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Uvod i definicija

Definicija nije jednostavna usprkos
činjenici da se radi o razmjerno čestoj 
pojavi s kojom se u svom radu susreću 
liječnici raznih struka. U dječjoj dobi 
još je kompliciranija. Ovdje se ne radi o 
entitetu koji se može točno indentifici-
rati, simptomi obično sliče simptomima 
niza gastrointestinalnih bolesti ili imaju 
s njima mnogo dodirnih točaka a grani-
ca između organske i funkcijske smetnje 
nije uvijek oštra tj. poteškoća definirana
kao funkcijska, napretkom medicine če-
sto se pretvara u organsku bolest.

Prema sadašnjem znanju, radi se o 
gastrointestinalnoj smetnji koja se ma-
nifestira abdominalnim simptomima, 
od blagog osjećaja nelagode do jake boli 
i promjenljivom crijevnom aktivnošću 
koja rezultira izmjenjivanjem obstipacije 
i proljeva, a bez popratnih metaboličkih 
i drugih promjena. Smetnja je u pravilu 
kronična, a kako ne ostavlja posljedice 
na zdravlje i duljinu života, smatra se 
benignom. Napadaj smetnji u mnogih je 
(iako ne u svih) provociran ili pogoršan 
emocionalnim stresom (1-9). Djeca s tim 

smetnjama obično potječu iz obitelji u 
kojima jedan ili više članova boluje od 
sindroma iritabilnog crijeva ili imaju 
druge probavne smetnje (9).

Epidemiologija

Prevalencija i incidencija nisu po-
znate. Ne postoje sigurni podaci. Najve-
ći broj bolesnika liječi se, naime, izvan 
bolničkih ustanova, a vjerojatno je tako-
đer kako dio njih, posebno onih s manjim 
problemima, ne traži liječničku pomoć. 
Misli se da se u zapadnim zemljama po-
javljuje u oko l5% do 30% populacije (1, 
9). U odraslih je čest razlog izostanka s 
posla, a vjeruje se da je pri samom vrhu 
razloga dolaska liječniku, dok je jedan od 
najčešćih razloga upućivanja gastroente-
rologu. Češći je u odrasloj dobi, obično 
se javlja prije 30. godine života, ali je vr-
hunac pojavnosti u 5. i 6. deceniju. Češći 
je u žena, i to oko tri puta. U zemljama u 
kojima muškarci tradicionalno češće po-
sjećuju liječnika taj omjer je obrnut. Nije 
zabilježena razlika u pojavnosti između 
pripadnika pojedinih naroda i rasa, ali 
postoje razlike u učestalosti između pri-
padnika različitih zanimanja. Smetnja-
ma su podložnije osobe intelektualnih 
profesija. U više od polovice odraslih bo-
lesnika anamneza o simptomima seže u 
djetinjstvo. Nije rijedak ni u djece i ado-
lescenata. U "klasičnom" obliku najče-
šće se javlja između 5. i 10. godine života 
i također je češći u djevojčica (9).

Etiopatogeneza

Njezine su osnove još nedovoljno 
istražene (3, 5, 9). Morfološki, histolo-
ški, biokemijski i mikrobiološki nalazi su 
uredni, pa se smatra da je osnovna sme-
tnja poremećaj motiliteta gornjeg i do-
njeg probavnog sustava. Motilitet mogu 
poremetiti jedan ili više činilaca kao što 
su emocionalno stanje, neurohumoralni 
agensi, gastrointestinalni hormoni, pro-
staglandini, toksini i hrana. U nekih se 
bolesnika može naći abnormalnost moti-
liteta koja nije provocirana (10). U bole-
snika u kojih je trbušna bol prevladavaju-
ći simptom javljaju se kontrakcije dugih 
dijelova probavne cijevi, npr. spazam je-
dnjaka i segmentalne kontrakcije tankog 
i debelog crijeva. Kontrakcije usporavaju 
pasažu crijevnog sadržaja i dovode gubi-
tkom vode do njegove čvršće konzisten-
cije, što uzrokuje obstipaciju.

