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Zespot czynnosciowego boélu brzucha

Problem kliniczny

Zespot czynnosciowego bolu brzucha (functional abdominal pain syndrome FAPS) jest stanem przewlektego
nawracajgcego bolu brzucha, ktéry nie jest spowodowany chorobami ustrojowymi, organicznymi lub metabolicznymi, o ile
moga by¢ wykryte przy zastosowaniu rutynowych badan klinicznych [7]. B6l brzucha w FAPS nie jest wywotywany,
nasilany lub zmniejszany przez codzienne bodzce fizjologiczne, takie jak jedzenie, éwiczenia, defekacja lub menstruacja
[7]. FAPS jest jednym z czynnosciowych schorzen przewodu pokarmowego (Functional Gastro-Intestinal Disorder FGID) i
jest odrebng kategorig od innych schorzen czynnosciowych, jak zesp6ét jelita drazliwego (IBS), niespecyficzne
czynnosciowe choroby jelit, bole w nadbrzuszu w przebiegu czynnosciowej dyspepsiji, czynnosciowe boéle w klatce
piersiowej pochodzenia przetykowego, czynnosciowe schorzenia pecherzyka zétciowego i zwieracza Oddiego,
czynnosciowy bdl odbytnicy i odbytu u dorostych [10]. Kolka u niemowlagt i matych dzieci, jak réwniez IBS, migrena
brzuszna, czynno$ciowa dyspepsja oraz FAPS u dzieci i mtodziezy, moga by¢ takze zwigzane z bélem [10]. Przyktadowo,
IBS charakteryzuje sie bélem brzucha lub dyskomfortem, ktéry jest odczuwany jako bdl brzucha o niewielkim nasileniu i
charakteryzujg go wiecej niz dwie z trzech nastepujgcych cech: ulga po defekacji, poczatek zwigzany ze zmiang czestosci
oddawania stolca, oraz poczgtek zwigzany ze zmiang konsystencji stolca [19]. B6l w nadbrzuszu w czynnosciowej
dyspepsji jest definiowany jako bél przewlekty lub palenie zlokalizowane w nadbrzuszu o przynajmniej umiarkowanym
nasileniu, przynajmniej raz w tygodniu; lub bél sporadyczny, nie uogélniony i nie zlokalizowany w innych regionach
brzucha lub klatki piersiowej, bdl nie ustepuje po defekacji lub ustgpieniu wzdecia i nie spetnia kryteriéw dla schorzen
czynnosciowych pecherzyka zétciowego i zwieracza Oddiego [25]. Objawy zotadkowo-jelitowe FGID zwigzanych z bolem
majg rozne cechy. Jednakze gtdwne mechanizmy bolu wsrdd tych zaburzeh nie wykluczaja sie wzajemnie.

Epidemiologia, aspekt socjalny i ekonomiczny

Zgtaszana chorobowos$¢ na FAPS w Ameryce Potnocnej wynosi od 0.5% do 2% [9] i nie rézni sie od chorobowosci
zgtaszanej w innych krajach [8,15]. Dla kontrastu, chorobowo$¢ IBS wynosi okoto 10-20%, czynnosciowej dyspepsji
wynosi 20-30% [6], schorzen czynnosciowych pecherzyka zétciowego i zwieracza Oddiego wynosi 7.6-20.7% [3]. Tym
samym FAPS wystepuje rzadziej niz IBS, czynnosciowa dyspepsja lub czynnosciowe schorzenia pecherzyka zoétciowego i
zwieracza Oddiego [7]. Jednakze chorobowos¢ FAPS jest nadal wyzsza niz dla wrzodziejgcego zapalenia jelita (0.0076%)
[18] lub przewlektego zapalenia trzustki (0.0041%) [27], ktére stanowig nienowotworowe choroby narzgdowe wywotujgce
przewlekte béle brzucha. FAPS cze$ciej wystepuje u kobiet, w proporcji 3 kobiety:2 mezczyzn, z najwyzszg
chorobowoscig w czwartej dekadzie zycia [4,11]. Pacjenci z FAPS majg wysokg absencje w pracy i wykazujg znaczne
zuzycie srodkéw na ochrone zdrowia, i tym samym schorzenie to stanowi znaczgce obcigzenie ekonomiczne [11,22].

