Rozpoznawanie i leczenie zespoiu
jelita nadwrazliwego w praktyce
lekarza rodzinnego

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

STRESZCZENIE

Zespot jelita nadwrazliwego (ZJN) jest czesta, dokuczliwa, przebiegajaca na ogét z liczny-
mi nawrotami choroba, ktéra pomimo dobrego rokowania istotnie pogarsza jakos¢ zycia
o0sdb nia dotknietych. Choroba ta wystepuje na catym Swiecie, ale zdecydowanie czesciej
w krajach wysokorozwinietych. Przyczyna choroby jest wieloczynnikowa, a wazna role
odgrywaja zaburzenia interakcji jelitowo-mézgowych. Mikrobiota jelitowa to zasadniczy
element tych interakcji. Najwazniejszym objawem ZJN sa bdle brzucha zwiazane z defekacja,
zmiana rytmu wyproznien lub zmiang konsystencji stolca. Nie istnieja potwierdzajace testy
diagnostyczne, dlatego zaleca sig, aby rozpoznanie tej choroby byto oparte na kryteriach dia-
gnostycznych, obecnie Kryteriach Rzymskich IV. W leczeniu najwazniejsza jest modyfikacja
stylu zycia, w tym unikanie streséw, dobra relacja lekarza i pacjenta, zalecenia dietetyczne,
u osob z nadwaga — redukcja masy ciata, regularny, umiarkowany wysitek fizyczny oraz

w zaleznos$ci od objawéw dominujacych z leczeniem psychologicznym.
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ABSTRACT

Irritable bowel syndrome (IBS) is a common troublesome and frequently relapsing condition
which despite a good prognosis significantly impairs the patient’s quality of life. The disease
occurs all over the world but is especially prevalent in highly developed countries. The cause
of the disease is multifactorial but important role plays gut-brain axis. The most important
symptom of IBS is abdominal pain related to defecation, associated with a change in bowel
habits or a change in stool consistency. As there are no confirmatory diagnostic tests it is
recommended that the diagnosis be based on diagnostic criteria, currently The Rome IV

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Krystian Adrych?,
Grazyna Rydzewska? 3

TKatedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

2Klinika Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii
z Pododdziatem Leczenia Nieswoistych Choréb
Zapalnych Jelit Centralnego Szpitala Klinicznego
Ministerstwa Spraw Wewnegtrznych

i Administracji w Warszawie

3Zaktad Profilaktyki Chorb Przewodu
Pokarmowego Wydziatu Lekarskiego i Nauk

0 Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach

Adres do korespondencji:

dr hab. n. med. Krystian Adrych, prof. nadzw.
GUMed Katedra i Klinika Gastroenterologii

i Hepatologii Gdanski Uniwersytet Medyczny
ul. Smoluchowskiego 17, 80-214 Gdansk
tel.: 58 349 36 40 faks: 58 349 36 50

e-mail: krystian@gumed.edu.pl

Copyright © 2019 Via Medica
ISSN 1897-3590

269



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

ZJN to przewlekta,
czynnosciowa
choroba, w ktdrej
dominujagcym objawem
$3 nawracajace hole
brzucha zwigzane

z defekacjq lub ze
zmiana czestosci
wypréznien

i/lub konsystenciji
oddawanych stolcow

270

criteria. Treatment of the disease consists primarily of lifestyle interventions, including
avoidance of stress, developing a good doctor-patient relationship, dietary modification,
weight reduction in overweight patients, regular moderate exercise as well as probiotics
in selected patients. In moderate to severe forms of disease pharmacologic treatment is

used to address predominant symptoms.
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Zespot jelita nadwrazliwego (ZJIN) to
przewlekta, czynnoS$ciowa choroba, w ktdre;j
dominujacym objawem sg nawracajace bole
brzucha majace zwiazek z defekacja lub ze
zmiang czesto$ci wyprdzniefi i/lub konsy-
stencji oddawanych stolcéw [1, 2]. Choroba
ta wystepuje na calym Swiecie, chociaz zde-
cydowanie czgSciej w krajach wysokorozwi-
nigtych. Obecnie uwaza sig, ze dotyczy okoto
11% populacji ogdlnej [3, 4]. Zespot jelita
nadwrazliwego moze si¢ pojawi¢ w kazdym
wieku, chociaz najcze¢Sciej wystepuje u ludzi
stosunkowo mtodych w trzeciej i czwartej de-
kadzie zycia, a dwukrotnie cze¢Sciej dotyczy
kobiet [5]. Pacjenciz zespotem jelita nadwraz-
liwego moga prezentowac objawy sugerujace
inne, czasami niebezpieczne choroby, a przez
to s3 narazeni na niepotrzebne wykonywanie
procedur wysoce inwazyjnych np. zabiegdw
chirurgicznych (3-krotnie cze¢sciej usuwa
si¢ u nich pecherzyk zélciowy, dwukrotnie
czesciej wyrostek robaczkowy i macice oraz
1,5-raza cze¢sciej wykonuje zabiegi w obre-
bie kregostupa), mimo ze wystgpowanie tych
choréb jest podobne jak w populacji ogélne;j
[6, 7]. Ponadto osoby z ZJN czesto nadinter-
pretuja objawy kliniczne i przez to majg obawe
o wystepowanie u nich nowotworu zto§liwego.
Przyczyna zespotu jelita nadwrazliwego jest
— w odréznieniu od coraz lepiej definiowa-
nej patogenezy — nieznana. Postuluje sie, ze
wrozwoju ZJN uczestnicza roznorodne czyn-
niki, migdzy innymi: genetyczne, spoteczne,
psychologiczne, immunologiczne, dietetycz-
ne, nieprawidtlowa motoryka przewodu po-

