nich głównie bakterie produkujące kwasy 
mlekowy z rodzajów Lactobacillus i Bifidobacterium oraz 
drożdżaki Saccharomyces boulardii [22]. Każdy ze szczepów 
powinien być dokładnie przebadany w celu określenia jego 
klinicznej skuteczności oraz bezpieczeństwa stosowania. 
Nowe rekomendacje zalecają rozważne stosowanie prze-
badanych pod względem skuteczności i bezpieczeństwa 
szczepów probiotyków [2, 16]. Opublikowana w 2014 roku 
metaanaliza obejmująca 37 badań z randomizacją wy-
kazała, że u pacjentów z ZJN przyjmowanie probiotyków 
przez dłużej niż tydzień zwiększało w porównaniu z placebo 
prawdopodobieństwo ustąpienia lub złagodzenia objawów, 
wzdęcia i częstości oddawania gazów jelitowych, ale wiąza-
ło się z nieco większą częstością występowania objawów 
niepożądanych [22]. Niestety, większość badań miała 
różne punkty końcowe, oceniające wybrane aspekty, co 
uniemożliwia ich dokładne porównanie i skutkuje potrzebą 
przeprowadzenia metodą podwójnie ślepej próby dużego, 
wieloośrodkowego, badania klinicznego obejmującego dużą 
grupę chorych. Najwięcej badań poświęcono Lactobacillus 
plantarum 299v, Saccharomyces boulardi, Bifidobacterium 
infantis 35624 oraz wybranej mieszance probiotyków. 
Krótkie omówienie tych badań przedstawiono w polskich 
rekomendacjach z 2018 roku dotyczących postępowania 
w ZJD [16]. Na szczególną uwagę zasługuje badanie kli-
niczne przeprowadzone metodą podwójnie ślepej próby 
przez grupę gastroenterologów z Polski u 40 pacjentów 
z zespołem jelita nadwrażliwego [23]. Podstawowym celem 
tego badania była ocena wpływu probiotyku (Lactobacillus 
plantarum 299v) na objawy ZJN. U wszystkich osób z grupy 
badanej stwierdzono istotne w porównaniu z grupą placebo 
zmniejszenie częstości występowania i intensywności bólów 
brzucha [23]. Po dokładnym przeanalizowaniu objawów ZJN, 
95% pacjentów otrzymujących probiotyk wskazało na po-
prawę funkcjonowania przewodu pokarmowego, a w grupie 
otrzymującej placebo odsetek ten wyniósł tylko 15% [23]. 
Wpływ tego probiotyku na zmniejszenie wzdęcia oraz bólu 
brzucha został potwierdzony także przez autorów zagra-
nicznych w dużym, wykonanym metodą podwójnie ślepej 
próby badaniu klinicznym kontrolowanym placebo w grupie 
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czeniu ZJN, były Target 1 i 2, a w terapii nawrotów u osób, które 
odpowiedziały na leczenie wstępne — badanie Target 3, które 
dopuszcza leczenie cykliczne u tych pacjentów w odstępach 
4-tygodniowych [27, 28]. Z kolei w poinfekcyjnym ZJN, zespole 
nakładania się objawów z chorobą uchyłkową i/lub SIBO zaleca 
się również stosowanie ryfaksyminy a jak u pacjentów z ZJN. 

Należy podkreślić, że w leczeniu wszystkich postaci ZJD 
najczęściej są stosowane leki rozkurczowe (hioscyna, dro-
taweryna, alweryna, pinaweryna, dicyklomina, otylonium, 
cymetropium mebeweryna, trimebutyna) [2, 16, 29–32]. 
Leki rozkurczowe to duża grupa preparatów działających 
w różnych mechanizmach, o różnej skuteczności, stosun-

Tabela 3. Wykaz szczepów probiotycznych o możliwym korzystnym wpływie na zespół jelita nadwrażliwego (wg wytycznych polskich [16]) 
i dostępnych na rynku polskim (w rejestrze https://rejestrzp.gis.gov.pl)