Charakterystyka kliniczna

Podstawowg cechg FAPS jest bol brzucha. Jednakze wiele schorzen moze byé przyczyng przewlektego bolu brzucha.
Dlatego tez powinny zosta¢ wykluczone wszelkie ustrojowe, organiczne lub chemiczne schorzenia. Pacjenci z FAPS
czesto wykazujg zachowania boélowe [7]. Przede wszystkim negujg oni role stresorow psychosocjalnych. Jednakze, bol
moze ulec zmniejszeniu, gdy pacjenci zaangazowani sg w aktywnosci odwracajgce uwage, ale b6l moze sie nasila¢, gdy
omawiajg psychologicznie stresujgcy problem. Po drugie, wyrazajg oni bol w sposdb werbalny i niewerbalny. Natarczywie
zgtaszajg oni nasilone objawy nieproporcjonalne do dostepnych danych klinicznych i laboratoryjnych. Po trzecie, czesto
poszukujg oni opieki zdrowotnej. Czesto zgtaszajg sie do oddziatdbw pomocy doraznej i zgdajg analgetykéw opioidowych.



Po czwarte, zgdajg badan diagnostycznych lub nawet eksploratywnych zabiegéw chirurgicznych w celu okreslenia
organicznej przyczyny ich dolegliwosci. Po piagte, koncentrujg uwage raczej na uzyskaniu zupeinej ulgi w bélu niz na
przystosowaniu sie do choroby. Po szdste, biorg jedynie ograniczong osobistg odpowiedzialno$¢ za samo-leczenie.
Dodatkowo do tych cech, u pacjentdw z FAPS zwykle rozpoznawane sg odrebne psychopatologie, wigczajgc w to
zaburzenia depresyjne, lekowe oraz somatyczne (zaburzenia osi | wediug the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders [1]). Mozna réowniez rozpoznac niektére formy zaburzen osobowosci sklasyfikowanych jako zaburzenia osi Il.
Tak jak w przypadku innych przewlektych dolegliwosci bélowych, niektérzy pacjenci z FAPS mogg mie¢ katastroficzne
mysli [7] lub w wywiadzie uraz wczesnodziecigcy wtgcznie z przemocg fizyczng lub seksualng [24].

