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IZVLECEK

Sindrom razdrazljivega ¢revesa uvrséamo med funk-
cionalne motnje Crevesa. Je pogosta bolezen, za katero
so znacilne trebusne bolecine ter spremembe v po-
gostosti odvajanja in konsistenci blata. Diagnosticna
merila Roma IV omogocajo postavitev diagnoze brez
dodatne endoskopske in slikovne diagnostike. V pri-
meru, da diagnosti¢na merila niso izpolnjena, ali v
primeru alarmantnih znakov je treba izkljucili druga
bolezenska stanja. Zdravljenje sindrom razdrazljivega
Crevesa se zacne z natan¢no razlago narave bolezni in
zagotovilom bolniku, da ne gre za zivljenje ogrozajoco
bolezen. Na voljo imamo Stevilne nacine zdravljenja
- farmakologke in nefarmakoloske. Zdravljenje je
dolgotrajno in temelji na vrsti in resnosti simptomov.
Zahteva tvorno sodelovanje bolnika in gastroente-
rologa, po potrebi pa tudi vkljucitev drugih strokov-
njakov, saj so kognitivna terapija, hipnoterapija in
vsestranska psiholoska obravnava zelo ucinkovit na-
¢in zdravljenja.

Keywords: irritable bowel syndrome, constipation, diarrhea,
abdominal pain

ABSTRACT

Irritable bowel syndrome is classified as a functional
bowel disorder. It is a common disease characterized
by abdominal pain and changes in stool frequency and
consistency. The Roma IV diagnostic criteria allow
the diagnosis to be made without additional endosco-
pic and imaging procedures. When diagnostic criteria
are not met or in the case of alarming signs, it is nec-
essary to exclude other diseases. Treatment of IBS
begins with an accurate explanation of the nature of
the disease and reassurance to the patient that it is
not a life-threatening disease. We have a number of
treatments available - pharmacological and non-phar-
macological. Treatment is longterm and based on the
type and severity of symptoms. It requires the con-
structive cooperation of the patient and the gastroen-
terologist, as well as the involvement of other specia-
lists, if necessary, since cognitive therapy, hypnothe-
rapy and comprehensive psychological treatment are
very effective methods of treatment.
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UvoD

Funkcionalne bolezni prebavil obsegajo skoraj polo-
vico vseh bolezni prebavil. Glede na nova spoznanja
na molekularni in biokemié¢ni ravni lahko mnoge
funkcionalne bolezni opredelimo kot organske bo-
lezni. Pomembno zmanjsajo kakovost zivljenja bol-
nikov in povzrocajo visoke stroske zaradi obsezne
diagnostike, zdravljenja, absentizma in zmanjsane

produktivnosti.

Med funkcionalne ¢revesne bolezni uvrséamo sin-
drom razdrazljivega crevesa (IBS), funkcionalno zapr-
tje, funkcionalno drisko, funkcionalno napihnjenost,
neopredeljeno funkcionalno bolezen ¢revesa in z opi-
oidi povzroceno zaprtje (1).

Sindrom razdrazljivega crevesa je funkcionalna gastro-
intestinalna motnja, za katero so znacilne bolecine v
trebuhu, povezane s spremembami v pogostosti odva-
janja in/ali konsistenci blata. Sindrom razdrazljivega
crevesa opredelimo kot funkcionalne somatske sin-
drome, saj so diagnosti¢na merila osredotocena na
simptome prebavil, ¢eprav so pri teh bolnikih pogosti
zunajrevesni simptomi, kot so motnje temporoman-
dibularnega sklepa, kroni¢na bolecina v medenici,
tenzijski glavobol, fibromialgija, sindrom kronic¢ne
utrujenosti, vnetja secil, endometrioza, bolecina v

prsih, anksioznost in psihiatri¢ne bolezni (2, 3).

EPIDEMIOLOGIJA

Ocenjujejo, da ima IBS od 10 do 15 % ljudi. Po po-
datkih metaanalize 80 raziskav, ki so vkljucevale
260.960 oseb, je imelo IBS 11,2 % oseb (95-odstotni
interval zaupanja 9,8-12,8 %) (3). Najpogosteje se po-
javlja v Aziji, v Evropi pa v Veliki Britaniji in Nem¢iji.
Bolezen je pogostejsa pri zenskah. IBS se pogosteje
diagnosticira pri bolnikih, mlajsih od 50 let, z nizjim
socioekonomskim statusom. IBS se dvakrat pogosteje
pojavlja pri sorodnikih v prvem kolenu. Akutni ga-
stroenteritis, predvsem zaradi okuzbe s Campylobac-
ter jejuni, Eschericio coli predstavlja stirikrat vecje
tveganje za nastanek IBS. Za mnoge bolnike z IBS
obstajajo povezave med simptomi IBS in trenutnim

zivljenjskim stresom, travmati¢nimi dogodki, cust-
veno in spolno zlorabo v otrostvu in izpostavljenosti
vojnim razmeram (3, 4).

