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STRESZCZENIE

Wielu pacjentów z zespołem jelita nadwrażliwego (IBS) wiąże występowanie swoich do-

legliwości ze strony przewodu pokarmowego ze spożywaniem pokarmów. Nietoleran-

cje pokarmowe słabo wchłanialnych wodorowęglanów powodują objawy zbliżone do

tych, jakie zgłaszają pacjenci z IBS. W ostatnich latach zaczęło pojawiać się coraz wię-

cej doniesień na temat udziału nietolerancji pokarmowych w powstawaniu objawów IBS.

Ukazały się również raporty wykazujące korzystne efekty stosowania restrykcyjnej die-

ty z ograniczeniem zdolnych do fermentacji, słabo wchłanialnych wodorowęglanów

u niektórych pacjentów z IBS, konieczne jest jednakże potwierdzenie tych rezultatów

w dalszych kontrolowanych badaniach. W pracy na podstawie systematycznego prze-

glądu piśmiennictwa dokonano omówienia związku występujących w IBS objawów z nie-

tolerancją zdolnych do fermentacji, słabo wchłanialnych węglowodanów, takich jak: lak-

toza, fruktoza, fruktany, sorbitol i inne alkohole cukrowe (poliole), określanych mianem

fermentujących oligo-, di-, monosacharydów i polioli (FODMAPs).
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ABSTRACT

Many patients with irritable bowel syndrome (IBS) believe their symptoms to be rela-

ted to food intake. Intolerance of poorly absorbed carbohydrates can cause symptoms

similar to those reported by patients with IBS. In recent years an increasing number of

studies have addressed the role of food intolerance in the development of IBS symp-

toms. There have also been reports demonstrating a beneficial role of elimination diets

with limited intake of poorly absorbable fermentable carbohydrates in selected patients

with IBS, but more controlled studies are needed to confirm those findings. In the cur-

rent paper, we performed a systematic review of literature to discuss the association
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Zespół jelita nadwrażliwego (IBS,
irritable bowel syndrome) jest prze-

wlekłą chorobą przebiegającą

z nawracającymi bólami brzucha,
wzdęciem i zaburzeniami rytmu wypróżnień.

Rozpoznanie opiera się aktualnie na Kryte-

riach Rzymskich III, które przedstawiono
w tabeli 1 [1]. Występuje na wszystkich szero-

kościach geograficznych. Na półkuli północ-

nej chorobowość ocenia się na około 10%
z liczbową przewagą kobiet nad mężczyzna-

mi (1,5:1). Zespół jelita nadwrażliwego to
dokuczliwa choroba, która obniża jakość

życia, utrudnia pracę zawodową i generuje

niemałe wydatki z funduszy przeznaczonych
na ochronę zdrowia [2]. Jest powodem du-

żego odsetka wszystkich wizyt, zarówno

w gabinetach lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, jak i gastroenterologów. Szacu-

je się, że IBS stanowi przyczynę kilkunastu

procent wizyt w gabinetach lekarzy rodzin-
nych i około 30% w poradniach gastrologicz-

nych. Jedną z charakterystycznych klinicz-

nych cech IBS jest związek pomiędzy wystę-
powaniem objawów a spożywaniem pokar-

mów [3–5]. Około 60% chorych z IBS uza-
leżnia swoje objawy od rodzaju spożywanych

pokarmów [3]. Pomimo to niedostateczną

uwagę zwraca się na rolę specyficznych po-
karmów w powstawaniu IBS. Szczególnie

ważny wydaje się związek występujących

w IBS objawów z nietolerancją zdolnych do
fermentacji, słabo wchłanialnych węglowo-

danów, takich jak: laktoza, fruktoza, frukta-

ny, sorbitol i inne alkohole cukrowe (poliole),
określanych mianem fermentujących oligo-,

di-, monosacharydów i polioli (FODMAPs,
Fermentable, Oligosaccharides, Disacchari-

des, Monosaccharides and Polyols).

