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Streszczenie
W 2016 r. ogtoszono Kryteria rzymskie IV bedace
najnowsza aktualizacja kryteriéw diagnostycznych
zaburzen czynnosciowych uktadu pokarmowego,
okreslanych obecnie, zgodnie z nowg definicja,
mianem zaburzen interakcji jelito-mézg. W zwigzku
z rosnaca rolg mikrobioty jelitowej w patogenezie
licznych choréb uktadu pokarmowego, w tym zespotu
jelita nadwrazliwego, konieczna stata sie aktualizacja
réwniez polskich zalecen przygotowanych przez
Polskie Towarzystwo Gastroenterologii. W artykule
przedstawiono najnowsze wytyczne dotyczace
leczenia wybranych choréb uktadu pokarmowego
z zastosowaniem ryfaksyminy alfa przywracajacej stan
eubiozy jelitowej.
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Abstract
In 2016, the Rome IV diagnostic criteria were
announced, being the latest update of the diagnostic
criteria for functional gastrointestinal disorders (FGIDs),
determined in accordance with the new definition of
disorders of intestine-brain interaction. In connection
with the growing role of intestinal microbiota in the
pathogenesis of numerous gastrointestinal diseases,
including irritable bowel syndrome, it has also become
necessary to update the Polish recommendations
prepared by the Polish Society of Gastroenterology.
The article presents the latest guidelines for the
treatment of selected gastrointestinal diseases with
rifaximin alpha restoring intestinal eubiosis.
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Wstep

W 2016 r., po 10 latach obowigzywania Kryteriow
rzymskich I, zostaty ogtoszone Kryteria rzymskie IV
przygotowane przez 117-osobowa grupe eksper-
tow z 23 krajéw. S one najnowszg aktualizacja
kryteriow diagnostycznych czynnosciowych za-
burzen uktadu pokarmowego okreslanych obec-
nie, zgodnie z nowa definicja, mianem zaburzen
interakcji jelitowo-mézgowych. Jest to zwigzane
przede wszystkim z postepami w dziedzinie neuro-
gastroenterologii, a takze z nowymi mozliwosciami
molekularnej diagnostyki sekwencyjnej 16S rRNA
mikrobioty jelitowej [1].

Zaburzenia jakosciowe i ilosciowe mikrobioty je-
litowej (okredlane terminem dysbioza) moga pro-
wadzi¢ do rozwoju wielu choréb jelit, takich jak:
zespot rozrostu bakteryjnego (SIBO), zespot jelita
nadwrazliwego (IBS), objawowa niepowikfana cho-
roba uchytkowa (SUDD). Podstawg ich leczenia
przyczynowego jest doprowadzenie do stanu eu-
biozy, czyli uzyskania zdrowej réwnowagi mikrobio-
ty w przewodzie pokarmowym. Jest to mozliwe za
pomoca leku z nowej klasy eubiotykow — niewchta-
nialnej z przewodu pokarmowego ryfaksyminy alfa
(Xifaxan), makrolidu z grupy ansamycyn o szero-
kim spektrum dziatania antybakteryjnego na pa-
togeny Gram-dodatnie i Gram-ujemne zaréwno
tlenowe, jak i beztlenowe. Mechanizmy dziatania
ryfaksyminy alfa, hamujacej synteze bakteryjnego
RNA i biatek, leza u podstaw klinicznych korzysci
wynikajacych z jej zastosowania w wymienionych
jednostkach chorobowych [2].

Ryfaksymina alfa poprzez wptyw na komunikacje
miedzybakteryjna (quorum sensing — przekazywanie
informacji miedzy bakteriami za pomoca zwigzkéw
chemicznych) aktywnie ogranicza przyleganie bakte-
rii, internalizacje i translokacje, a dzieki whasciwosciom
przeciwzapalnym poprzez aktywacje receptora pre-
gnanu X (PXR) hamuje miejscowe i ogélnoustrojowe
procesy zapalne, wskutek czego pozytywnie mo-
duluje sktad mikrobioty jelitowej. Powoduje wzrost
liczebnosci korzystnych bakterii Bifidobacterium, Fa-
ecalibacterium prausnitzii i Lactobacillus w wyniku
indukcji opornosci bakteryjnej, a jednoczesnie jest
aktywna wobec wielu patogendw jelitowych. Jako
modulator symbiotycznej relacji miedzy zywicielem
a mikrobiota jelitowa, likwidujac dysbioze, doprowa-
dza do stanu eubiozy w jelitach [2, 3].

