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Abstract

Introduction

Irritable bowel syndrome (IBS) is the most frequent functional disorder of the gastrointestinal tract.
Main symptoms are recurring stomach ache connected with defecation, changes of frequency of
defecation and/or stool’s consistency. Cause of IBS is still unknown unlike its pathomechanism.
Continuous research allows doctors to understand and treat it better.

Discussion

Diagnosing IBS might be difficult even for the most experienced doctors due to its uncharacteristic
symptoms. Therefore diagnosis should be made by using Rome IV Criteria. IBS is divided into 4
subtypes basing on clinical picture: IBS with predominant constipation, IBS with predominant diarrhea,
IBS with mixed bowel habits and IBS unclassified. Classification is being performed with the use of
Bristol Stool Chart. Choice of remedy should be made depending on the subtype of IBS.
Pharmacological treatment is symptomatic and focuses on relieving pain, diarrhea, constipation and
bloating. Drugs that can be used are: loperamide, rifaximin, antispasmodic (e.g. hyoscine),
antidepressants or laxatives. Treatment should also contain nonpharmacological methods.
Nonpharmacological techniques which are proved to help patients contain regular physical activity,
body mass reduction, low-FODMAP diet, using probiotics, psychotherapy and supplementing soluble
fibre.

Conclusions

IBS is a big issue for public health as it is lowering quality of life and is generating big indirect costs.
Difficulties in diagnosing are increasing those costs. That’s why it is of high importance to find more
effective therapy. Raising awareness among doctors is crucial as plenty of methods are available to treat
the disease which allows to reduce symptoms and costs.

Key words: Irritable bowel syndrome, constipation, gastrointestinal motility, brain -gut axis, intestinal
secretion

1. Wstep

Zespot jelita drazliwego (ang. irritable bowel syndrome, 1BS) jest najczgstszym zaburzeniem
czynno$ciowym przewodu pokarmowego (1), ktérego glownym objawem sg nawracajace bole brzucha
zwigzane z defekacjg lub ze zmiang czestosci wyproznien i/lub konsystencji oddawanych stolcow (2, 3).
Wiaze si¢ z obnizona jakoscia zycia pacjentow, czestym korzystaniem z opieki zdrowotnej, zmniejszona
produktywnoscig i duzymi kosztami posrednimi, oraz problemami w pracy (4). Choroba ta wystgpuje na
catym $wiecie dotykajac blisko 11% spoleczenstwa (5), a wigksza zapadalno$¢ notowana jest w krajach
wysokorozwini¢tych (do 20% w USA i Wielkiej Brytanii) (6). Spotykana jest zarowno u kobiet jak i u
mezezyzn, wykazujac zwickszona predylekeje wzgledem pici zenskiej (7). Najczesciej diagnozowana
jest w trzeciej i czwartej dekadzie zycia, ale spotka¢ si¢ z nig mozna w kazdym wieku (1). IBS czg¢sto
mylnie diagnozowane jest z innymi, znacznie grozniejszymi chorobami uktadu pokarmowego, co naraza
niepotrzebnie pacjentow na wykonywanie procedur inwazyjnych takich jak np. zabiegi chirurgiczne (3-
krotnie cz¢éciej usuwa si¢ u nich pecherzyk zoétciowy, 2- krotnie czgsciej wyrostek robaczkowy i macice
oraz 1,5-raza cz¢éciej wykonuje zabiegi w obrgbie kregostupa) (8, 9). Ponadto, osoby chore na IBS
czesto nadinterpretujg objawy kliniczne, obawiajac si¢ groznych chordb, na przyktad nowotworu
ztosliwego, co moze prowadzi¢ do zaburzen depresyjnych (10). Przyczyna IBS jest wcigz nieznana, w
przeciwienstwie do patomechanizmu, ktory jest coraz lepiej zbadany; jednakze dotychczas stosowane
leczenie opiera si¢ gtownie na zwalczaniu wybranych objawow, tj. biegunek i zapar¢. Istnieje nadzieja,
ze dalsze badania nad patofizjologia oraz mechanizmem rozwoju IBS umozliwig skuteczne leczenie
przyczynowe tego schorzenia (4).

