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Sindrom iritabilnega ~revesa

Irritable Bowel Syndrome

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: {iroko ~revo bolezni funkcionalne

Sindrom iritabilnega ~revesa spada med najbolj pogosto odkrite zdravstvene te`ave prebi-
valstva dana{njega ~asa. Vklju~uje kroni~ne spremembe v delovanju prebavil, ki prizadenejo
prav vse vsakodnevne `ivljenjske dejavnosti. Te`ave, zna~ilne za sindrom iritabilnega ~reve-
sa, so poznane `e ve~ kot dvesto let, vendar so {e danes pogosto nepravilno razumljene tako
med bolniki kakor zdravniki. V preteklosti so sindrom iritabilnega ~revesa poimenovali zelo
razli~no; med najbolj pogosta poimenovanja spadajo nervozni kolitis, spasti~ni kolitis, sluza-
vi kolitis, nestabilni kolon in iritabilni kolon. Danes je znano, da sindrom iritabilnega ~revesa
predstavlja spremembe v delovanju ~revesa in lahko prizadene celotno prebavno cev in ne
le debelo ~revo. Razumevanje vzrokov sindroma iritabilnega ~revesa od prvotnega prepri~a-
nja, da gre za nevrolo{ko motnjo, se je v zadnjih 50 letih pomembno spremenilo. Novej{e
raziskave ka`ejo, da sindrom iritabilnega ~revesa povzro~ajo razli~ni dejavniki in je posledi-
ca zapletenih sprememb v delovanju prebavil. Med te spadajo motnje motilitete ~revesa, okvare
visceralnega ̀ iv~evja in osrednjega ̀ iv~nega sistema. Danes verjamemo, da je delovanje pre-
bavil tesno povezano z osrednjim ̀ iv~evjem, tako da lahko govorimo o fiziolo{ki osi med mo`gani
in ~revesom, motnje v njenem delovanju pa vplivajo na nastanek sindroma iritabilnega ~re-
vesa. Pomemben napredek v razumevanju patofiziologije nastanka sindroma iritabilnega
~revesa je pripomogel, da danes sindrom iritabilnega ~revesa obravnavamo kot biopsihoso-
cialno okvaro zdravja in ne le kot enostavno okvaro v delovanju organizma. Namen prispevka
je predstaviti zadnja spoznanja o sindromu iritabilnega ~revesa, s poudarkom na najnovej-
{ih diagnosti~nih metodah in mo`nostih zdravljenja.

ABSTRACT
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Irritable bowel syndrome is one of the most common medical conditions diagnosed today.
It is a chronic functional gastrointestinal disorder that affects all aspects of the patient's daily
life. It was first recognized nearly two centuries ago, but it still remains widely misunder-
stood by both patients and physicians. Irritable bowel syndrome has been given a number
of different names over the years, including nervous colitis, spastic colitis, mucous colitis,
unstable colon and irritable colon. Today it is known that irritable bowel syndrome is a syn-
drome of findings rather than just a single, isolated complaint that can affect multiple areas
of the gastrointestinal tract and is not limited only to the colon. Understanding of the patho-
physiology of irritable bowel syndrome has changed considerably during the past 50 years.
Initially, it was thought to represent a nervous disorder of the gastrointestinal tract. However,
new studies have demonstrated that irritable bowel syndrome is not caused by a single fac-
tor; rather, it is a complex disorder in which a number of physiologic processes are involved.

1 Asist. Davorin Daj~man, dr. med., Oddelek za gastroenterologijo in endoskopijo, Klini~ni oddelek za
interno medicino, Splo{na bolni{nica Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor.

2 Nata{a Poto~nik Daj~man, dr. med., Pedopsihiatri~ni dispanzer, Psihohigienska psihiatri~na slu`ba,
Zdravstveni dom Adolfa Drolca Maribor, Ulica talcev 9, 2000 Maribor.
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UVOD

