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Streszczenie

Wzdecie z definicji jest subiektywnym uczuciem rozdecia jelit
przez gazy jelitowe. Objaw ten jest czestym i jednym z najbar-
dziej dokuczliwych probleméw w populacji ogélnej i u pacjen-
téw z chorobami przewodu pokarmowego. Mimo wagi proble-
mu, patogeneza nie zostata do konca ustalona. Przyjmuje sie,
ze podstawowymi wspétistniejacymi lub niezaleznymi me-
chanizmami powstawania wzde¢ s3 nieprawidtowa gospodar-
ka gazami wraz z nadwrazliwoscig jelitowa i nieprawidtowym
funkcjonowaniem mieéni éciany brzucha. Wyniki leczenia sa
niezadowalajace. Zaleca sie zmiane diety i stylu zycia oraz le-
czenie farmakologiczne. Problem wzde¢ jest nadal otwarty
i stanowi wyzwanie do dalszych badan.

Jednym z najczestszych objawéw ze strony przewo-
du pokarmowego zgtaszanych podczas wizyt lekarskich
sa wzdecia. Skala problemu nie jest ustalona do kofca.
Z jednej strony sa one ukrywane jako problem wstydli-
wy, z drugiej pomijane jako objaw mato istotny zaréw-
no przez samych chorych, jak i lekarzy. Dodatkowym
problemem okazuje sie brak jednolitej definicji i brak
wystandaryzowanych narzedzi badawczych. Nie bez
znaczenia pozostaje réwniez niewyjasniona do konca
etiologia i patogeneza, co przektada sie na skutecznosé
postepowania klinicznego. Kluczowe wydaje sie ustale-
nie, co pacjent rozumie pod pojeciem wzdecie, ktore by-
wa definiowane jako zwiekszenie obwodu brzucha lub
odczuwanie nadmiaru gazéw w jelitach. W pismiennic-
twie medycznym mozna spotkac sie z definicja, wg kto-
rej wzdecie to subiektywne uczucie rozdecia jelit przez
gazy jelitowe [1]. Wprowadzenie do badan pletyzmogra-
fii spowodowato nieostre wyodrebnienie pojecia bebni-
cy — wzrostu obwodu brzucha — ktére tylko czesciowo
pokrywa sie z terminem wzdecie.

Abstract

Abdominal bloating is a subjective sensation of having
intestines bloated with gas. It is a frequent phenomenon and
one of the most vexing in the general population and in
patients with gastrointestinal diseases. The pathogenesis of
this problem has not yet been explained. It is assumed that
primary coexisting or independent mechanisms leading to
abdominal bloating are: improper metabolism of gases,
intestinal hypersensitivity and dysfunction of abdominal wall
muscles. Dietary and lifestyle changes and possibly
pharmacological treatment are recommended. However, the
results of treatment are unsatisfactory. Therefore abdominal
bloating is still a challenge requiring further studies.

Poczatkowo do badania wykorzystywano centymetr
krawiecki, co byto obarczone duzym ryzykiem btedu
(brak standardowego miejsca pomiaru, pory dnia, cza-
su od ostatniego positku oraz symulacja ze strony bada-
nego). Wykazywano wtedy zwiazek powiekszania sie
obwodu brzucha i zgtaszanych przez chorego skarg
przy jednoczesnym braku zwiekszenia masy ciata [2].
Kolejne obserwacje wydaja sie nie potwierdza¢ do kon-
ca powyzszych wynikéw. W badaniach z zastosowa-
niem pletyzmografii stwierdzono, ze tylko potowa cho-
rych zgtaszajacych objaw wzdecia jednoczesnie miata
zwiekszony obwod brzucha. Oba objawy wystepowaty
czesciej u 0séb z zaparciowa odmiana IBS (ang. irritable
bowel syndrome — zesp6t jelita nadwrazliwego) [3].

