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SGrupa powotana przez Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii

Rekomendacje diagnostyczno-
-terapeutyczne w zespole

jelita nadwrazliwego

Recommendations on the management

of irritable bowel syndrome

STRESZCZENIE

Niniejsze rekomendacije diagnostyczno-terapeutycz-
ne w zespole jelita nadwrazliwego zostaty przygoto-
wane przez specjalng grupe robocza powotang przez
Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Gastroente-

ABSTRACT

These recommendations on the diagnosis and tre-
atment of irritable bowel syndrome were prepared
by a Task Force organized by the Governing Board
of the Polish Society of Gastroenterology. The pa-

WPROWADZENIE

Niniejsze rekomendacje powstaly na zamo-
wienie Zarzadu Giéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologii, ktory powotat specjalna
grupe do ich przygotowania. Cztonkowie tej gru-
py opracowali r6zne czegsci rekomendaciji, ktore
nastgpnie zostaly zebrane i zredagowane przez
przewodniczacego (W.B.). Wezesniej w 2007 roku
zostata wydana monografia pod tytulem ,,Za-
burzenia czynnoS§ciowe przewodu pokarmo-
wego”, w ktérej omowiono zespot jelita nad-
wrazliwego (IBS, irritable bowel syndrome)

rologii. Omowiono definicje i kryteria rozpoznania,
obraz Kliniczny i klasyfikacje zespotu oraz podano
zalecenia dotyczace jego leczenia.
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Stowa kluczowe: zespot jelita nadwrazliwego,
diagnostyka, leczenie

per discusses the definition, diagnostic criteria, cli-
nical presentation and classification of the disease
and provides guidelines on its management.
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Key words: irritable bowel syndrome, diagnosis,
treatment

i przedstawiono autorskie algorytmy postepowa-
nia diagnostycznego w tym zespole [1].

Zespot jelita nadwrazliwego jest czgsta
choroba wystepujaca na wszystkich szeroko-
Sciach geograficznych. Na pétkuli péinocne;j
chorobowos¢ jest oceniana na okoto 10%
z liczbowa przewaga kobiet nad mezczyznami
(1,5:1). Objawy IBS rozwijaja si¢ najczesciej
w trzeciej lub czwartej dekadzie zycia.

Przyczyna choroby jest ztozona i nie zo-
stata do kofica wyjasniona. Wsréd czynnikow
etiopatogenetycznych wymienia si¢: czynniki
genetyczne, zaburzenia motoryki przewodu
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne* zespotu jelita nadwrazliwego [2]

Nawracajacy hol lub dyskomfort** w jamie brzusznej trwajacy co najmniej 3 dni w miesigcu przez ostatnie 3

miesiace, ktoremu towarzysza = 2 z nastepujacych cech:

1. Poprawa po wyproznieniu

2. Poczatek dolegliwosci zwigzany ze zmiang czestotliwosci wyproznien
3. Poczatek dolegliwos$ci zwigzany ze zmiang wygladu stolca

*kryteria musza by¢ spefnione przez ostatnie 3 miesigce, z poczatkiem objawéw co najmniej przed 6 miesigcami

**przykre uczucie nieokreslane jako bol

pokarmowego, nadwrazliwoS$¢ trzewna, stresy
psychologiczne oraz zakazenia jelitowe.

Zespot jelita nadwrazliwego jest dokucz-
liwa choroba obnizajaca jako$¢ zycia, utrud-
niajaca prace zawodowa i generujaca duze
wydatki z funduszy przeznaczonych na ochro-
n¢ zdrowia. Stanowi tez powazne obcigzenie
finansowe dla samych pacjentéw. Mimo uciaz-
liwego przebiegu zespdt ten nie doprowadza
do rozwoju powaznej choroby z nadmierna
umieralnos$cia.

DIAGNOSTYKA ZESPOLU
JELITA NADWRAZLIWEGO

Definicja i kryteria rozpoznania

Zespot jelita nadwrazliwego jest prze-
wlekla choroba przebiegajaca z nawracajacy-
mi bélami brzucha, wzdeciem i zaburzeniami
rytmu wypréznien. Rozpoznanie opiera si¢
aktualnie na Kryteriach Rzymskich III, ktore
przedstawiono w tabeli 1.

Ohjawy i kiasyfikacja

Warunkiem rozpoznania IBS jest prze-
wlekto$¢ objawdéw przy nieobecnosci odchy-
lefi w wynikach badan dodatkowych. Zakwa-
lifikowanie objawéw do przewlektych jest
mozliwe wowczas, gdy pojawiaja si¢ po raz
pierwszy przynajmniej przed 6 miesiacami,
a 0 aktywnosci choroby $wiadczy utrzymywanie
si¢ objawOw co najmniej przez 3 dni w mie-
sigcu w ciagu ostatnich 3 miesigcy. Oprécz
dolegliwosci bélowych i zmiany czestosci wy-
proznien (ponizej 3 stolcow tygodniowo lub
powyzej 3 w ciggu doby) pacjenci skarza si¢
przede wszystkim na wzdecie brzucha, zmia-
ne¢ wygladu stolca (twardy i/lub luzny), naglaca
potrzebe oddania stolca, uczucie niepetnego
wypréznienia oraz wydalanie §luzu. Objawy te
wystepuja z okreslona czestoscia i w okreslonym
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czasie wedtug przyjetych kryteriéw rozpozna-
nia. Wigkszo$¢ pacjentéw odczuwa je przej-
Sciowo, z kilkudniowymi zaostrzeniami prze-
dzielonymi okresami remisji. Jedynie bol
w jamie brzusznej moze by¢ staly, lecz jesli nie
towarzysza mu typowe zaburzenia rytmu wy-
proznief, to jest on kwalifikowany jako ,,czyn-
nosciowy bol brzucha”.

