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ABSTRACT

Introduction: Irritable bowel syndrome (IBS) is one of the most common diseases affecting people around the
world. It is characterized by irregular bowel movements and abdominal pain. IBS significantly reduces the
quality of life of patients. Despite such a frequent occurrence of this disease, its correct diagnosis and treatment
still causes many problems for primary care physicians. Aim of the study: The aim of the study is to present the
current state of knowledge on the pathophysiology, diagnostics and drugs used in irritable bowel syndrome.
Description of the state of knowledge: Many factors may play a role in the pathogenesis of IBS. The most
common are: genetic factors, intestinal motility disorders, visceral hypersensitivity, mental disorders, especially
disorders of the brain-gut axis regulation, past intestinal infections, intestinal microbiota disorders and food
intolerances. The Rome IV criteria are currently used in the diagnosis of IBS. Treatment of irritable bowel
syndrome includes lifestyle modification and dietary management, pharmacotherapy and psychotherapy.
Summary: Irritable bowel syndrome is a chronic disease, symptoms often recur and complete recovery is not
possible.

Key words: irritable bowel syndrome; pathogenesis; diagnisis; treatment
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ABSTRAKT

Wprowadzenie: Zespot jelita drazliwego (IBS — irritable bowel syndrome) jest jednym z czgstszych schorzen
wystepujacych u ludzi na calym §wiecie. Cechuje si¢ zaburzeniami rytmu wyprdznien oraz boélem brzucha. IBS
W sposdb znaczacy obniza jako$¢ zycia pacjentow. Mimo tak czestego wystepowania tego schorzenia nadal jego
prawidtowa diagnostyka oraz leczenie przysparza wielu probleméw lekarzom podstawowej opieki zdrowotne;j.
Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat patofizjologii, diagnostyki oraz
lekow stosowanych w zespole jelita drazliwego.

Opis stanu wiedzy: Wiele czynnikow moze odgrywac role w patogenezie IBS. Najczesciej wymienia sig:
czynniki genetyczne, zaburzenia czynno$ci motorycznej jelit, nadwrazliwo$¢ trzewna, zaburzenia psychiczne, a
zwlaszcza zaburzenia regulacji osi mozg-jelita, przebyte infekcje jelitowe, zaburzenia mikrobioty jelitowej oraz
nietolerancje pokarmowe. W diagnostyce IBS wykorzystywane sa obecnie kryteria rzymskie IV. Leczenie
zespohu jelita drazliwego obejmuje modyfikacje stylu zycia oraz postepowanie dietetyczne, farmakoterapi¢ oraz
psychoterapig.

Podsumowanie: Zespdt jelita drazliwego jest choroba przewlekla, objawy czesto nawracaja i catkowite
wyleczenie nie jest mozliwe.

Stowa klucze: zespdt jelita drazliwego; patogeneza; diagnoza; leczenie

WSTEP

Zespot jelita drazliwego (IBS — irritable bowel syndrome) jest przewlekta chorobg przewodu pokarmowego,
ktéra dotyka 1,1-45% populacji na calym swiecie [1]. Objawia si¢ zaburzeniami rytmu wyproznien i bélem
brzucha przy braku uszkodzen strukturalnych przewodu pokarmowego oraz nicobecno$ci markerow
biochemicznych [2]. IBS w znaczacym stopniu obniza jako$¢ zycia oraz jest powodem czestych konsultacji u
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz w poradniach gastroenterologicznych [3,4]. Obecnie nie jest znany
patomechanizm tego zaburzenia. Podejrzewa si¢ udzial czynnikéw genetycznych, zaburzen czynnosci
motorycznej jelit, nadwrazliwo$ci trzewnej, zaburzen psychicznych, przebytych infekcji jelitowych, zaburzen
mikrobioty jelitowej oraz nietolerancji pokarmowych. Obecnie rozpoznanie IBS stawiane jest na podstawie
kryteriow rzymskich IV opartych na zglaszanych przez pacjenta objawach [15].