Po podaniu doustnym ryfaksymina alfa osiaga wy-
sokie stezenia w $wietle przewodu pokarmowego,
znacznie wyzsze niz warto$¢ minimalnego stezenia
hamujacego (MIC) dla badanych enteropatogendéw
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(stezenia w kale 4000-8000 pg/g osiaga sie po
3 dniach leczenia dawkami dobowymi 800 mg)
[4], co wraz z panujagcym tam beztlenowym
srodowiskiem zapobiega selekcji szczepdw opor-
nych. Do tej pory nie opisano wystepowania trwatej
opornosci bakterii na ryfaksymine alfa pomimo
wieloletnich terapii tym eubiotykiem (np. cyklicz-
na terapia 7 dni raz w miesigcu prowadzona przez
8 kolejnych lat w chorobie uchytkowej) [5]. Ryfa-
ksymina alfa, w odréznieniu od systemowo dziata-
jacych lekéw przeciwbakteryjnych, ma te unikalna
wiasciwos¢, ze gen warunkujacy opornos¢ jest zlo-
kalizowany w chromosomie i nie jest przekazywany
poprzez plazmidy innym szczepom i gatunkom
bakterii, w obrebie tego samego szczepu jest prze-
kazywany jedynie komérkom potomnym. W efekcie
szczepy oporne sg metabolicznie uposledzone
w stosunku do szczepéw dzikich i w Srodowisku
wolnym od ryfaksyminy alfa sg w krétkim czasie
eliminowane przez fizjologiczng mikrobiote [6, 7].

Leczenie zespotu rozrostu
bakteryjnego

Zespotrozrostu bakteryjnego jest stanem intensyw-
nego wzrostu w jelicie cienkim mikrobioty typowej
dla okreznicy. W jelicie cienkim zwieksza sie ilos¢
oraz zmienia sie profil drobnoustrojow, ktore nie
wystepuja fizjologicznie w tej lokalizacji. Objawami
rozrostu bakteryjnego sa: wzdecie, biegunka, bol
brzucha, gazy, utrata masy ciata. SIBO towarzyszy
wielu innym chorobom - zespotowi jelita nadwraz-
liwego (35-80%), cukrzycy (8—-44%), przewlektemu
zapaleniu trzustki (34-95%) [8]. Podstawowym
badaniem w diagnostyce SIBO jest tatwo dostep-
ny nieinwazyjny test oddechowy wykonywany
gastrolizerem (preferowany jest test z glukoza),
ktéry pozwala na szybkie i pewne ustalenie rozpo-
Znania przy wzroscie stezenia wodoru o 20 ppm po
90 minutach. U potowy pacjentéw z cukrzyca typu 1
i 2 wystepuje niewydolno$¢ zewnatrzwydzielnicza
trzustki charakteryzujaca sie analogicznymi obja-
wami klinicznymi jak SIBO, ktére moze wspotistnie
u duzego odsetka pacjentéw z tej grupy. Zaburze-
nia funkgji jelita cienkiego oraz grubego wystepuja
stosunkowo czesto u pacjentéw z dtugo trwajaca
cukrzyca, zwilaszcza powiktang gastropareza. Dole-
gliwosci gastrologiczne towarzyszace cukrzycy sg
dla pacjenta ucigzliwe i znacznie obnizajg komfort
zycia, dlatego istotne jest, aby w przypadku zgto-
szenia przez chorego objawdw ze strony przewodu
pokarmowego wykonac test oddechowy umozli-
wiajacy rozpoznanie SIBO [9, 10].
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Leczenie SIBO polega na przywrdceniu whasciwego
sktadu mikrobioty jelitowej i poprawie sprawnosci
bariery jelitowej. Obecnie lekiem z wyboru wg wy-
tycznych Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii
jest eubiotyk ryfaksymina alfa, ktéry pozytywnie
moduluje mikrobiote jelitowa. Zalecana dawka
to 1600 mg/dobe (4 razy 2 tabletki 200 mg) przez
14 dni [9].