Pierwsza proba ustanowienia kryteridw
rozpoznania IBS oparta na objawach byty kry-
teria Manninga ustalone w latach 70. XX wie-
ku [3]. Obejmuja one sze$¢ nastgpujacych ob-
jawow:

— bl ustgpujacy po wyprdznieniu;

— czestsze wyprOznienia zwigzane z poczat-
kiem bolu;

— luZniejsze wypréznienia zwiazane z po-
czatkiem bolu;

— widoczne wzdecie brzucha;

— wydalanie §luzu przez odbyt;

— uczucie niepelnego wyproéznienia.

W 1990 roku wypracowano nowsze, bar-
dziej uzyteczne Kryteria Rzymskie I adaptu-
jace gldéwnie trzy pierwsze kryteria Manninga,
aw 1999 roku pojawily si¢ Kryteria Rzymskie
IT taczace wystepowanie bolu ze zmiana ryt-
mu i charakteru wypréznien [4]. Od 2006 roku
nalezy postugiwac si¢ Kryteriami Rzymskimi
III, ktore ktada nacisk na czas trwania i czg-
stotliwo§¢ wystepowania bolu oraz stopien
uformowania stolca [2].

W ocenie zmiany wygladu stolca przy-
datna jest tak zwana bristolska skala uformo-
wania stolca (Bristol Stool Form Scale) opar-
ta na wygladzie stolca, a nie na cz¢stosci wy-
préznien. Nalezy jednak podkresli¢, ze rodzaj
wypréznien jest zmienny w czasie. Aktualna
klasyfikacja IBS uwzglednia czestos¢ i kon-
systencje wyprézniefn. Wyrdznia si¢ IBS z do-
minujacg biegunka (IBS-D, irritable bowel
syndrome — diarrhoea), IBS z dominujacym
zaparciem stolca (IBS-C, irritable bowel syn-
drome — constipation) i podtyp mieszany



(IBS-M, irritable bowel syndrome — mixed).
Kazdy z 3 podtypéw wystepuje u okoto jedne;j
trzeciej chorych na IBS. W czasie trwania cho-
roby mozliwa jest zmiana podtypu.
Symptomatologia IBS obejmuje takze
objawy spoza uktadu pokarmowego, takie jak
fibromialgia, ospatos¢, bole glowy, bdle ple-
c6w i objawy ze strony uktadu moczowo-picio-
wego (nocne oddawanie moczu, czeste i na-
glace oddawanie moczu lub niekompletne
opréznianie pecherza moczowego, a u kobiet
— dyspareunia). Objawy te nie maja znacze-
nia diagnostycznego, chociaz moga si¢ nasilaé
w ciezszych przypadkach IBS lub pod wply-
wem czynnikow psychologicznych [2, 5].

Ohjawy alarmujace

Zespot jelita nadwrazliwego powinien
by¢ réznicowany z chorobami organicznymi
i dlatego, nawet przy zgodnym z aktualnymi
kryteriami rozpoznaniu zaburzef czynno-
Sciowych nalezy zwrdci¢ uwage na wystepo-
wanie objawow alarmujacych. Dotyczy to
zwlaszcza pacjentdéw po 50. roku zycia, plci
meskiej, z krétkim czasem trwania dolegli-
woSci oraz chorych z dodatnimi wywiadami
rodzinnymi co do wystgpowania raka jelita
grubego, nieswoistych chordb zapalnych je-
lit lub celiakii [6, 7]. Czynniki ryzyka choro-
by organicznej oraz objawy alarmujace
przedstawiono w tabeli 2.

Z objawéw alarmujacych najwieksze zna-
czenie predykcyjne maja postepujace chudnie-
cie i niedokrwisto$¢. Zaleca si¢, aby pacjenci
z objawami alarmujacymi podlegali wnikliw-
szej diagnostyce z uwzglednieniem kolonosko-
pii w celu wykluczenia organicznej przyczyny
dolegliwosci. Natomiast brak objawéw alar-
mujacych u chorych spetniajacych kryteria dia-
gnostyczne IBS moze by¢ czynnikiem upew-
niajacym lekarza o stusznoSci diagnozy zabu-
rzen czynnoSciowych.

Badania dodatkowe

Rozpoznanie IBS powinno si¢ opieraé na
uwaznie przeprowadzonej analizie zgodnoSci
objawéw z Kryteriami Rzymskimi I11 przy bra-
ku objawéw alarmujacych. Pacjenci ci stano-
wia grupe, w ktorej wykonywanie zbyt wielu
badan dodatkowych nie jest ani potrzebne, ani
rekomendowane.