Sindrom razdra`ljivega ~revesa (SI^) spada
med pogostej{e te`ave dana{njega ~asa, saj ga
v dr`avah zahodnega sveta ugotavljajo kar pri
28 % bolnikov, ki obi{~ejo gastroenterolo-
ga (1, 2). Bolezenska slika, zna~ilna za SI^, je
poznana `e dalj ~asa, vendar je bolezen
v preteklosti imela {tevilna imena. Tudi poi-
menovanje sindrom iritabilnega lahko tudi
razdra`ljivega ~revesa ni povsem zadovoljivo,
saj mnogim bolnikom in zdravnikom vsilju-
je prepri~anje, da gre le za obliko bolnikovega
~ustvenega do`ivljanja nenormalnega delova-
nja prebave, vendar je danes splo{no sprejeto.
Danes je znano, da sindrom obsega ve~je {te-
vilo sprememb v delovanju ~revesa, ki lahko
prizadenejo razli~ne dele prebavne cevi, in je
posledica motenj ~revesne motilitete in okva-
re visceralnega `iv~evja. Pri{tevamo ga med
funkcijske motnje prebavil, predvsem zaradi
kroni~nosti in ponavljanja te`av brez prisot-
nosti organskih ali strukturnih okvar. Ker
slednje neredko zmede tako bolnika kot zdrav-
nika, so bila v preteklosti izdelana natan~na
merila, ki opredeljujejo bolezen in omogo~a-
jo la`je odkrivanje. Prva diagnosti~na merila
so bila objavljena leta 1978 (3), sledila so jim
priporo~ila s kongresa o funkcionalnih bolez-
ni v Rimu leta 1989 (4), ta pa so bila leta 1998
popravljena v kon~no obliko, ki jo uporab-
ljamo {e danes in jih poznamo pod imenom
Rimska priporo~ila II (5). Zadnji popravki so
bili potrebni zaradi izbolj{anja dela z bolniki,
saj so bila priporo~ila iz leta 1989 usmerjena
preve~ raziskovalno in zaradi tega v klini~ni
praksi te`ko izvedljiva. Po Rimskih priporo-
~ilih II lahko govorimo o SI^, ko sta izpolnjena
naslednja kriterija:

1. bole~ine ali nelagodje v trebuhu trajajo vsaj
12 tednov v zadnjem letu pred pregledom
bolnika;

2. prisotna sta vsaj dva od treh zna~ilnih
pojavov med katere spadajo: sprostitev in
ubla`itev te`av po odvajanju blata, spreme-
njena pogostnost odvajanja in/ali spreme-
njena konsistenca blata.

Zaradi te`kega ocenjevanja trajanja te`av
v celotnem zadnjem letu, se v klini~ni prak-
si uveljavlja opazovanje zadnjih treh mesecev.
Prva to~ka diagnosti~nega kriterija je tako
izpolnjena, ~e so v tem obdobju te`ave prisot-
ne vsaj 25% ~asa. Za tak{no oceno je potrebno
dobro sodelovanje med zdravnikom in bolni-
kom po predhodni pojasnitvi tistih sprememb,
ki jih mora bolnik natan~no prepoznati. Na
ta na~in v razli~nih {tudijah po svetu med
odraslim prebivalstvom ugotavljajo pojavnost
(incidenco), ki se giblje med 4–35 % (6, 7).
Sindrom prizadene `enske skoraj dvakrat
pogosteje kot mo{ke (8), obi~ajno pa se te`a-
ve pri~nejo v obdobju poznega najstni{tva ali
zgodnjih 20-ih letih starosti z najvi{jo pogosto-
stjo (prevalenco) med tretjim in ~etrtim
desetletjem ̀ ivljenja. V starej{em starostnem
obdobju se pojavnost sicer zmanj{uje, ker pa
so druge bolezni (rak ~revesa, divertikuloza)
v tem obdobju bistveno pogostej{e, sodelova-
nje bolnika pa obi~ajno slab{e, je potrjevanje
SI^ v tem obdobju zahtevnej{e (9).

NASTANEK IN RAZVOJ
BOLEZNI

[e pred petdesetimi leti je veljalo prepri-
~anje, da se vzrok za SI^ skriva v okvari
o`iv~evja prebavil. [ele Almy in Mullin sta na
podlagi opazovanj motilitete debelega ~reve-
sa postavila domnevo o zvezi med mo`gani
in ~revesjem (10). Kasneje se je izkazalo, da
pri bolnikih s SI^ prihaja do motenj v senzor-
nih ̀ iv~nih dra`ljajih zaradi {tevilnih vzro~nih
dejavnikov, med katerimi so najpomembnej{i
motnje v motiliteti ~revesja, okvare visceral-

