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Streszczenie
Zespół jelita nadwrażliwego (zjn) jest częstym przewlekłym schorzeniem gastroenterologicznym. Diagnoza opiera 
się na występowaniu przewlekłego lub nawracającego bólu brzucha, związanego ze zmianą rytmu wypróżnień; na-
leży jednak pamiętać, że zjn jest schorzeniem heterogennym, mogącym u różnych osób dawać różne objawy. Ze-
spół jelita nadwrażliwego może być czasem bardzo trudny do leczenia, jednak zasadniczym celem terapii powinno 
być uzyskanie jak najwyższej satysfakcji pacjenta, a co za tym idzie poprawy jakości życia (QOL) przy w miarę możli-
wości jak najmniejszych kosztach. Takie są najczęstsze korzyści postępu naszej wiedzy w zakresie obrazu klinicznego, 
patofizjologii i leczenia zjn. W niniejszym rozdziale przedstawiono aktualne teorie dotyczące patofizjologii oraz epi-
demiologii, objawów klinicznych, chorób współwystępujących oraz obecne wytyczne dotyczące leczenia tego ze-
społu. Główny nacisk położony jest na znaczenie aspektów psychospołecznych w opiece nad pacjentem z zjn.

Opis przypadku

28-letnia kobieta skierowana do gastroenterologa przez leka-
rza pierwszego kontaktu celem diagnostyki i leczenia utrzymują-
cych się od roku bólów brzucha i zaparć stolca. Pacjentka zgłasza 
występowanie okresowych bólów brzucha i wzdęć, związanych 
z uczuciem parcia na stolec. Jako zaparcie rozumie ona oddawa-
nie twardego, zapieczonego stolca, trudności w jego ewakuacji 
oraz towarzyszące temu uczucie niepełnego wypróżnienia. Do 
wypróżnienia dochodzi co 1–2 dni. Bóle brzucha i wzdęcia ustę-
pują po wypróżnieniu. Podobne objawy zdarzały się już od cza-
sów nauki w college’u, związane były ze stresem, lecz miały zde-
cydowanie mniejsze nasilenie i pacjentka nigdy nie szukała z tego 
powodu pomocy lekarskiej. W chwili obecnej objawy te, a szcze-
gólnie bóle brzucha i wzdęcia, powodują, że trudno jej skoncen-
trować się na pracy, co prowadzi do absencji w pracy 1–2 dni 
w miesiącu. Często zaburza to także jej sen, głównie gdy objawy 
się nasilają, co jest przyczyną uczucia zmęczenia w ciągu dnia. Pa-
cjentka stara się przyjmować więcej płynów oraz różnych środ-
ków przeczyszczających i preparatów błonnika. Chociaż prepara-
ty te pomagają w wypróżnieniach, jednak pacjentka niechętnie 
je przyjmuje. Uczucie dyskomfortu i naglącego wypróżnienia po-
wodowane przez środki przeczyszczające są bardzo kłopotliwe, 
pacjentka wciąż odczuwa bóle brzucha i wzdęcia, które czasami 
nasilają się po lekach. Neguje utratę masy ciała, domieszkę krwi 
w stolcu, rodzinne obciążenie rakiem jelita grubego. Coroczne 
badania ginekologiczne, bez odchyleń od stanu prawidłowego. 
Badanie fizykalne prawidłowe, poza nieznacznie rozdętą dolną 
częścią brzucha, tkliwą palpacyjnie, bez objawów otrzewnowych.

Badanie per rectum w granicach normy, poza paradoksalnym skur-
czem mięśni dna miednicy podczas wykonywania polecenia par-
cia. Diagnozę zespołu jelita nadwrażliwego z zaparciem omó-
wiono z pacjentką. Pacjentka otrzymała odpowiednie materiały 
edukacyjne. Po kilku regularnych wizytach u swojego lekarza pro-
wadzącego nastąpiła poprawa. Związane to było z unikaniem 
wielu niekorzystnych czynników pokarmowych oraz z włącze-
niem lubiprostonu. Chociaż ból brzucha, wzdęcia i uczucie nie-
pełnego wypróżnienia zmniejszyły się, pacjentkę wciąż niepoko-
ją te objawy. Zalecono więc niewielką dawkę trójpierścieniowych 
leków przeciwdepresyjnych oraz probiotyki.