Opublikowana w listopadzie 2019 r. metaanaliza
37 badan klinicznych obejmujacych tacznie 5204 pa-
cjentow z IBS, dotyczaca wystepowania SIBO w za-
leznosci od sposobu pomiaru [testy oddechowe
z glukoza (GHBT) i laktuloza (LHBT) oraz hodowla
aspiratu] w poszczegdlnych subtypach zespotu je-
lita nadwrazliwego wykazata, ze 36,7% pacjentéw
zIBS (95% Cl: 24,2-44,6) miato pozytywny wynik te-
stu na obecnos¢ SIBO. Pacjenci z IBS mieli 2,6 (95% Cl:
1,3-6,9) i 8,3 (95% Cl: 3,0-5,9) razy wieksze prawdo-
podobienstwo pozytywnego wyniku testu SIBO
w poréwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy kon-
trolnej stosujacymi odpowiednio GHBT i hodowle
z aspiratu. U pacjentéw z IBS z przewaga biegunki
prawdopodobienstwo pozytywnego wyniku GHBT
byto wieksze w poréwnaniu z innymi podtypami.
Autorzy metaanalizy rekomenduja wodorowy test
oddechowy z glukoza, ktéry jest alternatywa dla
wykonywanej jedynie w warunkach doswiadczal-
nych hodowli bakteryjnej aspiratu z jelita cienkiego,
jako tania i powszechng metode diagnostyki SIBO
(wodorowy test oddechowy z laktuloza moze da-
wac wyniki fatszywie dodatnie) [11].

Leczenie zespotu jelita
nadwrazliwego

W 2018 r. grupa robocza powotana przez Zarzad
Gtéwny Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii
opracowata nowe rekomendacje stanowigce aktuali-
zacje wezesniejszych ,Rekomendacji diagnostyczno-
-terapeutycznych w zespole jelita nadwrazliwego”
wydanych w 2008 r. Najwazniejszg zmiang, wyni-
kajaca z wprowadzenia Kryteriéw rzymskich IV, jest
fakt, ze w wieloczynnikowej patogenezie IBS wazng
role odgrywaja zaktécenia interakgji jelitowo-mé-
zgowych, a zasadniczym elementem tych interakgji
jest mikrobiota jelitowa, ktérej zaburzenia (dysbioza)
bezposrednio wptywaja na pozostate mechanizmy
patogenetyczne IBS. Aktywacja uktadu immunolo-
gicznego btony sluzowej jelita zwigzana z dysbio-
z3, dietg, stresem oraz czynnikami endogennymi
powoduje zwiekszenie przepuszczalnosci bariery
jelitowej i indukcje zaburzen funkcji motoryczno-
-sensorycznych przewodu pokarmowego. U chorych

z IBS stwierdza sie jakosciowe i ilosciowe zaburzenia
w skfadzie mikrobioty jelitowej, co ma istotne impli-
kacje terapeutyczne. Szczegdlna role w patogenezie
objawow jelitowych odgrywa SIBO, ktérego ryzyko
wystapienia u chorych z IBS jest 5-krotnie wyzsze
w poréwnaniu z grupg kontrolna [12].

