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Zespół jelita drażliwego jest najczęstszą przewlekłą czynnościową chorobą jelit, charakteryzującą się bólem brzucha związanym 
z wypróżnieniem, któremu towarzyszą zmiany częstości oddawania stolca lub jego wyglądu. Mimo że ma znaczący wpływ na jakość 
życia pacjenta, nie należy do chorób śmiertelnych. W ostatnim czasie obserwuje się zwiększone zainteresowanie leczeniem 
żywieniowym zespołu jelita drażliwego, w szczególności dietą ubogą w fermentujące oligo-, di-, monosacharydy i poliole (tzw. 
FODMAP). Ponieważ węglowodany te łatwo fermentują, są słabo wchłanialne i cechują się wysokim ciśnieniem osmotycznym, 
mogą wywoływać dolegliwości żołądkowo-jelitowe u osób z zespołem jelita drażliwego. Liczne badania naukowe wykazały, że 
redukcja FODMAP w diecie znacząco zmniejsza obciążenie osmotyczne oraz produkcję gazów w jelicie cienkim oraz okrężnicy, 
zapewniając złagodzenie dolegliwości u chorych z zespołem jelita drażliwego. Długoterminowe efekty diety low-FODMAP 
(o niskiej zawartości FODMAP) nie są znane, w związku z czym restrykcyjne ograniczenie FODMAP w diecie nie jest 
rekomendowane z powodu ryzyka niedoborów składników odżywczych i potencjalnego szkodliwego działania zmienionej 
mikrobioty jelitowej. Podsumowując, można stwierdzić, że istnieją silne dowody naukowe potwierdzające skuteczność diety  
low-FODMAP w leczeniu zespołu jelita drażliwego. Niemniej jednak wymagane są dalsze i bardziej szczegółowe badania w celu 
zrozumienia potencjalnych skutków długoterminowego ograniczenia spożycia FODMAP.

Słowa kluczowe: zespół jelita drażliwego, dieta low-FODMAP, dolegliwości żołądkowo-jelitowe

Irritable bowel syndrome is the most common chronic functional gastrointestinal disorder that is characterised by abdominal pain 
associated with defecation, accompanied by a change in the frequency of bowel movements or stool form. Although it has 
a significant impact on a patient’s quality of life, it is not a terminal illness. Lately, there has been an increasing interest in nutritional 
treatment for irritable bowel syndrome, especially a diet low in fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and 
polyols (FODMAP). These carbohydrates ferment easily, they are poorly absorbed and have high osmotic pressure whereby they 
can trigger gastrointestinal disturbances in patients with irritable bowel syndrome. Many studies demonstrated that FODMAP 
restriction reduces the osmotic load and gas production in the small intestine and the colon, ensuring symptomatic relief in patients 
suffering from irritable bowel syndrome. Long-term health effects of using a low-FODMAP diet are not known, therefore, stringent 
FODMAP restriction is not recommended because of risks of inadequate nutrient intake and potential harmful effects from altered 
gut microbiota. In summary, there is evidence to strongly support the efficacy of a low-FODMAP diet in the treatment of irritable 
bowel syndrome. However, further and more detailed studies are required to understand any potential side effects of long-term 
restriction of FODMAP.

Keywords: irritable bowel syndrome, low-FODMAP diet, gastrointestinal conditions

Streszczenie

Abstract



Michalina Mróz, Emilia Korek

356

DOI: 10.15557/PiMR.2020.0064 PEDIATR MED RODZ Vol. 16 No. 4, p. 355–361

WSTĘP

Zespół jelita drażliwego (irritable bowel syndrome, IBS) 
należy do czynnościowych chorób jelit o charakterze 
przewlekłym(1). Występuje u 10–20% populacji ogólnej.  