Wedtug pismiennictwa 20-45% polskiej populacji
w pewnym okresie zycia cierpi z powodu przewlektych
lub okresowych dolegliwosci spowodowanych nadmia-
rem gazéw jelitowych. Nalezy jednak podkresli¢, ze
w Polsce nie ma doktadnych danych epidemiologicz-
nych na ten temat [1]. Miedzynarodowe statystyki
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moéwia o 30-procentowym rozpowszechnieniu wzdec
w populacji ogblnej, a w przypadku oséb z czynnoscio-
wymi zaburzeniami przewodu pokarmowego nawet
0 90-procentowym. Z badania ankietowego przeprowa-
dzonego w Stanach Zjednoczonych wynika, ze u 54%
respondentéw natezenie dolegliwosci uposledzato co-
dzienne funkcjonowanie, 43% wymagato farmakotera-
pii, ale tylko 16% zasiegneto porady lekarza. Problem
czesciej dotyczy kobiet [4, 5].

U zdrowego cztowieka catkowita objetos¢ gazéw
w przewodzie pokarmowym miesci sie pomiedzy 150
a 200 ml. Gtéwnie to azot (11-92%), tlen (0-11%), dwu-
tlenek wegla (3-54%), wodor (0-86%), metan (0-86%)
oraz inne, np. lotne kwasy organiczne i siarkowodér
(0-1%), ktére pochodza z potykanego powietrza, dyfuzji
z krwi, reakcji chemicznych i fermentacji bakteryjnej [1].
Wydaje sie, ze kluczowa role w patofizjologii wzde¢ od-
grywa nieprawidtowa gospodarka gazami jelitowymi,
ktéra obejmuje produkcje, transport i uwalnianie gazéw
z przewodu pokarmowego. Wszystkie te zjawiska moga
by¢ zaréwno niezaleznymi, jak i wspétistniejacymi przy-
czynami wzdec.

Produkcja gazéw jest zdeterminowana przez trzy
gtowne czynniki, tj. dostepnos¢ sktadnikéw niewchto-
nietych w jelicie cienkim do fermentacji bakteryjnej,
sktad i rozmieszczenie flory jelitowej oraz w niewielkim
stopniu dyfuzje z krwi. Mechanizmy te moga ttumaczy¢
powstawanie wzde¢, np. w zespole ztego wchtaniania,
w nietolerancji dwucukréw czy w zespole nadmiernego
rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego (ang. small inte-
stine bacterial overgrowth — SIBO, czyli obecnos¢ pato-
logicznej ilosci lub niefizjologicznych gatunkoéw bakterii
w obrebie jelita cienkiego, np. w zespole Slepej petli
po resekcji zotadka czy w zaburzeniach funkcjonalnych
zastawki kretniczo-katniczej po resekcji czesci jelit).
Niewatpliwie nalezy je rozpatrywac razem z btedami
dietetycznymi, zwtaszcza dietg bogatoweglowodanowa
i wysokottuszczowa. Nietolerancja weglowodanéw jest
zjawiskiem powszechnym zaréwno w zdrowej popula-
cji, jak i u chorych dotknietych czynnosciowymi choro-
bami jelit. Dane literaturowe potwierdzaja wystepowa-
nie zaburzeh wchtaniania weglowodanéw u o0séb
z czynnosciowymi zaburzeniami jelit cierpigcych
na wzdecia. Z drugiej strony okazato sie, ze pacjenci
z zespotem jelita nadwrazliwego z nietolerancja laktozy
po jej eliminacji z diety mieli takie same odczucia
w skali ciezkosci wzdecia jak chorzy bez nietolerancji
laktozy [6]. Kolejnym czynnikiem determinujagcym wy-
dajnosc jelitowe]j produkcji gazéw jest mikroflora. Typo-
wo w jelicie grubym znajduje sie ok. 2 kg bakterii. Sta-
nowig one ok. 30% suchej masy stolca [1]. Srodowisko
mikrobiologiczne w jelicie grubym jest bardzo stabilne
i wspoéttworzy je ok. 500 gatunkéw bakterii, gtéwnie
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beztlenowcoéw (Bacteroides, Bifidobacterium, Eubacte-
rium i Peptostreptococcus) [1]. Do wzde¢ moze dopro-
wadzi¢ zmiana sktadu gatunkowego bakterii jelitowych.
Analiza mikrobiologiczna stolca u chorych z IBS i wzde-
ciami wykazata zmniejszenie liczby szczepéw Lactoba-
cilli i Bifidobacteria [7]. Znalazto to odzwierciedlenie
w leczeniu za pomoca probiotykéw i antybiotykéw [8].
Jeszcze innym zrodtem gazéw jelitowych moze byé
SIBO, nawet przy prawidtowym sktadzie oraz dostepno-
Sci substratéw do fermentacji. Wedtug jednej z teorii
witasnie SIBO miato by¢ przyczyna wzdeé w IBS. Na po-
parcie tej teorii przytoczono fakt, Zze spozycie laktozy
zwieksza ilos¢ wydychanego wodoru, a skuteczna era-
dykacja bakterii przynosi zmniejszenie dolegliwosci [9].