V populacijskih studijah se prevalenca IBS skozi ¢as
ne spreminja, saj pri 12 do 38 % bolnikov pride do
izginotja simptomov. To dokazuje tudi manjsa raz-
Sirjenost bolezni pri starejsih od 65 let.

ETIOPATOGENEZA

Etiopatogeneza nastanka IBS ni povsem razjasnjena.
Biopsihosocialni model predvideva obstoj genetske
predispozicije, na podlagi katere se v kombinaciji s
psiholoskimi in okoljskimi dejavniki, kot so negativ-
nimi dogodki v zgodnjem otrostvu in okuzbe prebavil,
sprozijo spremembe v Crevesnem Zivénem sistemu in
osi ¢revo—mozgani. Najverjetneje gre za kompleksno
kombinacijo visceralne hiperalgezije ter sprememb v
procesiranju signalov v centralnem zivéevju, motiliteti,
imunski aktivaciji, prepustnosti ¢revesne sluznice in
mikrobioti. Nasteti mehanizmi so medsebojno pove-
zani in se lahko razlikujejo med posameznimi pod-

skupinami bolnikov.

Bistvena za nastanek simptomov je periferna in cen-
tralna senzibilizacija, ki vodi v povecano zaznavo
signalov iz ¢revesja. Pri do 60 % bolnikov je doka-
zano prisoten znizan prag za zaznavanje mehanskih
in kemicnih visceralnih drazljajev. Studije mozgan-
skih odzivov ob stimulaciji ¢revesja so pri bolnikih z
IBS nasle povecano aktivacijo v regijah, povezanih z
endogeno bolecinsko modulacijo in custvenim vzbur-
jenjem (anteriorni cingulatni korteks in amigdala) ter
zmanjsano v regijah v prefrontalnem korteksu, ki so
vkljucene v kognitivno modulacijo.

Predvsem pri podskupini bolnikov s postinfekcijskim
IBS je dokazana spremenjena imunska aktivacija v
¢revesni sluznici, s povecano prisotnostjo limfocitov
T in mastocitov, ki lahko vplivajo na senzibilizacijo
periternih nevronov skozi spros¢anje histamina. Do-
kazana je povecana prisotnost tudi drugih senzibili-
zirajocih mediatorjev v luminalni vsebini crevesja,

predvsem proteaz, ter spremenjena presnova seroto-
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nina iz enteroendokrinih celic, ki vpliva na motili-
teto ¢revesja. Bolniki z IBS imajo povecano motori-
¢no aktivnost ¢revesa na tesce, po obroku ter kot
odziv na stres in stimuluse v ¢revesju. Scintigrafsko
ocenjeni tranzit skozi ¢revo je pospesen pri priblizno
polovici in upocasnjen pri petini bolnikov z IBS z
diarejo oz. zaprtjem. Pri priblizno cetrtini bolnikov
z IBS z diarejo je povecana prisotnost zol¢nih kislin,
ki vplivajo na povecano motiliteto in izlocanje vode;
zmanjsana koli¢ina zol¢nih kislin je mozni dejavnik
pri nastanku IBS z zaprtjem. V obseznih metaanali-
zah je bila dokazana spremenjena sestava mikrobiote
v primerjavi z zdravimi kontrolami. Mikrobiota lahko
uravnava sintezo serotonina v ¢revesju, vlogo disbi-
oze pri nastanku IBS pa nakazujejo tudi studije vpliva
antibiotikov in probiotikov. V ve¢ studijah so pri bol-
nikih z IBS ugotovili povecano prepustnost sluznice
tankega in debelega crevesja, ki predstavlja povezavo
v interakciji med stresom, mikrobioto, imunsko akti-

vacijo ter prehransko preobcutljivostjo.