Na IBS chorują częściej kobiety niż mężczyźni, a jego objawy 
rozwijają się najczęściej między 30. a 40. rokiem życia. Mogą 
one jednak wystąpić u osób w każdym wieku, niezależnie od 
wskazanego przedziału wiekowego(2,3).
Zespół jelita drażliwego charakteryzuje się nieprawidłowym 
rytmem wypróżnień i bólami brzucha przy jednoczesnym 
braku odchyleń stwierdzanych w badaniach biochemicz-
nych, morfologicznych, endoskopowych i obrazowych(1).
Według Kryteriów Rzymskich IV do rozpoznania tego 
schorzenia niezbędne jest występowanie nawracającego 
bólu brzucha co najmniej raz w tygodniu w okresie ostat-
nich 3 miesięcy. Początek objawów powinien mieć miejsce 
minimum 6 miesięcy przed rozpoznaniem, a ból powinien 
spełniać co najmniej 2 spośród poniższych kryteriów:
1.	 związek z wypróżnieniem;
2.	 związek ze zmianą częstości wypróżnień;
3.	 związek ze zmianą konsystencji (wyglądu) stolca(1).
W odniesieniu do bristolskiej skali uformowania stolca 
(BSUS) (tab. 1) wyróżniono 4 podtypy IBS(1,4):
1.	 IBS-C (irritable bowel syndrome with constipation) – po-

stać zaparciowa;
2.	 IBS-D (irritable bowel syndrome with diarrhoea) – po-

stać biegunkowa;
3.	 IBS-M (irritable bowel syndrome – mixed) – postać 

mieszana;
4.	 IBS-U (irritable bowel syndrome – unclassified) – postać 

niesklasyfikowana.

Szczegółowy podział IBS w zależności od konsystencji stol-
ca według BSUS przedstawia tab. 2(1,4).

ETIOPATOGENEZA ZESPOŁU  
JELITA DRAŻLIWEGO

Patogeneza IBS nie jest jednoznacznie określona, jednak 
pod uwagę bierze się kilka czynników, takich jak: czynni-
ki genetyczne i epigenetyczne (polimorfizmy genowe, me-
tylacja DNA), dysbioza jelitowa (zmniejszona ilość bakterii 
z rodzajów Lactobacillus i Bifidobacterium oraz zwiększo-
na ilość Enterobacteriaceae), zaburzenia motoryki przewo-
du pokarmowego, czynniki związane z funkcjonowaniem 
układu nerwowego (nadwrażliwość trzewna, zaburze-
nia funkcji osi mózgowo-jelitowej, stres) oraz czynniki 
żywieniowe (ryc. 1)(5,6).
Szacuje się, że u 8–31% osób, które w przeszłości przebyły 
infekcje przewodu pokarmowego, może wystąpić poinfek-
cyjny IBS w postaci biegunkowej. Wykazano, że u 65–84% 
pacjentów z IBS występuje rozrost flory bakteryjnej jelita 
cienkiego (small intestinal bacterial overgrowth, SIBO), co 
koreluje dodatnio z intensyfikacją takich objawów klinicz-
nych, jak wzdęcia i zaburzenia rytmu wypróżnień, a zwłasz-
cza obecność biegunek.
W zależności od zgłaszanych przez pacjenta symptomów 
proponuje się różne formy leczenia, do których można za-
liczyć: farmakoterapię (leki przeciwzaparciowe, przeciwbie-
gunkowe, przeciwwzdęciowe, przeciwdepresyjne), psycho-
terapię, probiotykoterapię oraz leczenie żywieniowe(6).

CZYM SĄ FODMAP?