Zespot jelita nadwrazliwego jest choroba
o zlozonej etiopatogenezie i nie istnieje moz-
liwo$¢ oznaczania specyficznych dla niej bio-

Tabela 2. Czynniki ryzyka choroby organicznej i objawy alarmujace w zespole jelita nadwraz-

liwego [6]

Wiek > 50 lat

Pte¢ meska

Rodzinne wywiady w kierunku raka jelita grubego
Niedawne leczenie antybiotykami

Krotki czas trwania objawow

Wystegpowanie objawow w nocy

Zmniejszenie masy ciata

Niedokrwisto$¢

Krwawienie z odbytnicy

markeréw. Wybor badan dodatkowych zalezy
od wieku pacjenta, czasu trwania i stopnia
nasilenia dolegliwoSsci, czynnikéw psycho-
spotecznych, obecnoSci objawow alarmuja-
cych oraz wywiadu rodzinnego w kierunku
choréb przewodu pokarmowego. Rutynowe
testy diagnostyczne, takie jak petne badanie
morfologiczne krwi, badania biochemiczne,
oznaczanie hormondw tarczycy, badania pa-
razytologiczne stolca oraz badania obrazo-
we jamy brzusznej u pacjentéw z typowymi
objawami IBS bez objawéw alarmujacych
nie sa zalecane. Petne badanie morfologicz-
ne krwi nalezy wykonywaé przy pierwszej
wizycie u starszych pacjentow, a dodatkowo
OB i oznaczenie biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein) u wszystkich pacjen-
tow ze Swiezo rozpoznana biegunkowa po-
stacig IBS [6]. Rutynowe testy skriningowe
w kierunku celiakii zaleca si¢ w biegunko-
wej oraz mieszanej postaci choroby [8, 9].
Badanie kolonoskopowe lub fibrosigmo-
idoskopia nie sa rekomendowane u pacjen-
tow w wieku ponizej 50 lat z objawami IBS
bez objawéw alarmujacych. Wyjatek moga
stanowi¢ chorzy z pozytywnymi wywiadami
rodzinnymi w kierunku nowotworéw jelita
grubego. Obrazowanie jelita grubego meto-
dami endoskopowymi (a w przypadku nasi-
lonego zaparcia z podejrzeniem przeszkody
mechanicznej — roéwniez metoda kolonogra-
fii tomografii komputerowej (TK) lub wlewu
kontrastowego) zalecane jest u pacjentéow
z objawami alarmujacymi w celu wykluczenia
choroby organicznej oraz u oséb po 50. roku
zycia jako badanie w kierunku nowotworéw
jelita grubego [6, 10]. W przypadku wykony-

Witold Bartnik i wsp. Rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne w zespole jelita nadwrazliwego

11




Tabela 3. Nazwy handlowe wybranych lekéw stosowanych w zespole jelita nadwrazliwego

Nazwa migdzynarodowa Nazwy handlowe

Makrogole (glikol polietylenowy)

Fortrans, Forlax, Olopeg

Hioscyna Scopolan, Buscopan, Buscolysin
Mebeweryna Duspatalin

Alweryna Spasmolina

Trimebutyna Debretin, Debridat, Tribux
Loperamid Imodium, Laremid, Stoperan
Rifaksymina Xifaxan

Estazolam Estazolam

Diazepam Relanium, Neorelium

Alprazolam Afobam, Neurol, Xanax

Amitryptylina

Amitryptylinum

Doksepina

Doxepin

Dezypramina

Petylyl

Fluoksetyna Andepin, Bioxetin, Fluoxetin
Paroksetyna Arketis, Paxeratio, Seroxat
Sertralina Apresia, Asertin, Setaratio
Citalopram Aurex, Cipramil, Oropram
Wenflaksyna Alventa, Efectin, Velaxin
Mianseryna Deprexolet, Lerivon, Miansemerck
Mitrazapina Espirital, Mirtamerck

Sulpiryd Sulpiryd

Melatonina Circadin, Melatonina

wania badania kolonoskopowego u pacjen-
téw z biegunkowa postacia IBS (zwlaszcza po
60. rz.) zaleca si¢ pobranie licznych wycinkow
z catej okreznicy w poszukiwaniu zapalenia
mikroskopowego [6, 11].

LECZENIE ZESPOLU JELITA NADWRAZLIWEGO

Dieta

Okoto 60% chorych z IBS uzaleznia swoje
objawy od rodzaju spozywanych pokarmoéw
[12]. Wyniki badan w kierunku alergii pokar-
mowej wypadaja jednak niejednoznacznie
[13], a stosowanie diet eliminacyjnych tylko
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w matym stopniu wplywa na zmniejszenie ob-
jawow choroby [14]. Podsumowujac, nie ma
wystarczajacych dowoddw na skuteczno$¢ die-
tetycznego leczenia IBS i leczenie to nie po-
winno by¢ zalecane rutynowo.

Wiokna pokarmowe i leki przeczyszczajace

Wiékna pokarmowe sa stosowane z po-
wodzeniem u chorych z zaparciem stolca. Naj-
czesciej uzywa si¢ otrab pszennych i metylo-
celulozy. Preparaty te zwiekszaja mase stolca
i przyspieszaja pasaz jelitowy. W IBS z zapar-
ciem wyniki leczenia otr¢gbami sa niezadowa-
lajace. Wprawdzie przyspieszaja one pasaz
jelitowy, lecz nie maja wptywu na bdle brzu-
cha, a u cze¢éci chorych nasilajg wzdecie.

Dziatanie lekdw przeczyszczajacych w IBS
nie byto oceniane w badaniach klinicznych z ran-
domizacja i grupa kontrolna. Leki o dziataniu
osmotycznym, takie jak sole magnezu, dwucukry
i preparaty oparte na glikolu polietylenowym, sa
skuteczne u chorych z przewleklym zaparciem
stolca. W badaniu przeprowadzonym u nielicz-
nych chorych z zaparciowa postacia IBS glikol
polietylenowy podawany bez lub z tegaserodem
zwigkszyt liczbe wyprdznien z 2 do 5 na tydzien,
ale nie mial wptywu na intensywno$¢ bolow brzu-
cha [15]. Korzystny wplyw na objawy IBS wyka-
zuja tez nasiona babki ptesznika (Psyllium).