Obecnie rozpoznanie czynnikéw biologicznych
(dysbioza jelitowa, SIBO) w patogenezie IBS stanowi
istotng zmiane paradygmatu tej jednostki chorobo-
wej. Jest to nieco podobne do postepu w poznaniu
patogenezy choroby wrzodowej zotadka i dwu-
nastnicy - z czynnika psychologicznego poprzez za-
kwaszenie do zakazenia Helicobacter pylori [13, 14].
W postaciach IBS z dominujaca biegunka, miesza-
nej i niesklasyfikowanej w celu zmniejszenia obja-
woéw ogdtem, jak rowniez zmniejszenia nasilenia
wzdecia i/lub biegunki z zaleceniem silnym i sita
dowoddéw wysoka rekomendowana jest 14-dniowa
terapia ryfaksyming alfa w dawce 1600 mg/dobe
(4 razy 2 tabletki 200 mg). Dopuszczalna jest, z za-
strzezeniem mniejszej skutecznosci, dawka 1200
mg/dobe (3 razy 2 tabletki 200 mg). W przypadku
pierwszych dwéch nawrotéw dolegliwosci u pa-
cjentéw, ktorzy odniesli korzysé z terapii ryfaksymi-
na alfa, rekomendowana jest reterapia. U leczonych
pacjentéw stwierdzono istotnie mniejsze ryzyko
nawrotu i trwalszg odpowiedz na terapie, dlatego
w przypadku nawrotéw objawéw ryfaksymina alfa
powinna by¢ stosowana cyklicznie w odstepach nie
mniejszych niz 4 tygodnie [12].

Ostatnie obserwacje opublikowane w grudniu
2019 r. wskazujg, ze pozytywny wyjsciowy wynik
wodorowego testu oddechowego (WTO) przewi-
duje wieksze prawdopodobienstwo odpowiedzi
na ryfaksymine alfa w biegunkowej postaci zespotu
jelita nadwrazliwego. W omawianym badaniu na
93 pacjentéw zIBS 62 (66,7%) miato dodatni wyjscio-
wy wynik WTO. Na 2-tygodniowe leczenie ryfaksy-
ming alfa odpowiedziato 48,4% (45/93) pacjentow,
59,7% (37/62) z nich miato dodatni poziom wyjscio-
wy WTO w porédwnaniu z 25,8% (8/31) z ujemnym
WTO (p=0,002, OR =4,3,95% Cl: 1,5-12,7). Pacjenci
z dodatnim wyjsciowym wynikiem WTO doswiad-
czyli znacznie wiekszej poprawy od wartosci wyj-
$ciowej w 6 z 7 indywidualnych objawdw IBS [15].