FODMAP (fermentable oligo-, di- and monosaccharides and 
polyols) to akronim określający heterogenną grupę krótko-
łańcuchowych węglowodanów i polioli o wysokim stopniu 
fermentacji, ale słabej wchłanialności(7).
Istnieją dwa podstawowe mechanizmy występowania 
lub nasilania dolegliwości IBS po spożyciu FODMAP. 
Pierwszym z nich jest nadmierna sekrecja płynów do świa-
tła jelita, która wynika z dużej aktywności osmotycznej tych 
węglowodanów. Może to prowadzić do rozciągania ścia-
ny jelita, a w konsekwencji – do dolegliwości brzusznych.  
Drugi mechanizm polega na szybkiej fermentacji FODMAP 
przez bakterie jelitowe, co przyczynia się do zwiększonej 
produkcji gazów w świetle jelita, czego skutkami są ból, dys-
komfort oraz wzdęcia(8).
Schemat wpływu węglowodanów FODMAP na powstawa-
nie objawów IBS przedstawiono na ryc. 2(9).
Oligosacharydy to węglowodany krótkołańcuchowe, któ-
re składają się z połączonych ze sobą trzech lub więk-
szej liczby rodzajów cukrów prostych. Stąd wywodzi się 
ich nazwa. Niestety, ludzki organizm nie wytwarza en-
zymów, które potrafiłyby całkowicie strawić oligosacha-
rydy, w związku z czym spora ich część przechodzi do 
jelit, gdzie ulega fermentacji bakteryjnej. Logiczne wy-
daje się, że im więcej spożyjemy produktów bogatych 

Typ Opis stolca
1. Pojedyncze zbite grudki podobne do orzechów, trudne do wydalenia
2. Stolec o wydłużonym kształcie, grudkowaty
3. Stolec wydłużony, z pęknięciami na powierzchni
4. Smukłe, wężowate kawałki stolca, gładkie i miękkie
5. Miękkie drobiny z wyraźnymi krawędziami (łatwo wydalane)
6. Kłaczaste kawałki z postrzępionymi krawędziami
7. Wodnisty, bez stałych elementów (ciecz)

Tab. 1. �Bristolska skala uformowania stolca (BSUS)(4)

IBS-C >25% wypróżnień ma uformowanie typu 1 i 2 oraz jednocześnie 
<25% wypróżnień ma uformowanie typu 6 i 7

IBS-D >25% wypróżnień ma uformowanie typu 6 i 7 oraz jednocześnie 
<25% wypróżnień ma uformowanie typu 1 i 2

IBS-M >25% wypróżnień ma uformowanie typu 1 i 2 oraz jednocześnie 
>25% wypróżnień ma uformowanie typu 6 i 7

IBS-U <25% wypróżnień ma uformowanie typu 1 i 2 oraz typu 6 i 7
IBS-C – irritable bowel syndrome with constipation – postać zaparciowa; 
IBS-D – irritable bowel syndrome with diarrhoea – postać biegunkowa;  
IBS-M – irritable bowel syndrome – mixed – postać mieszana;  
IBS-U – irritable bowel syndrome – unclassified – postać niesklasyfikowana

Tab. 2. �Kryteria podziału zespołu jelita drażliwego (IBS) na podty-
py na podstawie BSUS(1,4)
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w oligosacharydy, tym większa nastąpi produkcja gazów 
oraz tym więcej wystąpi innych przykrych objawów z tym 
związanych. Wśród oligosacharydów szczególnie proble-
matyczne mogą być fruktooligosacharydy (FOS), ina-
czej fruktany, i galaktooligosacharydy (GOS) – galakta-
ny. Pierwsze z nich występują w dużych ilościach głównie 
w pszenicy, życie, cebuli i czosnku, drugie natomiast –  
w nasionach roślin strączkowych, np. soczewicy, ciecie-
rzycy, grochu, fasoli.
Spośród disacharydów dolegliwości jelitowe może wywoły-
wać laktoza. Jednak eliminacja żywności zawierającej lak-
tozę budzi nadal liczne kontrowersje, ponieważ nie jest wy-
magana u wszystkich pacjentów. Niektórzy pacjenci z IBS 
wykazują dobrą tolerancję laktozy.
Wśród monosacharydów szczególnie problematyczna jest 
fruktoza. Dlatego po spożyciu pokarmów, które cechują się 
nadmierną zawartością fruktozy w stosunku do glukozy, 
mogą wystąpić bóle brzucha, wzdęcia i nadmierne odda-
wanie gazów.
Ostatnia cząstka zawiłego akronimu odnosi się do polioli, 
inaczej zwanych alkoholami cukrowymi, do których należą 
ksylitol, maltitol, mannitol oraz sorbitol. Znajdują się one 