NIETOLERANCJA LAKTOZY
Laktoza jest dwucukrem składającym się

z glukozy i galaktozy, który znajduje się

w mleku i w przetworach mlecznych. Ma sze-
rokie zastosowanie w przemyśle spożyw-

czym i przetwórczym. Zawartość laktozy

w mleku i jego przetworach przedstawiono
w tabeli 2. Laktoza po spożyciu jest rozkła-

dana w jelicie cienkim przez — zlokalizowa-

ny w rąbku szczoteczkowym enterocytów —

of the typical symptoms of IBS with intolerance of fermentable, poorly absorbable car-

bohydrates such as lactose, fructose, fructanes, sorbitol and other sugar alcohols (po-

lyols), termed fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and po-

lyols (FODMAPs).
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Tabela 1

Kryteria diagnostyczne* zespołu jelita nadwrażliwego [1]

Nawracający ból lub dyskomfort** w jamie brzusznej trwający co najmniej 3 dni w miesiącu przez
ostatnie 3 miesiące, któremu towarzyszą ≥≥≥≥≥ 2 z następujących cech:

1. Poprawa po wypróżnieniu

2. Początek dolegliwości związany ze zmianą częstotliwości wypróżnień

3. Początek dolegliwości związany ze zmianą wyglądu stolca

*kryteria muszą być spełnione przez ostatnie 3 miesiące, z początkiem objawów co najmniej przed 6 miesiącami
**przykre uczucie nieokreślane jako ból

Około 60% chorych z IBS
uzależnia swoje objawy

od rodzaju spożywanych
pokarmów
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w okresie karmienia piersią. U części osób

następuje uwarunkowany genetycznie, stop-
niowy, znaczny zanik aktywności laktazy

w błonie śluzowej jelita zwany pierwotnym

niedoborem laktazy typu dorosłych. Niski
poziom laktazy nie wystarcza do strawienia

większej ilości laktozy. Nierozłożona lakto-

za stanowi ładunek osmotyczny, który do-
prowadza do przemieszczenia płynu do

światła przewodu pokarmowego, a po przej-

ściu do jelita grubego podlega fermentacji
bakteryjnej, w wyniku której powstają krót-

kołańcuchowe kwasy tłuszczowe, woda

i gazy, takie jak dwutlenek węgla i wodór.
W wyniku dalszych przemian bakteryjnych

wodoru może powstać również metan, siar-

kowodór i octany. W następstwie złego tra-
wienia i wchłaniania nierozłożona cząstecz-

ka laktozy, działająca osmotycznie i podle-

gająca degradacji bakteryjnej, wywołuje do-
tkliwe dla chorego dolegliwości pod posta-

cią biegunki, wzdęć, bólów brzucha, przele-
wań w jamie brzusznej i oddawania nad-

miernej ilości gazów. Zespół występowania

wyżej wymienionych objawów po spożyciu
produktów zawierających laktozę nazywany

jest nietolerancją laktozy [7]. Objawy u cho-

rych z nietolerancją laktozy są niespecyficz-
ne, a manifestacja tych objawów wysoce indy-

widualnie zróżnicowana [7, 8]. Wynika to

stąd, że trawienie i tolerancja laktozy zależą
od wielu czynników. Poza aktywnością enzy-

matyczną laktazy głównym czynnikiem deter-

minującym występowanie i stopień nasilenia
objawów nietolerancji laktozy jest dawka

spożytej laktozy. Im większa jest dawka, tym

objawy są bardziej nasilone. Większość ba-
dań wykazuje, że pojawiają się one wówczas,

gdy dawka laktozy przekracza 12 g [9].