2. Metodologia

Dokonano przegladu literatury dostepnej w bazie National Library of Medicine pod adresem
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, W bazie Czasopisma Via Medica pod adresem
https://journals.viamedica.pl/index, wytycznych Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii dost¢pnych
pod adresem https://ptg-e.org.pl/ oraz Google Scholar. Artykuty wyszukiwano przez zastosowanie stow
kluczowych: “irritable bowel syndrome”, “Rome Criteria”, “SIBO”, “Bristol Scale”, “IBS subcategories”,
“IBS treatment”, “IBS diet”, “IBS guidelines”, “IBS medications”, “IBS probiotics”. Przeanalizowano
50 prac badawczych i metaanaliz. Z przegladu wyodrebniono epidemiologi¢, rozpoznanie, objawy oraz
sposoby leczenia zespotu jelita drazliwego. Dane pochodzace z wyzej wymienionych badan
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wykorzystano do sformulowania wnioskow.

3. Dyskusja

3. 1. Objawy i rozpoznanie

Zespot jelita drazliwego jest choroba przewlekla, nalezaca do grupy czynnos$ciowych zaburzen
przewodu pokarmowego. Obecnie postuluje si¢, aby schorzenia takie okresla¢ jako zaburzenia interakcji
jelitowo-moézgowej (11).

Rozpoznanie nalezy stawia¢, postugujac si¢ Kryteriami Rzymskimi IV. Obejmuja one
wystepowanie bolu brzucha przynajmniej przez jeden dzien w tygodniu na przestrzeni ostatnich 3
miesigcy. B6l musi spetnia¢ przynajmniej dwa z trzech nizej wymienionych kryteriow:

1. wigzaé si¢ z wyproznieniem,

2. wigzaé si¢ ze zmiang rytmu wyprdznien,

3. wigza¢ si¢ ze zmiang konsystencji stolca.
Postawienie rozpoznania jest mozliwe jesli wymienione kryteria byly spetnione przez okres co najmniej
trzech ostatnich miesigcy i pojawity si¢ przynajmniej na pot roku przed rozpoznaniem (2).

Bo6l w IBS zazwyczaj jest niecharakterystyczny, czesto o zmiennej w czasie lokalizacji; zwykle
jednak umiejscowiony jest w podbrzuszu. Czesto ulega nasileniu po positkach, szczegolnie tych
bogatych w latwo fermentujace weglowodany o  krotkich tancuchach oraz alkohole
wielowodorotlenowe (ang. fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols,
FODMAPs) (9, 12). Prawie nigdy nie wybudza chorego ze snu. Wczesniej uwazano, ze u chorych z IBS
proces defekacji prowadzi do ztagodzenia bolu, natomiast zgodnie z aktualng wiedza przyjmuje sie¢, ze
dolegliwosci bolowe co prawda pozostaja w relacji z procesem wyprdzniania, ale u pewnej podgrupy
chorych moga one ulega¢ wrecz nasileniu w zwigzku z defekacja (13). Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze
niewystepowanie dolegliwosci bélowych pozwala w praktyce na wykluczenie rozpoznania zespotu jelita
drazliwego (14).

W aktualnych kryteriach wycofano si¢ z uzycia terminu ,,dyskomfort” w jamie brzusznej jako
objawu stanowigcego kryterium diagnostyczne. Wynika to z trudno$ci w interpretacji tego pojecia przez
pacjentow, a takze z problemami w jego przektadzie na rézne jezyki (15).

Poza objawami bedacymi podstawg do rozpoznania, takimi jak bol, zaparcie czy biegunka,
chorzy czesto zglaszaja szereg innych dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego, takich jak
wzdecie, uczucie niepelnego wyprdznienia, naglace parcie na stolec czy obecno$¢ §luzu w stolcu (13,
14).

Do$¢ czegsto w przebiegu IBS wystepuja takze objawy spoza przewodu pokarmowego, takie jak
nadmierna senno$¢ i uczucie zme¢czenia, bole glowy i1 plecow, moczenie nocne oraz naglace parcie na
mocz, a u kobiet takze zaburzenia cyklu miesigczkowego oraz dysparcunia. Objawy te moga niekiedy
istotnie wydtuzaé proces diagnostyczny i utrudniac¢ postawienie wlasciwego rozpoznania (9).