Patofizjologia

Dokfadna etiologia i patofizjologia FAPS sg stabo poznane. Jednakze w wiekszosci czynnosciowych bélowych zespotéw
przewodu pokarmowego, szczegdlnie w IBS, kluczowg role odgrywajg interakcje moézg-jelito [14,20,21]. Wsrod pacjentow
z IBS, podgrupa z nasilonymi objawami wykazuje podobienstwo patofizjologiczne z pacjentami z FAPS [24]. Fizjologicznie
impulsy pochodzace z przewodu pokarmowego sg przewodzone do mézgu drogami dosrodkowymi trzewnymi, ktére sg
sklasyfikowane jako widékna dosrodkowe przywspotczulne i wspotczulne [14,21]. Widkna dosrodkowe przywspotczulne w
obrebie nerwu btednego korhczg sie w jadrze pasma samotnego, ktére przekazuje impulsy do ré6znorodnych struktur
korowo-limbicznych [20]. Widkna dosrodkowe wspotczulne dochodzg do zwojow korzeni grzbietowych nerwoéw
rdzeniowych i tgczg sie z drugorzedowymi neuronami czuciowymi w blaszce | rogéw tylnych rdzenia kregowego. Ta
trzewna impulsacja dosrodkowa wstepuje drogg rdzeniowo-wzgdrzowsa i przekazywana jest do wzgorza. Impulsy
nastepnie rozchodzg sie do wyspy, kory zakretu obreczy i innych struktur nocyceptywnej macierzy neuronalnej. Impulsy z
neurondw blaszki | sg wysytane takze uktadu limbicznego oraz paralimbicznej kory czuciowo-ruchowej (wigcznie z j.
migdatowatym oraz podwzgdrzem) poprzez jadro okotokonarowe [14]. Tym samym trzewne bodzce bdlowe sg
bezposrednio zwigzane z regulacjg homeostazy, ktora jest regulowana przez hormon uwalniajgcy kortykotropine (CRH)
[13]. Przyktadowo, aktywacja neuronéw wykazujgcych ekspresje CRH w jgdrze okotokomorowym podwzgorza stymuluje
motoryke okreznicy poprzez impulsacje z krzyzowych widkien przywspotczulnych [13]. Inaczej niz w IBS, w FAPS brak
jest badan z obrazowaniem mézgu. Jednakze fakt, iz b6l brzucha w FAPS nie ma zwigzku ze zdarzeniami fizjologicznym,
mocno sugeruje raczej obecnos¢ sensytyzacji lub uczenia asocjacyjnego obszaréw moézgu zwigzanych z bélem niz
sensytyzacji obwodowej. Faktycznie pacjenci z FAPS wykazujg obnizong wrazliwo$¢ na nie-bdlowe fizjologiczne
rozcigganie odbytu przez barostat [23]. Zstepujgce uktady modulujgce bdl (szlaki opioidowe i noradrenergiczne)
rozpoczynajg sie w réoznych regionach pnia mozgu i sg automatycznie pobudzane na drodze odruchowej w odpowiedzi na
stymulacje boélowg [7]. Toniczne zstepujgce uktady modulujace bdl rozpoczynaja sie w jgdrach serotoninergicznych pnia
mabzgu i odgrywaja role w osrodkowej kontroli poziomu podstawowej pobudliwosci rdzenia kregowego [7]. Sugeruje sig, iz
w patofizjologie FAPS zaangazowane sg korowe sieci uktadéw modulacji bélu (wtgcznie z wyspg, jgdrem migdatowatym,
kora przedniego zakretu obreczy, korg okotooczodotowa, korg przedczotowg przysrodkows i grzbietowo-boczng, korg
ciemieniowa) wraz z zstepujgcym uktadem modulujgcym substanciji okotowodociggowej szarej. U pacjentow z
przewlektymi bolami krzyza wykazano, iz zmniejszona objetos¢ substancji szarej mézgu ma zwigzek z czasem trwania
bélu, a spadek objetosci byt znaczny obustronnie w korze przedczotowej grzbietowo-bocznej [2]. Wykazana zostata silna
negatywna korelacja pomiedzy gruboscig prawej kory przedczotowej grzbietowo-bocznej a oceng w skali katastrofizacji
bolu u pacjentéw z IBS [5]. Tym samym u podstaw patofizjologii FAPS mogg leze¢ czynnosciowe i strukturalne zmiany w
mobzgu.

Ocena diagnostyczna

Obecnie rozpoznanie FAPS opiera sie o kryteria Rome Il [10]. Kryteria diagnostyczne dla FAPS muszg spetniac
wszystkie z nastepujgcych cech: (a) ciggty lub prawie ciggly bdl brzucha, (b) brak lub tylko sporadyczny zwigzek bélu ze
zdarzeniami fizjologicznymi (tj. jedzenie, defekacja, menstruacja), (c) niewielkie obnizenie codziennego funkcjonowania,
(d) wykazanie, ze bdl nie jest udawany (tj. symulowanie), (e€) objawy niewystarczajgce do rozpoznania innego
czynnosciowego schorzenia zotgdkowo-jelitowego, ktére mogtoby wyjasnia¢ pochodzenie bélu, (f) kryteria spetnione
przez przynajmniej 3 miesigce z poczatkiem objawdéw na 6 miesiecy przed postawieniem rozpoznania [7]. Ponadto
powinno sie wykluczyé wszelkie schorzenia ustrojowe, organiczne lub metaboliczne. Diagnostyka réznicowa powinna
obejmowac nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego, drég zotciowych, trzustki i watroby; wrzodziejgce zapalenie
jelita; chorobe Crohn’a; wrzéd trawienny; owrzodzenie jelita cienkiego; zwezenie przewodu pokarmowego; zapalenie
uchytkdw; niedokrwienie jelit; kamice zétciowa; zapalenie drég zoétciowych; zapalenie pecherzyka zofciowego; zapalenie
trzustki; przewlektg pseudo-niedroznosé jelit; rozszerzenie okreznicy; bezwtadnos$¢ okreznicy; alergie pokarmowe;
alergiczny i eozynofilowy niezyt Zotgdkowo-jelitowy; pasozyty; miazdzyce naczyn brzusznych; tetniaka aorty; zapalenie
otrzewnej; zespot Fitz-Hugh-Curtisa; plamice Henocha-Schoenleina; porfirie; schorzenia endokrynne, metaboliczne lub
hematologiczne; kolagenozy; bdle powtok brzucha; schorzenia ginekologiczne i urologiczne itd. Do dokfadnego
rozpoznania moze si¢ znacznie przyczyni¢ doktadnie zebrany wywiad i doktadne badanie fizykalne, ale rutynowo
wykonuje sie badanie moczu, katu, morfologie, biochemie, USG brzucha, oraz przeglgdowe zdjecie RTG brzucha. W
zaleznosci od sytuacji klinicznych mogg by wykonane badania takie jak: endoskopia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, seriografia gérnego odcinka przewodu pokarmowego, kolonoskopia, enema barytowa, endoskopia
kapsutkowa, endoskopia jelita cienkiego, fluoroskopia barytowa jelita cienkiego, tomografia komputerowa brzucha,
rezonans magnetyczny brzucha, endoskopowa wsteczna cholangiopankreatografia, angiografia brzuszna, manometria