karmowego, nadwrazliwo$¢ trzewna, a takze

dysregulacja o§rodkowego uktadu nerwowego
[1, 8-10]. W wieloczynnikowej patogenezie
ZJN istotne znaczenie odgrywa interakcja
(0§) mézgowo-jelitowa, ktora jest pobudza-
na przez réznorodne bodZce wptywajace na
uktad nerwowy i/lub przewdd pokarmowy,
ale jej zasadniczy element to mikrobiota je-
litowa [11] — nowo wyodrebniony narzad,
ktory jest ztozony z wielu bilionéw réznorod-
nych drobnoustrojéw (na ogot bakterii i wi-
ruséw) zasiedlajacych przewdd pokarmowy.
Réwnowaga iloSciowa i jakoSciowa w obrebie
mikrobioty jelitowej jest niezmiernie wazna
dla utrzymania zdrowia, a wytworzona przez
wieki symbioza odgrywa istotna role w regu-
lacji procesow trawiennych, metabolicznych,
immunologicznych, motorycznych oraz pra-
widlowym funkcjonowaniu osi jelitowo-mo-
zgowej. Obecnie uwaza si¢, ze zaburzenie tej
réwnowagi, czyli dysbioza odgrywa kluczowa
role w rozwoju ZJN. W wyniku dysbiozy ilo§¢
korzystnych dla zdrowia szczepdw bakterii
ulega redukcji, co prowadzi do rozwoju pa-
togennej mikroflory i moze spowodowac za-
burzenia przewodu pokarmowego. W ZJN
stwierdzono zmniejszenie ilo$ci korzystnych
dla zdrowia szczepdw bakterii z rodzaju
Lactobacillus i Bifidobacterium, a nadmiar
bakterii wptywajacych negatywnie na orga-
nizm cztowieka [9]. Lactobacillus stanowia
najliczniejsza grupe bakterii tworzacych
mikrobiote jelitowa i majacych zdolnos§é
do produkcji kwasu mlekowego, a na przy-
ktad Lactobacillus plantarum to korzystny
gatunek bakterii wystepujacy w przewodzie
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pokarmowym zdrowego cztowieka i wielu
produktach roslinnych od kilkunastu tysigcy
lat [12, 13]. Ponadto z zaburzeniami mikro-
biomu wiaze si¢ tak zwany poinfekcyjny ZJIN,
wystepujacy u 8-31% osob, ktére przebyly
zakazenie zotadkowo-jelitowe w ciggu ostat-
nich 12 miesigcy [14]. Stres psychiczny, kt6-
1y czgsto towarzyszy pacjentom z ZJN moze
poglebiaé nieprawidlowe sprz¢zenie zwrotne
pomiedzy przewodem pokarmowym a oS§rod-
kowym uktadem nerwowym [15]. Moze to
wplywaé negatywnie na nastroj, zachowanie
oraz na doznania b6lowe i oddawanie stolca.
U wigkszoS$ci 0sdb z ZIN szukajacych pomo-
cy stwierdza si¢ wysoki poziom lgku, zaburze-
nia nerwicowe lub objawy depresyjne. Nalezy
takze podkre§lié, ze sktonno$¢ do rodzinne-
go wystgpowania ZJN oraz przeprowadzone
badania wérdd blizniat potwierdzaja udziat
czynnikow genetycznych w tej chorobie.
Zespot jelita nadwrazliwego jest przyczyna
zaréwno bardzo duzej liczby wizyt w gabi-
netach lekarzy rodzinnych i u gastroente-
rologdéw, jak i czesto istotnych dylematow
diagnostyczno-terapeutycznych. Z pomoca
przychodza nowe rekomendacje diagnostycz-
no-terapeutyczne: zagraniczne, ktére zosta-
ly opublikowane w 2016 roku, oraz polskie
22018 roku [2, 16]. Nowe wytyczne zawieraja
miedzy innymi §wiezo opracowane kryteria
diagnostyczne tej choroby, tak zwane Kryte-
ria Rzymskie I'V, ktore s3 najnowsza aktuali-
zacja kryteriéw diagnostycznych zaburzen
czynno§ciowych przewodu pokarmowego
iwwyczerpujacy sposob przedstawiaja takze

mozliwo$ci leczenia ZJD (tab. 1).