definicja i epidemiologia

Zespół jelita nadwrażliwego (zjn) jest czynnościowym 
zaburzeniem przewodu pokarmowego, charakteryzu-
jącym się bólem brzucha, związanym ze zmianą kon-
systencji stolca i/lub rytmu wypróżnień. Zespół jeli-
ta nadwrażliwego jest często rozpoznawany zarówno 
przez lekarzy pierwszego kontaktu, jak i przez specjali-
stów. Szeroko występuje na świecie, szacuje się, że w Sta-
nach Zjednoczonych dotyczy 7–15% populacji. Generu-
je on roczne koszty diagnostyki i leczenia zarówno bez-
pośrednie, jak i pośrednie – odpowiednio 1,35 miliarda 
oraz przynajmniej 200 milionów dolarów.
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Patofizjologia

Wiedza na temat patogenezy zespołu jelita nadwrażliwe-
go pogłębiła się w ostatnich latach, jednak wciąż nie jest 
kompletna. Nie budzi wątpliwości, że objawy zjn są wy-
nikiem dysregulacji „osi mózg–jelito”, co manifestuje się 
zaburzeniami czucia trzewnego. Nie ma jednoznaczne-
go konsensusu, co leży u podstaw etiologii tej dysregula-
cji, zaburzenie to bowiem może być spowodowane przez 
kombinację wielu czynników. Udowodniono, że rodzaj 
objawów zjn może wynikać z różnych czynników etio-
logicznych w obrębie odpowiednich podgrup pacjentów. 
Na rycinie 60.1 zilustrowano podatność na czynniki wy-
zwalające oraz mechanizmy patofizjologiczne w obrę-
bie „osi mózg–jelito”, mogące mieć wpływ na pojawianie 
się oraz zaostrzenie objawów zjn. Z tego powodu zjn jest 
wieloskładnikowym zaburzeniem ze złożoną patofizjolo-

gią. Niestety, aktualnie wciąż brak jest biomarkerów, któ-
re spełniłyby w sposób pewny funkcje diagnostyczne zjn 
lub znalazłyby zastosowanie w monitorowaniu postępów 
terapii.

objawy kliniczne

objawy ze strony przewodu pokarmowego
Kluczowym objawem zespołu jelita nadwrażliwego jest 
przewlekły lub nawracający ból i/lub dyskomfort w jamie 
brzusznej związany ze zmianą rytmu wypróżnień. Kryte-
ria Rzymskie III stosowane w diagnostyce zjn opubliko-
wane zostały w 2006 roku. Są one wymienione w tabeli 
60.1 wraz z objawami dodatkowymi, zwykle spotykanymi 
u pacjentów z zjn, choć nie zostały one włączone w kry-
teria diagnostyczne [2]. Zespół jelita nadwrażliwego jest 

podatność
na czynniki wyzwalające mechanizmy patofizjologiczne zespołu jelita nadwrażliwego

czynniki psychospołeczne

rola OUN

• zmieniona modulacja bodźców sensorycznych
• spadek aktywacji szlaku 
   inhibitorów bólowych

interakcje
mózg–jelito

genetyka
żywność

czynniki infekcyjne
czynniki zapalne

oś mózg–jelito

• zaburzenia regulacji autonomicznej
• zmieniona oś CRF-HPA

czynniki jelitowe

• wydzielanie serotoniny (signaling)
• interakcje flora bakteryjna–śluzówka jelita
• reaktywność immunologiczna
• czynniki wydzielnicze

interakcje jelito–układ immunologiczny
zmieniona czynność ruchowa i wydzielnicza

nadwrażliwość trzewna

Ryc. 60.1 Oba – „mózgowe” oraz „jelitowe” mechanizmy oraz ich interakcje mają znaczenie w zespole jelita nadwrażliwego. Pacjenci z tym zespo-
łem wykazują nadmierną odpowiedź na te czynniki, manifestującą się zmienioną modulacją czynnościową i sekrecyjną oraz wzmożoną wrażliwo-
ścią trzewną. OUN – ośrodkowy układ nerwowy; CRF – hormon uwalniający kortykotropinę; HPA – podwzgórze–przysadka–nadnercza,
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często dzielony na podgrupy na podstawie dominujące-
go rytmu wypróżnień. Konsystencja stolca uznana zosta-
ła za najlepszy wyznacznik zaburzeń wypróżnień w zjn, 
bardziej niż częstość jego oddawania, i determinuje kla-
syfikację zgodną z Kryteriami Rzymskimi III [2]. Te kry-
teria przedstawione zostały w tabeli 60.2. Częstość wystę-
powania postaci zjn z biegunką (IBS-D, IBS with diarr-
hea), zjn z zaparciem (IBS-C, with constipation) i postaci 
mieszanej (IBS-M, mixted IBS) jest podobna, choć postać 
mieszana jest postacią najczęściej spotykaną w praktyce 
lekarzy pierwszego kontaktu. Pacjenci często przechodzą 
z grupy do grupy, postać mieszana wydaje się najmniej 
stabilna – możliwe jest przejście w postać z zaparciem lub 
rzadziej z biegunką [3]. 