CEL PRACY

Zespot jelita drazliwego jest szeroko rozpowszechnionym zaburzeniem, dotykajacym gtéwnie ludzi mtodych w
wieku produkcyjnym jego szybkie rozpoznanie oraz zminimalizowanie kosztownych badan diagnostycznych
oraz skuteczne leczenie majg ogromne znaczenie w dazeniu do ograniczenia skutkow spoteczno-ekonomicznych
IBS, a takze do poprawy jakosci zycia pacjentow. Celem pracy jest podsumowanie aktualnego stanu wiedzy na
temat patogenezy, diagnostyki oraz leczenia tej jednostki chorobowe;.

OPIS STANU WIEDZY

Patogeneza

Predyspozycje genetyczne

Wplyw czynnikow genetycznych zostat doktadnie przebadany. Wykazano, ze do 33% pacjentéw chorujacych na
IBS posiada pozytywny wywiad rodzinny, podczas gdy w grupie kontrolnej tylko 2% [1]. Niektore badania
wykazaty wyzsza czestos¢ wystepowania IBS u blizniagt jednojajowych w poréwnaniu z heterozygotycznymi [5].
Jednak inne badania wykazaty, ze posiadanie rodzica chorujacego na IBS jest wigkszym czynnikiem ryzyka niz
posiadanie blizniaka z IBS, co wskazuje na wigksza rolg czynnikéw $rodowiskowych niz genetycznych [6].
Szczegbdlny nacisk badawczy polozono na polimorfizmy genu regulujacego wychwyt zwrotny serotoniny
(SERT), poniewaz serotonina jest zaangazowana w regulacje motoryki przewodu pokarmowego [5].
Wykluczono, aby polimorfizmy SERT byly zwigzane z rozwojem lub poczatkiem IBS [2].

Zaburzenia czynno$ci motorycznej jelit

Niektorzy pacjenci z IBS prezentujg nieprawidtowosci motoryczne przewodu pokarmowego, np. zwigkszong
czgsto$¢ skurczow jelita, wydtuzony czas pasazu w IBS z przewaga zapar¢ oraz nadmierng reakcj¢ ruchowa na
cholecystokining i przyjmowanie positkow w IBS z przewaga biegunki [8]. Podkresla si¢ role stresu
psychicznego oraz silnych emocji, ktore zaburzaja o§ mozg-jelito prowadzac do zaburzen motoryki jelita
cienkiego 1 grubego [9]. Wazna rolg¢ w regulacji motoryki przewodu pokarmowego odgrywa serotonina (5-HT).
Wigkszos$¢ serotoniny w organizmie jest zmagazynowana w komorkach enterochromafinowych. 5-HT inicjuje
odruchy perystaltyczne i wydzielnicze, a takze przekazuje informacje do osrodkowego uktadu nerwowego. Jest
inaktywowana przez transporter wychwytu zwrotnego serotoniny (SERT) w enterocytach lub neuronach. Stad
powstala hipoteza, ze zmieniona sygnalizacja serotoninowa prowadzi do objawow jelitowych IBS. Wykazano,
ze w IBS z przewaga biegunki wystepuje zmniejszony wychwyt zwrotnym 5-HT, natomiast w IBS z przewaga
zapar¢ obserwowano zmniejszone uwalnianie serotoniny [10].
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Nadwrazliwo$¢ trzewna

Nadwrazliwos$¢ trzewna jest uwazana za jeden z gtdéwnych czynnikow wywotujacych objawy u pacjentow z IBS.
Wynika ze stymulacji roznych receptoréw w $cianie jelita wiokien trzewnych aferentnych wywotanej rozdeciem
jelit lub wdgciem [8]. Zwickszona wrazliwos¢ okrgznicy moze by¢ jednak powodowana przez psychologiczng
sktonno$¢ do zgtaszania bolu niz przez zwigkszong wrazliwos$¢ neurosensoryczng [11-12].