m.in. w awokado, śliwkach, brzoskwiniach, kalafiorze oraz 
niektórych produktach bezcukrowych i dietetycznych (pod-
czas czytania etykiet artykułów spożywczych warto zwrócić 
uwagę na końcówkę „-iol”). Ze względu na swoją budowę 
nie są one wchłaniane w jelicie cienkim, przez co po spoży-
ciu ich nadmiernej ilości szybko fermentują w jelitach, po-
wodując ból brzucha i biegunkę.
Warto zaznaczyć, że niektóre produkty spożywcze zawiera-
ją więcej niż jeden związek FODMAP, co utrudnia ich po-
dział na kategorie. Są to np. jabłka, gruszki, arbuz, kukury-
dza i mąka kokosowa(10).
W tab. 3(11–13) przedstawiono przykłady produktów spo-
żywczych według najbardziej aktualnego podziału z uwa-
gi na wysoką oraz niską zawartość FODMAP, z uwzględ-
nieniem kilku rodzajów węglowodanów FODMAP. Warto 
zwrócić uwagę, że tabela ta nie uwzględnia maksymalnych 
dopuszczalnych dawek produktów bogatych w FODMAP 
(np. ogólnie przyjmuje się, że rośliny strączkowe są przeciw-
wskazane w diecie low-FODMAP, ale dozwolone jest spoży-
cie jednorazowo 42 g dobrze przepłukanej ciecierzycy i 46 g 
soczewicy z puszki)(11,12). Ponadto każdy organizm może 
reagować inaczej na rozmaite produkty high-FODMAP 

Czynniki związane z przewodem pokarmowym:
• dysbioza jelit

• zmiana motoryki jelit
• aktywacja układu immunologicznego

• zapalenie błony śluzowej niskiego stopnia

Aspekty psychologiczne:
• nadwrażliwość trzewna

• zaburzenia osi mózgowo-jelitowej
• stres

Wpływ genetyki i epigenetyki:
• polimorfizmy genów

• metylacja DNA

Czynniki żywieniowe: 
gluten i FODMAPPatofizjologia IBS

Ryc. 1. �Różne czynniki uczestniczące w mechanizmie powstawania zespołu jelita drażliwego(5,6)

Ryc. 2. �Wpływ węglowodanów FODMAP na powstawanie objawów zespołu jelita drażliwego(9)

Wzdęcia, gazy, ból brzucha

Biegunka

Woda przechodzi przez jelito

Jelito cienkie

Produkcja gazówFODMAP

Jelito grube

Gaz
Gaz

Gaz
Gaz
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w różnych ilościach, w związku z czym dieta powinna być 
zindywidualizowana. Oprócz tego istnieje wiele innych pro-
duktów spożywczych działających drażniąco na jelita: kawa, 
alkohol, napoje gazowane, ostre przyprawy, błonnik nieroz-
puszczalny, smażone i tłuste potrawy, a nawet napary z ko-
pru włoskiego oraz rumianku, które mogą wywołać dole-
gliwości IBS(11).

CZYM JEST DIETA low-FODMAP?

Początki diety low-FODMAP (o niskiej zawartości 
FODMAP) sięgają 2005 roku, kiedy to grupa austra-
lijskich naukowców z dr Susan Shepherd i dr. Peterem 
Gibsonem z Monash University na czele doszła do wnio-
sku, że to właśnie ten typ węglowodanów odpowiada na 
dolegliwości występujące w IBS. Przeprowadzili oni ba-
danie w grupie osób z IBS i nietolerancją fruktozy, pod-
czas którego pacjenci musieli ograniczyć spożycie fruk-
tozy, fruktanów oraz polioli. Rezultatem badania było 
złagodzenie dolegliwości u 74% badanych, którzy prze-
strzegali zaleceń. Osoby, które bardziej rygorystycz-
nie eliminowały spożycie wyżej wymienionych sub-
stancji, osiągnęły zaś jeszcze lepszą poprawę. Od tamtej 
pory dieta ta jest powszechnie zalecana pacjentom z IBS 
w celu łagodzenia przykrych objawów ze strony przewo-
du pokarmowego(14).
Dieta low-FODMAP składa się z trzech faz. Pierwszy etap 
polega na całkowitym wykluczeniu z diety na okres 2–6 