U zdrowego cztowieka przemieszczanie i usuwanie
nawet duzych ilosci gazéw jelitowych odbywa sie bezob-
jawowo na drodze przyspieszenia pasazu jelitowego [10].
Jest to warunkowane odruchami trzewnymi (rozszerza-
nie przewodu pokarmowego na wszystkich jego pietrach
wywiera stymulujacy efekt na przesuwanie gazéw) oraz
sygnatami egzogennymi i endogennymi (pokarm, leki,
enterohormony) i pozostaje pod kontrolg uktadu nerwo-
wego. Mechanizmy fizjologiczne zapobiegaja gromadze-
niu sie gazéw, a tym samym powstawaniu dolegliwosci.
Dlatego zaburzenia w ich funkcjonowaniu powinny wy-
zwala¢ wzdecia i dolegliwosci. Ta teoria powstawania
wzdet znalazta poparcie w doSwiadczeniach z zastoso-
waniem lekéw hamujacych perystaltyke jelit [11]. Nie bez
znaczenia pozostaje réwniez sktad jakoSciowy diety.
Udowodniono, Ze lipidy i biatka zwiekszaja retencje ga-
z6w, czego nie wykazano w stosunku do glukozy.
Na podkreslenie zastuguje fakt, ze gromadzenie gazéw
nie jest jednakowe w catym przebiegu jelita. | tak, jelito
czcze zatrzymuje wiecej gazéw niz krete [12]. Czesciowo
mozna to wyttumaczyé zaburzeniami odruchéw trzew-
nych. Stwierdzono bowiem, Ze rozszerzenie odbytnicy
przyspiesza pasaz gazoéw jelitowych, a nie wywotuje te-
go efektu u chorych ze wzdeciami [13].

Kolejny aspekt nieprawidtowej gospodarki gazami
obejmuje ich zbyt mate usuwanie. Gtéwne drogi to od-
bijanie, dyfuzja do krwi, zuzycie bakteryjne i wydalanie
przez odbyt. Do odbijania dochodzi przy rozciggnieciu
zotadka i relaksacji dolnego zwieracza przetyku. T3 dro-
ga wydostaje sie ok. 600-1400 ml gazéw na dobe. Dro-
ga ewakuacji przez odbyt w czasie doby jest usuwa-
ne 476-1491 ml gazéw. Zrédtem dolegliwosci moze byé
ich Swiadome zatrzymywanie z przyczyn kulturowych
lub zaburzone ich oddawanie w czynnosciowych scho-
rzeniach zwieracza odbytu [14].

Obok nieprawidtowe]j gospodarki gazami prawdopo-
dobna przyczyna powstawania dolegliwosci okazuje sie
nadwrazliwosé trzewna. Chorzy z IBS oraz z obnizonym
progiem pobudliwosci trzewnej czesciej zgtaszajg obja-
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wy bebnicy, a osoby z nadwrazliwoscig jelitowa — obja-
wy wzdet [15].