Z nowych lekéw nalezy wymienic lubipro-
ston (niedostepny w Polsce), ktory jest akty-
watorem kanaléw chlorkowych, zwigkszaja-
cym wydzielanie chlorku sodu i wody przez
enterocyty i kolonocyty. Lek ten przyspiesza
pasaz w okreznicy i w dawce 2 X 24 ug jest
skuteczny w leczeniu zaparcia [16].

Leki rozkurczowe

Przez wiele lat leki rozkurczowe, dzialaja-
ce bezposrednio na migs§niéwke gtadka lub po-
Srednio przez uktad cholinergiczny, stanowily
podstawe farmakologicznego leczenia IBS. Jest
jednak mato prawidtowo przeprowadzonych
badan klinicznych z tymi lekami. Przede wszyst-
kim brakuje badan oceniajacych dtugotermino-
wy wplyw tych lekéw na objawy IBS, a zwtasz-
cza na boéle brzucha. Sposréd wielu lekéw roz-
kurczowych o ré6znym mechanizmie dziatania
(hioscyna, mebeweryna, alweryna, trimebutyna
— nazwy handlowe lekéw wymienionych w ni-
niejszym artykule zamieszczono w tab. 3) najwie-
cej danych przemawia za skutecznoscia hioscy-
ny. Istnieja tez dowody na korzystne dziatanie
preparatéw zawierajacych olejek migtowy [17].



Leki przeciwhiegunkowe

Tylko jeden z lekow tej grupy — loperamid,
ma udowodnione dziatanie przeciwbiegunkowe
1 poprawiajace konsystencje stolca. Inne obja-
wy IBS, w tym béle brzucha, nie zmniejszaja si¢
ani nie ustepuja pod wplywem tego leku.

Antagonisci receptora 5-HT,

Serotonina (5-hydroksytryptamina) od-
grywa kluczowa role w fizjologii przewodu
pokarmowego w zdrowiu i chorobie. Jej gtow-
nym Zrédlem sa komorki enterochromatofil-
ne obecne w Scianach jelit, ktére produkuja
95% ustrojowej serotoniny; 5-hydroksytrypta-
mina, dzialajac na r6zne podtypy receptoréw
(5-HT,, 5-HT; i 5-HT,), kontroluje funkcje
motoryczne i sekrecyjne przewodu pokarmo-
wego, a takze czucie trzewne.

Antagoni$ci receptora 5-HT; zwalniaja
pasaz, zmniejszaja napigcie mieSniowki jelita
grubego i ostabiaja doznania czuciowe, co
umozliwia ich wykorzystanie w leczeniu bie-
gunkowej postaci IBS. Najlepiej zbadanym
przedstawicielem tej grupy lekéw jest alo-
setron dopuszczony w Stanach Zjednoczonych
w 2000 roku do leczenia kobiet z biegunko-
wym IBS. Lek ten, przebadany w grupie
4987 pacjentéw, wykazat korzystne dziatanie
w odniesieniu do ogdélnych oraz indywidual-
nych objawdéw choroby czynnosciowej [18].
Przewaga alosetronu nad placebo w tagodze-
niu ogdlnych objawdw (69% v. 46%), a takze
parcia i bélu oraz szybkoSci dziatania i umoz-
liwienia powrotu do normalnej aktywnoSci
zyciowej byla znamienna statystycznie. W ba-
daniu klinicznym z randomizacja i grupa kon-
trolna stwierdzono, ze alosetron stosowany
2 razy dziennie po 1 mg jest skuteczny w lecze-
niu bélu i dyskomfortu takze u mezczyzn z bie-
gunkowa odmiang IBS [19]. Korzystne wyniki
stosowania leku wobec placebo (53% v. 40%)
sa znamienne statystycznie (p < 0,001).

W matym odsetku przypadkow alosetron
moze powodowac cigzkie zaparcie i niedo-
krwienie jelita grubego. Zaparcie jest dziala-
niem niepozadanym zaleznym od dawki i do-
tyczy 29% pacjentéw otrzymujacych 2 mg leku
na dobe i 11% leczonych dawka 1 mg na dobe.
Ryzyko niedokrwiennego zapalenia jelita gru-
bego jest niezalezne od dawki. Z powodu tych
rzadkich, ale waznych objawéw ubocznych
GlaxoSmithKline wycofato lek ze sprzedazy,
ale w 2002 roku, Amerykanska Agencja ds.
Zywnosci i Lekow (FDA, Food and Drug Ad-

ministration) zaaprobowalo stosowanie alose-
tronu u kobiet z cigzka biegunkowa postacia
IBS niereagujaca na leczenie konwencjonalne.
W Polsce jest niedostepny.

Inny antagonista receptora 5-HT;, cilan-
setron, w dawce 3 mg 2 razy dziennie znamien-
nie statystycznie przewyzszal swa skuteczno-
Scig placebo w leczeniu biegunkowego IBS, ale
prawdopodobnie nie bedzie dostepny na ryn-
ku z powodu dziatan niepozadanych.