objawy spoza przewodu pokarmowego  
oraz choroby współistniejące
Pacjenci z zjn znacznie częściej przychodzą do gabinetów 
lekarskich i indukują więcej kosztów niż inni chorzy. Po-
nad połowa dodatkowych wizyt oraz dodatkowych kosz-
tów spowodowana jest objawami spoza przewodu po-
karmowego [4]. Objawy spoza przewodu pokarmowe-
go, częstsze u pacjentów z zjn niż w grupie kontrolnej, to 
głównie (zgodnie z częstością występowania): ból głowy 
(23–45%), ból pleców (27–81%), uczucie zmęczenia (36–
63%), bóle mięśni (29–36%), bolesne stosunki płciowe 
(9–42%), częste oddawanie moczu (21–61%), inne ob-

jawy urologiczne oraz zawroty głowy (11–27%). Pacjen-
ci z zjn ze współistniejącymi schorzeniami somatyczny-
mi (np. fibromialgią) zgłaszają znacznie cięższe nasilenie 
objawów oraz niższy wskaźnik jakości życia (health-rela-
ted quality of life – HRQOL). Częstym współistniejącym 
schorzeniem gastroenterologicznym są zaburzenia soma-
tyczne, takie jak refluks żołądkowo-przełykowy (GERD), 
dyspepsja czynnościowa, fibromialgia, zespół przewle-
kłego zmęczenia, przewlekły ból miednicy, zaburzenia 
stawu skroniowo-żuchwowego oraz śródmiąższowe za-
palenie pęcherza moczowego [5]. W populacji pacjentów 
z zjn w porównaniu z grupą kontrolną znacznie częściej 
występują zaburzenia psychiczne, szczególnie u chorych 
z dużym nasileniem objawów oraz u pacjentów leczonych 
w ośrodkach referencyjnych.

diagnostyka

Diagnostyka różnicowa zjn (tab. 60.3) jest bardzo obszer-
na; tym niemniej użycie Kryteriów Rzymskich III opar-
tych na objawach klinicznych oraz oszacowanie ewentu-
alnych objawów alarmowych, jak również wykluczenie 
choroby trzewnej w wielu przypadkach wystarcza do po-
stawienia diagnozy tego zespołu. Chociaż obecność „czer-
wonej flagi” lub objawów alarmowych sugeruje potrzebę 
dalszej diagnostyki, nie znaczy to, że pacjenci ci nie pod-

Tabela 60.1 Oparte na objawach klinicznych Kryteria Rzymskie III 
stosowane w diagnostyce zespołu jelita nadwrażliwego

Kryteria te powinny być spełnione przez ostatnie 3 miesiące przed 
wystąpieniem objawów, co najmniej 6 miesięcy przed rozpozna-
niem:

Nawracający ból brzucha lub dyskomfort* przez co najmniej 
3 dni w miesiącu przez 3 ostatnie miesiące związany z 2 lub 
więcej poniższymi cechami:
zmniejszał się po defekacji 
jego początek wiązał się ze zmianą częstości wypróżnień 
jego początek wiązał się ze zmianą konsystencji stolców 

Objawy dodatkowe (nie-diagnostyczne):
zaburzenia częstości stolca (< 3 wypróżnień w tygodniu lub  

> 3 wypróżnień dziennie)
zaburzenia konsystencji stolców (stolec grudkowaty/twardy lub 

luźny/wodnisty)
wypróżnienia z wysiłkiem, naglące lub uczucie niepełnego wy-

próżnienia
stolce z domieszką śluzu
wzdęcia brzucha

* Dyskomfort oznacza nieprzyjemne odczucie, nieopisywane jako ból.

Tabela 60.2 Podział zespołu jelita nadwrażliwego na podstawie ryt-
mu wypróżnień i konsystencji stolca 

Postać* Ilość opisywanych stolców (w %)