Wedtug nowych kryteriéw, w obrazie kli-
nicznym u 0s6b z ZJN dominujacym objawem
sa nawracajace bole brzucha, ktore wystepuja
na og6t w ciagu dnia i wiaza si¢ z wyprdznie-
niem i/lub zmiana czestoSci wyprdznien i/lub
ze zmiang konsystencji stolca. U chorych
z ZJN pojawiajg si¢ takze naprzemienne za-
parcia i biegunka, uczucie dyskomfortu lub
petnosci, wzdecia, skurcze w jamie brzusz-
nej, parcie na stolec, uczucie niepetnego
wyproznienia z wydalaniem §luzu. Dolegli-
wosSci czesto nasilaja si¢ po positku, przez
co pacjenci z ZJN podejrzewaja, ze spozycie
przez nich wielu produktéw jest szkodliwe.
Dotyczy to zwtaszcza stabo wchianialnych,
tatwo fermentujacych, krétkotancuchowych
weglowodanéw i polioli (FODMAPs) [17-19].
Dotychczas nie udowodniono znaczenia
w patogenezie ZJN nadwrazliwo$ci na gluten
ialergii pokarmowej. Béle brzucha sa niecha-
rakterystyczne, o r6znej i zmiennej lokalizacji,
ale najczeSciej umiejscowione w podbrzuszu,
w przeciwiefistwie do objawowej choroby
uchyltkowej, w ktorej na ogot sa zlokalizowane
w lewym dole biodrowym, lub dyspepsji czyn-
nosciowej z lokalizacja bélu w nadbrzuszu.
Nowe zalecenia jednoznacznie wskazuja, ze
rozpoznanie ZJN powinno by¢ oparte na kryte-
riach diagnostycznych, ich obecnie najnowszej
modyfikacji, czyli Kryteriach Rzymskich IV.
Koncepcja polegajaca na potwierdzaniu roz-
poznania ZJN przez wykluczenie innych cho-
réb jest nieuzasadniona. Ponadto duza grupa
pacjentow zgltasza rdznorodne, inne objawy
jelitowe i pozajelitowe, ktdre moga utatwiac
rozpoznanie ZJN (tab. 2).

Nawracajgcy bl brzucha przez co najmniej jeden dzier w tygodniu wystepujacy regularnie przez
ostatnie 3 miesigce, ktéremu towarzysza co najmniej dwie z nastepujgcych cech:

— zwigzany z defekacjg

— zwigzany ze zmiang czestotliwosci wyproznien

— zwigzany ze zmiang konsystencji stolca

*Kryteria muszg by¢ spetnione przez ostatnie 3 miesiace, z poczatkiem objawoéw co najmniej 6 miesiecy przed rozpoznaniem

*brak objawow alarmujgcych
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Objawy wzmacniajace rozpoznanie ZJN
Uczucie parcia w odbycie, wzdecia
Uczucie niepefnego wypréznienia
Zmiana liczby oddawanych stolcow
Nieprawidiowo uformowany stolec
Wysitek przy defekacji, obecnos¢ $luzu
Béle glowy, migrena, béle miesniowe
Znuzenie, przewlekte zmeczenie
Zaburzenia snu i/lub seksualne
Zaburzenia psychiczne (depresja)
Zaburzenia w oddawaniu moczu