Agonisci receptora 5-HT,

Koficowym efektem pobudzenia recepto-
réw 5-HT, jest wzmozenie propulsywnej aktyw-
nosci przewodu pokarmowego wykorzystywa-
ne w leczeniu zaparciowej postaci IBS. Tega-
serod jest obecnie jedynym agonista 5-HT,
zarejestrowanym w Stanach Zjednoczonych
iw wielu innych krajach (jednak nie w Europie)
do leczenia zaparciowego IBS u kobiet. Wprowa-
dzony do leczenia w 2002 roku zostal czasowo
wycofany w 2007 z powodu rzadko (0,11%) wy-
stepujacych powiktan sercowo-naczyniowych:
zawalu serca, zaostrzenia przebiegu choroby
wieficowej, udaru mézgu. O wczesniejszym
wycofaniu cyzaprydu z amerykanskiego rynku
i wigkszosci krajow europejskich zdecydowato
zwickszone ryzyko powaznych zaburzen rytmu.

Antyhiotyki

Dodatni test laktulozo-wodorowy, defi-
niowany jako podwojenie st¢zenia wodoru
w powietrzu wydychanym po obciazeniu laktu-
loza, wystepuje u okoto 65% pacjentéw doro-
stych i 56% dzieci z IBS [20]. Wigkszo$¢ bada-
czy jest zgodna, ze dodatni wynik testu wodo-
rowego sugeruje rozrost bakteryjny w jelicie
cienkim i stanowi racjonalng przestanke do
leczenia antybiotykami. W pojedynczych pro-
bach klinicznych z randomizacja oceniono
lecznicze dziatanie antybiotykéw o szerokim
spektrum — neomycyny i klarytromycyny,
oraz chemioterapeutyku — metronidazolu,
podawanych przez 10 dni pacjentom z IBS.
W grupie 111 pacjentéw neomycyna wywotata
poprawe w zakresie objawdw czynnoSciowych
u 43% leczonych w poréwnaniu z 23% oséb
otrzymujacych placebo (p < 0,05) [21]. Podob-
ne, istotne statystycznie, wyniki uzyskano, sto-
sujac metronidazol. Wynik jedynej proby kli-
nicznej z klarytromycyna nie wykazatl jej prze-
wagi nad placebo. Mimo zachecajacych
wynikow zaden z klasycznych antybiotykéw nie
jest rekomendowany do dtugoterminowego
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lub cyklicznego leczenia IBS z powodu ryzy-
ka dziatan niepozadanych.

Rifaksymina jest niewchtanialnym anty-
biotykiem pochodnym rifamycyny o szerokim
spektrum dziatania obejmujacym bakterie
Gram-dodatnie i Gram-ujemne, tlenowe i bez-
tlenowe. Antybiotyk ten stosowano przez 10 dni
w dawkach 800 lub 1200 mg na dobe i przez
14 dni w dawce 1100 mg na dobe. Najwigksza
grupa leczonych stanowito 388 pacjentéw z bie-
gunkowa postacig IBS. We wszystkich bada-
niach uzyskano istotng statystycznie poprawe
polegajaca na zmniejszeniu liczby luznych wy-
proznien (50,6% v. 35,3%), wzdecia (49,2%
v. 22,6%), bolu (39,7% v. 28,9%) i ogélnych ob-
jawow IBS. Na podstawie tych wynikéw moz-
na rekomendowa¢ rifaksymine do leczenia bie-
gunkowej postaci IBS, w ktdrej istotnym obja-
wem jest wzdecie. Leczenie tym antybiotykiem
w dawce 1000-1200 mg na dobe przez 10-14 dni
przynosi poprawe utrzymujaca si¢ 10-12 tygo-
dni [22, 23]. W zadnym z tych badaf nie zano-
towano powaznych dziataf ubocznych. Jednak,
uwzgledniajac przewlekla nature IBS, reko-
mendacja dtugotrwatego i/lub cyklicznego sto-
sowania antybiotykéw musi by¢ odtozona do za-
koficzenia badan dlugoterminowych. Trzeba tez
podkresli¢, ze dane dotyczace rifaksyminy po-
chodza z badaf klinicznych II fazy, a wyniki
III fazy nie sg jeszcze znane.

Prohiotyki

Probiotyki stwarzaja bezpieczna mozli-
woS¢ korzystnej modyfikacji flory bakteryjnej
jelit i od wielu lat byly stosowane u pacjentow
z IBS na podstawie przestanek empirycznych.
Systematyczny przeglad 19 badan klinicznych,
w ktérych uczestniczylo 1668 pacjentéw objat
heterogenna populacje¢ chorych i rézne rodza-
je preparatéw probiotycznych [24]. Wykazat
on korzystny, istotny statystycznie, wplyw pro-
biotykdéw na objawy IBS, mniejszy w bada-
niach klinicznych o najwyzszej jakoSci w po-
réwnaniu z badaniami mniej rygorystycznymi.
Gloéwnym ograniczeniem dotychczasowych
badan jest duza réznorodno$¢ stosowanych
bakterii probiotycznych i ich dawek, co utrud-
nia zaproponowanie optymalnej dla IBS stra-
tegii leczenia probiotykami.

Chociaz wszystkie probiotyki maja wtasci-
wosci tagodzenia wzdecia i nadmiernego od-
dawania gazéw, to szczegdlowa analiza suge-
ruje, ze:

— pateczki kwasu mlekowego nie maja wptly-
wu na objawy IBS;
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— stabe dziatanie wykazuja szczepy z rodza-
ju Bifidobacterium [25];

— polaczenia réznych szczepow bakteryjnych
sg skuteczne.