Na zaznavanje simptomov pomembno vplivajo stres,
razpoloZenje ter psiholoski mehanizmi, kot sta kata-
strofizacija in hipervigilanca. Studije povezujejo stres
in neugodne Zivljenjske dogodke v zgodnjem otrostvu

z razvojem visceralne preobcutljivosti in anksioznega

vedenja, na Zivalskih modelih pa tudi s spremem-
bami v mikrobioti. Kronicni stres je pomemben na-
povedni dejavnik nastanka postinfekcijskega IBS ter
izhoda zdravljenja. Akutni stres v eksperimentih po-
veca visceralno obcutljivost in permeabilnost creve-
sja. Pomemben mehanizem vpliva stresa je preko
hormonske osi hipotalamus-hipotiza—nadledvi¢nica,
aktivacija katere povzroci spremembe v avtonom-
nem zivéevju, centralni senzitizaciji ter imunskem
odzivu. Kortikotropin spros¢ujoci faktor na zivalskih
modelih neposredno vpliva tudi na motiliteto, tran-
zit, sekretorno in imunsko funkcijo ¢revesja. Spre-
membe v aktivaciji avtonomnega zZivénega sistema s
prevlado simpati¢nega nad parasimpati¢nim Zivéev-
jem so prisotne predvsem pri bolnikih s tezjimi simp-
tomi IBS, vendar vzro¢nost te povezave ni jasna, saj
lahko kroni¢na bole¢ina vpliva na nastanek spre-

memb v avtonomnem Zivénem sistemu.

Studija vec tiso¢ parov dvojckov je dokazala, da je IBS
signifikantno pogosteje socasno prisoten pri enojaj-
¢nih kot pri dvojajénih dvojckih. Studije na ravni ce-
lotnega genoma so nasle povezavo IBS z genetskimi
razli¢icami, ki so povezane z delovanjem razli¢nih
ionskih kanalov in avtonomno disfunkcijo, delova-

njem gladkih misic in mehansko obcutljivostjo, ter v

Ponavljajoce se trebusne
bolecine

|

Pojavljanje vsaj enkrat
tedensko v zadnjih treh
mesecih

A

Povezanost z vsaj dvema
od naslednjih meril

4

Ny

Bolecine, povezane z
odvajanjem blata

Bolecine, povezane s
spremembo pogostosti
odvajanja blata

Bolecine, povezane s
spremembo konsistence
blata

Slika 1. Diagnosticna merila Roma 1V (7)
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majhnem delezu bolnikov z mutacijami v genu za
encim saharoza-izomaltaza, ki povzroca malabsorp-

cijo ogljikovih hidratov (3).

KLINICNI PRISTOP K BOLNIKU

Obravnava bolnika z IBS zahteva natanéno anam-
nezo in kliniéno oceno, izsledke predhodnih dia-
gnosticnih preiskav in skrbno sledenje. Polovica bol-
nikov z IBS ima zunajérevesne simptome (glavobol
23-45 %, bolecina v hrbtu 27-81 %, utrujenost
36-63 %, mialgija 29-36 %, dizuriéni simptomi
21-61 %). Zunajcrevesni simptomi so pogostejsi pri
zenskah, se posebno med menzesom. Glede na izra-
zenost simptomoyv in resnost bolezni delimo bolnike
po lestvici resnosti simptomov IBS (angl. IBS symp-
tom severity scale) v tri skupine (5).

Bolnike iz skupine z blagimi simptomi obicajo obrav-
navamo na primarnem zdravstvenem nivoju. Njihova
kakovost zivljenja ni bistveno zmanjsana. Skupino s
srednje hudimi simptomi obravnavamo na sekundar-
nem zdravstvenem nivoju, skupino s hudimi simp-
tomi pa obicajno obravnavamo na terciarnem nivoju.
Ocenjujejo, da je prevalenca bolnikov s hudimi simp-
tomi med 3 in 69 %.

Diagnosti¢na merila -

ROMA 1V

Diagnosti¢na merila obsegajo neprekinjene bolni-
kove tezave v zadnjih 3 mesecih, ki so se prvi¢ poja-
vile vsaj 6 mesecev prej. Obcutljivost in specifi¢nost
diagnosti¢nih meril je 62,7- in 97,1-%. Gre za pona-
vljajoce se trebusne bolecine, ki so prisotne v pov-
precju vsaj en dan v tednu v zadnjih treh mesecih in
so povezane z vsaj dvema od naslednjih meril (slika 1):
1. odvajanje blata,
2. sprememba pogostosti odvajanja blata,
3. sprememba konsistence blata.

Drugi nediagnosti¢ni simptomi so:
1. nenormalna pogostost odvajanja blata (< 3 iztre-
bljanja na teden ali > 3 odvajanja blata na dan),

2. napenjanje pri defekaciji, fekalna nuja ali obcutek
nepopolne evakuacije blata,

3. odvajanje sluzi.

Opisana diagnosti¢na merila so uporabno orodje, ki
omogoca preprosto uporabo in prepoznavanje bolni-
kov. Zavedati pa se moramo, da noben test in nobena
definicija nista popolna (6, 7).