Skojarzone leczenie objawowej
niepowiktanej choroby uchytkowej

Czestos¢ wystepowania uchytkéw jelita wzrasta
z wiekiem - wystepuja one u ponad potowy os6b
w wieku 60 lat lub starszych [16], wiec codziennie
w gabinecie lekarza rodzinnego pojawia sie wielu
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pacjentéw z uchytkowatoscia okreznicy, z ktérych
wiekszos¢ nie uskarza sie na zadne dolegliwosci.
U czesci pacjentdw wystepuja tagodne objawy,
takie jak bél brzucha, wzdecie czy zmienny rytm
wyprdznien (zaparcia, biegunka), jednak bez mar-
keréw zapalenia w badaniach laboratoryjnych. Ob-
jawowa niepowiktang chorobe uchytkowa (SUDD)
rozpoznaje sie u 20-25% pacjentéw z uchytko-
watoscig i jest ona najczesciej wystepujaca prze-
wlekfa postacia tej choroby [16]. Polski konsensus
interdyscyplinarny dotyczacy diagnostykiileczenia
choroby uchytkowej okreznicy z 2015 r. opracowany
przez grupe ekspertéw powotanych przez Pol-
skie Towarzystwo Gastroenterologii i Towarzystwo
Chirurgéw Polskich wskazuje na potencjalna role
przewlektego stanu zapalnego wystepujacego
w jelicie w patogenezie tej choroby cywilizacyjnej.
Sama uchytkowatos¢ jest bezobjawowa postacia
choroby, ktéra nie wymaga leczenia ani monito-
rowania. Dysbioza bakteryjna i zmiany mikrobioty
jelitowej odpowiadaja za miejscowy stan zapalny
w jelicie o matym nasileniu. Nadmierny rozrost bak-
terii, spotegowany przez katowy zastéj wewnatrz
uchytkéw, prowadzi do translokacji bakterii do
okolicznej tkanki ttuszczowej, co w konsekwencji
powoduje zwiekszenie wrazliwosci trzewnej i roz-
woj objawéw. Celami leczenia SUDD sa: opanowa-
nie dolegliwosci, wyleczenie infekgji, profilaktyka
nawrotéw i ograniczenie powiktan. Mozna to osiag-
na¢, jedynie stosujac ryfaksymine alfa w skojarze-
niu z btonnikiem rozpuszczalnym, i takie leczenie
jest obecnie rekomendowane. Konsensus polski
wskazuje na koniecznos¢ prowadzenia cyklicznej
terapii ryfaksyming alfa 7 dni w miesigcu przez
12 miesiecy [16], jednak eksperci na podstawie
badan klinicznych zalecajg wydtuzanie terapii do
24 miesiecy [17]. Badanie wioskie opublikowane
w 2019 r., ktérym kierowat prof. Tursi, wskazuje na
8-letni czas cyklicznej terapii ryfaksyming alfa jako
optymalny, gdyz SUDD jest choroba przewlekfa, kto-
ra bedzie obecna do konca zycia pacjenta, a terapia
ryfaksyming alfa okazata sie bezpieczna i skutecznie
zredukowata powiktania [5]. W najnowszym kom-
pleksowym artykule przeglagdowym z marca 2020 r.
opublikowanym w ,Nature” dotyczacym choroby
uchytkowej rekomendowane jest cykliczne stosowa-
nie ryfaksyminy alfa 7-10 dni w miesigcu w skojarze-
niu z btonnikiem rozpuszczalnym [18].

Btonnikiem pokarmowym rekomendowanym przez
ekspertéw w terapii choroby uchytkowej jest po-
zyskiwany z kory modrzewia prebiotyk arabinoga-
laktan (w Polsce wystepujacy w suplemencie diety
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Fibraxine w skojarzeniu z laktoferyna, co pozwala
na optymalne i komplementarne wykorzystanie
wiasciwosci obu substancji) [19]. Kazde przyjete 5 g
arabiogalaktanu jest fermentowane przez bakterie
do wszystkich trzech niezbednych krétkotarcu-
chowych kwaséw ttuszczowych (SCFA) odzywiaja-
cych jelito: 1000 mg kwasu propionowego, 950 mg
kwasu octowego i 200 mg kwasu mastowego [19].
W chorobie uchytkowej SCFA wptywaja na spulch-
nienie stolca i utatwienie jego pasazu, zmniejsze-
nie cisnienia w Swietle przewodu pokarmowego
i zwigzanych z nim dolegliwosci bélowych, hamuja
translokacje bakteryjna i reakcje zapalne w $cianie
zmienionego chorobowo jelita, poprawiaja szczel-
nos¢ bariery jelitowej, odzywiajg kolonocyty, maja
réwniez korzystny wptyw na prawidtowa mikro-
biote i przywrécenie eubiozy. Cykliczna terapia
skojarzona ryfaksyming alfa (Xifaxan) z arabionoga-
laktanem (Fibraxine) powoduje potencjalnie syner-
gistyczny efekt zmniejszajacy ryzyko zaostrzenia
choroby uchytkowej i wystapienia jej powiktan [19].
W kwietniu 2020 r. w ,Polskim Przegladzie Chirurgicz-
nym” opublikowano polskie badanie obserwacyjne
281 pacjentéw z SUDD (mediana wieku 65 lat). Wia-
czono do niego chorych z wczedniejszymi epizoda-
mi nawrotow, ktérzy byli leczeni terapig skojarzong
(Xifaxan w dawce co najmniej 400 mg 2 razy na dobe
przez 7 dni kazdego miesigca cyklicznie oraz ciggta
suplementacja Fibraxine - jedna saszetka dziennie).
Pacjentéw oceniano po 3 i 6 miesigcach od momentu
wilgczenia terapii skojarzonej pod wzgledem redukgji
objawéw w trzypunktowej skali. Po 6 miesigcach
leczenia skojarzonego nastapita istotna statystycznie
redukcja ciezkosci objawéw ocenianych facznie [suma
28,5 (maks. 15 pkt) do 1,28, p < 0,0001] oraz w zakresie
kazdego z objawow oddzielnie [mediana z 1,7 (maks.
3 pkt) do 0,26, p < 0,0001]. Czestotliwos¢ wypréz-
niania ulegta normalizacji w kazdej grupie. Ogétem
u 31,7% badanych doszto do catkowitego ustapienia
objawdéw. Autorzy badania wysnuli wniosek, ze tera-
pia skojarzona ryfaksyming alfa (Xifaxan) stosowana
cyklicznie z preparatem arabinogalaktanu w pota-
czeniu z laktoferyna (Fibraxine) stosowanym na state
jest skuteczna w leczeniu SUDD, redukgji jej objawow,
normalizacji czestosci wyproznien, zapobieganiu na-
wrotom, przy bardzo dobrym przestrzeganiu zalecen
terapeutycznych przez pacjentéw [20].