tygodni pokarmów bogatych w FODMAP. Warto pod-
kreślić, że mimo wyłączenia z jadłospisu pewnych grup 
produktów nie jest to dieta eliminacyjna, lecz dieta „za-
mienna” (substitution diet), w której zastępujemy produkt 
high-FODMAP (np. jabłko) produktem low-FODMAP 
(np. pomarańczą).
Kolejną fazę stanowi tzw. reintrodukcja, czyli ponow-
ne wprowadzanie produktów high-FODMAP do diety. 
Każdą podgrupę FODMAP należy wprowadzać osobno, 
podczas gdy dietą podstawową nadal jest low-FODMAP. 
Trzeba pamiętać o kilku dniach przerwy między reintro-
dukcją kolejnych podgrup produktów high-FODMAP, po 
to by uniknąć reakcji krzyżowych. Większość osób po-
trzebuje około 6–8 tygodni, żeby ukończyć etap ponow-
nego wprowadzania węglowodanów FODMAP do swo-
jej diety(15).
Warto podkreślić, że nie powinno się przedłużać fazy eli-
minacyjnej, ponieważ dieta ta jest dość restrykcyjna i im 
dłużej wykluczamy produkty high-FODMAP, które są bo-
gate w witaminy i składniki mineralne oraz błonnik, tym 
większe staje się ryzyko niedoborów żywieniowych. Dlatego 
bardzo ważne jest przeprowadzenie drugiej fazy, czyli rein-
trodukcji, gdyż nie wszystkie produkty bogate w FODMAP 
powodują dolegliwości u każdego pacjenta z IBS(9). Trzeba 
zaznaczyć, że inulina, należąca do fruktooligosacharydów, 
jest prebiotykiem, który stymuluje wzrost korzystnych bak-
terii jelitowych. Wobec tego, gdy ograniczamy jej spożycie 
przez dłuższy czas w diecie low-FODMAP, redukcji ulega 

Rodzaj węglowodanów FODMAP Żywność bogata w FODMAP (high-FODMAP food) Żywność uboga w FODMAP  
(low-FODMAP food) – zamienniki

Oligosacharydy 
Fruktooligosacharydy (FOS) Zboża: pszenica, żyto, jęczmień Zboża bezglutenowe: komosa ryżowa, proso, ryż, 

tapioka; z wyjątkiem gryki i amarantusa 
Warzywa: cebula, czosnek, karczochy, buraki, por, 
kapusta włoska

Warzywa: papryka, kapusta bok choy, fasolka 
szparagowa, ogórek, marchew, seler, pomidor, cukinia, 
sałata, ziemniaki

Owoce: arbuz, brzoskwinie, nektarynki, owoc kaki, 
większość owoców suszonych

Owoce: banany, owoce jagodowe (oprócz jeżyn), 
winogrona, pomarańcze, mandarynki, kiwi, ananas, 
marakuja, rabarbar

Galaktooligosacharydy (GOS) Rośliny strączkowe: fasola nasiona soi Rośliny strączkowe: tofu, tempeh, kiełki fasoli mung
Warzywa: buraki, groszek cukrowy Warzywa: ziemniaki, fasolka szparagowa zielona
Orzechy: nerkowce, pistacje Orzechy: pozostałe – niewymienione w rubryce obok

Disacharydy (laktoza) Mleko (krowie, owcze, kozie) i produkty mleczne  
(np. jogurt, miękki ser, lody, twaróg)

Mleko i produkty mleczne bez laktozy, napoje 
roślinne (ryżowe, migdałowe, konopne, z quinoa), 
jogurt kozi, kokosowy, sery twarde, ser feta

Monosacharydy  
(nadmiar fruktozy w stosunku do glukozy)