Potaczenia kilku odmian bakterii pro-
biotycznych moga mie¢ dziatanie synergi-
styczne w wywotywaniu efektu leczniczego
w IBS. Dobrym przyktadem takiego potacze-
nia jest preparat VSL#3 stanowiacy miesza-
nin¢ pateczek kwasu mlekowego, Bifidobac-
terium i paciorkowcéw, wykazujacy skutecz-
nos$¢ w leczeniu IBS.

Leczenie przeciwdepresyjne

W patogenezie IBS istotny udziat odgry-
waja czynniki psychiczne. Migdzy oSrodkowym
uktadem nerwowym (OUN) a nadwrazliwoscia
jelit wystepuje dynamiczna zalezno$¢, oparta na
zasadzie sprzezenia zwrotnego w funkcjonowa-
niu osi mézgowo-trzewnej. Funkcja ta moze
ulec zmianom pod wplywem réznych czynni-
koéw. Jednym z nich jest przewlekly stres, pro-
wadzacy do zaburzen psychoemocjonalnych,
lgku, obnizenia nastroju i depresji. Nieodiaczng
czescia zespolow lekowo-depresyjnych sa réz-
norodne objawy somatyczne, mi¢dzy innymi
z przewodu pokarmowego. Z drugiej strony
kazda przewlekta choroba, w tym IBS, i zwia-
zane z nia cierpienie wzbudza u pacjentéw re-
akcje lekowe lub lekowo-depresyjne.
Chociaz Igk uznaje si¢ za jeden z wiodacych
objawow depresji, nie zawsze istnieje prosta za-
lezno$¢ migdzy tymi stanami psychicznymi. Dla-
tego anglosascy lekarze wprowadzili w bada-
niach przesiewowych schemat utatwiajacy roz-
poznanie depresji — SIGECAPS, okreslajacy
zespot objawow, ktére wystepuja w depresji:
— S (sleep) — bezsennos¢ lub wzmozona sen-
nos¢;

— I (interest) — brak zainteresowan lub brak
odczuwania przyjemnoSci z zycia;

— G (guilt) — poczucie winy lub beznadziej-
nosci;

— E (energy) — apatia, brak energii zyciowej;

— C (concentration) — trudnosci w skupianiu
uwagi i skoncentrowaniu sig;

— A (appetite) — brak taknienia;

— P (physical activity) zaburzenie aktywnoSci:
pobudzenie lub jej obnizenie;

— S (suicide) — my§li lub proby samobdjcze.

Wystgpowanie u pacjenta 5 z przedsta-
wionych objawéw pozwala rozpoznaé praw-
dziwa depresje.

W powszechnym uzyciu pozostaje takze
skala depresji Becka, oparta na osobistym



wypelnieniu ankiety przez pacjenta, bez udzia-

tu lekarza. Na tej podstawie mozna rozpoznac

depresj¢ tagodna (12-19 pkt), umiarkowana

(20-25 pkt) i ciezka (> 26 pkt). Uznaje sig, ze

depresje tagodna moga leczy¢ lekarze r6znych

specjalnosci. Pacjenci z depresja umiarkowang
wymagaja w leczeniu wspotpracy psychiatry.

Chorzy z cigzka depresja, niezaleznie od ro-

dzaju i nasilenia objawéw somatycznych, po-

winni pozostawac pod stala opieka psychiatry.

Przy kwalifikacji do farmakoterapii wielu
psychiatrow zaleca korzystanie ze skali depresji
Raskina, ktéra w 5-punktowej ocenie obejmuje
trzy obszary:

1) subiektywne odczuwanie depresji (zawar-
te w wypowiedziach) — poczucie smutku,
wrazenie beznadziejnoSci, utrata zaintere-
sowai, mysli samobdjcze;

2) objawy depresji w zachowaniu — przygne-
bienie, ptaczliwo$¢, spowolnienie, brak
energii;

3) objawy dodatkowe (wtdérne) depresji —
zaburzenia snu, apetytu, dolegliwosci so-
matyczne, problemy z pamiecia i koncen-
tracja uwagi, proby samobdjcze.

Wynik badania powyzej 7 punktéw stano-
wi podstawe do wprowadzenia terapii przeciw-
depresyjnej i monitorowania jej przebiegu.

W leczeniu zespotéw lgkowo-depresyjnych
u os6b z IBS stosuje si¢ najcz¢sciej benzodia-
zepiny, tréjeykliczne leki przeciwdepresyjne
i leki modulujace zwrotny wychwyt serotoniny.

Benzodiazepiny (estazolam, diazepam,
alprazolam) stanowia grupe¢ lekéw o central-
nym dzialaniu przeciwlgkowym, uspokajaja-
cym i nasennym. Szybko tagodza wigkszos¢
objawéw uwarunkowanych lekiem i dlatego sa
zalecane przez lekarzy réznych specjalnoSci.
Nalezy jednak podkreslic, ze nie wykazuja one
dziatania przeciwdepresyjnego; przeciwnie —
przy dlugotrwalym przyjmowaniu moga nasi-
la¢ objawy depresji. Z tego powodu powinny
by¢ stosowane nie dtuzej niz 4-6 tygodni i tyl-
ko u o0séb, u ktérych wsrdd objawoéw klinicz-
nych IBS przewazaja objawy niepokoju i lgku.