Zaburzenia psychiczne

Powstata takze hipoteza, ze IBS jest zaburzeniem zapalnym powodowanym przez rozregulowanie osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA). Stres odczuwany przez pacjentow wplywa na wzrost poziomu
interleukin aktywujacych HPA. Konsekwencja czego jest wzrost poziomu hormonu kortykotropowego oraz
kortyzolu [13]. Z drugiej strony wykazano, ze stres fizyczny i psychiczny aktywuje inne obszary mézgu u
pacjentéw z IBS niz u zdrowych ochotnikéw. Pacjenci z IBS wykazywali wigksza aktywacje $rodkowego
przedniego zakretu obreczy, czyli obszaru zwigzanego z lgkiem, strachem i nadmierng czujnoscia [14]. Ciagla
interakcja miedzy jelitami a mézgiem jest mozliwa dzigki autonomicznemu uktadowi nerwowemu i jelitowemu
uktadowi nerwowemu za posrednictwem mediatoréw neuroendokrynnych (VIP, 5-HT, Ach). To potaczenie
nazywane jest osig mozg-jelita. Sygnaly odbierane z przewodu pokarmowego wptywaja na mozg, ktory z kolei
moze wplywaé na ruchliwos$¢, wydzielanie i funkcje odporno$ciowe przewodu pokarmowego. Zatem zmiany w
tym systemie moga powodowac wiele zaburzen trawiennych, a zwlaszcza IBS [7].

Infekcje jelitowe

U niektorych pacjentow, ktorzy wczesniej przebyli infekcje¢ jelitowa zaobserwowano utrzymujgcy si¢ stan
zapalny jelita i wystgpowanie poinfekcyjnego IBS (P-IBS) [9]. Wykazano, Zze czynniki ryzyka wystapienia P-
IBS obejmuja: miody wiek, przedtuzajaca si¢ goraczke, wystepowanie Igku i depresji [8]. Mechanizm
powstawania P-IBS jest nie do konca wyjasniony, ale prawdopodobnie wzrost przepuszczalnosci jelit podczas
epizodu ostrego zapalenia zotadka i jelit moze spowodowal stan zapalny i zmian¢ mikroflory jelitowe;j,
prowadzac do dysfunkcji bariery jelitowej i dysbiozy wywotanej infekcja [8].

Zaburzenia mikrobioty jelitowej

W niektoérych badaniach stwierdzono, ze mikrobiota pacjentéw z IBS rézni si¢ od tej pochodzacej od zdrowych
osob [8]. Wplyw na mikrobiote jelitowa wywiera: $rodowisko, dieta, przebyte infekcje, wiek, stosowanie
antybiotykéw. U pacjentéow z IBS stwierdzono nizsza zawarto$¢ bakterii Lactobacillus i Bifidobacterium. W
normalnych warunkach Lactobacillus i Bifidobakterium wiaza si¢ z komoérkami nabtonka, hamujac wigzanie
patogenéw i wzmacniajac bariere $luzowkowsa. Dodatkowo nie wytwarzaja gazéw podczas fermentacji
weglowodandéw 1 hamuja wzrost gatunkéw Clostridia, ktore wywotuja ten efekt [7]. Ponadto udowodniono, ze
probiotyki wplywajagc na mikrobiotg jelitowa moga stabilizowaé stosunek migdzy prozapalnymi i
przeciwzapalnymi cytokinami, co wptywa na stan zapalny jelit, przepuszczalno$¢ jelit i czucie trzewne [9].
Nietolerancja pokarmowa

Pacjenci z IBS czgsto zglaszaja nasilenie objawdéw po spozyciu okreslonych pokarméw takich jak: mleko i
produkty mleczne, pszenica, cebula, fasola, przyprawy, kapusta, czerwone migso, produkty smazone, wedzone i
kofeina. Sg to pokarmy reprezentujace tak zwane fermentujgce oligosacharydy, disacharydy, monosacharydy i
poliole (FODMAP). Jednak badania wykazaly tylko niewielka poprawe u pacjentdow po ograniczeniu
spozywania wyzej wymienionych pokarméw [7]. Niektorzy pacjenci zglaszali zmniejszenie objawow na diecie
bezglutenowej, jednak zwigzek migdzy glutenem, a wzrostem przepuszczalnosci jelitowej nie zostal
udowodniony. Wydaje si¢, ze to IBS powoduje nadwrazliwos$¢ pokarmowa, a nie odwrotnie [9].