Stolce twarde 
lub grudkowate 

Stolce luźne  
lub wodniste

Zjn z zaparciem (IBS-C) ≥ 25% < 25%

Zjn z biegunką (IBS-D) < 25% ≥ 25%

Zjn mieszane (IBS-M)** ≥ 25% ≥ 25%

Zjn niesklasyfikowane (IBS-U) < 25% < 25%

  * Oznacza objaw przeważający z powodu zmienności (niestabilno-
ści) objawów.
** Pacjenci z zarówno biegunkami, jak i zaparciami, które mogą 
zmieniać się (następować kolejno) w ciągu kilku godzin lub dni, by-
li wcześniej określani jako niesklasyfikowane zjn (IBS-U, unsubtyped 
IBS) zgodnie z Kryteriami Rzymskimi II, lecz obecnie są włączani do 
postaci mieszanej zjn. Kategoria niesklasyfikowanego zjn powinna 
być zarezerwowana dla pacjentów, których rytm wypróżnień zmie-
nia się w dłuższym okresie, na przykład w ciągu tygodni do miesięcy. 
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legają diagnostyce w kierunku zjn. Przeciętnie pacjenci 
z zjn zgłaszają obecność przynajmniej 1,65 niepokojących 
objawów (red flag symptoms), lecz mają oni niski wskaź-
nik zagrożenia chorobami organicznymi [6]. Najczęstszy-
mi wskaźnikami alarmowymi są dolegliwości nocne (40%) 
oraz początek choroby powyżej 50 r.ż. (32%).

Historycznie zjn był diagnozowany na zasadzie wyklucze-
nia, jednak aktualne dowody wskazują, że nie ma koniecz-
ności stosowania zestawu testów diagnostycznych. Czę-
stość występowania chorób organicznych w populacji osób 
z objawami zjn (szczególnie u pacjentów bez objawów alar-
mowych) jest podobna do spotykanej w populacji ogólnej  
(z wyjątkiem choroby trzewnej) [7]. Udowodniono, że dia-
gnostyka serologiczna w kierunku choroby trzewnej po-
przedzona pozytywnym wynikiem badania histopatologicz-
nego bioptatów pobranych podczas endoskopii jest najmniej 
kosztochłonną strategią postępowania u amerykańskich pa-
cjentów z postacią biegunkową zjn [8]. Ponadto negatywny 
wynik kolonoskopii nie wiąże się ze wzrostem poczucia bez-
pieczeństwa u pacjentów z zjn [9]. Badanie czynności (mo-
toryki) przewodu pokarmowego i nadwrażliwości trzewnej 
jest zwykle stosowane w celach naukowych. Użycie tych me-

tod w praktyce klinicznej jest ograniczone z powodu ich in-
wazyjnego charakteru i niewielkiej lub umiarkowanej kore-
lacji z objawami zjn (ogólnymi i nawet specyficznymi) oraz 
z odpowiedzią na leczenie.

Postępowanie 
Schemat postępowania w zjn został przedstawiony na 
ryc. 60.2 i 60.3. Bardzo ważna jest ocena nasilenia obja-
wów i ich wpływu na jakość życia pacjenta (HRQOL), 
co ma niebagatelne znaczenie dla dalszego postępowa-
nia. Mimo że zjn charakteryzuje się zmiennością rytmu 
i/lub konsystencji wypróżnień, to jednak wnikliwy lekarz 
szybko wyczuje, że pacjentom chodzi nie tylko o przynie-
sienie ulgi w ich dolegliwościach. Wielu pacjentów szuka 
pomocy ze strachu, gdyż są oni przeświadczeni, że cierpią 
na jakąś zagrażającą ich życiu chorobę, jak choćby raka 
jelita grubego. Ci pacjenci wymagają głównie uspokoje-
nia, wytłumaczenia istoty choroby, bez konieczności włą-
czania farmakoterapii. Jednak u pacjentów z umiarkowa-
nymi i ciężkimi objawami często konieczne jest leczenie 
farmakologiczne i/lub psychoterapia.

Tabela 60.3 Diagnostyka różnicowa zespołu jelita nadwrażliwego

Rak jelita grubego
Nieswoiste zapalenia jelit 
Zespoły złego wchłaniania (np. choroba trzewna, przewlekłe zapa-

lenie trzustki)
Choroby pasożytnicze
Czynniki dietetyczne (np. nietolerancja laktozy i fruktozy)
Rakowiak
Przyczyny ginekologiczne (np. endometrioza)
Uwarunkowania psychologiczne (np. depresja, lęki)

leczenie psychologiczne
kontynuacja leczenia
poprawa czynności

kolejne wizyty (grafik wizyt)
walka ze stresem
farmakoterapia

ciężki

umiarkowany

poradnictwo w zakresie diety,
modyfikacji stylu życia
pozytywna diagnoza

wytłumaczenie, uspokojenie
(rozwianie obaw)

łagodny

Ryc. 60.2 Pacjenci z ciężkimi ob-
jawami często cierpią na uczucie 
niepokoju, lęk, depresję niezależ-
nie od objawów ze strony prze-
wodu pokarmowego i są najczę-
ściej kierowani do specjalistów 
lub do ośrodków referencyjnych. 
Najlepiej, jeśli tacy pacjenci są 
prowadzeni przez multidyscypli-
narny zespół z włączeniem leka-
rza pierwszego kontaktu, specja-
listy, psychologa i/lub psychiatry. 
Zgoda na opublikowanie przy-
znana przez Fundację Rzymską.