These include abnormalities of intestinal motility, alterations in the visceral sensory function
and changes in central nervous system processing of sensory information. Today it is believed
that the intestines and the brain are intimately connected and that this connection, often called
the brain-gut axis, plays a central role in the theory of irritable bowel syndrome. Significant advances
in understanding of the pathophysiology of IBS have enabled the medical profession to move
forward from a primarily descriptive model to a true biopsychosocial model that treats all its aspects.
The aim of this article is to summarize the current status of knowledge about Irritable bowel
syndrome, with emphasis on the diagnosis and treatment of this common medical condition.
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nega `iv~evja in nepravilnosti osrednejega
`iv~nega sistema (O@S). Na podlagi tega se je
razvila zamisel vzro~ne osi med mo`gani in
~revesom. Z antroduodenalnimi manome-
tri~nimi metodami pri bolnikih s SI^ so
v sedemdesetih letih ugotovili pove~ano in
bole~e kr~enje tankega ~revesa, ki so ga pove-
zali z njihovo trebu{no bole~ino (11). [e
posebej pove~ana v primerjavi z zdravimi ljud-
mi, pa je aktivnost tankega in debelega ~revesa
po obroku. Prisotni so mo~nej{i propulzivni
kr~i, ki jih obi~ajno spremlja zmerna do huda
bole~ina (12). Pri {tevilnih bolnikih so ugo-
tovili me{ane u~inke pove~ane motori~ne
aktivnosti ~revesa, bodisi upo~asnitev (zaprt-
je) ali pospe{itev (driske) peristaltike (13). Ker
so te`ave med posameznimi bolniki razli~ne,
splo{nega pravila danes {e vedno nimamo.
Ve~inoma odra`ajo kvantitatve spremembe
v ~revesni motiliteti, kar velja za vse bolnike
s SI^. V {tudijah z balonsko distenzijo preba-
vil so opazili pove~an odziv na bole~inske
dra`lje, saj bolniki s SI^ bistveno hitreje zaz-
najo napihovanje testnega balona v rektumu,
kolonu ali ileumu, ob tem pa ~utijo tudi mo~-
nej{o bole~ino (14, 15). Natan~na opredelitev
bole~ine je klju~na pri potrditvi sindroma.
Bolniki s SI^ namre~ zaznajo ̀ e manj{e dra`-
ljaje z bole~ino, pogosto pa jim celo normalno
peristalti~no gibanje povzro~a bole~ino (16).
^e so bolnikom s SI^ med napihovanjem
balona v debelem ~revesu opazovali aktivnost
mo`ganovine s pozitronsko emisijsko tomogra-
fijo, so ugotovili pove~ano aktivnost v predelu
mo`ganske skorje, odgovorne za strah, in
manj{o aktivnost v predelih, odgovornih za
vezavo endogenih opioidov (17). Podobne
rezultate so pokazale tudi {tudije z magnet-
no resonanco, vendar so bile opravljenje na
manj{ih skupinah bolnikov (18). Na zaznava-
nje bole~ine vplivajo {e tesnobna stanja,
depresija in stres. Spoznanja o spremembah
v delovanju O@S so spremenila tudi stali{~e
do zdravljenja, ki se je tako poleg ~revesa
usmerilo tudi v uporabo zdravil z u~inki na
delovanje mo`ganov. Nekaj {tudij je potrdi-
lo vzro~no zvezo med prebolelim infekcijskim
gastroenteritisom in kasnej{im razvojem SI^,
vendar natan~ni vzro~ni mehanizmi niso jasni.
Oku`ba ~revesne sluznice lahko prehodno ali
celo trajno okvari avtonomno ~revesno `iv-
~evje in tako povzro~i motnje motilite. Razvije

se lahko preob~utljivost, ki ob ponovnem
stiku s sicer povsem obi~ajnimi antigeni spro-
`i ne`eljene vnetne procese in dodatno okvari
delovanje ~revesa (19–21). V zadnjem ~asu
pogosteje opa`ajo SI^ med bolniki, ki so bili
telesno ali spolno zlorabljeni ({e posebej
med `enskami), zato je pretekla anamneza
o morebitni zlorabi pomembna ̀ e v zgodnjih
obdobjih odkrivanja bolezni (22).

KLINI^NA SLIKA 
IN DIAGNOSTIKA

Diagnostika SI^ ve~inoma ne zahteva dragih
in zahtevnih preiskav, saj je mo`no postaviti
diagnozo ̀ e z iz~rpno in usmerjeno anamne-
zo ob prvem pregledu bolnika. Diagnoze ni
mogo~e postaviti zgolj z izklju~evanjem dru-
gih bolezni prebavil, {e posebej pa se je treba
izogniti stali{~u: »Saj je vendar vse le v va{i
glavi!« Tako je najve~ja napaka zdravnika, ~e
posku{a bolnika prepri~ati, da je izvor njegovih
te`av le v njegovi zavesti. Te`ave povzro~ata