Profilaktyka i leczenie hiegunki
podréznych
W czerwcu 2019 r. zostaty opublikowane w ,Medy-
cynie Praktycznej” najnowsze wytyczne postepo-

131 —



— 132

CHOROBY UKt ADU POKARMOWEGO w POZ

wania w ostrych biegunkach infekcyjnych u doro-
stych [21].

Podstawa leczenia tagodnej biegunki podréznych
spowodowanej przez nieinwazyjne drobnoustroje
chorobotwércze jest nawodnienie. W zdecydo-
wanej wiekszosci przypadkow jej etiologia jest
bakteryjna (najczesciej szczep E. coli) i mozna ja sku-
tecznie leczy¢ antybiotykiem lub chemioterapeu-
tykiem, ktérego szybkie wiaczenie skraca czas od
wystapienia objawéw do ostatniego nieuformowa-
nego stolca o 1-3 dni. Dawniej lekami z wyboru byty
fluorochinolony (ciprofloksacyna, lewofloksacyna),
jednak ze wzgledu na narastajaca na Swiecie opor-
nos¢ na nie (szczegolnie Campylobacter) obecnie
zaleca sie makrolidy (azytromycyna lub niewchta-
nialna z przewodu pokarmowego ryfaksymina
alfa) [21]. Preferuje sie leczenie pojedyncza dawka,
ktoére jest réwnie skuteczne jak leczenie 3-dniowe.
Opublikowane w 2017 r. badanie TrEAT TD porow-
nujgce azytromycyne (500 mg), lewofloksacyne
(500 mg) i ryfaksymine alfa (1650 mg, w Polsce row-
nowazng dawka jest 8 tabletek 200 mg - 1600 mg)
w jednorazowych dawkach w skojarzeniu z lope-
ramidem wykazato ich podobna skutecznos¢ [22].
W leczeniu biegunki zwigzanej z pobytem w Azji
Potudniowo-Wschodniej (Laos, Kambodza, Wiet-
nam) lub Potudniowej (Indie, Sri Lanka, Malediwy)
nie nalezy stosowac fluorochinolonéw z uwagi na
rozpowszechniona opornos¢ na te chemiotera-
peutyki [23]. W ,Internie Szczeklika” wydanej przez
Medycyne Praktyczng w 2019 r. zaleca sie azytro-
mycyne (1 g p.o. jednorazowo lub 500 mg raz na
dobe przez 3 dni) lub alternatywnie ryfaksymine
alfa (1 tabletka 200 mg 3 razy na dobe przez 3 dni)
[24]. Ryfaksymina alfa nie powinna by¢ stosowa-
na u chorych z biegunka powiktang goraczka lub
z obecnoscia krwi w stolcu — objawy takie s zwykle
wyrazem znacznego zajecia btony sluzowej jelita
przez inwazyjne patogeny jelitowe i ryfaksymina
alfa, przy znikomym wchtanianiu w przewodzie po-
karmowym, nie bedzie skuteczna. Leki zapierajace
dziatajace objawowo (loperamid) wptywaja jedynie
na miesnidwke gtadka i nie zmniejszajg wysieku
ani wydzieliny z gruczotéw jelitowych, moga wiec
hamowac naturalne oczyszczanie jelita z patoge-
noéw, przedtuzajac czas trwania choroby. W zwigzku
ztym nalezy je stosowac zawsze w skojarzeniu z le-
kiem dziatajacym przyczynowo. Czes¢ przypadkéw
biegunki podréznych, szczegoélnie przebiegajacych
z temperatura > 38,3°C, moze miec etiologie wi-
rusowgq i zaden lek przeciwbakteryjny nie bedzie
woéwczas skuteczny. W fagodnych biegunkach wiru-