Tabela 60.4 Objawy alarmowe

Początek objawów ≥ 50 r.ż.
Niezamierzony spadek masy ciała
Pozytywny wywiad rodzinny w kierunku nowotworów przewodu 

pokarmowego
Ciężka, nieustępująca, obfita objętościowo biegunka
Gorączka, dreszcze, niedawna podróż do regionów endemicznych
Nocna biegunka
Obecność krwi w kale
Odchylenia w badaniu fizykalnym (zapalenia stawów, zmiany skór-

ne, limfadenopatia – uogólnione powiększenie węzłów chłon-
nych, wyczuwalny opór w jamie brzusznej)
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opieka zogniskowana na pacjencie
Dobra relacja lekarz–pacjent jest kamieniem węgielnym 
w skutecznej opiece nad pacjentem z zespołem jelita nad-
wrażliwego. Wykazano, że jakość tej relacji ma bezpo-
średni wpływ na wyniki terapii [10]. Istotne elementy tej 
relacji są wymienione na ryc. 60.3. Dodatkowo pewne 
czynniki psychospołeczne mogą również poprawiać stan 
zdrowia pacjenta i odpowiedź na leczenie [11].

Niefarmakologiczne metody leczenia
Dieta. Mimo że u większości pacjentów po zmianie tyl-
ko diety, włączając w to dietę eliminacyjną, objawy nie 
ustępują całkowicie, to jednak zdecydowanie zmniejszają 
się zaostrzenia po błędach dietetycznych. Produkty szko-
dliwe mogą być łatwo zidentyfikowane, gdy pacjent pro-
wadzi dzienniczek żywieniowy i dziennik objawów. Naj-
częstszą przyczyną są pokarmy wysokotłuszczowe, suro-
we owoce i warzywa oraz napoje zawierające kofeinę.

Psychoterapia i hipnoterapia. Znanych jest kilka psycho-
logicznych i behawioralnych metod leczenia zjn, spośród 
których część ma udowodnioną skuteczność [12]. Tera-
pia poznawczo-behawioralna (cognitive-bahavioral the-
rapy – CBT) jest krótkoterminową, celowaną formą psy-
choterapii, skupiającą się na znaczeniu myśli w determi-
nowaniu behawioralnych i emocjonalnych odpowiedzi. 
Hipnoterapia ukierunkowana na jelita (gut-directed hyp-
notherapy – GDH) jest rodzajem hipnozy, ukierunkowa-
nej na relaksację i kontrolę czynności motorycznej jeli-
ta poprzez wielokrotne sugestie kontroli nad objawami, 
a następnie jej samowzmacnianie.

Leczenie farmakologiczne
Leczenie farmakologiczne zostało podsumowane w tab. 
60.5, w formie praktycznego przewodnika, zawierającego 
rekomendowane dawki, istotne informacje.

Zebranie wywiadu
• edukacja pacjenta
• upewnienie się, że pacjent zrozumiał istotę choroby
• udział pacjenta w podejmowaniu decyzji terapeutycznych

Stworzenie dobrej
relacji z pacjentem

Ocena stopnia nasilenia objawów
• zidentyfikowanie objawów ze strony przewodu pokarmowego oraz spoza przewodu pokarmowego
• zidentyfikowanie objawów związanych ze stresem oraz ewentualnych towarzyszących zaburzeń psychicznych
• ocena wpływu czynników psychologicznych na przebieg choroby

Omówienie celu obecnej wizyty
• zaostrzenie bólów brzucha
• brak odpowiedzi na leczenie
• obawy związane z chorobą nowotworową

Nie-farmakologiczna

• zapewnienie wsparcia
• edukacja pacjenta
• modyfikacje dietetyczne
• regularna aktywność fizyczna
• terapia behawioralna i psychoterapia

Terapia na podstawie
objawów dominujących Zaparcie

(IBS-C)

• środki pęczniejące (głównie w przypadku IBS-C i IBS-M)
• aktywator kanałów chlorkowych (lubiproston)
• osmotyczne środki przeczyszczające
• agoniści receptora 5-HT4 (tegaserod – wycofany ze sprzedaży, jedynie 
  w przypadkach zagrażających życiu lub wymagających leczenia szpitalnego)

Biegunka 
(IBS-D)

• środki przeciwbiegunkowe (loperamid)
• antagoniści receptora 5-HT3 (alosetron – dostępność ograniczona)Farmakologiczna

Różne
podtypy

• antybiotyki (rifaksymina)
• trójcykliczne antydepresanty (desipramina, amitryptylina)
• leki rozkurczowe (dicycklomina, hioscyjamina)
• selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRIs, citalopram, 
  fluoksetyna)
• probiotyki