Innym aspektem w patogenezie wzde¢ pozostaje
ksztatt brzucha, budowa i funkcje jego Sciany. Wykaza-
no, ze nadmierna lordoza kregostupa ledZzwiowego i ob-
nizanie sie przepony nie uczestniczy w patogenezie beb-
nicy [16]. W warunkach fizjologicznych przyjecie
pokarmu wywotuje relaksacje miesni brzucha Zaburze-
nie tego mechanizmu moze ttumaczyé wystepowanie
wzdeé w zaleznosci od czasu przyjecia pokarmu. Pacjen-
ci cierpigcy na wzdecia bardzo czesto wigzg ich wysta-
pienie lub nasilenie z faza popositkowa. Odnotowano
ponadto, ze zwiekszenie objetosci gazéw w okreznicy
wywotuje relaksacje miesni brzucha (miesnia wewnetrz-
nego skosnego) u oséb ze wzdeciami, czego nie obser-
wuje sie u zdrowych [17]. W modelu zwierzecym che-
miczne draznienie okreznicy powoduje skurcz miesni
sciany brzucha, odruch ten jest hamowany przez jedno-
czesne rozszerzenie okreznicy. Moze to ttumaczy¢ wspot-
udziat mechanizmow jelitowych i sciany brzucha w pato-
genezie wzded, ale wymaga to badan na ludziach [18].

Wzdecia moga same w sobie byé choroba, jak réw-
niez moga byé objawem ostrych i przewlektych choréb
przewodu pokarmowego. Ostre wzdecie obok bélow
brzucha, wymiotéw, zatrzymania gazéw i stolca nalezy
do typowych objawéw niedroznosci zarébwno porazen-
nej, jak i mechanicznej. W aerofagii czy nadmiernym od-
dawaniu gazéw sg one jednym z dominujacych obja-
wow [1]. Obok béléw brzucha stanowig one istotny
objaw chordb czynnosciowych jelit (IBS), dyspepsji i za-
paré. Wyrézniono ponadto tzw. grupe wzdeé czynno-
sciowych. Wedtug /Il kryteriéw rzymskich sg one definio-
wane jako wystepowanie wzde¢ lub zwiekszenia
obwodu brzucha w ostatnich 12 mies. przez co naj-
mniej 12 tyg., przy wykluczeniu innych choréb czynno-
sciowych jamy brzusznej. Wzdecia moga by¢ objawem
wielu choréb. Wymieni¢ tu mozna m.in. gastropareze,
zaburzenia trawienia i wchtaniania, nietolerancje pokar-
mowe, zaburzenia wydzielania trzustkowego i zotgdko-
wego, miazdzyce naczyh krezkowych, nowotwory prze-
wodu pokarmowego, uchytkowatos¢ jelita grubego itp.
Wreszcie wzdecia moga by¢ pochodzenia jatrogennego,
np. po gastrektomii, operacji przepukliny rozworu prze-
tykowego, drog z6tciowych czy resekcji czedci jelita [19].

Postepowanie diagnostyczne w przypadku wzdeé
nalezy rozpocza¢ od skrupulatnie zebranego wywiadu
z uwzglednieniem stylu zycia, odzywiania sie i przyjmo-
wania lekéw. Juz na tym etapie nierzadko udaje sie
ustali¢ przyczyne dolegliwosci. Pospieszne spozywanie
positkéw, picie napojéw gazowanych czy stosowanie
niektorych lekéw (przeczyszczajacych, akarbozy, orli-
statu) sg przyczynami istotnymi do ustalenia i usunie-
cia. Waznym faktem jest takze ustalenie poczatku

wzdel i szybkosci rozwijania sie objawdw. Dalsze po-
stepowanie ma za zadanie wykluczenie choroby orga-
nicznej przewodu pokarmowego. Wykorzystuje sie
do tego celu badania obrazowe (USG, RTG, KT, ECPW,
NMR) i endoskopowe, uzupetniane o badania laborato-
ryjne i wyniki testéw z dietg eliminacyjna [19].