Owoce: przejrzałe banany, jabłka, gruszki, arbuz, 
mango, wiśnie, jeżyny, figi, soki owocowe i inne 
produkty zawierające syrop glukozowo-fruktozowy

Owoce: niedojrzałe banany, winogrona, kiwi, 
mandarynki, pomarańcze, ananas, owoce jagodowe 
(oprócz jeżyn) 

Warzywa: szparagi, groszek cukrowy Warzywa: ziemniaki, fasolka szparagowa, szpinak
Miód Słodziki: syrop klonowy, stewia, cukier (sacharoza)

Poliole (sorbitol, mannitol, maltitol, ksylitol) Gumy do żucia, produkty typu light, bez tłuszczu itp. 
(mogą zawierać wszystkie poliole)

Słodziki: syrop klonowy, stewia, cukier (sacharoza), 
aspartam

Sorbitol Owoce: jabłka, gruszki, awokado, morele, nektarynki, 
brzoskwinie, śliwki świeże i suszone, arbuz, jeżyny

Owoce: niedojrzałe banany, winogrona, melon, kiwi, 
cytrusy

Mannitol Warzywa: bataty, grzyby, kalafior, groszek cukrowy Warzywa: ziemniaki, fasolka szparagowa zielona, seler 
korzeniowy, szpinak, jarmuż

Tab. 3. �Przykłady produktów spożywczych high-FODMAP i ich odpowiedniki low-FODMAP (opracowanie własne na podstawie(11–13))
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ogólna ilość bakterii jelitowych oraz „dobrych” bakterii 
z rodzaju Bifidobacterium(16,17).
Trzeci etap obejmuje ustalenie długoterminowej, sper-
sonalizowanej diety FODMAP z określeniem indy-
widualnego progu tolerancji na produkty o wysokiej 
zawartości FODMAP. Ważne jest, aby unikać tylko po-
karmów, które wywołują objawy dyspeptyczne. Ponadto 
tolerancja na FODMAP może się zmieniać z czasem, 
dlatego należy spróbować ponownie wprowadzić dany 
produkt za kilka miesięcy w celu oceny ewentualnej 
zmiany tolerancji(15).

BADANIA KLINICZNE DOTYCZĄCE 
ZASTOSOWAŃ DIETY low-FODMAP

W dostępnych badaniach na temat wpływu diety low-FOD-
MAP na leczenie IBS liczba uczestników rzadko jest więk-
sza niż 100. Wiek badanych pacjentów waha się między 35. 
a 50. rokiem życia. We wszystkich badaniach przeważają 
kobiety (wynika to z faktu, że chorują one na IBS częściej 
niż mężczyźni(3)).
W przeglądzie literatury nie ma badań, które dowodziły-
by braku skuteczności diety low-FODMAP w leczeniu IBS. 
Znaleźć można jedynie prace, które wskazują na porówny-
walną skuteczność diety z ograniczeniem FODMAP z die-
tą standardowo stosowaną w IBS(18,19).
Badanie przeprowadzone przez Staudacher i wsp. pokazuje, że 
u pacjentów z IBS stosujących dietę low-FODMAP (n = 43) 
w porównaniu z pacjentami przestrzegającymi standardowych 
zaleceń dietetycznych w IBS (n = 39) zaobserwowano znaczną 
poprawę stanu zdrowia (odpowiednio 76% i 54%; p = 0,038). 
U przeważającej liczby pacjentów z grupy stosującej dietę low-
-FODMAP w porównaniu z tzw. grupą standardową zaobser-
wowano zmniejszenie częstości wzdęć (low-FODMAP 82% vs 
standard 49%; p = 0,002), bólów brzucha (low-FODMAP 85% 
vs standard 61%; p = 0,023) oraz gazów (low-FODMAP 87% 
vs standard 50%; p = 0,001)(18).
Podobne badanie przeprowadzili Zahedi i wsp., również 
dochodząc do tych samych wniosków. Po 6 tygodniach 
w grupie pacjentów z IBS-D stosujących dietę low-FOD-
MAP (n = 55) znacząco poprawiły się ogólny wynik doty-
czący objawów żołądkowo-jelitowych, oceniany przy uży-
ciu systemu oceny nasilenia objawów (Symptom Severity 
Scoring System), częstość oddawania stolca i jego konsy-
stencja (oceniana za pomocą BSUS) w porównaniu z grupą 
pacjentów realizujących ogólne zalecenia dietetyczne w IBS 
(odpowiednio p < 0,001, p < 0,001 i p = 0,003)(15). Zarówno 
interwencja żywieniowa w postaci diety low-FODMAP, jak 
i standardowe ogólne zalecenia dietetyczne są wskazane 
i skuteczne. Jednak dieta low-FODMAP zdecydowanie 
przeważa, jeśli chodzi o efektywność leczenia IBS(20).
Vincenzi i wsp. po 3 miesiącach obserwacji 73 pacjen-
tów z IBS należących do dwóch losowych i pojedynczo 
zaślepionych grup: low-FODMAP diet i SCD diet (die-
ta specyficznych węglowodanów, specific carbohydrates 
diet) stwierdzili, że dieta o niskiej zawartości FODMAP 