Na podstawie stopnia uformowania stolca
(skala Bristolska) ZJN mozna podzieli¢ na
cztery postacie kliniczne: 1) zaparciowa; 2)
biegunkowa; 3) mieszana; 4) niesklasyfikowa-
na|[2]. Zgodnie z najnowszymi kryteriami ZJN
z dominujacym zaparciem stwierdza sig, jezeli
powyzej 25% wyprozniei ma uformowanie
typu 112 (twarde brytki podobne do orzechéw
i stolce w ksztalcie kielbasy lub posklejane
brylki) i jednocze$nie ponizej 25% wyroz-
niefi ma uformowanie typu 6 i 7 (ktaczkowate
drobiny o nieregularnych brzegach, maziste
i calkowicie plynne), [2]. Z kolei zesp6t jelita
nadwrazliwego z dominujaca biegunka roz-
poznaje si¢, gdy powyzej 25% wyprdzniefi ma
uformowanie typu 617, ajednocze$nie ponizej
25% wypr6znien ma uformowanie typu 112,
za§ ZJD typu mieszanego rozpoznaje sie¢, gdy
pacjent zglasza wystgpowanie w iloSci powyzej
25% wyproznien z uformowaniem zar6wno
typu 112 jak 6 i 7 [2]. Pozostate przypad-
ki zalicza si¢ do postaci niesklasyfikowanej
[2]. Warto nadmienié, ze w trakcie przebiegu
choroby u wigkszosci 0s6b poszczegdlne typy
ZJN zmieniaja si¢. Rozpoznanie zespotu jelita
nadwrazliwego wylacznie na podstawie kryte-
riéw diagnostycznych nie zawsze jest latwe.
Wymaga bardzo uwaznej oceny kliniczne;j
z dogtebnym przeprowadzeniem wywiadu
oraz wnikliwym badaniem przedmiotowym.

Nalezy dazy¢ do minimalizowania zlecanych

Objawy alarmujace o innych chorobach

Chudniecie

Krew w stolcu

Goraczka

Objawy wystepujgce w nocy
Wodobrzusze lub op6r w jamie brzusznej
Anemia

Wiek > 45 lat

Antybiotykoterapia

Pte¢ meska oraz obcigzenie genetyczne
nowotworami

badan, poniewaz nie istnieja potwierdzaja-
ce testy diagnostyczne. Badania dodatkowe
uznane przez ekspertéw za warto§ciowe to
morfologia krwi, CRP (C-reactive protein),
TSH (thyroid stimulating hormone) oraz ko-
lonoskopia u 0s6b po 50. roku zycia. Ponadto
w postaci biegunkowej ZJN nalezy wykonaé
badanie przeciwcial przeciwko transglutami-
nazie tkankowej w klasie IgA z oznaczeniem
catkowitej iloSci IgA w surowicy (ok. 10%
ludzi ma niedob6r), jako test przesiewowy
w kierunku celiakii, coraz czeSciej diagnozo-
wanej dopiero u osdb powyzej 18. roku zycia.
W diagnostyce réznicowej moze by¢ przydatny
test oddechowy w celu rozpoznania zespotu
rozrostu flory bakteryjnej jelita cienkiego
(SIBO, small intestinal bacterial overgrowth),
ktéry wystepuje u 30-85% pacjentéw z ZIN.
W przypadku stwierdzenia objawéw alarmu-
jacych obowiazuje przeprowadzenie diagno-
styki r6znicowej zgodnie z istniejacymi stan-
dardami postepowania.

Do tej pory nie udato si¢ jednoznacznie
ustali¢ przyczyny choroby, zatem nie ma moz-
liwosci leczenia przyczynowego i skuteczne-
gowyleczenia ZJN. Z powodu dobrego stanu
ogoblnego u wigkszos$¢ pacjentéw z ZJN oraz
niestwierdzania u tych os6b odchylefiw bada-
niach dodatkowych dolegliwo$ci sa bagateli-
zowane przez wielu lekarzy, co jest przyczy-