Nazwa szczepu Dawkowanie

Monoszczepy

Bacillus coagulans GBI 15 × 107, 3 × dziennie 

Bifidobacterium infantis 35624 108 CFU 1 × dziennie 

Lactobacillus plantarum 299v 1 × 1010 1 do 2 × dziennie

Saccharomyces boulardii CNCM I-745 5 × 109 CFU 2 × dziennie

Mieszanki

Streptococcus thermophilus DSM24731

Bifidobacterium longum DSM24736 

Bifidobacterium breve DSM24732

Bifidobacterium infantis DSM24737 

Lactobacillus acidophilus DSM24735

Lactobacillus plantarum DSM24730 

Lactobacillus paraasei DSM24733 

Lactobacillus delbrueckii ssp. bulgaricus DSM24734

450 × 109 CFU 1–2 × dziennie

*Lactobacillus animalis subsp. lactis BB-12, L. acidophilus LA-5,  
L. delbrueckii subsp. bulgaricus LBY-27, Streptococcus thermophilus STY-31

4 × 109 CFU 2 × dziennie 

*mieszanka probiotyczna dostępna na rynku, ale nie jest uwidoczniona w rejestrze GIS (https://rejestrzp.gis.gov.pl/); CFU — colony-form-
ing unit

Tabela 4. Możliwości leczenia zespołu jelita nadwrażliwego

Metody niefarmakologiczne Farmakoterapia

Zalecenia dietetyczne

Zmiana stylu życia

Dobra relacja lekarz — pacjent 

Probiotyki

Leczenie psychologiczne

Leczenie uzupełniające i alternatywne

Antybiotyki/eubiotyki (ryfaksymina a)

Leki spasmolityczne i cholinolityczne

Leki przeciwdepresyjne

Leki przeciwbiegunkowe (np. loperamid)

Leki przeczyszczające (laktuloza, makrogole-PEG)

Nowe leki działające na receptory (w większości niedostępne w Polsce):

• aktywujący kanały chlorkowe (Lubiproston)

• antagonista receptora 5-HT3 (Alosetron)

• agonista receptora 5-HT4 (Prukalopryd)

• agonista cyklazy guanylowej (Linaklotyd)

• mieszany regulator opioidowy (Eluksadolina)
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kowo bezpiecznych, niedających istotnych powikłań po ich 
stosowaniu.

W przypadku braku poprawy po powyżej omówionych 
sposobach leczenia, zwłaszcza u chorych z zaburzenia-
mi emocjonalnymi (np. somatyzacja, nerwica, depresja) 
w celu zmniejszenia objawów ogółem konieczne może 
być zastosowanie trójpierścieniowych leków przeciwde-
presyjnych (silne zalecenia, wysoka siła dowodów) lub 
selektywnych inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny 
(słabe zalecenia, niska siła dowodów) [2, 16, 17, 33, 34]. 
Preferowane jest leczenie za pomocą trójpierścieniowych 
leków przeciwdepresyjnych (amitryptylina, nortryptylina, 
imipramina), które umożliwiają zmniejszenie dolegliwości 
bólowych, niezależnie od poprawy nastroju. Dodatkowo, 
dzięki mechanizmom antycholinergicznym wpływają na 
zwolnienie pasażu, co jest korzystne w postaci biegunkowej 
ZJN, a ostrożność należy zachować w postaci zaparciowej 
zespołu jelita nadwrażliwego. Polskie rekomendacje suge-
rują stosowanie tych leków w jak najmniejszych dawkach 
przez okres 4–12 tygodni, chociaż maksymalny czas ich 
stosowania nie został jednoznacznie określony [16]. Za-
sadniczo, jeżeli leczenie jest skuteczne i dobrze tolerowane 
— może być kontynuowane dłużej.

W ostatnich latach zaburzenia czynnościowe przewodu 
pokarmowego, w tym ZJD są uważane za manifestację za-
burzeń interakcji osi mikrobiota–jelito–mózg, a to prowadzi 
do zaburzeń czucia trzewnego i motoryki. Powszechnie 
stosowanym, lekiem jedynie w postaci biegunkowej ZJD 
jest nadal loperamid [16] stosowany w celu zmniejszenia 
nasilenia biegunki, ale niewpływający na ogólne zmniejsze-
nie objawów tej choroby.