Proces diagnostyczny prowadzacy do rozpoznania IBS powinien obejmowac zebranie wywiadu
lekarskiego, przeprowadzenie badania przedmiotowego oraz badan laboratoryjnych, a u wybranej grupy
pacjentow takze badan endoskopowych (11).

Opierajac si¢ na wyniku badania podmiotowego i przedmiotowego identyfikuje si¢ chorych,

ktorzy
spelniaja kryteria rozpoznania IBS zdefiniowane w Kryteriach Rzymskich IV. U tych pacjentéw nalezy
wykonaé¢ badanie morfologii krwi obwodowej oraz oznaczy¢ stezenie biatka C-reaktywnego (ang. C-
reactive protein, CRP) w surowicy krwi i kalprotektyny w stolcu. Badania te sg pomocne w
réznicowaniu m.in. z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit. U wybranych pacjentéw zasadne moze
by¢ oznaczenie stezenia hormonu tyreotropowego (ang. thyroid stimulating hormone, TSH) w celu
wykluczenia endokrynopatii jako przyczyny zglaszanych dolegliwosci(11).

U pacjentéw z wywiadem i obrazem klinicznym, ktory moze nasuwaé podejrzenie choroby
trzewnej, nalezy oznaczy¢ stezenie catkowitego IgA wraz z obecnoscig przeciwcial przeciwko
transglutaminazie tkankowej w klasie IgA (ang. anti-tissue transglutaminase immunoglobulin A, anty-
tGT IgA), a w przypadku ich dodatniego wyniku wykona¢ gastroduodenoskopi¢ z pobraniem wycinkdéw
z dwunastnicy w celu wykonania badania histopatologicznego. Przydatne w diagnostyce réznicowe;j
jest tez badanie stolca na obecno$¢ pasozytéw lub patogennych bakterii. Zwykle na poczatkowych
etapach procesu diagnostycznego wykonuje si¢ badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. Nie jest ono
badaniem rozstrzygajacym, natomiast moze by¢ pomocne w réznicowaniu IBS z innymi schorzeniami
(16-19).

U ponad 30% pacjentdow z zespotem jelita drazliwego wspotwystepuje zespdt rozrostu flory
bakteryjnej jelita cienkiego (ang. small intestinal bacterial overgrowth, SIBO); z tego powodu kazdy
pacjent z podejrzeniem lub wczes$niej juz rozpoznanym IBS powinien mie¢ wykonane testy oddechowe
w kierunku SIBO (20).
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Zawsze konieczna jest rOwniez analiza obrazu pacjenta pod katem wystepowania czynnikow
ryzyka organicznych choréb ukladu pokarmowego i tzw. objawoéw alarmowych, ktérych obecno$c
implikuje konieczno$¢ poszerzenia diagnostyki, w szczegolnosci o badanie kolonoskopowe (14).

Objawy alarmujace i czynniki ryzyka obligujace do wykonania kolonoskopii z pobraniem
wycinkow do badan histopatologicznych to:

1. wiek> 50 lat,

2. objawy wybudzajace chorego zesnu,

3. niezamierzony spadek masy ciala,

4. ostry poczatek objawow,

5. niedawno przebyta antybiotykoterapia,

6. obcigzenia rodzinne w kierunku celiakii, nieswoistych chordb zapalnych jelit, raka jelita grubego,
7. podrdze na tereny endemicznego wystgpowania choréb tropikalnych,

8. podwyzszona temperatura ciatla,

9. krew wstolcu,

10. wyczuwalny palpacyjnie patologiczny opdr w jamie brzusznej,

11. wodobrzusze,

12. niedokrwistos$¢,

13. podwyzszone parametry zapalne (leukocytoza, wzrost CRP, podwyzszone stezenie kalprotektyny)

(21).

Po postawieniu rozpoznania zespotu jelita drazliwego nalezy okresli¢ podtyp choroby, jest to
konieczne w celu doboru optymalnej farmakoterapii (11).