Ryc. 60.3 Schemat ilustrujący postępowanie terapeutyczne zespołu jelita nadwrażliwego. Postępowanie niefarmakologiczne rekomendowa-
ne jest jako postępowanie wstępne, włączenie leków nie powinno jednak uniemożliwiać terapii niefarmakologicznej; najbardziej zalecane jest 
zastosowanie obu metod terapii.
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Preparaty pęczniejące. Do preparatów pęczniejących za-
licza się nasiona babki jajowatej, metylocelulozę, włókna 
kukurydzy, polikarbofil wapnia czy łuski babki jajowa-
tej. Suplementacja błonnika jest często stosowana w po-
czątkowym okresie zespołu jelita nadwrażliwego. Błon-
nik może zwiększać częstotliwość wypróżnień w postaci 
zaparciowej zjn, lecz może nie być skuteczny w łagodze-
niu bólów brzucha i innych objawów. Dodatkowo środ-
ki pęczniejące w dawkach terapeutycznych mogą powo-
dować objawy niepożądane, jak wzdęcia oraz uczucie bó-
lu i dyskomfortu w jamie brzusznej, i dlatego zaleca się 
stopniowe włączanie tych preparatów, aby zminimalizo-
wać objawy uboczne, szczególnie u osób przyjmujących 
stosunkowo mało błonnika w swojej diecie lub u osób 
z dominującymi wzdęciami brzucha [13]. Błonnik roz-
puszczalny (babka płesznik, babka jajowata, polikarbofil 
wapnia) jest bardziej skuteczny niż nierozpuszczalny (ku-
kurydza, otręby pszenne) [14].

Preparaty przeciwbiegunkowe. Chociaż loperamid wyda-
je się skuteczny w wydłużaniu transportu jelitowego i po-
prawia konsystencję stolca w postaci biegunkowej zjn, to 
stosowanie preparatów przeciwbiegunkowych nie wpły-
wa korzystnie na ogólny stan kliniczny pacjenta z zjn ani 
nie łagodzi bólów brzucha [13]. Preparaty te, stosowane 
systematycznie lub w razie potrzeby, mogą być bardzo 
skuteczne u niektórych pacjentów z biegunkową postacią 
zjn w przypadku naglących wypróżnień, bardzo częstych 
wypróżnień czy nietrzymania stolca. Często są skutecz-
ne przyjmowane profilaktycznie przed wyjściem z domu, 
przed długą podróżą samochodem, przed posiłkiem lub 
w sytuacjach stresowych. Mogą one zmniejszać biegunkę 
i niepokój przed zaostrzeniem objawów, często odczuwa-
ne u pacjentów z tym zespołem.

Preparaty przeczyszczające. Chociaż nie było prowadzo-
nych w zespole jelita nadwrażliwego randomizowanych, 
kontrolowanych badań klinicznych, oceniających sku-
teczność preparatów o działaniu osmotycznym i prepara-
tów przeczyszczających, jednak mogą być one skuteczne 
w leczeniu zaparć u pacjentów z IBS-C. Preparaty o dzia-
łaniu osmotycznym są dostępne bez recepty i są szeroko 
stosowane w leczeniu zaparciowej postaci zjn i w prze-
wlekłych zaparciach. Glikol polietylenowy lub produk-
ty zawierające magnez są zazwyczaj bezpieczne i dobrze 
tolerowane. Glikol polietylenowy może być bezpiecznie 
dawkowany przez pacjenta pod nadzorem lekarza. Laktu-
loza i sorbitol również mogą zwiększać częstotliwość wy-
próżnień, często jednak towarzyszą im objawy niepożą-

dane, jak wzdęcia czy kurczowe bóle brzucha. Preparaty 
przeczyszczające, takie jak senes, cascara (szakłak amery-
kański) czy bisakodyl, choć nie ma wystarczających da-
nych potwierdzających ich skuteczność w zjn, mogą być 
użyteczne jako sporadycznie przyjmowany lek w upor-
czywych zaparciach. Czasami jednak mogą powodować 
kurczowe bóle brzucha, luźne stolce czy naglące wypróż-
nienia.

Leki rozkurczowe. Leki rozkurczowe działają poprzez bez-
pośredni wpływ na mięśnie gładkie jelita (np. mebewe-
ryna, pinaweryna) lub poprzez swoje antycholinergiczne 
i antymuskarynowe właściwości (np. dicyklomina, hios- 
cyamina). Ostatnie metaanalizy wskazują na dobrą sku-
teczność leków rozkurczowych na ogólne złagodzenie 
objawów zespołu jelita nadwrażliwego [15], choć więk-
szość badań nie była dobrej jakości. Objawy niepożąda-
ne, takie jak suchość w ustach, zaparcia, zatrzymanie mo-
czu, zaburzenia widzenia, mogą uniemożliwiać stosowa-
nie ich u niektórych pacjentów [16].