1. Vnetna bolezen ~revesa
• Crohnova bolezen
• Ulcerozni kolitis

2. Nespecifi~ni kolitis
• kolagenozni kolitis
• limfocitni kolitis

3. Malabsorbcijski sindrom
• celiakija
• tropska spru
• pomanjkanje prebavnih encimov pri kroni~nem pankreatitisu
• poru{ena bakterijska ~revesna flora
• limfom
• amiloidoza

4. Laktozna/Fruktozna intoleranca
5. Alergija na hrano
6. Urogenitalne bole~ine pri `enah

• ciste na ja~nikih
• endometrioza
• materni~na fibroza
• vnetja male medenice

7. Drugi vzroki
• oslabljena peristaltika debelega ~revesa
• gastroenterokolitis zaradi oku`be
• driske zaradi diabeti~ne nevropatije
• intestinalna ishemija
• rakava obolenja
• eozinofilni enteritis
• mastocitoza
• enteropatija pri AIDS-u
• Whipplova bolezen
• okvare medeni~nega dna

Tabela 1. Diferencialna diagnoza sindroma iritabilnega ~revesa (SI^).
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tako okvarjena ~revesna motiliteta kakor spre-
membe v delovanju visceralnega ̀ iv~evja (23).
Ob prvem pregledu bolnika opisi te`av spo-
minjajo na razli~ne bolezni prebavil. Ker pa
so te`ave kroni~ne, fizikalni pregled bolnika in
laboratorijske preiskave pa ve~inoma v mejah
normale, se verjetnost prepoznave sindroma
v takih primerih bistveno pove~a in dose`e po
nekateri {tudijah celo 97 % zanesljivost (24).

Med klju~ne zna~ilnosti SI^ spadata bole-
~ina v trebuhu in spremembe motilitete.
Prevlada obi~ajno tista, ki je za bolnika bolj
mote~a. Jakost in trajanje simptomov sta raz-
li~na od bolnika do bolnika, vendar je njihova
intenzivnost pri istem bolniku obi~ajno pre-
cej nespremenljiva. Te`ave se ponavljajo,
medtem ko so obdobja brez simptomov razli~-
no dolga (dnevi, tedni ali celo meseci, redkeje
leta). Glavni simptom SI^ je bole~ina, ki je pri-
sotna vsaj 12 tednov v letu (pogosto ve~). Za
potrjevanje sindroma se je v klini~ni praksi
uveljavilo opazovanje zadnjega ~etrtletja pred
pregledom pri zdravniku. Bolnik mora prisot-
nost bole~ine v tem obdobju kriti~no oceniti.
Prisotna mora biti vsaj 25% omenjenega ~asa,
kar je pribli`no tri tedne. Bole~ina zna~ilna
za SI^ je vedno povezana z motnjo odvajanja
blata. Povezanost z odvajanjem vode, mese~-
nim perilom pri `enskah ali telesno vadbo
nakazuje druge vzroke. Jakost bole~ine se obi-
~ajno ne spreminja, vendar jo bolniki razli~no
opisujejo in do`ivljajo. Pogosti so kr~i. Nezna-
~ilna je tudi lokacija bole~ine, saj je pogosto
povezana z valovanjem peristaltike. Najmanj
polovica bolnikov opisuje pove~ano izlo~anje
sluzi. Normalna pogostost iztrebljanja blata
se giblje med 3-krat dnevno do 3-krat tedensko,
a je pri bolnikih s SI^ poru{ena. Med posamez-
niki se razlikuje, vendar je enako spremenjena
pri istem bolniku (25). Bolniki to`ijo zaradi
zaprtja ali drisk ali izmenjevanja obojega.
Bolniki z driskami obi~ajno poudarijo, da je
jutranje (prvo) blato normalne konsistence,
medtem ko se v poteku dneva pojavijo driske,
nevzdr`ni kr~i in nenaden nezadr`en pritisk
na blato. Kr~i popustijo po iztrebljanju, ven-
dar se te`ave tekom dneva vrnejo. Ob koncu
dneva je blato teko~e, sluzavo, bolniki pa
iz~rpani in vznemirjeni. ̂ e v klini~ni sliki pre-
vladuje zaprtje, bolniki odvajajo trdo oziroma
zape~eno blato v obliki ve~jih ali manj{ih kep
(skibala). Pogosto zaznajo potovanje ~revesne