W oparciu o obraz kliniczny wyrdznia sig¢ cztery podtypy zespotu jelita drazliwego:
1. zespdt jelita drazliwego z dominujagcym zaparciem (ang. irritable bowel syndrome with
predominant constipation, IBS-C),
2. zesp6l jelita drazliwego z dominujaca biegunka (ang. irritable bowel syndrome with
predominant

diarrhea, IBS-D),

3. zespdt jelita drazliwego ze zmiennym rytmem wypréznien (ang. irritable bowel syndrome with
mixed bowel habits, IBS-M),
4. zespol jelita drazliwego niesklasyfikowany (ang. irritable bowel syndrome unclassified,1BS-U).

Klasyfikacji dokonuje si¢ w oparciu o kryterium stopnia uformowania stolca wg Bristolskiej
Skali Uformowania Stolca u chorego nieprzyjmujacego lekow przeczyszczajacych oraz
przeciwbiegunkowych. Ocenie podlegajg jedynie stolce nieprawidtowe, a nie wszystkie stolce oddawane
przez chorego, gdyz u wielu pacjentéw moga wystepowac dlugie okresy, w czasie ktérych stolce
uformowane sag prawidtowo (2, 13,22).

Do rozpoznania IBS-C konieczne jest jednoczesne stwierdzenie powyzej 25% stolcow o typie 1
i 2 w Bristolskiej Skali Uformowania Stolca (pojedyncze lub posklejane twarde brylki), przy mniej niz
25% stolcow o uformowaniu 6 i 7 w Skali Bristolskiej (maziste, plynne lub klaczkowate stolce).
Analogicznie IBS-D mozna rozpozna¢ w sytuacji stwierdzenia wigcej niz 25% stolcow w stopniu
uformowania 61 7 w Skali Bristolskiej przy mniejszym niz 25% odsetku stolcéw o typie 1 i 2 w Skali
Bristolskiej. U chorego, ktory zglasza wys tepowanie powyzej 25% stolcow o typie uformowania 112 w
Skali Bristolskiej oraz wigcej niz 25% stolcow o typie 6 i 7 nalezy rozpoznan IBS-M. Pozostali pacjenci,
ktorzy nie spelniajg kryteribw rozpoznania wyzej wymienionych podtypow, klasyfikuje si¢ do grupy
chorych z IBS-U (13).

3. 2. Niefarmakologiczne metody leczenia

Leczenie IBS mozna prowadzi¢ zaré6wno z uzyciem metod niefarmakologicznych, jak i za
pomoca farmakoterapii, lub tez taczac obie metody jednocze$nie, co wykazuje najlepszg skutecznosé
terapeutyczng (23). Ponizej omdéwiono oba sposoby leczenia.

IBS ma podloze wieloczynnikowe, w tym réwniez psychogenne; z tego powodu niezmiernie
wazne jest, by zaczynajac terapi¢ stworzy¢ dobra relacje na linii lekarz-pacjent, ktéra zapewnia
odpowiednia opicke oraz edukacje¢ pacjenta na temat choroby. Stanowi to jednoczesnie podstawe i
punkt wyjscia do dalszych czynnosci terapeutycznych. Ze wzgledu na korzysci w postaci doktadnego
stosowania si¢ do zalecen lekarskich przez chorego, ktory ufa lekarzowi prowadzacemu, rosnie
prawdopodobienstwo sukcesu terapetycznego, a tym samym poprawy jakosci zycia pacjenta (16).

W ramach postepowania niefarmakologicznego regularna aktywno$é fizyczna oraz redukcja
masy ciata jest zalecana u kazdego chorego i pomaga zmniejszy¢ nasilenie dolegliwosci w przebiegu IBS
(24). Wyniki licznych badan obserwacyjnych wykazaly, ze u os6b z nadwaga i otyloscig cze¢sciej
wystepowaly objawy IBS, a redukcja masy ciata prowadzila do zmniejszenia ich nasilenia. Z
najnowszych badan dotyczacych otytych chorych przed operacjami bariatrycznymi (obserwacja u 1542
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pacjentdw) wynika, ze czegsto$¢ wystepowania IBS jest w tej grupie nawet 3-krotnie wigksza niz w
populacji ogdélnej i wynosi migedzy 13,3% a 30% (25-27).