Diagnostyka

Rozpoznanie zespotu jelita drazliwego cze¢sto nie jest tatwe i moze przysparzac¢ wiele problemoéw lekarzom.
Wymaga bowiem bardzo wnikliwej obserwacji, aby niepotrzebnie nie wykonywac¢ wielu dodatkowych badan
diagnostycznych. Pierwsze kryteria diagnostyczne IBS zostaty opracowane w latach siedemdziesiatych
ubieglego wieku, tak zwane Kryteria Manninga pozwalajgce postawi¢ diagnozg na podstawie objawow
zgtaszanych przez pacjenta [16]. W 1990 roku pojawily si¢ bardziej precyzyjne Kryteria Rzymskie I, w 1999
Kryteria Rzymskie II, a w 2006 Kryteria Rzymskie III. Po kolejnych dziesigciu latach opracowano aktualizacje
kryteriow diagnostycznych zespotu jelita drazliwego — Kryteria Rzymskie IV (tab. 1). Obejmuja one zaburzenia
czynnosciowe wszystkich odcinkow przewodu pokarmowego z podzialem na sze$¢ zasadniczych kategorii
zaburzen u dorostych:

a) zaburzenia przetyku,

b) zaburzenia zotadka i dwunastnicy,

¢) zaburzenia jelit,

d) osrodkowo-zalezne zaburzenia bolowe przewodu pokarmowego,

e) zaburzenia pecherzyka zotciowego i zwieracza Oddiego,

f) zaburzenia odbytu i odbytnicy

oraz dwie kategorie u dzieci:

g) zaburzenia czynno$ciowe przewodu pokarmowego u niemowlat i dzieci ponizej czwartego roku zycia,

h) u dzieci od czwartego do osiemnastego roku zycia.
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Nowy podziat wyr6znia sze$¢ chordb czynnosciowych jelit (kategoria c):
1) zespot jelita drazliwego,

2) zaparcie czynnosciowe,

3) biegunke¢ czynnosciowa,

4) wzdecie czynnosciowe,

5) nieokreslone zaburzenia czynno$ciowe jelit,

6) zaparcie wywotane opioidami [15].

Tabela 1. Kryteria rzymskie IV dotyczace IBS [15]

Nawracajacy bol brzucha wystepujacy Srednio przynajmniej
1 dzien w tygodniu przez ostatnie 3 miesigce, ktory spelnia
co najmniej 2 z ponizszych kryteriow:

1. Wiaze si¢ z wyproznieniem

2. Wiaze si¢ z czestoscig rytmu wyproznien

3. Wiaze si¢ ze zmiang konsystencji stolca

Kryteria musza by¢ spelnione przez ostatnie 3 miesigce
przy wystapieniu objawow co najmniej 6 miesigcy przed
rozpoznaniem

Rozpoznanie IBS powinno opiera¢ si¢ na tzw. pozytywnej strategii diagnostycznej wykorzystujacej $cisle
okreslone kryteria, a nie na zasadzie wykluczenia choréb organicznych, co wymaga wykonania wielu
kosztownych badan diagnostycznych [17]. Wedlug kryteridéw rzymskich IV IBS rozpoznajemy, gdy u pacjenta
sa obecne nawracajgce bole brzucha, ktore wystepuja minimum 1 dzien w tygodniu przez ostatnie 3 miesiace.
Dodatkowo konieczne jest spetnienie co najmniej 2 z nastgpujacych cech: bdl jest zwigzany z defekacja,
towarzyszy mu zmiana czgstosci wyproznien i/lub zmiana konsystencji stolca. Dolegliwosci powinny
wystepowac przez ostatnie 3 miesigce, a ich poczatek powinien mieé miejsce co najmniej 6 miesi¢cy przed
rozpoznaniem [15].
W celu rozpoznania doktadnego podtypu IBS wykorzystywana jest tzw. Bristolska skala uformowania stolca
(BSFS — Brostol Stool Form Scale) (tab. 2) [18]. Ocen¢ konsystencji stolca nalezy wykonywaé z
uwzglednieniem wypréznien w okresach zaostrzenia objawdéw u pacjenta, gdy nie byly stosowane leki
przeczyszczajace lub przeciwbiegunkowe. Wynika to z faktu, ze u chorych na IBS wystepuja takze okresy kiedy
stolec jest prawidtowy [15].