vsebine z bole~ino. Blato se redko popolno
iztrebi, neredko ga spremlja sluz. Zaradi reflek-
snih sprostitev zadnji~ne zapiralke, pribli`no
petini bolnikom blato pri~ne uhajati. Ta zaplet
pogosteje spremlja bolnike z driskami. Pojavi-
jo se {e napihnjenost, napeta trebu{na stena
in prekomerno spro{~anje vetrov. [e posebej
pove~ano je spro{~anje ~revesnih plinov pri
bolnikih z dodatnimi presnovnimi motnja-
mi, ob zau`itju ve~jih koli~in stro~nic, bogatih
s stahinozo in rafinozo (ogljikovi hidrati, ki
jih presnavljajo le ~revesne bakterije), ali pri
obilnem po`iranju zraka. Sicer je koli~ina pli-
nov pri bolnikih s SI^ obi~ajno normalna, le
da te spro`ijo bolj burne odzive ~revesa. ^e
se pojavijo huj{anje, slabokrvnost ali znaki pri-
krite krvavitve iz ~revesa (t. i. znaki alarma)
je potrebna dodatna diagnostika zaradi izklju-
~itve drugih bolezni. Med fizikalno preiskavo
bolnika obi~ajno ne odkrijemo bistvenih spre-
memb. Omogo~a pa izklju~itev drugih bolezni
in mu vliva ob~utek, da ga je zdravnik »vzel
resno«! Trebuh je pogosto trd in napet, pose-
bej v predelu levega spodnjega kvadranta nad
sigmoidnim delom debelega ~revesa, kjer se
lahko otipajo mase blata. Med rektalnim
pregledom preiskovalec ~uti pove~ano nape-
tost v danki. Prisotnost fistul ali analnih
fisur ni zna~ilna. Dodatne preiskave v novej-
{em ~asu odsvetujejo, {e posebej pri mlaj{ih
bolnikih z normalnim izvidom fizikalnega
pregleda in brez znakov huj{e ogro`enosti
zdravja (2, 23, 26). [tevilni zdravniki zaradi
»varnosti diagnoze« {e vedno zavra~ajo potr-
ditev diagnoze zgolj s klini~nim pregledom.
Med dopolnilne preiskave vklju~ijo laborato-
rijski pregled krvi, sedimentacijo eritrocitov,
aktivnost C-reaktivnega proteina (CRP), v pri-
meru drisk pa {e preiskave {~itni~nih hormonov.
Pri bolnikih s huj{imi driskami je potrebno
izklju~iti ~revesno oku`bo (koprokultura).
Kolonoskopijo priporo~ajo le pri bolnikih,
starej{ih od petdeset let ali dru`insko obre-
menjenih s kroni~no vnetno boleznijo ~revesa,
rakom ~revesa, hudo anemijo v rde~i krvni sli-
ki ali krvavimi stolicami. V diferencialni
diagnostiki je potrebno izklju~iti fibromialgi-
jo, artritise, motnje v delovanju {~itnice,
potovalno drisko, celiakijo, kroni~no vnetno
bolezen ~revesa, ~revesni rak in pogoste kro-
ni~ne bolezni (sladkorna bolezen, tromboze).
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ZDRAVLJENJE

Zdravljenje SI^ je usmerjeno v bla`itev te`av,
saj zaradi nejasne etiologije vzro~nega zdrav-
ljenja {e ne poznamo. Vklju~uje izobra`evanje
bolnikov, vedenjsko svetovanje in psihotera-
pijo, ustrezno prilagoditev na~ina prehranje-
vanja (dieto) in v novej{em ~asu zdravljenje
z zdravili, ki lahko u~inkuje na ~revesno
motiliteto, avtonomno `iv~evje ~revesa in
O@S. Klju~ni so dobro sodelovanje med bol-
nikom in zdravnikom, ustrezna izobra`enost
o bolezni s sprotnim sledenjem novosti in
razumevanje kroni~nosti te`av. @e med prvim
pregledom je treba ustvariti ustrezne pogo-
je za zaupanje in dolgotrajno sodelovanje, saj
je v zdravljenju potrebna bolnikova spro{-
~enost in zdravnikovo razumevanje (27).
V zdravljenju morajo biti upo{tevane vse klju~-
ne osebnostne poteze bolnika, med katere
spadajo na~in prehrane, ~ustvena odzivnost,
stiske, odnosi do soljudi, izobra`enost, zapo-
slitev in druge posebne potrebe. Dobra sez-
nanitev z vzroki in potekom bolezni obi~ajno
pomaga bolje razumeti te`ave in olaj{a njihovo
prena{anje ob ponovnem zagonu. V nadalje-
vanju so opisane nekatere mo`nosti zdravlje-
nja SI^.