U bolesnika s proljevom kontrakcije 
su u pravilu znatno manje i rjeđe. Bole-
snici sa sindromom iritabilnog crijeva 
kod kojih dominira proljev imaju niži 
prag osjeta za plinove i stolicu. Kod njih 
se tijekom manometrije razvija osjećaj 
potrebe za žurnim pražnjenjem pri nižim 
volumenima rastezanja itrarektalnog ba-
lona, nego u kontrolnoj skupini. Pacijenti 
sa sindromom iritabilnog crijeva kod ko-
jih dominira proljev razvijaju istu nela-
godu pri većim volumenima rastezanja 
nego u kontrolnoj skupini. Opisani su i 
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ubrzan ali i usporen orocekalni tranzit. 
Smatra se da određenu ulogu na senzi-
tivitet ileuma imaju žučne kiseline a na 
kontrakcije desnog kolona kratkolančane 
masne kiseline.

Do neke mjere, zbivanja u crijevu 
ovise o fizikalnim i kemijskim svojstvima
hrane. Kao odgovor na hranjenje nastaje 
hipertonični želučanocrijevni refleks
koji se manifestira povećanim mišićnim 
tonusom i segmentalnim kontrakcijama 
uz često ubrzanu peristaltiku i postpran-
dijalnu pojavu stolice. Velike količine 
šećera u hrani mogu iscrpiti apsorpcijski 
kapacitet tankog crijeva a neapsorbirani 
ugljikohidratni sastojci u debelom crije-
vu mogu bar dijelom sudjelovati u na-
stanku simptoma (11). Određena uloga 
pripisuje se i nepotpuno apsorbiranim 
drugim sastojcima npr. fruktozi, sorbi-
tolu, pšeničnom brašnu i mlijeku (19). 
Od sastojaka hrane s farmakološkim 
učinkom posebno treba izdvojiti kofein 
koji može pridonijeti smetnjama ako se 
uzima u pretjeranim količinama, ali i u 
dozama koje su sasvim umjerene. Uz ovo 
treba svakako spomenuti alkohol i niko-
tin. Štetna hrana je strogo specifična za
određenog bolesnika.

U djevojaka(i kasnije u žena) do 
egzacerbacije bolesti može dovesti i 
menstruacija. Ispituje se i teorija prema 
kojoj je etiologija sindroma iritabilnog 
crijeva u disfunkciji glatkog mišićja, a 
koja vjerojatno nije ograničena samo na 
probavni sustav. Tako su u te djece opi-
sane i patološka urodinamika, povećana 
učestalost ortostatske hipotenzije, sme-
tnje ventilacije i dr.

Postoji mogućnost da je kod sindro-
ma iritabilnog crijeva poremećena per-
cepcija normalnih gastrointestinalnih 
funkcija. Naime djeca s trbušnom boli 
neorganskog podrijetla jače doživljavaju 
reakciju na bol uzrokovanu injekcijom 
u usporedbi s djecom s abdominalnim 
bolovima organske etiologije (2). Dok 
je do sada težište proučavanja etiopato-
geneze bilo uglavnom na poremećajima 
motiliteta crijeva u novije vrijeme se sve 
više ispituje funkcioniranje enteralnog 
nervnog sustava (ENS), visceralna hi-
persenzitivnost, senzitacija, poremećaji 
imuniteta sluznica, te poremećaj u mo-
zak-crijevo regulatornim procesima. Te-

žište problema patogeneze podiže se da-
kle s crijeva na "višu razinu" (6, 12, 13).

Utjecaj emocionalnih čimbenika i 
psihičkih stresova nije jasan jer je njihovo 
djelovanje na izazivanje ili pogoršavanje 
simptoma nepotpuno testirano. Među-
tim, postoji čvrsto subjektivno uvjerenje 
mnogih ljudi o vezi između emocional-
nih uzbuđenja i simptoma iritabilnog cri-
jeva. S druge strane, činjenica je da mno-
ge dokazano neurotične osobe, pa i one 
s teškim simptomima, nemaju sindrom 
iritabilnog crijeva. Ostaje još za objasni-
ti zašto i kod prihvatljive veze između 
smetnji psihičkog podrijetla i abdomi-
nalnih simptoma ovi posljednji nerijetko 
nastaju sa stanovitim zakašnjenjem, u 
razdoblju duševnog smirivanja.