Tabela 2 Bristolska skala uformowania stolca [18]

Ty | Wyglad Opis stolca
p
1 Oddzielne twarde grudki

s ..'. przypominajace orzechy

2 Sklejone uformowane brytki o
SEEE5S ksztalcie kielbaski
3 - Uformowany wydhizony z
peknigciami na powierzchni
4 ' Uformowany gtadki i migkki, w
ksztalcie kietbaski lub weza
5 — ~m Migkkie drobne kawatki, ttwe do

o™ wydalenia

krawedziami

6 ﬂ Stolec ~ papkowaty, ktaczaste
kawatki z postrzepionymi
. Wodnisty bez statych elementéw —

=
& konsystencja cieczy

Wyrdznia si¢ cztery podtypy IBS:
e IBS z dominujacym zaparciem (IBS-C — IBS with constipation): gdy ponad 25% wszystkich
wypréznien ma konsystencje typu 1 i 2, a mniej niz 25% konsystencj¢ typu 6 lub 7
e IBS z dominujacg biegunka (IBS-D — IBS with diarrhea): gdy ponad 25% wypr6znien ma konsystencje
typu 6 i 7, a mniej niz 25% konsystencje¢ typu 1 lub 2
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e IBS z mieszanym typem wypro6znien (IBS-M — IBS mixed type): gdy powyzej 25% wyprdznien ma typ
1i 2, ale takze ponad 25% ma konsystencj¢ typu 6 1 7
e IBS — posta¢ niesklasyfikowana (IBS-U — unclassified IBS) — pozostate przypadki, gdy ponizej 25%
wypréznien ma uformowanie 1 i 2 oraz ponizej 25% uformowanie typu 6 lub 7 [15].
Zgodnie z najnowszymi wytycznymi zespot jelita drazliwego rozpoznajemy na podstawie objawdw klinicznych,
natomiast badania dodatkowe nalezy zleca¢ z rozwaga. Badania, ktére warto wykona¢ to: morfologia, odczyn
Biernackiego (OB) lub badanie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein), tyreotropina (TSH, thyroid-
stimulating hormone), test przesiewowy w kierunku celiakii (przeciwciata przeciwko transglutaminazie
tkankowej lub przeciwko endomysium migéni gladkich, ewentualnie biopsja dwunastnicy w trakcie badania
endoskopowego gornego odcinka przewodu pokarmowego) oraz — u 0so6b po 50. roku zycia— kolonoskopia.
Nalezy zwréci¢ uwageg, ze kolonoskopia nie powinna by¢ wykonywana jako jedno z pierwszych badan u
wszystkich 0sob z podejrzeniem IBS, za to powinna by¢ wykonana u pacjentdéw z objawami alarmowymi (tab.3),
w przypadku niewyjasnionej niedokrwistosci z niedoboru zelaza, w obcigzeniu rodzinnym rakiem jelita grubego,
w biegunkowej postaci choroby oraz gdy konieczne jest roznicowanie z nieswoistymi zapaleniami jelit. U
wiekszos$ci pacjentéw kolonoskopia powinna by¢ wykonywana zgodnie z zasadami ujetymi w programie badan
przesiewowych [19].
Tabela 3 Objawy alarmowe [19]

Poczatek objawow w wieku > 50 lat

Niezamierzona utrata masy ciata (>3kg lub >5% dotychczasowej masy ciata)

Objawy krwawienia z przewodu pokarmowego (wymioty fusowate, smoliste stolce, dodatni wynik testu
na krew utajona)

Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza (niedobér zelaza bez niedokrwisto$ci)

Biegunka i béle wybudzajace ze snu

Udokumentowana goraczka

Postepujace pogorszenie objawow

Wodobrzusze

Opér w jamie brzusznej

Niedawno przebyte leczenie antybiotykami

Niedawne pobyty w krajach endemicznego wystepowania chorob zakaznych

Wystepowanie nowotworéw przewodu pokarmowego (szczegdlnie raka jelita grubego) u krewnych I
stopnia

Wystepowanie nieswoistej choroby zapalnej jelit u krewnych I stopnia

Wystepowanie choroby trzewnej u krewnych I stopnia
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Pacjent z objawami IBS

Wywiad i badanie przedmiotowe,
morfologia, CRP

Czy spelnione sa kryteria rzymskie IV? |

Nie
Diagnostykaw | .~ Tak
kierunku
choréb
organicznych L
Tak

Objawy alarmowe? Wiek>50r.7?