przewodu pokarmowego i/lub barostat.

Leczenie

Petne wyleczenie nie jest mozliwe, wiec w opiece nad pacjentami z FAPS celem jest zmniejszenie cierpienia i poprawa
jakosci zycia [24]. Leczenie opiera sie na podejsciu biopsychospotecznym ze wspétpracy i partnerstwem pomiedzy
pacjentem a lekarzem u podstawy leczenia[10]. Farmakoterapia FAPS koncentruje sie na lekach przeciwdepresyjnych
[7,24]. W oparciu o naszg wiedze o transmisji neuronalnej bélu trzewnego stosowane sg leki: tréjcykliczne leki
przeciwdepresyjne (amitryptylina, imipramina lub desipramina), tetracykliczne leki przeciwdepresyjne (mianseryna),
selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (fluoksetyna, paroksetyna, fluwoksamina, sertralina lub
escitalopram), inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (duloksetyna, milnacipran lub wenlafaksyna), leki
przeciwdepresyjne noradrenergiczne i serotoninergiczne (mirtazapina) [7,24]. Sporadycznie przepisywane s3g leki
antypsychotyczne (np. kwetiapina) [24]. Leki przeciwdepresyjne hamujg aktywnos¢ bdlowej macierzy neuronalne;,
nasilajg zstepujacg modulacje bdlu i prawdopodobnie wspomagajg neurogeneze poprzez czynniki neurotroficzne z mézgu
[7,24]. W systematycznym przegladzie dotyczacym dzieci i miodziezy z czynnosciowymi schorzeniami zotgdkowo-
jelitowymi zwigzanymi z bélem, wykazano jednakze, iz w grupie otrzymujgcej amitryptyling 59% badanych zgtosito
poprawe w porownaniu do 53% w grupie placebo (ryzyko wzgledne: 1.12; 95% przedziat ufnosci: 0.77 do 1.63), co nie
bylo znamienng réznicg [17]. Psychoterapia jest rozsgdnym podejsciem u pacjentéw z FAPS [7,24]. Wykazano, iz u dzieci
z IBS lub FAPS hipnoterapia jest duzo lepsza, daje znaczniejsze zmniejszenie oceny nasilenia bélu w poréwnaniu do
standardowego postepowania medycznego [26]. Ponadto w jednorocznej obserwacji wykazano, iz leczenie byto
skuteczne u 85% w grupie hipnoterapii i tylko u 25% w grupie standardowego leczenia medycznego. Przeglad
systematyczny takze wspiera dane, ze terapia poznawczo-behawioralna moze by¢ uzytecznym postepowaniem u dzieci
Z nawracajgcymi bélami brzucha [16]. Detoksykacja moze by korzystna dla pacjentéw z FAPS, ktdrzy majg zespoét jelita
narkotycznego (narcotic bowel syndrome) z powodu paradoksalnego nasilenia bélu zwigzanego ze statg lub zwiekszang
dawka opioidow [12].
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