Klinička slika

Gastrointestinalni simptomi

Jačina crijevnih simptoma varira od 
osjećaja nelagode koja izaziva neraspo-
loženje do jakih bolova koji zabrinjavaju 
bolesnika i njegovu okolinu. Postoje ve-
like varijacije u prirodi jačini crijevnih 
smetnji od bolesnika do bolesnika, ali i u 
istog bolesnika. Bolovi su rijetko dugo-
trajni i nepromijenjenog oblika. Obično 
su ispresijecani relativnim poboljšanji-
ma ili egzacerbacijama. Rijetka je pojava 
izoliranih napada grčevitih bolova. Bo-
lesnici rijetko lokaliziraju bol, najčešće 
je pokazuju raširenim dlanom u hipoga-
striju i donjem lijevom abdominalnom 
kvadrantu, ali su moguća i druga mjesta, 
kao i cijeli trbuh. Djeca najčešće pokazu-
ju periumbilikalno područje. Smetnje se 
opisuju kao: grčenje, stezanje, uvrtanje, 
kucanje, žarenje, punoća, težina, tlačenje 
i slično. Smetnje se češće javljaju danju 
(pojačavaju se prema večernjim satima), 
ne ovise o položaju tijela ili o naporima. 
Većini je bolesnika lakše natašte, sim-
ptomi mogu nastati za vrijeme uzimanja 
obroka ili neposredno poslije toga. Česti 
prateći simptomi su bljedilo, mučnina, 
anoreksija, umor i dr. (1-9).

U veće djece može nastati distenzija 
trbuha, praćena podrigivanjem i flatu-
lencijom, te izrazitim osjećajem neugo-
de. Ako je meteorizam nazočan u hepa-
tičnoj i spleničnoj fleksuri, uz spastični
descedentni kolon smetnje mogu biti 

vrlo jake. Poremećaj pražnjenja stolice 
vrlo je čest i gotovo uvijek progresivan. 
Nastaje obično u pubertetu i u adole-
scenciji. Najčešće se smjenjuju razdoblja 
proljeva s razdobljima opstipacije, ali 
kliničkom slikom pojedinog bolesnika 
može prevladati jedan od ovih simpto-
ma. Prevladavajuća obstipacija tijekom 
više dana može pojačati bol. Defekacija 
koja uslijedi (spontano ili češće na laksa-
tive) dovodi do olakšanja, ali uz osjećaj 
nepotpunog pražnjenja. U bolesnika s 
proljevom stolice su u početku umjereno 
učestale, a dosta je tipičan nalaz uredna 
prva stolica, dok su slijedeće sve mekše 
i konačno vodene. Ako pojačani gastro-
intestinalni pokreti traju, stolice su od 
jutarnjih sati učestale i vodene. Često se 
stolica javlja nakon obroka, a njezin obu-
jam u pravilu više ovisi o količini nego 
vrsti hrane. Nerijetko se u stolici može 
naći i veća količina sluzi. Krvi u pravilu 
nema, osim u onih bolesnika koji imaju 
neku organsku posljedicu bolesti, npr. 
analne fisure glede obstipacije. U djece
su rijetki i promjenjivi simptomi gornjeg 
crijeva, kao što su dispepsija, žgaravica i 
povraćanje.

Simptomi izvan probavnog sustava

Najčešće se radi o dismenoreji (oso-
bito u ranim djevojačkim godinama), te 
glavobolji migrenoznog tipa. Migrena se 
javlja samostalno ili prati bol u trbuhu 
(14). U depresivnih osoba česta je ne-
sanica. Psihički simptomi koji prethode 
sindromu utječu na njegov nastanak ili 
još češće, pogoršavaju već postoje zna-
kove bolesti, depresiju i tjeskobnost. 
Takvi su bolesnici najčešće bojažljivi, 
nervozni, prekomjerno odgovorni, strogi 
prema sebi i vrlo samokritični. Nerijetko 
imaju i probleme s uzimanjem hrane bilo 
da jedu premalo ili previše (15).