Objawy nietolerancji laktozy są niespe-
cyficzne i naśladują symptomy typowe dla

wielu chorób organicznych i czynnościowych

przewodu pokarmowego. Szczególnie utrud-
nione wydaje się różnicowanie nietolerancji

laktozy i IBS. Pacjenci z nietolerancją lakto-

zy doznają objawów żołądkowo-jelitowych

Tabela 2

Zawartość laktozy w mleku,
przetworach mlecznych i niektórych
produktach przetworzonych [6]

Żywność Rodzaj produktu Laktoza
[g/100 g]

Mleko Chude* 4,8
Półtłuste* 4,7
Pełne* 4,6
Skondensowane,
pełne, słodzone* 12,3
Chude w proszku* 52,9
Zagęszczone, pełne* 8,5
Kozie 4,4
Ludzkie 7,2
Owcze 5,1

Śmietana Chuda 2,2
Gęsta 1,7
Kwaśna 2,7
Creme fraiche 2,1
Creme fraiche półtłusta 3,0
Sztuczna śmietana 2,3–6,8

Ser Brie/camembert ślad
Cheddar 0,1
Ser do rozsmarowywania 4,4
Ser do rozsmarowywania
o obniżonej zawartości
tłuszczu 7,3
Serek wiejski 3,1
Serek wiejski o obniżonej
zawartości tłuszczu 3,3
Twaróg tłusty ślad
Pleśniowy Danish Blue ślad
Pleśniowy Stilton 0,1
Edam/gouda ślad
Feta 1,4
Kozi 0,9
Mozzarella ślad
Parmezan 0,9
Ser topiony 5,0

Jogurt Naturalny 4,7
Owocowy 4,0
Pitny 4,0
Serek twarogowy zwykły 4,0
Serek twarogowy owocowy 3,0
Tzatziki 0,3

Desery Milkshake 4,5
Lody waniliowe 4,8–5,2
Lody w polewie
czekoladowej 4,7
Pudding ryżowy 3,9
Custard zrobiony
z pełnego mleka 5,2
Mus czekoladowy 3,8

*Mleko krowie

enzym laktazę do glukozy i galaktozy, które

są następnie wchłaniane z jelita do krwiobie-

gu. Aktywność laktazy jest wysoka u dzieci

Objawy nietolerancji
laktozy są niespecyficzne
i naśladują symptomy
typowe dla wielu chorób
organicznych
i czynnościowych
przewodu pokarmowego
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zbliżonych (a często wręcz identycznych) do

objawów występujących u pacjentów z IBS
[7, 8]. W obydwu jednostkach chorobowych

przy zbliżonych objawach nie stwierdza się

zmian morfologicznych w obrębie narządów
przewodu pokarmowego. Objawy u osób

z nietoleracją laktozy pojawiają się najczę-

ściej po kliku lub nawet kilkunastu godzi-
nach po spożyciu laktozy, kiedy dotrze ona

do jelita grubego i gdy tam nastąpi jej fer-

mentacja bakteryjna. W związku z tym cho-
rzy ci często nie kojarzą występowania swo-

ich dolegliwości ze spożywaniem mleka

i jego produktów. Ustalenie prawidłowej
diagnozy może być dodatkowo utrudnione

ze względu na zgłaszanie nietolerancji mle-

ka i jego produktów przez pacjentów z IBS
i prawidłowym wchłanianiem laktozy. W ba-

daniu Vesa i wsp. stwierdzono, że około 60%

pacjentów z IBS i 27% osób bez IBS dekla-
rowało się jako osoby nietolerujące laktozy,

przy stwierdzeniu upośledzonego trawienia
laktozy w wodorowym teście oddechowym

w obydwóch grupach tylko u 24% badanych.

W badaniu tym wykazano również, że oso-
by z prawidłowym trawieniem laktozy i IBS

częściej niż pacjenci bez IBS stosowali die-

tę bezlaktozową [10]. Nie dowiedziono na-
tomiast, by nietolerancja laktozy była przy-

czyną IBS, lub by była bardziej rozpowszech-

niona u pacjentów z IBS niż w ogólnej popu-
lacji [6, 11, 12].