Jeżeli modyfikacje dietetyczne nie przyniosą poprawy 
w ZJD z dominującym zaparciem — według ostatnich reko-
mendacji sugeruje się stosowanie preparatów glikolu poli-
etylenowego (makrogole) w celu zmniejszenia zaparcia [2, 
16]. Niestety podobnie jak loperamid nie wpływają one na 
złagodzenie objawów ZJD ogółem, zatem są przeznaczone 
do stosowania jedynie pomocniczo. Nowym lekiem, a prze-

znaczonym do leczenia ciężkiej postaci zaparciowej ZJN 
(zmniejsza także objawy ogółem) lub uporczywych zaparć 
jest lubiproston, który działa poprzez zwiększanie wydzie-
lania chlorku sodu i wody przez enterocyty i kolonocyty, 
a to wpływa na przyspieszenie pasażu jelitowego [35, 36].

Nowymi lekami, które są jeszcze niedostępne w Polsce, 
a mają udowodnioną skuteczność w ciężkich przebiegach 
choroby, poprzez działanie na różne receptory jelitowe są: 
1) leki przeznaczone do leczenia postaci zaparciowej ZJD (li-
naklotyd i plekanatyd), 2) leki dedykowane do leczenia po-
staci biegunkowej ZJD (alosetron i eluksadolina) [37–40]. 
Alosetron hamuje wydzielanie i motorykę okrężnicy oraz 
zmniejsza poziom czucia trzewnego [39]. Ze względu na 
bardzo groźne działania niepożądane (ciężkie zaparcia, 
ostre niedokrwienie jelita grubego) obecnie alosetron 
zaleca się wyłącznie kobietom z ciężką, niereagującą na 
inne formy leczenia postacią biegunkową ZJN. Eluksado-
lina jest agonistą receptora mu-opioidowego i antagonistą 
receptora delta-opioidowego, który umożliwia miejscowe 
działanie na system jelitowego unerwienia [40]. W ten 
sposób prowadzi do zmniejszenia biegunki u chorych z po-
stacią biegunkową ZJN, nie wywołując przy tym objawów 
niepożądanych typowych dla opioidów. 

Zespół jelita drażliwego jest najczęstszym, przewlekłym 
schorzeniem gastroenterologicznym, z jakim spotyka się 
lekarz rodzinny w podstawowej opiece zdrowotnej. Jedno-
znaczna przyczyna choroby nie jest znana, zatem nie ma 
możliwości trwałego wyleczenia, toteż objawy często nawra-
cają. Patogeneza jest wieloczynnikowa, a u podłoża ZJN leży 
zaburzenie różnorodnych mechanizmów, z których jednym 
z najważniejszych jest upośledzenie interakcji w obrębie osi 
mikrobiota–jelito–mózg, co prowadzi do zmian motoryki 
przewodu pokarmowego oraz nadwrażliwości trzewnej. 
Leczenie zespołu jelita drażliwego jest wieloetapowe, 
uzależnione od stopnia nasilenia objawów. Obejmuje postę-
powanie ogólne, modyfikacje dietetyczne, farmakoterapię, 
w razie konieczności pomoc psychologiczną, a u wybranych 
chorych terapie uzupełniające.

Abstract
Irritable bowel syndrome (IBS) is a common troublesome and frequently relapsing condition which despite a good pro-
gnosis significantly impairs the patient’s quality of life. The disease occurs all over the world but is especially prevalent 
in highly developed countries. The cause of the disease is multifactorial but important role plays gut-brain axis. The most 
important symptom of IBS is abdominal pain related to defecation, associated with a change in bowel habits or a change 
in stool consistency. As there are no confirmatory diagnostic tests it is recommended that the diagnosis be based on 
diagnostic criteria, currently The Rome IV criteria. Treatment of the disease consists primarily of lifestyle interventions, 
including avoidance of stress, developing a good doctor-patient relationship, dietary modification, weight reduction in 
overweight patients, regular moderate exercise as well as probiotics in selected patients. In moderate to severe forms 
of disease pharmacologic treatment is used to address predominant symptoms.

Key words: irritable bowel syndrome, new guidelines, family medicine, probiotics
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