Nie

Rozpoznanie IBS

| Okreslenie podtypu IBS z zastosowaniem bristolskiej skali uformowania stolca |
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Rysunek 1 Algorytm diagnostyczny IBS [19]

LECZENIE

Modyfikacja stylu zycia

Réwnowaga psychiczna, umiej¢tno$¢ radzenia sobie ze stresem, a takze aktywno$¢é fizyczna i sprawno$é
fizyczna pozostaja kluczowymi elementami zachowania zdrowia fizycznego i1 psychicznego. Mozna te
zaleznos$ci odnies¢ takze do IBS. Wykazano znaczng poprawe jakosci zycia i zmniejszenie nasilenia zaparc, ale
nie innych objawow IBS, podczas gdy w pozostalych wystapita istotna statystycznie redukcja catkowitych
objawow IBS. Stwierdzono, ze korzystny efekt ¢wiczen utrzymuje si¢ $rednio przez 5 lat i dotyczy przede
wszystkim jakoSci zycia oraz wybranych objawow jelitowych i pozajelitowych IBS [27].Wiele badan
obserwacyjnych wykazato, ze osoby otyte maja wigksze ryzyko wystapienia objawoéw zespotu jelita drazliwego.
Najnowsze badania pacjentow otylych przed operacja bariatryczng (obserwacja 1542 pacjentéw) pokazuja, ze
czgsto§¢ wystepowania IBS w tej grupie jest nawet trzykrotnie wigksza niz w populacji ogdlnej i waha si¢
miedzy 13,3% a 30% [20]. Wiele dostgpnych do tej pory badan wykazalo statystycznie istotng poprawg w
zakresie objawow jelitowych i stanu zdrowia psychicznego w przypadku terapii poznawczo-behawioralne;j,
hipnozy i1 kompleksowej psychoterapii [21]. Duza grupa badan zostala poswigcona skutecznosci akupunktury w
zespole jelita drazliwego. We wszystkich badaniach odnotowano wysoki odsetek odpowiedzi w grupie placebo i
chociaz wyniki byly korzystniejsze dla grupy badanej, nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy migdzy
grupami [22]. W najwigkszym jak dotad raporcie NutriNet-Sante Cohort, opublikowanym w 2018 roku,
obejmujacym 33 343 osoby badane, wykazano, ze objawy IBS zaleza od diety. Wykazano, ze im wigcej
produktow wysokoprzetworzonych w diecie tym wicksze nasilenie objawéw chorobowych [23]. Dotychczas
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wigkszo$¢ badan dotyczyla skutecznosci diety low-FODMAP, diety ubogiej w fermentujace oligo-, di- i
monosacharydy i poliole oraz diety bezglutenowej. Skutecznos$¢ pierwszej polega na zmniejszeniu fermentacji, a
tym samym regulacji pasazu, zmniejszeniu objgtosci stolca i produkcji gazéw [24]. U os6b bez celiakii moze
wystapi¢ tzw. nieceliakalna nadwrazliwos¢ na gluten, dlatego podejmowano proby leczenia go dietg
bezglutenowa. W trzech randomizowanych badaniach dotyczacych skutecznos$ci diety bezglutenowej nie
wykazano jej przewagi nad placebo i dlatego nie nalezy jej zaleca¢ pacjentom z zespotem jelita drazliwego [25].
W badaniu poréwnujacym wplyw btonnika nierozpuszczalnego oraz rozpuszczalnego na objawy IBS
udowodniono, ze skuteczny jest tylko blonnik rozpuszczalny (w przeciwienstwie do wczesniej zalecanego
btonnika nierozpuszczalnego) [26]. Polecanym zrodiem btonnika rozpuszczalnego sa Swieze warzywa i owoce,

banany (psyllium — Plantago lanceolata, Plantago ovata ) oraz otrgby owsiane. Zrédtami blonnika
nierozpuszczalnego sa: otreby pszenne, zboza, orzechy oraz fasola.
Probiotyki

Wiele badan wykazato, ze skutecznos¢ probiotykdéw jest uzalezniona od szczepu. Najczgsciej badane byty
nastgpujace szczepy probiotyczne: Bifidobacterium bifidum MIMBb75, Bifidobacterium infantis 35624,
Bifidobacterium lactis, Escherichia coli DSM 17252, Lactobacillus acidophilus SDC 2012, 2013, Lactobacillus
plantarum 299v. Badania z wykorzystaniem ogoélnie dostepnych, szeroko stosowanych skal nie wykazaty
skuteczno$ci probiotykow. Wyniki badan sg bliskie granicy istotnosci statystycznej [19].