sowych objawy powinny ustapi¢ samoistnie w cia-
gu 24-72 godzin. Zaleca sie jedynie nawadnianie
i loperamid w celu zmniejszenia liczby wypréznien
— pierwsza dawka 4 mg, nastepnie 2 mg po kazdym
luZnym stolcu do 48 godzin (nie nalezy przekraczac
dawki dobowej 16 mg) [21].

Autorzy wytycznych zwracaja szczeg6lng uwage,
ze w wielu przypadkach ryfaksymina alfa jest le-
kiem z wyboru w profilaktyce biegunki u podro-
zujacych, u ktérych nalezy zminimalizowac ryzyko
odwodnienia, np. ze wzgledu na choroby towa-
rzyszace (choroby nerek, cukrzyca), podeszty wiek
lub z innych powodéw (np. krétka podréz w celach
biznesowych, wycieczka fakultatywna w trakcie
wakacji) [21]. Zalecana dawka to 200 mg 2 razy na
dobe przez caty okres krétkoterminowej podrézy
(< 14 dni) [25]. Dorostemu lub dziecku powyzej
12.roku zycia wybierajagcemus sie w tropiki, ktory zgta-
sza sie po porade lekarska, nalezy zaordynowac¢ do
apteczki podréznej jedno opakowanie 14 lub 28 ta-
bletek, w zaleznosci od dtugosci wyjazdu. Jezeli
w trakcie profilaktycznego przyjmowania ryfaksymi-
ny alfa wystapi biegunka, trzeba zatozy¢, ze przyczy-
na jest bakteria inwazyjna, i podac azytromycyne.

Leczenie poinfekcyjnego zespotu
jelita nadwrazliwego

Czes¢ 0s6b (nawet 30%), ktére przechorowaty epi-
zod biegunki podréznych w ciggu 3 miesiecy po
powrocie z tropikow, moze sie uskarza¢ na na-
wracajacy bol brzucha wystepujacy przynajmniej
jeden dzien w tygodniu podczas defekacji, zmiane
wygladu stolca lub czestosci wypréznien. Wynika
to ze zmienionych warunkéw w $wietle jelita po
przebyciu ostrej infekcji Zzotagdkowo-jelitowej, czego
skutkiem jest dysbioza bakteryjna i przewlekty stan
zapalny jelita. Dochodzi do nadmiernego wytwa-
rzania gazow jelitowych, ktére powoduja wzrost cis-
nienia wewnatrz $wiatta jelita i dolegliwosci z tym
zwigzane — wzdecie, béle brzucha i dyskomfort.
Mamy wtedy do czynienia z poinfekcyjnym ze-
spotem jelita nadwrazliwego (PI-IBS) [25]. Czestos¢
wystepowania IBS po ostrym zapaleniu Zzotadko-
wo-jelitowym jest 7 razy wieksza niz bez epizodu
infekcyjnego. U 8 z 10 pacjentdw z PI-IBS wystepuje
tez zespo6t rozrostu bateryjnego. Przebyta infek-
cja Clostridioides difficile moze takze powodowac
PI-IBS u co czwartego pacjenta [12]. Nalezy wte-
dy dazy¢ do przywrdcenia stanu eubiozy w jeli-
tach. Najnowsze wytyczne Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii (2018) rekomenduja w leczeniu
IBS 14-dniowa terapie ryfaksyming alfa (zalecenie
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silne, sita dowodéw wysoka) w dawce 1600 mg
(4 razy 400 mg). W razie nawrotéw dolegliwosci
zwigzanych z PI-IBS zaleca sie leczenie cykliczne
z odstepami miedzy kolejnymi cyklami nie mniej-
szymi niz 4 tygodnie [12].