Badania wpływu stosowania diet elimi-

nacyjnych z ograniczeniem spożycia lakto-
zy na występowanie objawów IBS są niejed-

noznaczne. W niekontrolowanych, nieran-

domizowanych badaniach ze stosowaniem
diety z ograniczoną zawartością laktozy

40–85% pacjentów z IBS wykazywało zna-

mienną poprawę w odczuwaniu swoich do-
legliwości [13, 14]. Poprawa ta mogła wyni-

kać ze zmniejszenia poziomu laktazy jelito-

wej, ale również mogła być związana z wyeli-
minowaniem innych występujących w nabia-

le źle tolerowanych składników pokarmo-

wych mogących powodować objawy jelito-

we, jak na przykład tłuszcze, lub mogła być

związana z często występującym u pacjentów
z IBS efektem placebo. W innych badaniach

natomiast nie wykazano, by eliminacja lak-

tozy z diety u osób z IBS prowadziła do ustą-
pienia dolegliwości. Nie stwierdzono rów-

nież, aby zewnętrzna suplementacja enzymu

laktazy zmniejszała objawy IBS. Ze względu
na brak przekonujących danych świadczą-

cych o częstszym występowaniu nietoleran-

cji laktozy u pacjentów z IBS, oraz ze wzglę-
du na przesłanki świadczące o braku efektu

zmniejszającego nasilenie dolegliwości po

stosowaniu diety bezlaktozowej przez tych
pacjentów uważa się, że wykonywanie ruty-

nowych badań diagnostycznych w kierunku

nietolerancji laktozy u chorych z IBS, szcze-
gólnie w krajach o małej częstości występo-

wania nietolerancji laktozy, wydaje się być

mało użyteczne [6, 8, 11].
Z drugiej strony istnieje możliwość

współwystępowania obydwu jednostek cho-
robowych [10–12]. Chorzy z IBS i współist-

niejącą nietolerancją laktozy — ze względu

na występującą u tych pacjentów nadwraż-
liwość trzewną i zaburzenia motoryki jelito-

wej — w porównaniu z osobami bez nieto-

lerancji laktozy odczuwają bardziej nasilo-
ne objawy wynikające z osmotycznego efek-

tu niewchłoniętej laktozy i jej bakteryjnej

fermentacji. Trudności diagnostyczne wyni-
kające z podobnego obrazu klinicznego

mogą prowadzić do mylnego rozpoznawania

IBS u pacjentów z nietolerancją laktozy
i odwrotnie. Trafne rozpoznanie i wdrożenie

odpowiednich zaleceń dietetycznych u pa-

cjentów z nietolerancją laktozy może elimi-
nować występowanie u tych chorych kłopo-

tliwych dolegliwości, zmniejszyć ich niepo-

kój i zapobiec prowadzeniu niepotrzebnej
diagnostyki [7, 15]. W badaniu Bohmera

i wsp. oceniającym pięcioletni efekt stosowa-

nia diety z ograniczeniem laktozy u pacjen-
tów z nietolerancją laktozy wcześniej zdia-

gnozowanych jako IBS wykazano, że dieta

taka, zarówno krótkoterminowo, jak i długo-

Trudności diagnostyczne
wynikające z podobnego
obrazu klinicznego mogą

prowadzić do mylnego
rozpoznawania IBS

u pacjentów
z nietolerancją laktozy

i odwrotnie
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terminowo, zmniejsza nasilenie objawów

oraz redukuje liczbę wizyt składanych u leka-
rza [14].

Ze względu na możliwość współistnienia

i identyczne objawy występujące w obydwu
chorobach niektórzy autorzy sugerują pro-

wadzenie diagnostyki w kierunku nietole-

rancji laktozy u pacjentów ze zdiagnozowa-
nym IBS. Wydaje się, że to postępowanie jest

szczególnie właściwe u chorych z biegun-

kową postacią IBS, u których dominują ta-
kie objawy, jak: wzdęcia, przelewania i nad-

mierne oddawanie gazów, a także w krajach

o dużym rozpowszechnieniu nietolerancji
laktozy [8, 16, 17]. W Europie istnieją duże

różnice w częstości występowania nietole-

rancji laktozy, od około 5% w jej północno-
zachodnich rejonach do około 50–70%

w krajach południowej części kontynentu.