PODTIPI SINDROMA
RAZDRAZLJIVEGA CREVESA

Glede na prevladujoce simptome, ki spremljajo kro-
nicno trebusno bolecino v zadnjih 3 mesecih, razli-
kujemo stiri tipe IBS (slika 2):

1. IBS s prevladujocim zaprtjem (IBS-C) - vec kot
25 % odvajanj z oceno 1 ali 2 po Bristolski lestvici
blata in manj kot 25 % odvajanj z oceno 6 ali 7 po
Bristolski lestvici blata,

2. IBS s prevladujoco drisko (IBS-D) - vec kot 25 %
odvajanj z oceno 0 ali 7 po Bristolski lestvici blata
in manj kot 25 % odvajanj z oceno 1 ali 2 po Bri-
stolski lestvici blata,

3. IBS z mesanim odvajanjem (IBS-M) — ve¢ kot 25 %
odvajanj z oceno 1 ali 2 po Bristolski lestvici blata
in ve¢ kot 25 % odvajanj z oceno 6 ali 7 po Bri-
stolski lestvici blata,

4. neopredeljeni IBS (IBS-U) - izpolnjevanje dia-
gnosti¢nih meril za IBS, ki jih ne moremo uvrstiti
v nobenega izmed nastetih podtipov (slika 2).

DIAGNOSTIKA IN DIFERENCIALNA
DIAGNOZA

Pri bolnikih, ki izpolnjujejo diagnosti¢na merila in
nimajo alarmnih znakov, lahko postavimo diagnozo
IBS na podlagi natan¢ne anamneze in klini¢nih simp-
tomov. Bolniki z alarmantnimi simptomi, kot so he-
mohezija, anemija zaradi pomanjkanja Zeleza, no¢ni
simptomi, zacetek simptomov po petdesetem letu
starosti, druzinska anamneza kolorektalnega raka ali
bolniki, pri katerih obstaja sum na celiakijo ali kro-
ni¢no vnetno crevesno bolezen, potrebujejo dodatno
laboratorijsko, slikovno in endoskopsko diagnostiko.

Prevalenca organskih bolezni, razen celiakije in lak-
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tozne intolerance, se pri bolnikih z IBS ne razlikuje  postavimo diagnozo na podlagi petih kljuénih dejavni-
od prevalence pri splosni populaciji (3, 8). kov: 1zsledkov anamneze (dnevnik stolic, konsistenca

blata), klini¢cnega pregleda, laboratorijskih testov,
Pri bolnikih, ki ne izpolnjujejo diagnosticnih meril,  kolonoskopije in slikovne diagnostike (abdominalni

Se posebno pri bolnikih s sumom na IBS-U ali IBSM  ultrazvok in racunalniska tomografija (CT) trebuha).

% odvajanja trdega blata (Bristol tip 1 in tip 2)

25 50 75 100

% odvajanja tekocega blata (Bristol tip 6 in tip 7)

Slika 2. Podtipi sindroma razdrazljivega ¢revesa (C - zaprtje, D - driska,
M - mesani tip, U - neopredeljeni)

Laboratorijske preiskave obsegajo
kompletno krvno sliko, C-rektivni
protein, seroloske teste za celiakijo,
fekalni kalprotektin. V klini¢ni
praksi pri bolnikih z IBS-D ne pri-
poroc¢amo doloc¢anja cirkulirajocih
protiteles proti toksinu B in vincu-
linu, dihalnega testa za ugotavljanje
bakterijske razrasti v tankem cre-
vesu, testov za ugotavljanje malab-
sorbcije ogljikovih hidratov in testov
za alergene v hrani.

Pri bolnikih z IBS-D je treba izklju-
citi diarejo zaradi Zolénih kislin. Ta
se pojavlja pri 25 do 33 % bolnikov
s kroni¢no diarejo zaradi malabsorb-

cije Zol¢nih kislin v ileumu, zaradi

Tip 1: locene kepe v obliki orehov

Tip 2: klobasa, a z grudicami

Tip 3: klobasa ali kaca z razpokami na povrsini

Tip 4: klobasa ali kaca, mehko in gladko

et &
—————
—

Tip 5: mehko, kepice z jasnimi robovi

ot e 28

Tip 6: kosmicasti kosi z raztrganimi robovi

Tip 7: povsem tekoce blato

Slika 3. Bristolska lestvica blata (angl. Bristol Stool Scale)
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neznanega vzroka, zaradi drugih gastrointestinalnih
bolezni (celiakija, eksokrina insuficienca pankreasa)
in zaradi povecanega nastajanja Zol¢nih kislin v jetrih.
Diagnozo postavimo z merjenjem koncentracije zol-
¢nih kislin v blatu, s selen homotauroholnim testom
(SeHCAT) in serumskima oznacevalcema za sintezo

7olénih kislin.