Leczenie drugiego i kolejnych
nawrotow zakazenia
Clostridioides difficile

W 2018 r. zostaty opublikowane nowe wspdlne
wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Choréb
Zakaznych (IDSA) i Amerykanskiego Towarzystwa
Opieki Zdrowotnej (SHEA) dotyczace diagnostyki,
profilaktyki i leczenia infekcji Clostridioides (dawniej
Clostridium) difficile (CDI). Wskazujg one wanko-
mycyne jako lek z wyboru w pierwszym epizodzie
zachorowania z alternatywnym zastosowaniem
fidaksomycyny. Obecnie uzycie metronidazolu
jest dopuszczalne jedynie w przypadku niedo-
stepnosci wankomycyny i fidaksomycyny, w razie
tagodnego przebiegu choroby. Wazna nowoscia
w wytycznych jest zastosowanie ryfaksyminy alfa
w leczeniu drugiego i kolejnych nawrotéw w dawce
400 mg (2 tabletki 200 mg) 3 razy na dobe przez
20 dni bezposrednio po zakoriczeniu standardowe;j
10-dniowej terapii wankomycyng 125 mg 4 razy
na dobe [26]. Ma to szczegdlne znaczenie wobec
mocno ograniczonej dostepnosci preparatéw wan-
komycyny w Polsce w aptekach otwartych, gdyz
dostepne na rynku postaci wankomycyny maja
kategorie dostepnosci Lz - lek stosowany wytgcznie
w lecznictwie zamknietym. Wcze$niej wystepowaty
duze problemy z prowadzeniem przedtuzonego
leczenia wankomycyna w zmniejszajacych sie daw-
kach (125 mg 4 razy na dobe przez 10-14 dni, na-
stepnie 2 razy na dobe przez 7 dni, nastepnie raz na
dobe przez 7 dni, nastepnie raz na dobe co 2-3 dni
przez 2-8 tygodni) w warunkach ambulatoryjnych.
Nowe wytyczne uwzgledniajace standardowa te-
rapie ryfaksyming alfa dostepna we wszystkich ap-
tekach otwartych rozwigzaty ten problem. Wedtug
opinii ekspertéw Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykéw leczenie standardowe nalezy zasto-
sowac w przypadku co najmniej dwdch nawrotéw
(czyli trzech epizodéw CDI) i dopiero potem za-
proponowac pacjentowi transplantacje mikrobioty
jelitowej (przeszczep stolca — FMT) [27].

Podsumowanie

Ryfaksymina alfa (Xifaxan), bedaca pierwszym
i na razie jedynym przedstawicielem nowej klasy
lekéw modulujacych mikrobiote - eubiotykoéw,
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ma szerokie zastosowanie w codziennej prak-
tyce lekarza rodzinnego. Praktycznie catkowi-
ta niewchtanialnos¢ leku, miejscowe dziatanie
ograniczone do jelit i ogélnoustrojowe dziatania
niepozgdane na poziomie placebo determinuja
jego skutecznos¢ w leczeniu licznych choréb
uktadu pokarmowego. Réwniez rejestracja od
12. roku zycia, powszechna dostepnos¢ w lecznic-
twie otwartym i uwzglednienie w najnowszych
wytycznych leczenia czestych choréb cywilizacyj-
nych, takich jak zespét jelita nadwrazliwego czy
choroba uchytkowa, powoduja, ze coraz wiecej
lekarzy pierwszego kontaktu siega po ryfaksymi-
ne alfa w terapii swoich pacjentow.
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