Uznang niefarmakologiczng metoda wplywajaca na redukcje dolegliwosci w przebiegu IBS jest
dieta low-FODMAP. Opiera si¢ ona na eliminacji z diety krotkotancuchowych, stabo wchilanialnych w
jelicie cienkim weglowodanow, ktore, wykazujac czynno$¢ osmotyczng, powoduja przesunigcie wody
do $wiatla jelita i przyczyniaja si¢ tym samym do wystgpienia biegunek. Ulegajac fermentacji do
krotkotancuchowych kwasow tluszczowych i gazow, takich jak metan, wodor czy dwutlenck wegla,
nasilajg objawy choroby. Pod wptywem diety low-FODMAP Xkorzystnej zmianie ulega rowniez
mikrobiota przewodu pokarmowego. Podejrzewa si¢ roéwniez jej pozytywny wplyw na uktad
immunologiczny - u pacjentdéw stosujacych ja zaobserwowano bowiem we krwi spadek st¢zenia
interleukin zapalnych, takich jak interleukina-6 i interleukina-8. Produkty, ktore nalezy wyeliminowac z
diety, aby ograniczy¢ podaz krétkotancuchowych weglowodandw i polioli, to migdzy innymi: pszenica,
zyto, jeczmien, jabtka, gruszki, arbuzy, mango, jezyny, wisnie, karczochy, szparagi, kalafior, czosnek,
cebula, grzyby, mleko, jogurty, mleko sojowe, sery, mleko krowie i kokosowe, lody, cu kier stotowy
oraz miodd, przetworzone mi¢so, ro$liny straczkowe, napoje z duza zawarto$cig fruktozy przy
jednoczesnej redukcji alkoholu i kawy. Korzystne jest stosowanie diety low-FODMAP przez okres 4-8
tygodni, a gdy objawy ustapia, mozna stopniowo ja rozszerza¢, z dlugotrwalym wylaczeniem z
jadtospisu pokarmow, ktore powoduja nawrot dolegliwosci (28).

Do postgpowania dietetycznego przyczyniajacego si¢ do zmniejszenia nasilenia objawow IBS
nalezy roéwniez suplementacja btonnika rozpuszczalnego (tj. gum, $luzéw roslinnych czy pektyn). Jego
zrodtem jest np. babka plesznik, §wieze warzywa i owoce, otrgby owsiane i gotowe suplementy.
Rekomendowana dawka to 25 g na dobeg. Niewskazane jest natomiast spozywanie blonnika
nierozpuszczalnego, takiego jak celuloza, czy hemiceluloza, wystgpujacego np. w otrgbach pszennych,
warzywach kapustnych czy fasoli. Positki powinny by¢ spozywane regularnie i bez pos$piechu. Nalezy
takze pamigta¢, ze odczuwalna poprawa po zwickszeniu ilo§ci blonnika w diecie moze nastapi¢ nie
wczesniej niz po 2-3 tygodniach stosowania; niestety, u niektorych pacjentow blonnik moze jednocze$nie
nasila¢ dolegliwo$ci boélowe oraz wzdecia (29).

Probiotyki réwniez wykazuja wielokierunkowe oraz heterogenne dziatanie w przebiegu IBS, i
moga skutkowa¢ poprawa w zakresie odczuwanych dolegliwosci. Poprzez wspoédlzawodnictwo o
substancje odzywcze wplywaja one na ograniczenie proliferacji patogendw zasiedlajacych srodowisko
jelita, atakze, dzigki wzmozonej produkcji $luzu, chronig nabtonek jelita przed przyleganiem patogenow.
Dzigki nim poprawia si¢ takze funkcja motoryczna jelit i ulega zwigkszeniu mobilizacja komodrek nabtonka
do produkcji biatek ograniczajacych dziatanie szkodliwych drobnoustrojow. Probiotyki wplywaja
rowniez na poprawe Scistosci polaczen migdzy komorkami nabtonka jelitowego; stwarza to mniej
przepuszczalng barier¢ dla patogenow. Udowodniono tez ich dziatanie przeciwzapalne, dzigki modulacji
jelitowego uktadu immunologicznego — wplywaja bowiem na réznicowanie limfocytow T-
regulatorowych oraz wzrost produkcji cytokin przeciwzapalnych. Korzystny wplyw zaobserwowano
rowniez w zakresie regulacji endokrynnej i neurologicznej osi mozg -jelito (30). Terapia probiotykami
jest wskazana przez okres 12 tygodni; jes$li nie przyniesie korzystnych rezultatow w postac i
zmniejszenia dolegliwosci, to dalsza terapia nie powinna by¢ kontynuowana (16).