Preparaty serotoninergiczne. Tegaserod jest selektywnym, 
częściowym agonistą receptora 5-HT4, który stymuluje 
perystaltykę jelita, może też wpływać na nadwrażliwość 
trzewną [17]. Kilka dużych i dobrze zaprojektowanych 
badań klinicznych wykazało większą skuteczność tegase-
rodu w porównaniu z placebo u kobiet z postacią zapar-
ciową zespołu jelita nadwrażliwego. W 2007 roku tegase-
rod był wstrzymany, a następnie wycofany przez FDA na 
podstawie niewielkiego, ale istotnego statystycznie wzro-
stu częstości występowania incydentów sercowo-naczy-
niowych u pacjentów przyjmujących ten lek w porówna-
niu z grupą placebo (0,1% vs 0,01%). Wszyscy ci pacjenci 
mieli obciążający wywiad kardiologiczny (chorobę serca 
lub czynniki ryzyka) [18]. Lek jest obecnie dostępny wy-
łącznie za zgodą FDA w ciężkich przypadkach.

Alosetron jest antagonistą receptora 5-HT3, który jest 
obecnie dostępny w bardzo restrykcyjnie prowadzo-
nych programach i jest zatwierdzony wyłącznie dla ko-
biet z ciężką postacią biegunkową zjn, bez poprawy na le-
czeniu konwencjonalnym. Te ograniczenia spowodowa-
ne są występowaniem objawów niepożądanych ze strony 
przewodu pokarmowego, takich jak niedokrwienne za-
palenie jelit czy ciężkie zaparcie stolca. Wykazano, że ist-
nieje istotny wzrost częstości niedokrwiennego zapalenia 
jelit u pacjentów przyjmujących aldosteron w porówna-
niu z grupą kontrolną (0,15% vs 0,0%), nie zaobserwowa-
no zaś istotnej statystycznie różnicy w częstości występo-
wania nasilenia zaparcia stolca. U wszystkich pacjentów 
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przyjmujących alosetron z niedokrwiennym zapaleniem 
jelit wystąpiła odwracalna kolopatia, bez długotrwałych 
następstw. W większości przypadków objawy te pojawi-
ły się w czasie pierwszego miesiąca terapii [19]. Pomimo 
tych ograniczeń alosetron ma udowodnioną skuteczność 
w łagodzeniu bólów brzucha lub uczucia dyskomfortu 
w jamie brzusznej oraz naglących wypróżnień [19, 20].

Aktywatory kanałów chlorkowych. W 2008 roku aktywa-
tor kanału chlorkowego (ClC-2) – lubiproston, używa-
ny w celu leczenia przewlekłego idiopatycznego zaparcia 
stolca w dawce 24 µg dwa razy dziennie, został zakcep-
towany przez FDA dla kobiet z zaparciową postacią ze-
społu jelita nadwrażliwego. W dwóch 12-tygodniowych, 
randomizowanych, kontrolowanych placebo badaniach 
klinicznych oceniano skuteczność lubiprostonu w daw-
ce 8 µg dwa razy dziennie u pacjentów z zaparciową po-
stacią zjn [21]. W porównaniu z placebo, lubiproston ko-
rzystnie wpływał na takie objawy, jak konsystencja stolca, 
oddawanie stolca z wysiłkiem, ból/dyskomfort w jamie 
brzusznej, jakość życia (health-related quality of life – 
HRQOL) oraz nasilenie zaparć.

Leki przeciwdepresyjne. Racjonalne uzasadnienie stoso-
wania leków przeciwdepresyjnych w zjn wynika z tego, że 
leki te mogą zmieniać percepcję bólu poprzez ośrodko-
wą modulację zwrotnego wychwytu neurotransmiterów, 
a także hamowanie przenoszenia bodźców czuciowych 
w nerwach aferentnych oraz wydłużenie czasu transpor-
tu jelitowego. Wpływają one także korzystnie na współ-
istniejące objawy psychoemocjonalne. Trójpierścieniowe 
leki przeciwdepresyjne (TCA) są najlepiej zbadanymi le-
kami z tej grupy, stosowane zwykle w małych dawkach, 
ich działanie bowiem w tym zespole może wynikać ra-
czej z ich właściwości przeciwbólowych i oddziaływa-
nia na motorykę przewodu pokarmowego niż z samego 
wpływu na objawy psychiczne. Dezypramina i nortryp-
tylina są lekami o słabszym działaniu sedatywnym w po-
równaniu z innymi lekami z tej grupy, jak np. amitrypty-
lina, co wynika z ich słabszego efektu antyhistaminowe-
go. W przypadku stosowania TCA w postaci zaparciowej 
zjn należy rozważyć dezypraminę ze względu na jej słab-
sze działanie antycholinergiczne, a co za tym idzie słabszy 
efekt zapierający od pozostałych TCA.