W Niemczech nietolerancja laktozy jest
stwierdzana u około 14–23%, a w Polsce u 30–

–37%. W niektórych krajach, na przykład
w Niemczech, przy diagnozowaniu IBS zale-

ca się wykluczenie nietolerancji laktozy [16].

INNE SŁABO WCHŁANIALNE
WODOROWĘGLANY
Inne niż laktoza, słabo wchłanialne i nie-

wchłanialne wodorowęglany — takie jak:
fruktoza, fruktany, sorbitol i FODMAPs —

mogą również spowodować dolegliwości

żołądkowo-jelitowe. Podobnie jak laktoza po
spożyciu przechodzą w postaci niezmienionej

do jelita i poprzez swoje działanie osmotycz-

ne powodują nagromadzenie płynów w jego
świetle z przyspieszeniem motoryki jelitowej.

Na drodze fermentacji bakteryjnej powodują

także wzmożoną produkcję gazów w jelicie
grubym.

NIETOLERANCJA FRUKTOZY I SORBITOLU
Fruktoza jest monosacharydem i naturalnie

występuje w miodzie, owocach i sokach owo-

cowych. W postaci syropu kukurydzianego
o dużej zawartości fruktozy dodawana jest

do wielu produktów żywnościowych, na

przykład do bezalkoholowych napojów sło-

dzonych fruktozą, płatków śniadaniowych,
słodyczy, dżemów i różnych innych pakowa-

nych gotowych produktów. Fruktozy używa

się również jako słodzika w pokarmach dla
ludzi z cukrzycą. Najczęściej jest spożywana

jako składnik dodatkowy w postaci słodzika,

w sokach owocowych (między innymi w soku
jabłkowym i śliwkowym). Zawartość frukto-

zy w poszczególnych produktach bardzo się

różni (tab. 3). W ostatnich kilku dziesięcio-
leciach w wyniku zmiany nawyków żywienio-

wych obserwuje się znaczny wzrost zawarto-

ści fruktozy w przeciętnej diecie. Spożywa-
ne obecnie większe ilości fruktozy mogą być

odpowiedzialne za występowanie objawów

żołądkowo-jelitowych zarówno u osób zdro-
wych [18], jak i osób z IBS [19, 20]. Fruktoza

nie wymaga systemu enzymatycznego do

wchłaniania. Wchłania się w jelicie cienkim
na drodze ułatwionej dyfuzji przy udziale

swoistego dla niej transportera GLUT 5.

Jeżeli jest spożywana w niewielkich ilo-
ściach, to wchłania się całkowicie. Stymulu-

jąco na wchłanianie wolnej fruktozy w jeli-

cie wpływa obecność glukozy i galaktozy.

Tabela 3

Zawartość fruktozy i sorbitolu w wybranych produktach
żywnościowych [17]

Produkt Fruktoza* Sorbitol

Jabłka /sok jabłkowy < 5–10 g **

Gruszki /sok z gruszek < 5–10 g **

Wiśnie < 5–10 g **

Winogrona < 5–10 g **

Arbuz < 5–10 g

Suszone śliwki > 10 g > 10 g

Śliwki > 10 g **

Miód > 40 g < 2 g

Jagody < 5 g < 2 g

Rośliny strączkowe < 5 g < 2 g

Słodzone sacharozą napoje bezalkoholowe > 10 g/375 ml

Słodycze > 10/50 g sacharozy

Suszone owoce > 10 g

Guma do żucia

* Zawartość fruktozy przedstawiona w g/100 g części jadalnej produktu
** Różnice w zawartości zależą od warunków sezonowych i obszaru uprawy
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Najskuteczniej wchłania się [21] i powodu-