Dieta

Bolniki s SI^ pogosto verjamejo, da njihove
te`ave izvirajo iz sestave `ivil oziroma pred-
stavljajo alergijo na dolo~ene sestavine hrane,
vendar so le te redke in obi~ajno niso prisot-
ne. Pri ve~ini bolnikov te`ave niso odvisne od
sestave hrane, ampak jih spro`i sam akt zau-
`itja ter potovanje vsebine v ~revo. Obi~ajno
se pojavijo napihovanje, prekomerno spro{-
~anje vetrov in nelagodje v trebuhu. Med
spro`ilce simptomov spadajo gazirane pija~e,
kofein, razli~ni ore{ki (kikiriki, indijski ore{ek,
orehi, le{niki, nepra`eni ara{idi ipd.), alkohol,
umetna sladila (natren) in predvsem peko~e
za~imbe. Vendar zanesljivi dokazi o {kodlji-
vih u~inkih omenjenih `ivil ne obstajajo.
Bolnikom lahko svetujemo, da tak{na `ivila
opustijo in ob~asno opazujejo odzive ~reve-
sa ob ponovnem zau`itju. Posebna varovalna
dieta ni poznana. Ob izrazitem napihovanju,
driski in obilnih vetrovih po obroku, pride
v po{tev izklju~itev laktozne intolerance.

Zdravila

Uporaba zdravil je usmerjena v odpravo simp-
tomov, {e posebej kr~evitih trebu{nih bole~in,
zaprtja, driske in napihovanja. V zadnjih pet-
desetih letih so bila preizku{ena {tevilna
zdravila, do danes pa {e ne poznamo »~ude`ne
tablete«, s katero bi lahko bolezen tudi ozdra-
vili (28–30). V zadnjem ~asu sta se v svetu
pojavili dve novi zdravili: tegaserod, ki bla`i
simptome bolnikov z zaprtjem (napihnjenost,
ote`eno iztrebljanje, bole~ine) in alosetron za
odpravljanje drisk. Zdravili pri nas {e nista
registrirani, zato bova v nadaljevanju opisala
splo{na priporo~ila za zdravljenje posameznih
simptomov, vklju~no z razpolo`ljivim zdrav-
ljenjem z zdravili.

Zaprtje

Prvi korak je sprememba na~ina `ivljenja in
prehranjevanja z dodatki vlaknin. Bolniki
morajo pove~ati vnos teko~in s pitjem vsaj
3–4-ih litrov dnevno, u`ivati veliko rastlinske
hrane, bogate z vlakninami (metilcelulozo), in
odvajati blato ob pravem ~asu brez prisilne-
ga zadr`evanja iz kateregakoli razloga, za
kar je potrebna stalna bli`ina strani{~a. [te-
vilnim bolnikom `e jutranji sadni obrok ali
sadni sok z mo~no kavo ali ~ajem odpravi nela-
godno zaprtje. ^e s tem ni mogo~e dose~i
redne prebave, je treba med obroki zau`iti pri-
pravke s koncentriranimi vlakninami, najbolje
v obliki polnozrnatih izdelkov. Na ta na~in se
pove~a volumen ~revesne vsebine zaradi
vezave teko~ine, pospe{i se peristaltika in olaj-
{a odvajanje blata. Bole~ine kljub tak{nim
ukrepom pogosto ne izzvenijo, saj v 30 % bol-
niki opazijo celo nasproten u~inek. Ve~anje
~revesne vsebine namre~ povzro~i dodatno
napihovanje in oja~a napetost (29). Ugodne
u~inke ima tudi magnezijev hidroksid, najsi-
bodi v obliki tablet ali raztopljen (znan tudi
iz mineralne vode Donat), ki pa ga je treba
previdno odmerjati pri bolnikih z oslablje-
nim delovanjem ledvic. Pri huj{ih zaprtjih se
v zdravljenje vklju~i zdravila z osmoznim delo-
vanjem, kamor spadata laktuloza ali polietilen
glikol in se obi~ajno uporabljata v obliki siru-
pa oziroma raztopine grenke soli. Bolnike
s hudimi bole~inami in dolgotrajnim zaprtjem
je v~asih potrebno tudi klistirati. V Zdru`e-
nih dr`avah in nekaterih evropskih dr`avah
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izven Evropske unije so v letu 2002 uvedli
uporabo tegaserota, agonista ~revesnih sero-
toninskih receptorjev tip 4, ki se ve`e na
receptorje v prebavni cevi in spro`a peristalti~-
ne valove (31). V {tirih ve~jih randomiziranih
raziskavah na bolnicah s SI^ so dokazali, da
zdravilo pospe{i orocekalno prehajanje ~reve-
sne vsebine, zmanj{a napetost, obla`i bole~ine
in zanesljivo zve~a pogostnost odvajanja
blata (23, 31–33). Zaradi tega je Ameri{ki
kolegij za gastroenterologijo (angl. American
College of Gastroenterology) sprejel sklep,
v katerem spada tegaserod med najbolj pripo-
ro~ena zdravila za zdravljenje SI^ pri ̀ enskah.
Zaradi nevarnosti pojava hudih drisk ali ishe-
mi~nega kolitisa mora zdravljenje potekati
pod stalnim nadzorom zdravnika gastroentro-
loga (2).