na ich dodatkowej frustracji i poszukiwania
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kolejnych specjalistéw z nadzieja uzyskania
pomocy. Tymczasem najwazniejszym elemen-
tem terapii jest utrzymywanie dobrej relacji
pomiedzy lekarzem a pacjentem poprzez bu-
dowe wzajemnego zaufania oraz wyjasnieniu
mu tagodnego charakteru choroby i dobrego
rokowania co do zycia. Wazne jest, aby zwlasz-
cza na pierwszej wizycie po§wigci¢ wigcej cza-
su i przedstawi¢ pacjentowi kilka wskazéwek
dotyczacych modyfikacji stylu zycia, zache-
cania do zwigkszania aktywnoSci fizycznej
(spacery, uprawianie sportu), walki ze stre-
sem, dbania o dobry sen oraz przestrzegania
najwazniejszych zalecen dietetycznych [2, 16,
20]. Wplyw diety na przebieg tej choroby jest
nadal badany, a zalecenia zywieniowe nie sa
jednoznaczne. Wigkszos§¢ oséb z ZJN skarzy
si¢, ze objawy nasilaja si¢ po spozyciu wielu
produktéw. Znaczenie moze mieé nie tylko
zawarto$¢ konkretnych sktadnikéw diety,
ale takze sama objeto$¢ danego positku. Na
poczatku w celu uzyskania ogdlnej poprawy
warto przez 6 tygodni stosowac diete z mata
zawarto$cia fermentujacych cukréw prostych
i polioli, tak zwang diet¢ low-FODMAP (do-
stepnaw internecie). Z kolei podstawa lecze-
nia ZJN, a w szczegd6lnoSci postaci zaparcio-
wej jest stosowanie btonnika rozpuszczalnego
(warzywa, owoce, babka jajowata, babka
ptesznik), a nie jak przed laty btonnika nie-
rozpuszczalnego (otreby), ktéry moze na-
sila¢ dolegliwo$ci bolowe i wzdecia [2, 16].
Dawka btonnika nie zostata jednoznacznie
okreS§lona, ale sugeruje si¢ stosowanie go
w ilo$ci 10-25 g na dobe [16]. U 0séb z nieto-
lerancja laktozy konieczne jest ograniczenie
mleka i nabialu w codziennej diecie. W bada-
niach z randomizacja, ktére przeprowadzono
u pacjentéw z ZJN, dotyczacych stosowania
diety bezglutenowej, nie wykazano jej przewa-
ginad placebo, dlatego nie powinna by¢ zale-
cana o 0s6b z ZJN [16]. Nie rekomenduje si¢
takze diety eliminacyjnej opartej na badaniu
przeciwciat przeciwko roznorodnym sktadni-
kom pokarmowym [16]. W fagodnej postaci
ZJN powyzej opisane postepowanie moze
by¢ wystarczajace do uzyskania znaczacej
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poprawy klinicznej. Z kolei w umiarkowanej
i cigzkiej postaci ZJN konieczne sa dalsze
kroki terapeutyczne. Poniewaz pojawily si¢
nowe informacje dotyczace istotnego wplywu
mikrobioty na przebieg ZJN prowadzacego do
nieprawidtowej interakcji jelitowo-mdzgowej,
istnieje potrzeba jej modyfikacji. Mozna to
osiagna¢ za pomoca probiotykéw, psychobio-
tykéw lub antybiotykéw, na przyktad ryfak-
syminy «. Probiotyki to zywe drobnoustroje,
ktore, podawane w odpowiednich ilo$ciach,
wywieraja korzystny efekt zdrowotny [21]. Za-
licza si¢ do nich gléwnie bakterie produkujace
kwasy mlekowy z rodzajéw Lactobacillus i Bi-
fidobacterium oraz drozdzaki Saccharomyces
boulardii [22]. Kazdy ze szczepdw powinien
by¢ doktadnie przebadany w celu okre§lenia
jego klinicznej skuteczno$ci oraz bezpie-
czefistwa stosowania. Nowe rekomendacje
zalecaja rozwazne stosowanie przebadanych
pod wzgledem skutecznosci i bezpieczenstwa
szczepOw probiotykéw [2, 16]. Opublikowana
w 2014 roku metaanaliza obejmujaca 37 ba-
dan z randomizacja wykazata, ze u pacjen-
tow z ZJN przyjmowanie probiotykéw przez
dtuzej niz tydzien zwigkszato w poréwnaniu
z placebo prawdopodobiefistwo ustapienia
lub ztagodzenia objawéw, wzdecia i czgstosci
oddawania gazdw jelitowych, ale wigzalo sie
z nieco wigksza czestoscia wystepowania obja-
wow niepozadanych [22]. Niestety, wickszo§¢
badafi miata rézne punkty koficowe, ocenia-
jace wybrane aspekty, co uniemozliwia ich
doktadne poréwnanie i skutkuje potrzeba
przeprowadzenia metoda podwojnie §lepej
préby duzego, wielooSrodkowego, badania
klinicznego obejmujacego duza grup¢ cho-
rych. Najwigcej badan poswigcono Lactobacil-
lus plantarum 299v, Saccharomyces boulardi,
Bifidobacterium infantis 35624 oraz wybranej
mieszance probiotykdw. Krotkie oméwienie
tych badan przedstawiono w polskich reko-
mendacjach z 2018 roku dotyczacych poste-
powania w ZJD [16]. Na szczeg6lna uwage
zastuguje badanie kliniczne przeprowadzone
metoda podwdjnie Slepej proby przez grupe
gastroenterologéw z Polski u 40 pacjentéw
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Pojawiajace sie nowe
informacje dotyczace
istotnego wptywu
mikrobioty na przebieg
ZJN prowadzace