jest znacznie skuteczniejsza w leczeniu objawów IBS 
w porównaniu z restrykcyjną dietą SCD, wykluczają-
cą spożycie disacharydów i większości polisacharydów. 
Naukowcy zbadali również w obu badanych grupach 
stężenia witaminy D i kwasu foliowego przed zastoso-
waniem i po zastosowaniu diety. Wyniki wykazały, że 
odpowiednio zbilansowana dieta low-FODMAP nie pro-
wadzi do deficytów ani witaminy D (przed: 38 ng/ml, po: 
32 ng/ml), ani kwasu foliowego w surowicy krwi (przed: 
18 mg/dl, po: 15 mg/dl) w zestawieniu z dietą SCD (wi-
tamina D przed: 38 ng/ml, po: 22 ng/ml; kwas foliowy 
przed: 18 mg/dl, po: 8 mg/dl)(21).
Maagaard i wsp. wykazali skuteczność diety low-FODMAP  
nie tylko w IBS, ale również w nieswoistych choro-
bach zapalnych jelit (inflammatory bowel disease, IBD). 
W tym celu przeprowadzili retrospektywne bada-
nie obejmujące grupę 180 pacjentów: 131 (73%) z IBS 
oraz 49 (27%) z IBD. Bazowali na kwestionariuszach 
oceniających spożycie produktów bogatych/ubogich 
w FODMAP. Średni wiek badanych wynosił 43 lata (za-
kres: 18–85 lat), 82% stanowiły kobiety. Po 16 miesią-
cach 86% badanych zgłosiło częściowe (54%) lub całko-
wite (32%) zmniejszenie dolegliwości, w szczególności 
redukcję wzdęć i bólów brzucha (odpowiednio 82% 
i 71% osób spośród wspomnianych 86% pacjentów). 
Okazało się, że lepsze rezultaty, jeśli chodzi o złagodze-
nie objawów gastrycznych, osiągnęła grupa pacjentów 
z IBD (42% vs 29%, p = 0,08). Liczba pacjentów oddają-
cych stolce o prawidłowej konsystencji wzrosła zarów-
no w grupie IBS, jak i w grupie IBD (odpowiednio 41%, 
p < 0,001 i 66%, p < 0,001)(22).
Metaanaliza 9 randomizowanych badań z grupą kon-
trolną (randomised controlled trials, RCT), obejmująca 
łącznie 596 badanych (3 RCT – zwyczajowa dieta vs low-
-FODMAP, 2 RCT – dieta zachodnia vs low-FODMAP,  
1 RCT – low-FODMAP vs high-FODMAP, 1 RCT –  
low-FODMAP vs „dieta pozorowana” oraz 2 RCT po-
równujące dietę low-FODMAP z innymi zaleceniami 
dietetycznymi w IBS) wykazała istotne statystycznie 
różnice grupowe dla diety low-FODMAP w porówna-
niu z innymi dietami w odniesieniu do objawów żołąd-
kowo-jelitowych, bólów brzucha i jakości życia związa-
nej ze zdrowiem(23).
Niestety istnieje niewiele badań na temat diety low-FODMAP 
przeprowadzonych z udziałem dzieci. Do niedawna ba-
dania te koncentrowały się tylko na nietolerancji lak-
tozy (lata 80. XX wieku)(24,25). Bardziej aktualne bada-
nie pilotażowe(26) i badanie randomizowane(27) wykazały 
zmniejszenie częstości bólu brzucha u dzieci w wieku 
7–17 lat stosujących dietę low-FODMAP. Wyniki tych 
badań sugerują również, że różnica w składzie mikro-
biomu badanych może wyłonić osoby reagujące ko-
rzystnie lub niekorzystnie na dietę z niską zawartością 
FODMAP. Przede wszystkim mikrobiom osób reagu-
jących zawierał bakterie o większej zdolności sacharo-
litycznej (takie jak Sporobacter, Subdoligranulum(26), 
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Bacteroids, Ruminococcaceae oraz Faecalibacterium 
prausnitzii(27)) w porównaniu z osobami niereagującymi.  
Zaobserwowano więc zmniejszenie objawów żołąd-
kowo-jelitowych u dzieci z IBS stosujących dietę o ni-
skiej zawartości FODMAP, prawdopodobnie ze względu 
na redukcję obciążenia osmotycznego i produkcji gazu 
z fermentacji jelitowej(26,27).