Driska

^e v klini~ni sliki SI^ prevladujejo driske, te`a-
ve pogosto izzvenijo po uvedbi zdravljenja
s preparati atropina ali loperamida. Lopera-
mid za razliko od tegaseroda podalj{uje
prehajanje vsebine skozi ~revo in tako pove-
~a resorbcijo teko~ine iz blata. Zve~a tudi
tonus zunanje zadnji~ne zapiralke in izbolj-
{a zadr`evanje blata. Zdravljenje je treba
prekiniti takoj po izbolj{anju te`av, saj se lahko
nekontrolirana uporaba spreobrne v trdo-
vratno zaprtje. V~asih so se v zdravljenju
uporabljali tricikli~ni antidepresivi, v dana{-
njem ~asu pa se pogosteje uporabljajo
selektivni zaviralci ponovnega privzema
serotonina v mo`ganih, kot sta fluoxetin ali
sertralin. Pri trdovratnej{ih driskah pride
v po{tev tudi raztopina opija v nizkih za~et-
nih odmerkih (1–2 kapljici). Ameri{ki kolegij
za gastroenterologijo je v preteklem letu obja-
vil raziskave o alosteronu, zdravilu, ki pri
bolnikih s SI^ uspe{no odpravlja drisko, bla-
`i bole~ine in zmanj{uje napihovanje (23).
Zdravilo je bilo leta 2000 umaknjeno iz upo-
rabe zaradi poro~il o razvoju ishemi~nega
kolitisa (v nekaterih primerih celo s smrtnim
izhodom). V zadnjem letu je ponovno odo-
breno s strani Ameri{ke agencije za hrano in
zdravila (angl. Food and Drug Administration,
FDA) in preisku{ano le na izbranih bolnikih.
Pri nas alosterona pri bolnikih s SI^ ne upo-
rabljamo.

Bole~ina v trebuhu

Obi~ajno je posledica spremenjenega delova-
nja visceralnega `iv~evja in poja~anih kr~ev
~revesa. V preteklih desetletjih se je zaradi tega
uveljavilo zdravljenje s spazmoanalgetiki, vendar
pa so velikokrat klini~ni rezultati nezadovolji-
vi (29). Najve~ uspeha ima uporaba spazmo-
analgetikov pri bolnikih z burnimi reakcijami
v ~revesju, ki jih spro`i obrok. Za prepre~eva-
nje le-teh priporo~ajo zau`itje antiholinergi~-
nega preparata 30–60 minut pred obrokom,
ki v veliki meri ubla`i bole~ino (34). Upora-
ba klasi~nih analgetikov je odsvetovana, ve~
upanja pa daje tegaserod (2), vendar ga bo
v Sloveniji treba {ele preiskusiti in registrirati.

Napihovanje

Spada med najbolj trdovratne te`ave SI^,
delne uspehe pa dosega zdravljenje s simet-
hiconom ali `ivalskim ogljem, prav tako ve~
obeta tegaserod (2).

Vloga psihoterapije

@e ob prvem stiku z bolnikom je treba prepoz-
nati morebitne znake depresije, tesnobnost,
pani~ne motnje in psihosomatske te`ave.
Psihi~ne stiske in tesnobna stanja neredko
spro`ijo klini~ne te`ave, zna~ilne za SI^, {e
posebej pa so odvisne od stresogenih dogodkov
ali stanj obi~ajnega vsakodnevnega `ivljenja
bolnika. Z dobrim sodelovanjem med bolni-
kom in zdravnikom lahko omenjene bolnikove
te`ave premagujeta brez pomo~i psihiatra.
Na~eloma SI^ ne spada med bolezni, ki
primarno zahtevajo psihiatri~no obdelavo.
Psihoterapija je namenjena bolnikom s vse-
stranskimi te`avami, med katerimi je SI^ le
del klini~ne slike. Med anamnezo je potreb-
no oceniti:

• preteklost tesnobnih stanj in stresa ter nji-
hovo povezanost s spro`anjem simptomov
SI^,

• morebitna depresivna stanja,
• povezanost med osebnostnimi potezami

ter vedenjskimi zna~ilnostmi v javnem
`ivljenju in simptomi SI^,

• stopnjo kriti~nosti v bolnikovem odnosu do
svojih te`av zaradi SI^.