Pri IBS-C odsvetujemo rutinsko uporabo invazivnih
testov za ugotavljanje visceralne preobcutljivosti in
merjenje tranzicijskega casa v kolonu, saj ima vecina
bolnikov normalen tranzicijski ¢as. Anorektalno ma-
nometrijo priporoc¢amo le ob sumu na anorektalne

bolezni.

Kolonoskopija odsvetujemo pri bolnikih z znacil-
nimi simptomi IBS, ki so mlajsi od 50 let in nimajo
alarmantnih znakov. Seveda pa je kolonoskopija klju-
¢na preiskava pri bolnikih z novonastalimi simptomi
po 50. letu starosti, pri sumu na kroni¢no vnetno cre-

vesno bolezen in ob prisotnosti alarmantnih znakov.

V diferencialni diagnozi moramo pri bolnikih z
IBS-D pomisliti na stevilne druge bolezni, ki se lahko
kazejo s sliko IBS, kot so celiakija, kroni¢ne vnetne
érevesne bolezni, laktozna intoleranca, fruktozna in-
toleranca, maldigestija ogljikovih hidratov, mikro-
skopski kolitis, malabsorbcija Zolénih kislin, kronicéni
pankreatitis, nevroendokrine neoplazme in hipertiro-
idizem. Pri IBS-C pomislimo na kroni¢no obstipacijo
in hipotiroidizem, pri IBS-M in IBS-U pomislimo na
intoleranco za hrano, sindrom bakterijske razrasti v
tankem ¢revesu, enteri¢no miopatijo, malignom, en-

dometriozo, depresijo in anksioznost.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje IBS se zacne z natancno razlago narave
bolezni, zagotovilom bolniku, da ne gre za resno,
zivljenje ogrozajoco bolezen, s pogovorom o smisel-
nosti dodatnih preiskav in moznostih ter uc¢inkovi-
tosti zdravljenja. Zdravljenje mora temeljiti na vrsti
simptomov in resnosti bolezni, pri ¢emer si poma-
gamo z lestvico resnosti simptomov IBS (angl. IBS

symptom severity scale) (5). Kljub omejenim podat-

kom se zdi, da lahko s spremembo Zivljenjskega sloga
(telesna dejavnost, obvladovanje stresa, zadostna ko-
li¢ina spanja) izboljsamo simptome. Bolniki s srednje
hudimi in hudimi simptomi potrebujejo farmakolo-
$ko in nefarmakolosko zdravljenje (3) (slika 4).

Dieta

Kljub temu da mnogi menijo, da so simptomi pove-
zani s prehrano, z elminacijsko dieto le redko dolgo-
ro¢no izboljsamo simptome. Dodajanje prehranskih
vlaknin le redko izboljsa simptome. V metaanalizi 12
raziskav so ugotovili neznatne razlike v obvladovanju
simptomov med testno in kontrolno skupino. Sele
izsledki podanalize raziskav so pokazali koristnost
vodotopnih vlaknin pri posameznih podtipih IBS in
da lahko netopne vlaknine nekatere simptome IBS,
kot sta napihnjenost trebuha in vetrovi (flatulenca),

celo poslabsajo (9).

Upostevanje nacel diete FODMAP z omejitvijo fer-
mentabilnih oligosaharidov, disaharidov, monosa-
haridov in polihidroksialkoholov v prehrani je po
izsledkih ene od raziskav povezano z manjsim vre-
njem v ¢revesu, kar pri dolo¢enem stevilu bolnikov
pomembno izboljsa simptome bolezni, medtem ko
jim v drugi, manjsi raziskavi razlike med testno in
kontrolno skupino ni uspelo dokazati (10, 11). Meta-
analiza 7 randomiziranih studij je potrdila, da dieta
FODMAP lahko izboljsa simptome pri enem od petih
bolnikov (NNT (angl. number needed to treat) je 5).

Dieta brez glutena je neucinkovita razen pri bolni-
kih, ki so pozitivni za HLA-DQ2/8 in nimajo celia-
kije. Sprememba prehrane lahko vpliva na simptome
ne glede na to, ali obstaja resni¢na intoleranca za
hrano ali ne.

Izlocitvene diete na podlagi testiranja protiteles IgG

ne priporocamo, saj ni ¢vrstih dokazov o njeni ucin-
kovitosti (3).