U niektoérych chorych skuteczna okazata si¢ takze dieta bezglutenowa (u <30 % chorych na IBS
stwierdza si¢ nieceliakalng nadwrazliwo$¢ na gluten), ale mozna ja wprowadzi¢ dopiero po wykluczeniu
celiaklii, a wedtug aktualnych publikacji nie powinna by¢ rutynowo zalecana (31).

Z racji tego, ze az u 70-90% pacjentéw z zespotem jelita drazliwego wspotistniejg zaburzenia
psychiczne, np. pod postacig zaburzen osobowosci, Igkowych lub depresji, przydatnym narzedziem w
leczeniu moze by¢ terapia poznawczo-behawioralna (ang. cognitive behavioral therapy, CBT). W
badaniach udowodniono jej pozytywny wplyw na zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z IBS.
Interwencja z wykorzystaniem CBT oddzialuje na 0§ mozg-jelito i poprzez zmniejszenie dolegliwosci
natury psychicznej, takich jak stres, trudno$ci z adaptacja do nowych sytuacji, myslenie katastroficzne
czy nadmierna czujno$¢, moze doprowadzi¢ do zmniejszenia dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego. Efekt terapeutyczny jest zwigzany ze zmiang w sktadzie mikrobioty jelitowej (zwickszenie
ilosci niektorych korzystnych gatunkow bakterii) (32).

Poza wyzej wymienionymi metodami niefarmakologicznymi, czasami si¢ga si¢ po rozwigzania
takie jak hipnoterapia czy trening relaksacyjny (np. medytacja). W wielu przypadkach pozytywnie
wplywaja one na jako$¢ zycia chorego - zmniejszaja natezenie bolu, stresu, napigcia wewnetrznego i w
zwigzku z tym redukujg objawy IBS (33).

Skuteczno$¢ w zmniejszaniu dolegliwosci, zwtaszcza bolowych, wystepujacych w przebiegu
IBS wykazano dla olejku z migty pieprzowej, w ktorego sktad wchodzi mentol, oddziatujacy na kanaty
wapniowe. Jego dziatanie polega na relaksacji migs$ni gtadkich jelit, modulacji czucia trzewnego
(przejsciowa zmiana potencjalow kationowych), dziatanie przeciwbakteryjne i przeciwzapalne oraz
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modulacji zaburzen psychosocjalnych. Badania nad skutecznoscia olejku z migty pieprzowej dotyczyty
konkretnych preparatow, dlatego ich wynikéw nie mozna przypisa¢ kazdemu dostgpnemu na rynku
produktowi (duza heterogenno$¢). Czestym objawem niepozadanym stosowania tego olejku moze by¢
refluks zotadkowo -przetykowy (11, 16).

3. 3. Farmakoterapia

Leczenie farmakologiczne IBS jest objawowe i ma na celu tagodzenie bolu, bieg unek, zapar¢,
wzdeé (34). W zaleznosci od wystepujacych dolegliwos$ci moga by¢ zastosowane rozne leki.

W zwalczaniu biegunki skuteczno$¢ wykazuje loperamid, bedacy agonistg receptorow p-
opioidowych. Wydtuza on czas transportu jelitowego, zwigkszajac jednoczes$nie reabsorpcje wody ze
$wiatta jelita (35). Innym uzytecznym lekiem w tagodzeniu biegunki jest mieszany agonista receptoréw
opioidowych p/antagonista receptoréw opioidowych 0 — eluksadolina, cechujacy si¢ brakiem dziatan
niepozadanych, ktore obecne sg podczas terapii opioidami (36).