Dijagnostički postupak 
i diferencijalna dijagnoza

Dugo vremena se dijagnoza ovog 
sindroma postavljala "per exclusionem", 
tj. isključivanjem cijelog niza abdominal-
nih i ekstraabdominalnih bolesti. Suvre-
meniji je pristup-postavljanje dijagnoze 
na osnovu zadovoljavanja od eksperata 
dogovorenih kriterija. Stoga ćemo neke 
od njih spomenuti:
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Manning kriteriji:

● bol u trbuhu se smanjuje nakon defe-
kacije;

● bol praćena učestalijim stolicama;

● bol praćena slabije formiranim stoli-
cama;

● vidljiva nadutost trbuha;

● sluz u stolici;

● osjećaj nepotpunog pražnjenja.

Za postavljanje dijagnoze potrebita 
su najmanje dva pozitivna kriterija uz 
bol u trbuhu. Što je broj pozitivnih kri-
terija veći veća je vjerojatnost sindroma 
iritabilnog crijeva i obrnuto što je taj broj 
manji veća je vjerojatno organske bolesti 
(l6).

Rimski kriteriji:

● trajni ili ponavljajući bolovi u trbuhu 
ili smetnje koje se smanjuju s defeka-
cijom, i/ili udružene s promjenama 
u učestalosti stolice, i/ili udružene s 
promjenama u konzistenciji stolice;

● dva ili više od spomenutog u 25% po-
sljednjih dana;

● promjena učestalosti stolice (više od 
tri puta dnevno ili manje od tri puta 
tjedno);

● promjena forme stolice (brabonjiča-
sta/tvrda ili rastresita/vodenasta);

● sluz u stolici;

● osjećaj nadutosti.

Rimski II kriteriji:

● dijete mora biti dovoljno odraslo da 
bi moglo točno opisati bolove u trbu-
hu;

● smetnje i bolovi moraju biti nazočni 
zadnjih 12 tjedana, ili uvjetno poslje-
dnjih 12 mjeseci;

● abdominalne smetnje se smanjuju 
nakon defekacije, udružene su s pro-
mjenama frekvencije i konzistencije 
stolice te sa odsutnošću struktural-
nih i metaboličkih abnormalnosti (17, 
18).

Anamneza mora biti iscrpna s po-
sebnim težištem na psihosocijalne ele-
mente. Ne postoje fizikalni simptomi
koji se mogu smatrati patognomonični-
ma za iritabilni crijevni sindrom, ali su 
neki od njih znakoviti. Npr. dobro opće 
stanje i stanje uhranjenosti, nesigurnost 
- česta u pubertetu i adolescenciji (vlažni 
i hladni dlanovi, drhtanje ruku i glasa, 
neprimjereno ponašanje i sl.), mekan 
trbuh kod palpacije uz eventualni nalaz 
spazma debelog crijeva, uglavnom sila-
znog. Digitorektalni pregled može uzro-
kovati crijevni spazam, ampula rektuma 
obično je puna. Uobičajeno je da roditelji 
bolesnika ili oni sami (ako su u toj ži-
votnoj dobi) vrlo brzo i rado pristaju na 
diferentne dijagnostičke metode koje se 
nerijetko moraju ponavljati, bilo zbog 
tzv. graničnih nalaza, bilo zbog upornih 
smetnji koje pojačavaju ionako postojeću 
anksioznost u cijeloj obitelji.