INNE METODY LECZENIA  
ZESPOŁU JELITA DRAŻLIWEGO

Dieta low-FODMAP stanowi jedną z opcji terapeutycz-
nych w leczeniu IBS. Warto jednak poznać inne spo-
soby leczenia IBS. Niestandardowymi metodami le-
czenia IBS o udowodnionym naukowo działaniu są np. 
stosowanie olejku z mięty pieprzowej(28), suplementa-
cja witaminą D3

(29) (wykazano, że może ona być pomoc-
na w łagodzeniu bolesnych objawów IBS), spożywanie 
babki płesznik (psyllium)(30) oraz probiotykoterapia 
szczepami Lactobacillus rhamnosus GG, a także joga 
i ukierunkowana hipnoterapia. Te trzy ostatnie me-
tody przynoszą podobne efekty zdrowotne co dieta 
low-FODMAP(31–33).

PODSUMOWANIE

Rola diety w kontrolowaniu symptomów IBS w ostat-
nich latach znacznie wzrosła. Nadal jednak jest ona 
ograniczona z powodu konieczności przeprowadzania 
skomplikowanych, żmudnych i bardzo kosztownych ba-
dań klinicznych. Wydaje się, że dieta low-FODMAP jest 
skuteczna w leczeniu chorych z IBS. FODMAP praw-
dopodobnie indukują objawy IBS poprzez nadmierną 
produkcję gazów i nadwrażliwość trzewną. W związku 
z dość restrykcyjnym charakterem diety low-FODMAP  
i ryzykiem niedoborów żywieniowych powinna ona 
być wdrażana pod kontrolą wykwalifikowanego die-
tetyka. Nie zaleca się też długoterminowego stoso-
wania diety (powyżej 6–8 tygodni) z uwagi na to, że 
może ona prowadzić do zubożenia mikrobioty jelitowej 
m.in. w korzystne bakterie z rodzaju Bifidobacterium. 
Rekomenduje się spersonalizowanie diety z określeniem 
indywidualnego progu tolerancji na produkty o wyso-
kiej zawartości FODMAP. Wymagane jest wykonanie 
większej liczby badań klinicznych w celu ustalenia, któ-
rzy pacjenci mogą odnieść korzyści zdrowotne związa-
ne z redukcją ilości FODMAP w diecie. Zaleca się także 
zbadanie zawartości FODMAP w różnych produktach 
spożywczych. Pomogłoby to lepiej kontrolować prze-
strzeganie diety i efektywniej łagodzić dolegliwości 
jelitowe.
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