SLOJGASTROENTEROL. / GASTROENTEROLOG 57


https://slojgastroenterology.com

e Zelo natanc¢na anamneza in telesni pregled

e  Prepoznanje poglavitnih simptomov — driska, zaprtje, napihovanje, trebusna bolecina
e  Prepoznanje morebitnih poslabsevalnih dejavnikov — depresija, anksioznost, stres

e Poucitev bolnika o naravi bolezni

e  Opredelitev realnih ciljev zdravljenja

° Pomiritev bolnika
° Prehranska navodila, dietetik
Nefarmakolosko > . .
° Redna fizi¢na aktivnost
T . Vedenjska in psiholoska terapija

Zdravljenje glede na e Psiljj

vodilni simptom IBS-C .

l [ ]
e Antidiaroiki (loperamid)

Antibiotiki (rifaksimin)

Testiranje in zdravljenje diareje zaradi Zol¢nih kislin

Prosekretijska sredstva (lubiproston, linaklotid,

tenapanor)

Osmotska odvajala (PEG, laktuloza)

Farmakolosko ]
IBS-D .

v

o Eluksadolin (ne po holecistektomiji, pankreastitisu,
SOA)
e Tzantagonisti (alosetron)

. Centralni nevromodulatorji (TCA, SSRI, SNRI )

1BS-M ° Spazmolitiki (mebeverin, alverin, papaverin,

pinaverin, olje poprove mete)

Slika 4. Algoritem obravnave in zdravljenja sindroma razdrazljivega crevesa
Legenda: PEG-polietilen glikol, TCA- triciklicni antidepresivi TCA,SSRI-selektivni zaviralci ponovnega privzema

serotonina, SNRI- zaviralci ponovnega privzema serotonina-noradrenalina.

Farmakolosko zdravljenje IBS-C

Ucinkovine, ki povecajo volumen blata, kot so psiljj
(indijski trpotec), metilceluloza, koruzna vlakna in
kalcijev polikarbofil, obi¢ajno uporabljamo kot prvo
zdravljenje. Sistemati¢ni pregled in metaanaliza, ki
je vkljucevala 15 randomiziranih kliniénih raziskav,
je potrdila njihovo ucinkovitost pri enem od 7 tako
zdravljenih bolnikov (NNT je 7). Zdravljenje s pse-
ni¢nimi otrobi je neucinkovit nacin zdravljenja (3,

12, 13).
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Osmozni laksativi, kot so polietilenglikol (PEG) in
mineralne vode z vecjo vsebnostjo magnezija, vplivajo
na konsistenco blata, napenjanje ob odvajanju in ste-
vilo odvajanj, na raztezanje trebuha in napihnjenost
ter bolecino v trebuhu pa nimajo nikakrsnega vpliva.
Laktuloza in sorbitol povecata stevilo odvajanj, ven-
dar ju zaradi stranskih ucinkov, napenjanja in krcev
v trebuhu ne priporocamo. Stevilna gastroenterolo-
ska zdruzenja ne priporocajo uporabe stimulativnih
odvajal, kot so sena, kaskara ali bisakodil, ker pogo-

sto povzrocajo krce, drisko in fekalno urgenco (3).
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Lubiproston je selektivni agonist kloridnih kanalé-
kov tipa 2, ki je glede na rezultate dveh velikih razi-
skav znacilno izboljsal konsistenco blata in zmanjsal
bolecino. Najpogostejsa nezelena ucinka sta slabost
in diareja, ki se pojavljata pri 8 in 6 % bolnikov.

Linaklotid je peptid, ki deluje kot agonist gvanilat
ciklaze C in povzroci povecano izlocanje kloridov in
bikarbonata v ¢revo. Po izsledkih dveh randomizi-
ranih raziskav pri obvladovanju ¢revesnih in abdo-
minalnih simptomov se je izkazal za uc¢inkovitejse
sredstvo od placeba. Pri IBS-C je priporocen dvakrat

vedji odmerek kot za zdravljenje kroni¢ne obstipacije.

Tenapanor je inhibitor natrijvodikove ¢rpalke, ki
povzro€i povecano izlocanje natrija in vode v lumen
crevesa. Pomembno zmanjsa abdominalno bolec¢ino

in konsistenco blata.

Tegaserod je HT , agonist, ki u¢inkovito zmanjsa sim-
tome IBS, vendar ga zaradi nezelenih kardiovasku-
larnih uc¢inkov pogojno priporocajo le pri Zenskah,
mlajsih od 65 let, z nizkim tveganjem za kardiovasku-
larne dogodke.

Farmakolosko zdravljenje IBS-D

Pri bolnikih z IBS-D je v uporabi sinteti¢ni agonist
opioidnih receptorjev loperamid, ki glede na izsledke
raziskav izboljSa konsistenco blata, zmanjsa fekalno
urgenco in stevilo pozivov k odvajanju, podatki o
vplivu na trebusno bolecino pa so si nasprotujoci (14).