je najmniejsze dolegliwości, gdy jest spoży-
wana w produktach z zawartością równo-

ważnej ilości glukozy [22]. Produkty takie to

syrop kukurydziany o dużej zawartości fruk-
tozy oraz niektóre owoce, na przykład bana-

ny i truskawki. W patogenezie występują-

cych w nietolerancji fruktozy objawów naj-
większe znaczenie odgrywają pokarmy za-

wierające fruktozę w nadmiarze do gluko-

zy [21]. Do takich produktów zaliczamy
miód, pomarańcze i daktyle oraz niektóre

produkty przetworzone. W niekontrolowa-

nych badaniach stwierdzono, że rozpo-
wszechnienie nietolerancji fruktozy jest nie-

co większe wśród pacjentów z IBS niż wśród

zdrowych osób [23]. Niektóre wyniki takich
badań wykazują, że pacjenci z IBS i nietole-

rancji fruktozy odnotowują przy stosowaniu

diety z ograniczeniem fruktozy długotrwałą
poprawę w zakresie odczuwania swoich do-

legliwości [22].
Sorbitol jest szeroko rozpowszechniony

w roślinach, szczególnie owocach i sokach

z owoców takich jak: jabłka, gruszki, wiśnie,
morele, suszone śliwki. Spożycie powyżej

10 g sorbitolu (ilość znajdująca się w dwóch

średnich gruszkach lub od czterech do pię-
ciu bezcukrowych cukierkach miętowych)

powoduje średnio nasilone i ciężkie dolegli-

wości brzuszne u 17% zdrowych osób. Nato-
miast u pacjentów z IBS złe wchłanianie sor-

bitolu wykazano już dla 5 g [19].

Niektóre owoce, na przykład: wiśnie,
jabłka i gruszki zawierają zarówno nadmiar

fruktozy, jak i sorbitolu. Mieszanka frukto-

zy i sorbitolu jest wchłaniana słabiej i powo-
duje więcej objawów niż każdy z tych cukrów

osobno, zarówno u osób zdrowych, jak i pa-

cjentów z IBS [19]. Po spożyciu mieszanki
fruktozy i sorbitolu zarówno pacjenci z IBS,

jak i osoby zdrowe mają podobny wzrost wo-

doru w powietrzu wydychanym, natomiast
pacjenci z IBS odczuwają w porównaniu

z osobami zdrowymi silniej wyrażone dole-

gliwości [24]. Spodziewa się, że unikanie

produktów zawierających fruktozę w nad-

miarze do glukozy oraz fruktozę w kombina-
cji z sorbitolem będzie zmniejszało lub eli-

minowało objawy IBS [19].

Fruktanami nazywamy długie polimery
fruktozy zakończone cząsteczką glukozy.

Wśród fruktanów wyróżnia się dwie podgru-

py: podgrupę polimerów o krótszym łańcu-
chu, zwanych fruktooligosacharydami (któ-

re zawierają mniej niż 10 cząsteczek frukto-

zy w swoim łańcuchu), oraz podgrupę inulin,
które są substancjami o wyższym stopniu

polimeryzacji [20].

Bogatym źródłem fruktanów są rośliny
takie jak: pszenica, jęczmień, owies, cebula,

czosnek, por, cykoria, szparagi, sałata, sło-

necznik, karczochy. Fruktany stały się alter-
natywą w stosunku do fruktozy przy wyko-

rzystaniu jako słodzik. Fruktany są zazwyczaj

dobrze tolerowane, ale ich spożycie u nie-
których zdrowych osób może wyzwolić po-

wstanie dolegliwości brzusznych [22].
Alkohole cukrowe zwane również polio-

lami, w skład których wchodzą: sorbitol,

mannitol, xylitol, erythriol, laktitol, maltitol,
isomalt, i uwodornione hydrolizaty skrobi,

są słabo trawione i wchłaniane w górnym od-

cinku przewodu pokarmowego. W przeli-
czeniu na gram substancji dostarczają oko-

ło połowę mniej energii niż inne węglowo-

dany, dlatego są dodawane do wielu goto-
wych produktów żywnościowych określa-

nych jako „bezcukrowe”, w celu zmniejsze-

nia zawartości energetycznej, albo stosuje
się je jako słodziki lub substancje zwiększa-

jące objętość produktów.