do nieprawidtowej
interakcji jelitowo-
-mozgowej wskazuja
na potrzebe jej
modyfikacji. Mozna to
0siagnac za pomoca
przebadanych pod
wzgledem skuteczno$ci
i bezpieczenstwa
szczepow probiotykow,
psychobiotykow lub
antybiotykow np.
ryfaksyminy o
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zzespotem jelita nadwrazliwego [23]. Podsta-
wowym celem tego badania byta ocena wptywu
probiotyku (Lactobacillus plantarum 299v) na
objawy ZJN. U wszystkich os6b z grupy bada-
nej stwierdzono istotne w poréwnaniu z grupa
placebo zmniejszenie czg¢stosci wystepowa-
nia i intensywno$ci boléw brzucha [23]. Po
doktadnym przeanalizowaniu objawéw ZJN,
95% pacjentéw otrzymujacych probiotyk
wskazalo na poprawe funkcjonowania prze-
wodu pokarmowego, aw grupie otrzymujacej
placebo odsetek ten wynidst tylko 15% [23].
Wplyw tego probiotyku na zmniejszenie wzde-
cia oraz bolu brzucha zostal potwierdzony
takze przez autoréw zagranicznych w du-
zym, wykonanym metoda podwdjnie §lepej
préby badaniu klinicznym kontrolowanym
placebo w grupie 214 pacjentdéw z ZJN [24].
Po czterech tygodniach przyjmowania Lac-
tobacillus plantarum 299v czestotliwo$¢ bolu
brzucha obnizyta si¢ o ponad 50%, w po-
réwnaniu z niemal 14% os6b otrzymujacych
placebo. Ponadto u 0s6b przyjmujacych pro-

biotyk obserwowano zmniejszenie czg¢stosci

Nazwa szczepu

Monoszczepy

Bacillus coagulans GBI
Bifidobacterium infantis 35624
Lactobacillus plantarum 299v
Saccharomyces boulardii CNCM |-745
Mieszanki

Streptococcus thermophilus DSM24731
Bifidobacterium longum DSM24736
Bifidobacterium breve DSM24732
Bifidobacterium infantis DSM24737
Lactobacillus acidophilus DSM24735
Lactobacillus plantarum DSM24730
Lactobacillus paraasei DSM24733

wystepowania wzdec¢ oraz uczucia niepetne-
go wyprézniania w poréwnaniu z placebo.
Z przeprowadzonych badan autorzy wycia-
gneli wniosek, ze Lactobacillus plantarum
299v wplywa na zmniejszenie nat¢zenia ob-
jawow zespotu jelita nadwrazliwego [23, 24].

Z kolei w badaniu obejmujacym 122 cho-
rych z ZJN, w ktérym jako probiotyk poda-
wano Bifidobacterium bifidum MIMBD7S,
uzyskano poprawe kliniczng u 52% oséb,
aw grupie otrzymujacej placebo u 21% bada-
nych [25]. Z przeprowadzonych badaf wynika,
ze skuteczno$¢ probiotykow jest szczepozalez-
na. Zdecydowana wigkszo$¢ probiotykéw to
suplementy diety lub Srodki spozywcze spe-
cjalnego przeznaczenia medycznego. W tabeli
3 przedstawiono, zgodnie z polskimi rekomen-
dacjami [16], probiotyki o prawdopodobnym
korzystnym wptywie na objawy zespotu jelita
drazliwego i dostepnych w rejestrze Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego (https://rejestrzp.
gis.gov.pl) w Polsce. Ostatnie rekomendacje,
ktére uwzgledniaja doniesienia naukowe,

pokazuja, ze w celu zmniejszenia nasilenia

Dawkowanie

15 x 107, 3 x dziennie
108 CFU 1 x dziennie

1% 10101 do 2 x dziennie
5 x 109 CFU 2 x dziennie

450 x 109 CFU 1-2 x dziennie

Lactobacillus delbrueckii ssp. bulgaricus DSM24734

*Lactobacillus animalis subsp. lactis BB-12,

4 x 109CFU 2 x dziennie

L. acidophilus LA-5, L. delbrueckii subsp. bulgaricus LBY-27,

Streptococcus thermophilus STY-31

*mieszanka probiotyczna dostgpna na rynku, ale nie jest uwidoczniona w rejestrze GIS (https://rejestrzp.gis.gov.pl/); CFU