Leki rozkurczowe
Jest to bardzo szeroka grupa lekow, ktore sa wzglednie bezpieczne w stosowaniu. Cho¢ dziatania niepozadane
wystepuja statystycznie istotnie czesciej niz w grupach kontrolnych, to obejmuja one gléwnie sucho$¢ w ustach,
zawroty glowy i niewyrazne widzenie, a po ich zastosowaniu nie zaobserwowano zadnych powaznych powiktan.
Polecane w zespole jelita drazliwego sa szczegolnie hioscyna oraz drotaweryna [19].

Leki przeciwdepresyjne
U pacjentéw z IBS czgsto wystepuja zaburzenia emocjonalne (zaburzenia nastroju, depresja). Z tego powodu
duzym zainteresowaniem w leczeniu tej grupy chorych ciesza si¢ leki o dziataniu przeciwdepresyjnym.
Wiekszo§¢ badan dotyczy trojpierScieniowych lekoéw przeciwdepresyjnych (TCA) i inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI). Zaburzenia czynnosciowe przewodu pokarmowego od kilku lat uwazane sg za
przejaw zaburzen interakcji osi moézg-jelita. Wykazano, ze TLPD zmniejszaja nasilenie ogolnych objawow IBS.
Najwicgksza redukcja objawow dotyczyta bolu. Wynika to najprawdopodobniej ze zlozonego, osrodkowego i
obwodowego mechanizmu dziatania tych lekow [28].

Rifaksymina

Rifaksymina jest jedynym znanym eubiotykiem przywracajagcym prawidtowy skiad mikroflory jelitowej w
mechanizmie bezposrednim, czyli antybakteryjnym oraz posrednim — poprzez modulacj¢ mikroflory. Natomiast
nie wykazuje wptywu na ogo6lny sktad flory bakteryjnej, ale dziata przede wszystkim na bakterie szkodliwe
(Clostridium, Peptostreptococcaceae i Escherichia). Zalecana czternastodniowa kuracja zwigksza ilo$¢ bakterii
takich jak Bifidobacterium, Lactobacillus oraz bakterii o wtasciwosciach przeciwzapalnych jak Faecalibacterium
prausnitzii. Rifaksymina wykazuje takze dzialanie przeciwzapalne dziatajac na receptor pregnane-X, dzialanie
immunomodulujgce (pobudzenie dziatania przeciwzapalnego i hamowanie cytokin prozapalnych), zmniejsza
patologiczng przepuszczalno$¢ enterocytow oraz przywraca szczelno$¢ bariery jelitowej. Wszystkie te
mechanizmy odgrywajg wazng role w leczeniu zespotu jelita drazliwego [29]. Ryfaksymina nie wchtania si¢ z
przewodu pokarmowego. Profil bezpieczenstwa leku jest poréwnywalny z placebo, nie zaobserwowano
istotnych dzialan niepozadanych, nie obserwuje si¢ wzrostu opornosci na rifaksyming ani opornosci krzyzowej
na inne antybiotyki, jak rowniez zwigkszonego ryzyka zakazenia C. difficile [30].

Makrogole

Sa to niewchtanialne z przewodu pokarmowego leki, ktore sg substancjami czynnymi osmotycznie. Wykazuja
skuteczno$¢ jako srodki przeczyszczajace. Jednak w postaci IBS z dominujgcymi zaparciami ich skutecznos$¢ nie
zostata udowodniona. Chociaz wykazano wzrost liczby wyproznien, jest on poréwnywalny z grupa placebo.
Mimo to makrogole moga by¢ $srodkami stosowanymi pomocniczo w zmniejszaniu nasilenia zaparé u pacjentow
z IBS [31].