W postaciach niezaparciowych IBS (biegunkowa, mieszana, nieklasyfikowana) stosowana jest
ryfaksymina w cyklu 14-dniowym w dawce do 550 mg 3 razy dziennie, ktory moze by¢ powtérzony w
przypadku braku efektu terapeutycznego po pierwszym cyklu. Badania dowiodly jej skuteczno$¢ w
zmniejszaniu dolegliwos$ci zwigzanych z IBS, szczegoélnie bolu (37). Ryfaksymina przywraca prawidlowy
sktad flory bakteryjnej, wplywajac redukujaco na szkodliwe bakterie, takie jak np. Clostridium,
Escherichia, Peptosteptococcae, jednocze$nie zwigkszajac ilos¢ tych korzystnych, tj. Bifidobacterium
czy Lactobacillus oraz bakterii o whasciwos$ciach przeciwzapalnych, jak Faecalibacterium prausnitzii.
Przyczynia si¢ to do znacznej redukcji toksycznych zwigzkow produkowanych w jelicie. Ryfaksymina
wykazuje rowniez dziatanie przeciwzapalne, dziatajac bezposrednio poprzez receptor pregnanu X, oraz
immunomodulujace, poprzez stymulowanie nablonka jelita do produkecji cytokin przeciwzapalnych i
hamowanie produkcji cytokin prozapalnych. Poprawia takze szczelnos$¢ bariery jelitowej, zmniejszajac
patologiczng przepuszczalno$é enterocytdw. Wszystkie powyzsze mechanizmy odgrywaja istotng role w
zmniejszaniu dolegliwosci w przebiegu IBS (11).

Szeroka i heterogenng grupa lekéw wykorzystywana do zmniejszania objawdw ogolnych oraz
bolowych sa leki rozkurczowe (hioscyna, drotaweryna, otylonium), dziatajace na migsniowke gtadka jelit,
powodujac jej rozluznienie i usprawniajac jej funkcje motoryczng (38).

Jak wspomniano juz wczesniej, za manifestacje zaburzen czynno$ciowych przewodu
pokarmowego, takze w przebiegu zespotu jelita drazliwego, uwaza si¢ zaburzenia w funkcjonowaniu osi
moézg -jelit o. Nieprawidlowosci prowadzace do wystapienia objawow brzusznych obejmujg dysfunkcje
przewodnictwa nerwowego, w wyniku czego obserwuje si¢ hiperreaktywng odpowiedz neuronalng oraz
nadwrazliwo$¢ na bodzce, co jest jedna z gldéwnych przyczyn objawow towarzyszacych IBS. U chorych
znacznie czg$ciej stwierdza si¢ takze naktadanie zaburzen emocjonalnych, takich jak zaburzenia nastroju,
depresja, zto$¢ czy somatyzacja. Z tego wzgledu skutecznymi farmaceutykami stosowanymi w terapii
IBS sa leki przeciwdepresyjne, a doktadnie selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (ang.
selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI) oraz trojcykliczne leki przeciwdepresyjne (ang. tricyclic
antidepressants, TCA). Do lekdéw, u ktorych wykazano skuteczno$¢ w tym schorzeniu, naleza:
amitryptylina, doksepina, desipramina, fluoksetyna, imipramina, trimipramina. Nie wykazano natomiast
skutecznosci w stosunku do paroksetyny oraz citalopramu. Polskie Towarzystwo Gastroenterologii
sugeruje stosowanie lekow w najmniejszych skutecznych dawkach przez okres 4-12 tygodni, z
zastrzezeniem, ze maksymalny czas stosowania powyzs zych lekow nie zostat jednoznacznie okreslony;
natomiast, je§li terapia przynosi dodatkowe korzySci, to moze by¢ stosowana dluzej (39, 40).
Stosowanie TCA oraz SSRI w celu zmniejszeniu objawdéw ogdlnych oraz boélowych w przebiegu
choroby jest skuteczne, natomiast wptyw antydepresantow na konsystencj¢ samego stolca pozostaje
niejasny (16).