Tréjeykliczne leki przeciwdepresyjne (ami-
tryptylina, imipramina, doksepina, dezyprami-
na) maja dziatanie centralne, ktére polega na
hamowaniu zwrotnego wychwytu neurotran-
smiteréw i objawia si¢ poprawa nastroju pa-
cjentéw i zmniejszeniem boléw somatycznych.
Na obwodzie leki te réwniez wykazuja dziala-
nie przeciwbdlowe poprzez hamowanie przeno-
szenia bodZcow czuciowych w nerwach aferent-
nych, a takze dziatanie rozkurczowe, zwigzane
z wha$ciwosciami antycholinergicznymi. Najsil-

niejsze dziatanie cholinolityczne wywieraja
amitryptylina i doksepina, co jest wykorzysty-
wane w biegunkowej postaci IBS. W postaci
zaparciowej bardziej przydatna jest dezyprami-
na, ktéra aktywniej hamuje zwrotny wychwyt
serotoniny, ale ma slabsze dziatanie cholinoli-
tyczne i antyhistaminowe. Leki te przynosza po-
prawe w zakresie przewodu pokarmowego zwy-
kle juz po 2 tygodniach, natomiast poprawa sta-
nu psychicznego nastgpuje pdzniej.

Selektywne inhibitory zwrotnego wychwy-
tu serotoniny (SSRI, selective serotonin reup-
take inhibitor) — fluoksetyna, paroksetyna,
sertralina i citalopram stanowia zasadnicza
grupe lekéw przeciwdepresyjnych. Blokuja
wychwyt serotoniny w synapsach, przez co
zwigkszaja dostepnosc i postsynaptyczne dzia-
tanie tego neuroprzekaznika. Zwickszone
przekaznictwo serotoniny w OUN wiaze si¢
z poprawa nastroju, dzialaniem przeciwleko-
wym i prawdopodobnie takze z dziataniem
przeciwbdlowym. Zwigkszone stezenie seroto-
niny tkankowej w przewodzie pokarmowym
moze objawiaé si¢ wystepowaniem nudnosci,
pobudzeniem perystaltyki i zwigkszeniem cze-
sto$ci wyprdznien. Dlatego SSRI moga przy-
nosi¢ ulge w zaparciowej postaci IBS. Wigk-
szoS¢ preparatow tej grupy nie ma dzialania
cholinolitycznego i antyhistaminowego. Przy
ich stosowaniu nie obserwuje si¢ rowniez zja-
wiska tolerancji ani uzaleznienia. Dawki lekow
nalezy dostosowywac¢ indywidualnie, leczenie
kontynuowacé zwykle przez 6-12 miesigcy i po
uzyskaniu remisji choroby podja¢ prébe ich
powolnego odstawienia.

Inne leki psychotropowe

Wenlafaksyna — hamuje zwrotny wychwyt
serotoniny i noradrenaliny. Lek ten zmniejsza
bdl i dyskomfort w jamie brzusznej, wplywajac
na podatnos¢ jelit i zmniejszajac negatywne
odczucia spowodowane ich rozcigganiem.

Mianseryna — jest czteropierScieniowym
lekiem przeciwdepresyjnym o ztozonym dzia-
laniu. Migdzy innymi nasila zwrotny wychwyt
serotoniny oraz blokuje receptory 5-HT,,
i 5-HT,, co moze by¢ wykorzystywane w za-
parciowej postaci IBS, szczegdlnie przy wspot-
istniejacej nadwrazliwoSci trzewne;.

Mirtazapina — nalezy takze do cztero-
pierscieniowch lekéw przeciwdepresyjnych.
Blokuje receptory a,-adrenergiczne oraz recep-
tory 5-HT, i 5-HT;, ktére sa odpowiedzialne za
transmisj¢ czucia bélu z przewodu pokarmowe-
go. Mimo ze nie dziata na receptory choliner-
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giczne, hamuje perystaltyke jelit i moze by¢ sto-
sowana w biegunkowej postaci IBS.

Sulpiryd — blokuje centralne i obwodowe
receptory dopaminergiczne, gléwnie D,, ale jest
takze agonista receptoréw 5-HT; i 5-HT,, co
warunkuje jego wlasciwoSci prokinetyczne. Lek
wykorzystuje si¢ gléwnie do leczenia dyspepsji
czynno$ciowej, lecz moze wywiera¢ korzystne
dziatanie w zaparciu towarzyszacemu depresji.

Melatonina — jest waznym regulatorem
czynno$ci motorycznej przewodu pokarmo-
wego i dziata antagonistycznie w stosunku do
serotoniny. Na motoryke przewodu pokar-
mowego wywiera wpltyw hamujacy poprzez
bezpoSrednie dzialanie na receptory MT,,
blokowanie receptoréw nikotynowych dla ace-
tylocholiny w zakoficzeniach neuronéw podslu-
zéwkowego splotu nerwowego oraz regulacje
aktywnosci kanaléw wymiany Ca**/K* w ko-
moérkach. Wykazuje réwniez dzialanie central-
ne. Melatonina i jej analogi sa stosowane w le-
czeniu zaburzen snu i depresji, szczegdlnie tak
zwanej depresji sezonowej z zaburzeniami
czynnoSci przewodu pokarmowego. Moga by¢
przydatne takze w leczeniu skojarzonym IBS
u 0s6b w podesztym wieku, kiedy wydzielanie
melatoniny jest znacznie obnizone.