Ostatnia metaanaliza kontrolowanych placebo badań 
klinicznych dotyczących stosowania selektywnych inhi-
bitorów zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI) w zjn 
wykazała wysoką skuteczność tych leków, choć większość 

badań prowadzona była na małych grupach [22]. SSRI 
wpływają na somatyczną składową HRQOL, częstość wy-
stępowania bólów brzucha i innych objawów, niezależnie 
od wpływu na nastrój [23].

Antybiotyki. Zespół przerostu bakteryjnego jelita cien-
kiego (small intestinal bacterial overgrowth – SIBO) rów-
nież odgrywa rolę w patogenezie zjn [24]. Rifaksymina 
jest antybiotykiem, który posiada bardzo niską ogólno-
ustrojową absorpcję i szeroki zakres aktywności przeciw 
Gram-dodatnim i Gram-ujemnym bakteriom tlenowym, 
a także beztlenowym. W fazie IIb, wieloośrodkowego, 
kontrolowanego placebo badania klinicznego, dotyczące-
go stosowania rifaksyminy w biegunkowej postaci zjn za-
obserwowano znacząco większe zmniejszenie intensyw-
ności ogólnych objawów zjn (52 vs 44%) i wzdęć (46 vs 
40%), które osiągnięto pod koniec 12-tygodniowego okre-
su follow-up [25]. Przyszłe badania, w tym bieżące badanie 
III fazy RCT, prawdopodobnie dostarczą więcej informacji 
na temat skuteczności stosowania tego antybiotyku w bie-
gunkowej postaci zespołu jelita nadwrażliwego.

Probiotyki
Uważa się, że probiotyki działają na drodze różnych me-
chanizmów. Obejmują one zmianę profilu cytokin z pro-
zapalnego na przeciwzapalny oraz wzmocnienie bariery 
ochronnej nabłonka [26]. Chociaż wiele szczepów pro-
biotycznych osobniczo zmniejsza uczucie wzdęcia brzu-
cha, to najlepiej udowodnioną skuteczność ogólnej re-
dukcji objawów zjn mają preparaty zawierające szczepy 
Bifidobacterium [27, 28].

Niekonwencjonalne  
i alternatywne metody leczenia
Nawet najbardziej skuteczne metody leczenia zjn po-
magają nie wszystkim pacjentom, wielu z nich zwraca 
się ku metodom niekonwencjonalnym i alternatywnym. 
Dodatkowo metody te często zapewniają bardziej cało-
ściowe podejście oraz lepszą relację lekarz–pacjent niż 
medycyna zachodnia. Akupunktura jest popularną me-
todą terapii tego zespołu. Autorzy ostatnich doniesień 
z Bazy Cochrane wnioskują, że akupunktura może być 
skuteczna, jednak aby wydać odpowiednie rekomenda-
cje, wymaganych jest więcej badań [29]. Inne alterna-
tywne metody leczenia, które były badane, to: leczenie 
chińskimi ziołami, olejkiem z mięty pieprzowej, wycią-
giem z karczocha, carmintem, mieszanką ziołową STW 
5 i melatoniną.
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Punkty do zapamiętania

Zespół jelita nadwrażliwego jest częstym, niejednorodnym •	
schorzeniem, leczenie powinno być ukierunkowane na reduk-
cję kosztów i poprawę jakości życia pacjenta (HRQOL).

Rozpoznanie opiera się głównie na kryteriach podmiotowych, •	
u większości pacjentów testy diagnostyczne nie są wskazane.

Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego oraz nadwraż-•	
liwość trzewna spowodowana dysregulacją osi mózg–jelito są 
kluczowymi mechanizmami patofizjologicznymi w zespole jeli-
ta nadwrażliwego.

Czas pasażu jelitowego jest zwykle normalny w zaparciowej •	
postaci zespołu jelita nadwrażliwego i skrócony w postaci bie-
gunkowej.

Konsystencja stolca jest lepszym wykładnikiem podtypu zespo-•	
łu jelita nadwrażliwego oraz czasu transportu jelitowego niż 
częstotliwość wypróżnień.

Skuteczne leczenie obejmuje współdziałanie lekarzy i pacjen-•	
tów w celu znalezienia metody, która zapewni największą re-
dukcję objawów i poprawę codziennego funkcjonowania.
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