Inače većina autora smatra u svako-
dnevnom radu dovoljnim napraviti sedi-
mentaciju, kompletnu krvnu sliku, stoli-
cu na bakterije i parazite, te eventualno 
test mjerenja vodika u izdahnutom zraku 
kod sumnje na malapsorpciju laktoze. 
Značajnije su pretrage ultrazvuk trbuha, 
rendgenski pregled i endoskopija debe-
log, a u nekim slučajevima i tankog crije-
va, manometrija i mjerenje bioelektrične 
aktivnosti probavne cijevi. Iritabilno cri-
jevo može imitirati brojne abdominalne 
bolesti, ali neka torakalna i druga stanja, 
što ovisi ne samo o vrsti, jačini i traja-
nju smetnji, već i dobi bolesnika. U obzir 
dolaze akutni i subakutni apendicitis, 
kronične crijevne upalne bolesti, ma-
lapsorpcijski sindrom, ulkusna bolest, 
bilijarne smetnje, ginekološke promjene 
(hormonske disfunkcije), a u odraslih i 
upalne i druge promjene divertikula de-
belog crijeva, tumori i srčano-plućne bo-
lesti. Rjeđe treba misliti i na metaboličke 
bolesti npr. dijabetes.

Liječenje

U terapijski postupak spada i stav li-
ječnika prema bolesti. On mora, naime, i 
sam biti uvjeren da se ne radi o organskoj 
bolesti, ali treba pokazati maksimalno 
razumijevanje za djetetove smetnje. Prvi 
kontakt liječnika s bolesnikom od izuze-
tnog je značenja, bolesnikovo izlaganje 

mora biti slobodno usprkos tome što je 
često zamorno. Važno je da se roditeljima 
i djetetu (ako se nalazi u za to odgovara-
jućoj životnoj dobi) rastumači bit bolesti 
te da im se objasni da je takva smetnja 
više "stanje" nego bolest i da simptomi 
iako subjektivno znatni, nisu opasni. 
Liječenje obično počinje dijetetskim 
mjerama. Većoj djeci, naročito onima s 
predominantnom obstipacijom preporu-
ča se hrana s dosta vlaknastih ostataka 
(preporučeni dnevni unos vlakana=dob 
u godinama + 5 g). Mogu se dati još i 
osmotski laksativi ili omekšivači stolice 
(mineralna ulja). U djece s dominiraju-
ćim proljevima preporuča se ograničiti 
unos hrane s dosta ugljikohidrata koji se 
slabo apsorbiraju, te izazivaju nadimanje 
- sorbitol, fruktoza, laktoza (samo ako je 
ustanovljena malabsorpcija laktoze).

Preporuča se svim bolesnicima izbje-
gavati jako masnu hranu, kavu i alkohol. 
Eliminacijska dijeta je strogo individual-
na, u različitih bolesnika, različito. Če-
sto se spominju luk, zelje, mahunarke. U 
novije vrijeme preporučuju se probiotici 
(21). Lijekovi koji se koriste brojni su, a 
njihov učinak različit. To su antikoliner-
gici, spazmolitici, antidepresivi, sedativi, 
antagonisti serotonina, opijoidi i dr. Do-
sta se često (i do 40% pacijenata) podje-
dnak učinak postiže davanjem placeba. 
U nekim se slučajevima može pokušati i 
psihoterapija. Ona je djelotvorna naroči-
to u djece s jasnom psihopatološkom po-
dlogom smetnji, a ponekad i u bolesnika 
u kojih su drugi terapijski postupci ostali 
bez odgovora. S druge strane, iskustvo 
pokazuje da je psihoterapija nekorisna 
u djece sa stalnom abdominalnom boli 
i s dugotrajnom i tvrdokornom obstipa-
cijom.

Prognoza

Sindrom iritabilnog crijeva kompa-
tibilan je s dugim i inače zdravim živo-
tom čiju kvalitetu mogu narušiti jedino 
subjektivne smetnje, osjećaj ugroženosti 
zdravlja i česti posjeti liječniku.
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Summary

IRRITABLE BOWEL SYNDROME

D. Radman

It is not easy to define the irritable bowel syndrome, because of many obscurities, especially related to etiopathogenesis. Author
gives the synthesis of todays knowledge and exsperience, describing epidemiology, etiopathogenesis, clinical picture, diagnostic 
cryteria, differential diagnosis, treatment and prevention of the syndrome.

Descriptors: FUNCTIONAL DISEASE, IRRITABLE BOWEL SYNDROME, ETIOPATHOGENETIC OBSCURITIES,
DIFFICULTIES IN DIAGNOSIS AND TREATMENT