Zdravljenje je obi~ajno zapleteno, uspe-
{no pa le, ~e vklju~uje ustrezno predstavitev
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lastnosti bolezni, kognitivno (spoznavno)
vedenjsko terapijo, prepre~evanje stresa,
tesnobnih stanj ter zdravljenje morebitnih
spremljajo~ih osebnostnih motenj z zdravi-
li (35). Pogosto je kakovost ̀ ivljenja bolnikov
s SI^ zmanj{ana zaradi zunaj~revesnih simp-
tomov in znakov in ne zaradi osnovnih
gastrointestinalnih te`av. Zato je v psihotera-
piji SI^ priporo~eno, da se zdravniki v ve~ji
meri osredoto~ijo na bolnikove ~ustvene
te`ave, kot sta tesnoba in stres, {ele nato pa
poglobijo v samo motnjo odvajanja blata in
spremljevalne simptome SI^. Prepoznava

spro`ilnih dejavnikov tesnobnosti (anksioz-
nosti) in stresa lahko veliko prispeva pri
odpravljanju te`av SI^ (36). Priporo~en diag-
nosti~ni in terapevtski algoritem prikazuje
slika 1 (37).

Alternativna medicina. V zadnjem ~asu
se pojavlja vse ve~ bolnikov, ki se ob neuspe-
hu zdravljenja obupani zatekajo k metodam
in sredstvom zdravilskih oblik pomo~i. Med te
spadajo u`ivanje metinega olja, akupunktura,
hipnoza in homeopatija oziroma zdravljenje
z izvle~kih razli~nih rastlin. Te oblike zdravlje-
nja niso podprte s kontroliranimi znanstvenimi

Bole~ina v trebuhu,
zaprtje in/ali driska

Ocenitev socialne in
dru`inske anamneze

DA

NE

Kolonoskopija v primeru dru`inske
obremenitve vnetno boleznijo

~revesja (KVB^) ali rakom ~revesa
s kroni~no

Izklju~itev opozorilnih znakov med
klini~nim pregledom: hepatosplenomegalija,

ascites, tumorji v trebuhu, fistule, …

Odsotnost opozorilnih znakov
v anamnezi in klini~nem pregledu

Dopolnilna diagnostika v primeru
pozitivnih opozorilnih znakov
(huj{anje, anemija, krvavitve)

Izpolnjevanje
priporo~il

RIM II

Sindrom iritabilnega ~revesa je potrjen!

Ocena prevladujo~ega simptoma:
bole~ina, zaprtje, driska

Zdravljenje prevladujo~ega simptoma

Ocena uspe{nosti zdravljenja po 6–8 tednih

Dodatna diagnostika

Zdravljenje neuspe{no:
zamenjava zdravljenja,

sprememba diagnoze oziroma …

Zdravljenje uspe{no:
nadaljevanje zdravljenja in

prilagoditev na~ina `ivljenja!!

Slika 1. Diagnosti~na in terapevtska priporo~ila za obravnavo bolnikov s sindromom iritabilnega ~revesa (SI^).
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raziskavami, njihova uspe{nost pa je zato
neznana. Prav zaradi tega je treba bolnike
temeljito izpra{ati o vseh preparatih, ki jih u`i-
vajo z namenom laj{anja te`av SI^, ker so med
temi lahko tudi {kodljive snovi (38).

ZAKLJU^EK

SI^ je kroni~na motnja v delovanju ~revesa
z zna~ilnim izmenjevanjem obdobja brez
te`av in obdobja zaprtja in/ali drisk. V diagno-
sti~nem postopku je treba upo{tevati Rimska

priporo~ila II in redno spremljati bolnikovo
klini~no stanje. Ob doslednem upo{tevanju
diagnosti~nih meril dodatne preiskave obi~aj-
no niso potrebne. Zgodnje zdravljenje, ki je
usmerjeno v bolnikovo prevladujo~o te`avo,
napoveduje ugoden potek ohranjanja kako-
vosti ̀ ivljenja, ~etudi so danes poznani ukrepi
~esto neuspe{ni pri odpravljanju kroni~-
nih bole~in in zaprtja. [ele novej{a zdravila
z u~inki na serotoninski sistem (tegaserod, alo-
setron) dajejo ve~ upanja, vendar pri nas {e
niso registrirana.
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