— colony-forming unit
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objawow ZJN ogdtem zaleca si¢ stosowanie
wybranych preparatéw z migty pieprzowej
w przeliczeniu na miligramy olejku migtowe-
gowilosci 180-225 mg olejku 2 X na dobe¢ od
2do 12 tygodni [2, 16, 26]. Olejek z migty pie-
przowej wplywa na relaksacj¢ migsni gtadkich,
moduluje czucie trzewne, dziala przeciwza-
palnie i przeciwbakteryjnie, a takze moduluje
zaburzenia psychosocjalne [26]. Jest on sto-
sunkowo bezpieczny, bowiem nie stwierdzono
istotnych dziatah niepozadanych, a od kilku
miesigcy jest takze na rynku polskim dostepny
preparat migty pieprzowej przeznaczony do
stosowania u pacjentéw z ZJN. W przypadku
braku poprawy po oméwionych sposobach le-
czenia w celu zmniejszenia objawéw moze by¢
konieczne zastosowanie roznorodnych lekow
w zaleznoSci od postaci klinicznej oraz stopnia
ciezkoSci zespotu jelita drazliwego. Mozliwo-
§cileczenia ZJD przedstawiono w tabeli 4.
Rozpoczynajac terapie farmakologiczna,
nalezy bra¢ pod uwage wysoki efekt placebo
u 0s6b z chorobami na tle czynno§ciowym,
zwlaszcza u pacjentéw z ZJN. W leczeniu
nalezy stosowac terapi¢ ukierunkowana do
dominujacych objawéw klinicznych chore-
go. W niezaparciowej postaci tej choroby
(biegunkowa, mieszana, niesklasyfikowana)
w celu zmniejszenia objawdw ogdlnie oraz
ztagodzenia nasilenia wzdecia i/lub biegunki

rekomenduje si¢ stosowanie ryfaksyminy a

doustnie przez 14 dni w dawce 3 lub 4 X
400 mg/dobe [2, 16, 27, 28]. Ryfaksymina « jest
niewchlanialnym antybiotykiem o szerokim
spektrum dziatania (bakterie G[+], G[-], tle-
nowe i beztlenowe) okre§lanym jako eubiotyk,
poniewaz korzystnie moduluje sktad mikrobio-
ty jelitowej. Najwazniejszymi badaniami, ktére
potwierdzity skuteczno$¢ ryfaksyminy o wlecze-
niu ZJN, byly Target 112, aw terapii nawrotéw
u0s6b, ktére odpowiedzialy na leczenie wstepne
— badanie Target 3, ktére dopuszcza leczenie
cykliczne u tych pacjentéw w odstepach 4-tygo-
dniowych [27, 28]. Z koleiw poinfekcyjnym ZJN,
zespole naktadania si¢ objawéw z choroba uchyt-
kowa i/lub SIBO zaleca si¢ rdwniez stosowanie
ryfaksyminy « jak u pacjentéw z ZJN.

Nalezy podkresli¢, ze w leczeniu wszyst-
kich postaci ZJD najczgsciej sa stosowane leki
rozkurczowe (hioscyna, drotaweryna, alwe-
ryna, pinaweryna, dicyklomina, otylonium,
cymetropium mebeweryna, trimebutyna) [2,
16, 29-32]. Leki rozkurczowe to duza grupa
preparatéw dziatajacych w réznych mecha-
nizmach, o réznej skutecznosci, stosunkowo
bezpiecznych, niedajacych istotnych powiktan
po ich stosowaniu.

W przypadku braku poprawy po powyzej
omoéwionych sposobach leczenia, zwlaszcza
u chorych z zaburzeniami emocjonalnymi
(np. somatyzacja, nerwica, depresja) w celu
zmniejszenia objawéw ogdlem konieczne

Metody niefarmakologiczne

Zalecenia dietetyczne

Zmiana stylu zycia

Dobra relacja lekarz — pacjent
Probiotyki

Leczenie psychologiczne

Leczenie uzupetniajgce
i alternatywne

Farmakoterapia

Antybiotyki/eubiotyki (ryfaksymina «)

Leki spasmolityczne i cholinolityczne

Leki przeciwdepresyjne

Leki przeciwbiegunkowe (np. loperamid)

Leki przeczyszczajace (laktuloza, makrogole-PEG)

Nowe leki dziatajgce na receptory (w wigkszos$ci niedostepne
w Polsce):

» aktywujacy kanaty chlorkowe (Lubiproston)

* antagonista receptora 5-HT3 (Alosetron)

* agonista receptora 5-HT4 (Prukalopryd)

* agonista cyklazy guanylowej (Linaklotyd)

« mieszany regulator opioidowy (Eluksadolina)
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tle czynnosciowym,
zwtaszcza u pacjentow
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Leczenie zespotu

jelita drazliwego

jest wieloetapowe,
uzaleznione od

stopnia nasilenia
objawéw. Obejmuje
postepowanie ogoline,
modyfikacje dietetyczne,
farmakoterapie,