W postaci IBS z dominujacym =zaparciem lekami pierwszego wyboru sg S$rodki
przeczyszczajace, takie jak preparaty glikolu polietylenowego (makrogole), ktorych dawka musi by¢
dostosowywana do stopnia nasilenia dolegliwos$ci (41). U chorych, u ktérych leki przeczyszczajace nie
przyniosty oczekiwanego efektu, lekami drugiego wyboru sa substancje zwickszajagce wydzielanie
dojelitowe, tj. linaklotyd czy plekanatyd (aktywuja one cyklaze guanylowa, w przypadku plekanatydu w
zaleznos$ci od pH) lub lubiproston (pochodna prostaglandyny E). Dzialajg one poprzez aktywacj¢ kanalow
chlorkowych, co zwigksza wydzielanie ptynéow do s$wiatta jelita; skutkuje to zmigkczeniem stolca i
przyspieszeniem pasazu jelitowego. Inng grupg lekéw drugiego wyboru sg agonisci receptorow
serotoninowych 4 (tegaserod), ktore wywieraja efekt prokinetyczny, przyspieszajac pasaz tresci
jelitowej (42—44). W rekomendacjach wydanych przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne z
2018 roku stosowane w przesztosci leki, takie jak trimebutyna oraz mebeweryna, zostaty oznaczone jako
preparaty, ktorych skutecznos$¢ nie zostata potwierdzona w badaniach z randomizacja, kontrolowanych
placebo i aktualnie nie znajduja zastosowania w terapii (45, 46).
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W ostatnim czasie u chorych z IBS wicele uwagi po§wig¢cono terapii kwasem mastowym i jego
solami. W warunkach naturalnych grupa tych zwiazkow powstaje w obrebie okreznicy w procesie
fermentacji bakteryjnej blonnika i stanowi istotne zrédlo energii dla kolonocytow. Wykazuje ponadto
dziatanie troficzne i przeciwzapalne na blone $luzowa jelit (47). W badaniach klinicznych stwierdzono, ze
u pacjentéOw z zespotem jelita drazliwego z dominacja biegunek st¢zenie maslanu jest znaczaco obnizone
(48). Wedlug aktualnie dostgpnych doniesien zaobserwowano, ze suplementacja maslanu sodu wptywa
korzystnie na zmniejszenie nadwrazliwos$ci receptorow jelitowych, co z kolei prowadzi do obnizenia
amplitudy ci$nienia $rédjelitowego. Moze takze poprawiaé efektywno$¢ motoryczng jelita grubego,
wplywajac korzystnie na kurczliwo$¢ migsniowki okreznej. Ponadto, reguluje neuroprzekaznictwo
jelitowe, szczegblnie istotne w przypadku spowolnionej perystaltyki (49, 50). Wykazano takze, ze
stosowanie preparatu z maslanem speinia kryteria dodatkowego, wspomagajacego leczenia, znamiennie
zmniejszajac czg¢sto$¢ wystepowania uciazliwych dla chorego objawow klinicznych, takich jak bol i
zaburzenia defekacji. Jest to preparat bezpieczny, dobrze tolerowany, dzialajacy poprzez odtworze nie
fizjologicznej homeostazy jelitowej, a efekt leczenia jest szczegdlnie widoczny przy terapii dlugotrwale;j,
trwajgcej przez okres co najmniej 3 miesiecy (47).

4. Podsumowanie

Nie ulega watpliwos$ci, ze zespot jelita drazliwego jako najczestsze zaburzenie czynno$ciowe
przewodu pokarmowego stanowi istotny problem dla zdrowia publicznego — prowadzi do obnizenia
jakosci zycia pacjentéw, czestszego korzystania z opieki zdrowotnej i zmniejszenia produktywnosci, a
co za tym idzie - generuje wysokie koszty posrednie (1). Trudnos$ci w postawieniu rozpoznania,
spowodowane niespecyficznymi objawami, a takze brak leczenia przyczynowego tego schorzenia,
dodatkowo poglebiajg wyzej wymienione problemy (2, 4, 9, 34). Konieczne sg zatem dalsze badania nad
patomechanizmem IBS, ktore pozwola na skuteczniejsza terapi¢ (4). Kluczowe wydaje si¢ rowniez
zwigkszenie czujnos$ci oraz $wiadomosci lekarzy praktykow; dostepne sa bowiem réznorodne metody
niefarmakologiczne i farmakologiczne, ktére, zwlaszcza w zastosowaniu kompleksowym, istotnie
zmniejszaja odczuwane dolegliwosci oraz znaczaco zwigkszajg komfort zycia chorych (23).

5. Deklaracje
Ten artykul nie otrzymat zadnej konkretnej dotacji od zadnej agencji finansujacej w sektorze
publicznym, komercyjnym lub non-profit. Autorzy nie zgtaszaja zadnych konfliktow interesow.
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