Loperamid

W badaniu z podwdjna $lepa proba kontrolng placebo oceniajacym skutecznos$¢ loperamidu w IBS z przewaga
biegunki stwierdzono istotng przewage loperamidu pod wzgledem konsystencji stolca, bolu i parcia na mocz.
Subiektywna ogdlna odpowiedZ byta réwniez znacznie lepsza w grupie loperamidu. Samo miareczkowanie
dawki i podawanie w pojedynczej dawce nocnej byto bezpieczne i skuteczne [32].

Linaklotyd

Linaklotyd jest agonistg cyklazy guanylanowej-C, wystgpujacym w blonie komorkowej (od strony $wiatta jelita).
Dziata poprzez aktywacj¢ kanatow chlorkowych, zwickszajac wydzielanie plynow i elektrolitéw oraz
przyspiesza pasaz jelitowy. Znajduje zastosowanie wyltacznie u pacjentdw z zespolem jelita drazliwego z
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dominujgcym zaparciem. Dodatkowo wykazano, ze aktywacja cyklazy guanylowej-C prowadzi do cyklicznego
uwalniania monofosforanu guanozyny, ktéry hamuje nocyceptory, prowadzac do zmniejszenia odpowiedzi
bolowej[33].

Plekanatyd

Plekanatyd to kolejny agonista cyklazy guanylowej-C. Jego dziatanie jest podobne do linaklotydu, z ta roznica,
ze aktywacja leku zalezy od pH. W zespole jelita drazliwego preparat stosowany jest wylacznie u pacjentéw z
dominujgcymi zaparciami [34].

Eluksadolina

Eluskadolina jest agonistg receptorow opioidowych i i K oraz antagonista receptorow opioidowych &, dziata
miejscowo na jelitowy uktad nerwowy. W ten sposdb zmniejsza biegunke u pacjentow z IBS z przewaga
biegunki, nie wywotuje dziatan niepozadanych typowych dla opioidéw [35].

Leki ziolowe

Tybetanska mieszanka ziotowa sprzedawana jako Padma Lax oraz wyciag ziolowy pod nazwg handlowa
Iberogast okazaly si¢ skuteczne w zmniejszaniu objawow IBS [36, 37,38]. Padma Lax znacznie zmniejszyt
nasilenie bolu brzucha i wydtuzyt czas pasazu jelitowego w poréwnaniu z placebo u pacjentdéw z dominujagcymi
objawami IBS-C. Kapsutki Padma Lax zawieraja 13 standaryzowanych ekstraktow roslinnych [37]. Natomiast
Iberogast to ptyn sktadajacy si¢ ze standaryzowanych ekstraktow z dziewieciu zi6t. W badaniu poréwnujacym
Iberogast z placebo stwierdzono znaczace zmniejszenie objawow IBS u pacjentdow stosujacych Iberogast w
poréwnaniu z placebo. Sugerowano, ze potaczenie niektoérych zidlt moze dziataé synergistycznie na receptory
serotoniny i acetylocholiny w ludzkich jelitach [38].

PODSUMOWANIE

Zespot jelita drazliwego jest jednym z najczestszym schorzeniem gastroenterologicznym, z jakim spotyka si¢
lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej. U jego podioza lezy zaburzenie réznych mechanizmdéw w obrebie osi
mozg-jelita, zmieniona motoryka przewodu pokarmowego oraz nadwrazliwo$¢ trzewna. Ponadto wielu badaczy
uwaza, ze kluczowe znaczenie w patogenezie IBS odgrywaja zaburzenia mikrobioty jelitowej. Najwazniejszym
objawem jest bol brzucha nawracajacy od wielu miesiecy, a czgsto lat. Poniewaz obecnie zaleca si¢
minimalizacj¢ badan dodatkowych, nowe Kryteria Rzymskie IV znacznie ulatwiaja wlasciwe rozpoznawanie tej
choroby. Jednoznaczna jej przyczyna nie jest jednak znana, zatem nie ma mozliwosci trwatego wyleczenia, a
objawy czgsto nawracajg. Leczenie zespotu jelita drazliwego obejmuje modyfikacje stylu zycia oraz
postepowanie dietetyczne, farmakoterapi¢ oraz psychoterapie.
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