Niekonwencjonalne metody leczenia

Niekonwencjonalne metody leczenia
(CAM, complementary and alternative medici-
ne) obejmuja przede wszystkim ziotolecznictwo
i akupunkture. Mimo braku dobrze zaprojek-
towanych badan klinicznych, majacych na celu
ocene skutecznoSci i bezpieczefstwa tych me-
tod, zainteresowanie nimi w krajach Europy
Zachodniej i Stanach Zjednoczonych wzrasta.

Ziota — poza ziotami o znanym sktadzie
i dziataniu istniejg mieszanki chifiskich ziét,
popularnych w medycynie wschodniej. Znanych
jest ponad 300 substancji, zaréwno pochodze-
nia ro§linnego, jak i zwierzecego czy mineralne-
go wykorzystywanych w leczeniu w tradycyjnej
medycynie Dalekiego Wschodu. Nalezy tu
wymieni¢ olejek z miety pieprzowej (Mentha
piperita), ktorego zastosowanie w IBS tagodzi
uczucie bolu i wzdecie brzucha. Jest to zwia-
zane z blokowaniem kanaléw wapniowych
i rozkurczem migsni gladkich przewodu pokar-
mowego. Podobnie mieszanki ziotowe z 9 zi6t
i modyfikacja z 6 zi6t (gorzki ubiorek, rumia-
nek, wspomniany olejek mi¢towy, kminek,
korzeni lukrecji, melisa, ziota glistnika, korzen
dzigglu, owoc ostu) tagodza dolegliwosci bo-
lowe w zespole czynnoSciowym. Wpltywaja one
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prawdopodobnie na czynno§¢ motoryczna
przewodu pokarmowego poprzez modyfikacje
uktadu serotoninergicznego.

Akupunktura — jest metoda lecznicza,
w ktorej efekt terapeutyczny osiaga si¢ przez
oddzialywanie za pomoca cienkich metalowych
igiet na okreSlone punkty na powierzchni ludz-
kiego ciala. Punkty te potozone sa na przebiegu
kanatéw energetycznych, tak zwanych meridia-
néw. Mechanizm dziatania nakluwan prébuje si¢
wyjasnia¢ na zasadzie odruchow skérno-narza-
dowych i narzadowo-skérnych. Obydwa rodza-
je odruchéw sa zwiazane z tak zwanymi polami
Haeda, czyli pozostata po zyciu plodowym seg-
mentarng budowa ciata. W sklad kazdego pola
wchodzi fragment skory, tkanki migSniowej i od-
powiadajacy mu narzad, unerwione przez jeden
nerw rdzeniowy. Bol odbierany z powierzchni
ciala, podobnie jak wrazenia powstale po wktu-
ciu igly, przewodzone sa drogami nerwowymi.
Uwaza si¢, ze akupunktura wplywa na motory-
ke przewodu pokarmowego, tagodzi odczuwa-
nie bdlu, zmniejsza wydzielanie zoladkowe oraz
hamuje czynno$¢ autonomicznego uktadu ner-
wowego. Wykazano, ze stymulacja elektryczna
punktéw na skoérze, znanych w akupunkturze
jako ST36 i P6, poprawia samopoczucie pacjen-
téw. Dotyczylo to zwlaszcza subiektywnego od-
czucia wzdecia i bolu trzewnego. Podobnie, jak
w przypadku zidt, brakuje badan klinicznych oce-
niajacych skutecznos¢ i bezpieczefistwo tej me-
tody w IBS.

Leczenie psychologiczne

Stresy psychologiczne wywoluja objawy
IBS na drodze zmian w funkcjonowaniu jelit
z udziatem uktadu nerwowego autonomiczne-
go, osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadner-
czowej i uktadu immunologicznego. Sposréd
réznych metod leczenia psychologicznego
najwiecej dowoddw przemawia za skuteczno-
Scig hipnoterapii. W kilku badaniach klinicz-
nych metoda ta wywotata poprawe w zakresie
objawow ze strony przewodu pokarmowego
oraz leku, depresji i jakoSci zycia [26]. Mecha-
nizm dziatania hipnozy jest zwiazany z jej wply-
wem na motoryke przewodu pokarmowego
i zmniejszeniem nadwrazliwoS$ci trzewne;j.

Druga metodg o udowodnionym znaczeniu
w IBS jest terapia poznawczo-behawioralna. Jej
stosowanie opiera si¢ na zatozeniu, ze objawy
IBS sa skutkiem stresow i klopotéw codzienne-
go zycia z patologiczna odpowiedzia na te czyn-
niki. Identyfikacja psychologicznych przyczyn
objawow brzusznych, zrozumienie ich powigzan



w ustroju i wypracowanie prawidlowej reakcji
jest celem terapii poznawczo-behawioralne;j.
Niedawny przeglad systematyczny i metaanali-
zawykazaly, Ze terapia ta w poréwnaniu ze ,,zwy-
klym” leczeniem ma korzystny, chociaz krotko-
terminowy, wplyw na objawy IBS [26]. Wada te-
rapii poznawczo-behawioralnej i hipnoterapii
jest ich trudna dostepno$¢ i czasochtonnosé.

Psychoterapia relaksacyjna i dynamicz-
na nie maja pewnego wplywu leczniczego na
objawy IBS. SpoS§réd innych metod psycho-
logicznych nalezy jeszcze wymieni¢ muzyko-
terapie, joge i biofeedback. Na temat tych
metod nie ma dobrze zaprojektowanych ba-
dan klinicznych, co nakazuje ostrozno$¢ w ich
stosowaniu.
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