Eluksadolin je novejsi mesani agonist mi in kapa re-
ceptorjev in antagonist delta opioidnih receptorjev. V
dveh randomiziranih klini¢nih raziskavah se je zdra-
vilo v odmerku 2-krat 100 mg izkazalo kot u¢inkovito
pri obvladovanju trebusnih bolecin in driske. Najpo-
gostejsa nezelena ucinka sta obstipacija in slabost. Pri
bolnikih s tveganim pitjem alkohola lahko povzroci
spazem Odijevega sfinktra in pankreatitis (3, 15).

Vse vec je navedb, ki podpirajo uporabo vezalcev Zol-
¢nih kislin (holestiramin) pri zdravljenju IBS-D. Po
izsledkih raziskav so imeli bolniki v skupini zdravlje-

nih s holestiraminom bolj konsistentno blato in man;

tezav z njegovim prehodom (16).

Rifaksimin je neabsorptivni antibiotik, ki je po
desetdnevnem zdravljenju v odmerku 3-krat 550 mg
znatno izboljsal simptome IBS in napenjanje. Po 6
mesecih se pri vecini bolnikov simptomi vrnejo na
raven pred zdravljenjem (17).

Selektivni antagonisti 5-HT, alosetron, ondanse-
tron in ramosetron so se izkazali kot uporabni pri
obvladovanju bolecine, pogostosti pozivov k odva-
janju in fekalne urgence, pri zenskah s hudo obliko

IBSD (18).
Farmakolosko zdravljenje IBS-M

Spazmolitiki (mebeverin, alverin, papaverin, pinave-
rin, olje poprove mete) povzrocijo relaksacijo gladkih
misic ¢revesa. Mebeverin in alverin imata tudi anti-
muskarinski in lokalnoanesteti¢ni uéinek. Izsledki
Cochranove metaanalize 29 randomiziranih raziskav
so pokazali, da u¢inkovito zmanjsajo in preprecujejo
ponavljajoce se simptome IBS. V nedavni metaanalizi
so dokazali tudi precej$njo ucinkovitost olja poprove

mete pri vseh simptomih IBS in tudi pri trebusni bo-

lecini (19).

Evropsko zdruzenje za gastroenetrologijo priporoca
uporabo probiotikov, saj bitidobakterije pomembno
zmanjSajo napihovanje, vetrove in trebusno bolecino.
V metaanalizi 53 raziskav so potrdili, da probiotiki
izboljsajo vse simptome IBS, j. bolecino, napihovanje
in vetrove pri enem od treh tako zdravljenih bolnikov
(NNT je 3) (3, 20).

Centralni nevromodulatorji

Centralni nevromodulatorji, tricikliéni antidepresivi
(TCA), selektivni zaviralci ponovnega privzema sero-
tonina (SSRI) in v man;jsi meri zaviralci ponovnega
privzema serotonina-noradrenalina (SNRI) pomem-
bno zmanjsajo simptome bolnikov z IBS. Ker delujejo
tako v moZganih kot v ¢revesju, jih danes opredelju-

jemo kot ¢revesno-mozganske nevromodulatorje.
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Nova terminologija omogoca boljse razumevanje nji-
hovega mehanizma delovanja, je skladna z oprede-
litvijo funkcionalnih gastrointestinalnih moten;j kot
motenj ¢revesno-mozganske osi, obenem pa zmanj-

Suje stigmo, povezano s temi zdravili (3).

Vplivajo na tranzicijski ¢as in zmanjsajo bolecino.
SSRI skrajsa orocekalni in ¢revesni tranzicijski cas,
TCA tranzicijske case podaljsa. SNRI zmanjsajo kom-
plianco in povzrocijo relaksacijo debelega crevesa. Me-
taanaliza 12 randomiziranih studij s TCA in 7 studij s
SSRI je pokazala, da centralni modulatorji pomem-
bno izboljsajo vse simptome IBS pri 1 od 4,5 bolnika
(NNT je 4,5). Relativno tveganje za njihovo neucin-
kovitost je bilo 0,65-% (95 % CI 0,55-0,75) (21).

V mrezni analizi vlaknin, antispazmodikov in ¢reve-
sno-mozganskih nevromodulatorjev so bili TCA na
prvem mestu glede ucinkovitosti pri izboljsanju bole-
c¢ine v trebuhu. Relativno tveganje za vztrajanje simp-
tomov pri SSRI v primerjavi s placebom je bilo 0,68
(95 % CI 0,51-0,91) (3).