Z uwagi na ztozong i nie do kohca wyjasnionga pato-
geneze, leczenie wzde¢ jest trudne i czesto bywa nie-
skuteczne. Nalezy rozpoczaé od edukacji pacjentéw
w zakresie zmiany stylu zycia. Regularny wysitek fizycz-
ny, poza ogolnoustrojowym dobroczynnym wptywem,
przyspiesza pasaz gazéw jelitowych i wzmacnia mies-
nie jamy brzusznej. Positki powinny by¢ spozywane re-
gularnie i wolno. Nalezy unika¢ napojéw gazowanych.
Prawidtowa dieta nie powinna zawiera¢ nadmiaru
ttuszczow i biatek, ktore sprzyjaja retencji gazéw jelito-
wych oraz weglowodanéw, ktére sg substratem do fer-
mentacji [12]. Nalezy poinformowac pacjenta, ze pro-
dukty bogate w btonnik (otreby, fasola, chleb razowy,
kapusta itp.) oraz jego suplementacja moga nasili¢
wzdecia. Poprawe moze réwniez przynies¢ eliminacja
niektérych dodatkéw do zywnosci, np. stodzikéw i gu-
my do Zucia. Jesli zmiana stylu zycia i diety nie przynie-
sie zadowalajacej poprawy, nalezy wtaczyc leczenie far-
makologiczne.

Ideg zastosowania probiotykéw jest przywrécenie
naturalnej réwnowagi w obrebie jelitowej flory bakte-
ryjnej, co ma zahamowadé rozwoj szczepéw bakterii od-
powiedzialnych za produkcje gazéw, a bezpieczehstwo
ich stosowania i powszechna dostepnos¢ czynia z nich
cenna opcje terapeutyczna. Istnieje wiele doniesien
na temat ich skutecznosci. Okazuje sie, ze wykorzysta-
nie Lactobacillus rhamnosus plantarum czy VSL#3, czyli
mieszanki szczepéw Lactobacilli, Bifidobacteria i Strep-
tococcus, jest skuteczne w redukcji wzdeé u oséb z IBS
[20]. Terapeutyczne zastosowanie znajduja te prepara-
ty, ktére zawieraja powyzsze szczepy bakterii. Zmniej-
szenie nasilenia bebnicy i nadmiernego usuwania ga-
z6w mozna o0siggnaé, stosujac oa-galaktozydaze
(niezarejestrowana w Polsce), ktéra — rozktadajac cukry
ztozone — zmniejsza dostepnos¢ substratéow do fer-
mentacji jelitowej [21]. Innym kierunkiem terapeutycz-
nym jest stosowanie antybiotykéw, ktére ttumia nad-
mierny rozrost bakterii jelitowych. Poczatkowo
stosowano antybiotyki dziatajace ogblnoustrojowo, ta-
kie jak tetracykliny, neomycyna i metronidazol, ktére
wywotywaty wiele dziataf niepozadanych. Obecnie ma-
ja zastosowanie preparaty dziatajace miejscowo, takie
jak rifaksymina [22]. Wydaje sie, ze suplementacja en-
zymow trzustkowych, zwtaszcza po positkach wysoko-
kalorycznych, moze przynies¢ poprawe w zakresie na-
tezenia wzde¢ i ilosci oddawanych gazéw [23].
Do leczenia wzdec uzywa sie ponadto srodkow, ktére
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maja wptywaé na szybkos¢ usuwania gazéw z przewo-
du pokarmowego. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie udo-
wodniono ich jednoznacznej skutecznosci. Simetikon
zmniejsza napiecie powierzchniowe pecherzykéw gazu
i powoduje ich taczenie oraz tatwiejsze usuwanie [24].
Leki rozkurczowe znosza dokuczliwe objawy [25], nato-
miast wegiel aktywowany nie znalazt szerszego zasto-
sowania. Obiecujaca perspektywa jest tegaserod — ago-
nista receptoréw serotoninowych 5-HT4, ktéry ma
pobudzaé ruchy perystaltyczne jelit. Wyniki dotychcza-
sowych badan wydaja sie potwierdza¢ jego skutecz-
nos¢ w leczeniu wzdec [26].

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o metodach me-
dycyny alternatywnej. Proby zastosowania hipnozy
u 0s6b z IBS i wzdeciami daty obiecujgce wyniki [27].

Mimo postepu wiedzy medycznej nie wyjasniono
do kofica patogenezy wzdeé. Znajduje to odzwiercie-
dlenie w mnogosci sposobéw leczenia. Niewatpliwie
nalezy rozpocza¢ od zmiany szeroko rozumianego stylu
zycia. Nalezy pamieta¢ réwniez, ze banalne wzdecia
moga by¢ pierwszym objawem powaznych choréb.
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