w razie konieczno$ci
pomoc psychologiczna,
a u wybranych chorych
terapie uzupetniajace
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moze by¢ zastosowanie trdjpierScieniowych
lekéw przeciwdepresyjnych (silne zalecenia,
wysoka sita dowod6w) lub selektywnych inhi-
bitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (sta-
be zalecenia, niska sita dowodéw) [2, 16, 17,
33, 34]. Preferowane jest leczenie za pomoca
tréjpiersScieniowych lekéw przeciwdepresyj-
nych (amitryptylina, nortryptylina, imipra-
mina), ktére umozliwiaja zmniejszenie dole-
gliwoSci bélowych, niezaleznie od poprawy
nastroju. Dodatkowo, dzigki mechanizmom
antycholinergicznym wplywaja na zwolnienie
pasazu, co jest korzystne w postaci biegun-
kowej ZJN, a ostrozno$¢ nalezy zachowac
w postaci zaparciowej zespotu jelita nad-
wrazliwego. Polskie rekomendacje sugeruja
stosowanie tych lekow w jak najmniejszych
dawkach przez okres 4-12 tygodni, chociaz
maksymalny czas ich stosowania nie zostat
jednoznacznie okreSlony [16]. Zasadniczo,
jezeli leczenie jest skuteczne i dobrze tole-
rowane — moze by¢ kontynuowane dluze;.

W ostatnich latach zaburzenia czynnos$cio-
we przewodu pokarmowego, w tym ZJD sa
uwazane za manifestacje¢ zaburze interakcji
osi mikrobiota—jelito-mdzg, a to prowadzi do
zaburzefi czucia trzewnego i motoryki. Po-
wszechnie stosowanym, lekiem jedynie w posta-
cibiegunkowej ZJD jest nadal loperamid [16]
stosowany w celu zmniejszenia nasilenia bie-
gunki, ale niewptywajacy na ogdlne zmniej-
szenie objawow tej choroby.

Jezeli modyfikacje dietetyczne nie przy-
niosa poprawy w ZJD z dominujacym za-
parciem — wedlug ostatnich rekomendacji
sugeruje si¢ stosowanie preparatéw glikolu
polietylenowego (makrogole) w celu zmniej-
szenia zaparcia [2, 16]. Niestety podobnie jak
loperamid nie wptywaja one na ztagodzenie
objawow ZJD ogétem, zatem sg przeznaczone
do stosowania jedynie pomocniczo. Nowym
lekiem, a przeznaczonym do leczenia ci¢zkiej
postaci zaparciowej ZJN (zmniejsza takze
objawy ogdtem) lub uporczywych zapar¢ jest
lubiproston, ktory dziata poprzez zwigksza-
nie wydzielania chlorku sodu i wody przez

enterocyty i kolonocyty, a to wptywa na przy-
spieszenie pasazu jelitowego [35, 36].

Nowymi lekami, ktore sa jeszcze niedo-
stepne w Polsce, a maja udowodniona sku-
tecznoS§¢ w cigzkich przebiegach choroby,
poprzez dziatanie na rézne receptory jelitowe
sa: 1) leki przeznaczone do leczenia postaci
zaparciowej ZJD (linaklotyd i plekanatyd),
2) leki dedykowane do leczenia postaci
biegunkowej ZJD (alosetron i eluksadoli-
na) [37-40]. Alosetron hamuje wydzielanie
imotoryke okreznicy oraz zmniejsza poziom
czucia trzewnego [39]. Ze wzgle¢du na bardzo
grozne dziatania niepozadane (ci¢zkie zapar-
cia, ostre niedokrwienie jelita grubego) obec-
nie alosetron zaleca si¢ wytacznie kobietom
z cigzka, niereagujaca na inne formy leczenia
postacia biegunkowa ZJN. Eluksadolina jest
agonista receptora mu-opioidowego i anta-
gonista receptora delta-opioidowego, ktory
umozliwia miejscowe dziatanie na system
jelitowego unerwienia [40]. W ten sposéb
prowadzi do zmniejszenia biegunki u chorych
z postacia biegunkowa ZJN, nie wywotujac
przy tym objawdw niepozadanych typowych
dla opioidow.

Zespo6t jelita drazliwego jest najczest-
szym, przewleklym schorzeniem gastroen-
terologicznym, z jakim spotyka si¢ lekarz
rodzinny w podstawowej opiece zdrowotne;j.
Jednoznaczna przyczyna choroby nie jest
znana, zatem nie ma mozliwoSci trwatego
wyleczenia, totez objawy czgsto nawracaja.
Patogeneza jest wieloczynnikowa, a u podtoza
ZJN lezy zaburzenie r6znorodnych mecha-
nizmoéw, z ktorych jednym z najwazniejszych
jestupo$ledzenie interakcji w obrebie osi mi-
krobiota—jelito-mozg, co prowadzi do zmian
motoryki przewodu pokarmowego oraz nad-
wrazliwosci trzewnej. Leczenie zespotu jelita
drazliwego jest wieloetapowe, uzaleznione
od stopnia nasilenia objawéw. Obejmuje po-
stepowanie ogolne, modyfikacje dietetyczne,
farmakoterapig, w razie konieczno$ci pomoc
psychologiczna, a u wybranych chorych tera-
pie uzupetniajace.
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