Psiholosko zdravljenje

Psiholosko zdravljenje temelji na spoznanju, da stre-
sni zivljenski dogodki sprozijo ali poslabsajo simp-
tome funkcionalnih bolezni prebavil in da so pri
tovrstnih bolnikih pogostejse anksiozno-depresivna
simptomatika in druge psihiatricne motnje. Pri IBS
so preucevali stevilne psiholoske terapije: vedenjsko-
kognitivno, sprostitveno, veckomponentno, hipnote-
rapijo, minimalno kontaktno, spletno in dinami¢no
psihoterapijo ter usposabljanje za obvladovanje stresa
in usposabljanje ¢ustvenega zavedanja in izrazanja.
Kljub precejsnji heterogenosti bolnikov v studijah se
je psiholosko zdravljenje izkazalo za ucinkovito, saj
je bilo tveganje za vztrajanje simptomov IBS 0,69
(95 % 17 0,62-0,76), kar ustreza NNT 4 (3, 22).

Vedenjsko-kognitivna terapija je najbolje raziskana
psiholoska terapija. Vedenjsko-kognitivna terapija se
osredotoca na vlogo, ki jo imajo neprilagojene misli
pri dolocanju vedenja in ¢ustvenih odzivov na telesne

simptome, saj anksioznost ob doZivljanju simptomov
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dejansko poslabsa simptome. V 18 randomiziranih
klini¢nih raziskavah se je izkazala za bolj u¢inkovito
kot drugi nacini zdravljenja. Metaanaliza devetih ran-

domiziranih raziskav je pokazala NNT 4 (3).

Hipnoterapija, omogoca nadzor motilitete crevesa.
Metaanaliza petih randomiziranih raziskav je poka-
zala, da je bilo po hipnoterpapiji, ki je trajala 1 uro na
teden, 6 do 12 tednov relativno tveganje za vztrajanje

simptomov 0,74 (95 % IZ 0,63-0,87) in NNT 5.

Sprostitvena terapija z namenom zmanjSanja odziv-
nosti na stres lahko izboljsa kakovost zivljenja bolni-
kov z IBS, vendar dosedanje raziskave na majhnem
Stevilu bolnikov niso potrdile, da tovrstno zdravljenje

bistveno vpliva na simptome IBS (3, 22).
Druga nefarmakoloska zdravljenja

Anorektalni biofeedback pomaga pri sprostitvi me-
deni¢nega dna in je ucinkovit pri zdravljenju disiner-
gicne defekacije, ki je pogosta motnja pri bolnikih z

IBS.

Metaanaliza 4 randomiziranih raziskav je pokazala,
da presaditev fekalne mikrobiote ne izboljsa simp-
tomov IBS (3).

Komplementarna in alternativna medicina

Zaradi pogosto neucinkovitega zdravljenja Stevilni
bolniki posegajo po alternativni medicini. Akupunk-
tura se pogosto uporablja pri bolnikih z IBS. Analiza
Cochrane je pokazala, da akupunktura verjetno ni
nic boljsa od placeba (navidezne akupunkture).

Poleg tega ima veliko bolnikov raje dopolnilna in al-
ternativna zdravila, ker menijo, da so naravna in pre-
izkugena. Zal so randomozirane raziskave z zeliséno
medicino zelo redke. Bensoussan in sodelavel so v
randomizirani klini¢ni raziskavi ugotovili, da lahko
individualizirana kitajska zelis¢na medicina v primer-

javi s placebom trajno izboljsa simptome IBS (3).
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ZAKLJUCEK

Sindrom razdrazljivega crevesa je pogosto bolezensko
stanje, ki mocno vpliva na kakovost zivljenja bolni-
kov. Pri bolnikih, ki izpolnjujejo diagnosti¢na merila
Roma IV in nimajo alarmnih znakov, lahko posta-
vimo diagnozo IBS na podlagi natan¢éne anamneze in
kliniénih simptomov. Pri bolnikih z alarmantnimi
simptomi, zacetkom simptomov po petdesetem letu
starosti in druzinski anamnezi kolorektalnega raka
ali pri bolnikih, pri katerih obstaja sum na celiakijo
ali kroni¢no vnetno ¢revesno bolezen je potrebna
dodatna laboratorijska, slikovna in endoskopska dia-
gnostika.

Zdravljenje IBS se zacne z natan¢no razlago narave
bolezni in zagotovilom bolniku, da ne gre za zivljenje
ogrozajoco bolezen. Zdravljenje je dolgotrajno in te-
melji na vrsti in resnosti simptomov. Zahteva tvorno
sodelovanje bolnika in zdravnika ter po potrebi tudi
vkljuéitev drugih strokovnjakov, saj so kognitivna
terapija, hipnoterapija in vsestranska psiholoska

obravnava zelo ucinkovit nacin zdravljenja.
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