Wykluczenie z diety pokarmów z wysoką
zawartością FODMAPs [5] skutkuje zasto-

sowaniem restrykcyjnej diety z wyklucze-

niem owoców zawierających więcej frukto-
zy niż glukozy (jabłka, gruszki, arbuzy), wa-

rzyw zawierających fruktany (cebulę, sałatę,

szparagi, karczochy), produktów pszenicz-
nych, pokarmów zawierających sorbitol

i produktów zawierających rafinozę, będącą

trisacharydem składającym się z glukozy,

Niektóre badania
sugerują, że restrykcyjna
dieta z niską zawartością
FODMAPs jest skuteczna

u pacjentów z IBS
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Marek Guzek i wsp.
Rola nietolerancji pokarmowych
w powstawaniu objawów zespołu
jelita nadwrażliwego u dorosłych

galaktozy i fruktozy (rośliny strączkowe, so-

czewica, kapusta, brukselka, kiełki). Niektó-
re badania sugerują, że restrykcyjna dieta

z niską zawartością FODMAPs jest skutecz-

na u pacjentów z IBS [5, 22]. W niedawno
przeprowadzonym randomizowanym bada-

niu z podwójną ślepą próbą wykonanym

u pacjentów z IBS, u których obserwowano
trwałą poprawę po zastosowaniu diety

z niską zawartością FODMAPs, stwierdzo-

no nawrót dolegliwości u 70%, 77% i 79%
pacjentów spożywających odpowiednio

fruktany, fruktozę i mieszankę fruktanów

i fruktozy w porównaniu z nawrotem dole-
gliwości u 15% pacjentów spożywających

glukozę [5]. W związku z powyższym niektó-

rzy autorzy sugerują stosowanie diety z niską
zawartością wszystkich wyżej wymienionych

fermentujących oligo-, di-, monosachary-

dów i FODMAPs u pacjentów z IBS [5, 20].
Szczególnie skuteczne wydaje się stosowa-

nie diety o niskiej zawartości słabo i źle
wchłanianych wodorowęglanów w biegun-

kowej postaci IBS, w której wykluczenie tych

cukrów zmniejsza objawy takie jak wzdęcie,
biegunka i ból [4].

PODSUMOWANIE
Nietolerancje pokarmowe powodują objawy
zbliżone do tych, jakie występują w IBS. Przy

współwystępowaniu obydwu jednostek cho-

robowych mogą nasilać objawy IBS. Wpraw-
dzie nie zaleca się wykonywania rutynowych

badań w kierunku wykrywania nietolerancji

pokarmowych u pacjentów z IBS, jednak na-
leży rozważyć taką diagnostykę w indywidu-

alnych przypadkach, zwłaszcza u pacjentów

z dominującymi objawami pod postacią bie-
gunki, wzdęć, przelewań i oddawania nad-

miernej ilości gazów. Niektóre z dotychczas

przeprowadzonych badań wykazały, że nie-
którzy pacjenci z IBS mogą odnieść korzyść

z zastosowania restrykcyjnej diety z ogranicze-

niem zdolnych do fermentacji, słabo wchła-
nialnych wodorowęglanów, takich jak: lakto-

za, fruktoza, fruktany, sorbitol i inne alkohole

cukrowe, jednak konieczne jest potwierdze-
nie tych efektów w dalszych kontrolowanych

badaniach. Stosowanie modyfikacji diete-
tycznych jest podstawą leczenia nietolerancji

pokarmowych, jednakże stosowanie restryk-

cyjnych diet powinno odbywać się pod
uważną kontrolą lekarza lub dietetyka.
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