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İrritabl Barsak Sendromu
Hakan Ümit ÜNAL

Başkent Üniversitesi İstanbul Uygulama ve Araştırma Merkezi, Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

İrritabl barsak sendromu (İBS) nedir?

Organik bir patoloji ile açıklanamayan, barsak alışkanlıkların-
da değişim ve defekasyon ile rahatlayan kronik karın ağrısı ile
karakterize bağırsağın fonksiyonel bir hastalığıdır (Tablo 1). 

Risk faktörleri nelerdir?

Kadın olmak, östrojen kullanımı, uzamış gastroenterit, anti-
biyotik kullanımı, gıda intoleransı, iskemik kolit hikayesinin
olması, kötü yaşam şartları ve yüksek öğrenim düzeyi risk
faktörlerini oluşturmaktadır (Tablo 2). Bazı yayınlar genç yaş
grubunda daha sık görüldüğünü ifade etseler de artık orta ve
ileri yaşlarda da sık olarak görüldüğü bilinmektedir (1). Eği-
tim durumu için ise durum Türkiye için biraz farklıdır. İlko-
kul mezunlarında üniversite mezunlarına göre daha sık gö-
rüldüğüne dair yayınlar mevcuttur (2).

Genel toplumda sıklığı nedir?

Dünyada popülasyon bazlı çalışmalarda prevalansın %5-20
arasında olduğu ve görülme sıklığındaki farklılığın tanı konar-
ken kullanılan kriterlerdeki farklılıktan kaynaklandığı belirtil-
mektedir (3).

Türkiye’ de durum nedir?

Bu konuda Türkiye’de yapılan çalışmalar genelde Roma II
kriterlerini kullanmışlardır. Farklı grupların farklı bölgelerde
yaptıkları çalışmalarda sıklığı %2,7 - %19,1 arasında belirtil-
miştir (4-6) (Tablo 3). Ancak bu hastaların sadece %15-25’i
tıbbi yardım talebi ile doktora başvurmakta ve bu oran içinde
sadece %3-5’i uzman doktorlara yönlendirilmektedir (7-13).
Tıbbi yardım talebinde bulunan hastalarda dikkat çekici bir

özellik, eşlik eden psikiyatrik bozukluk sıklığının yüksek olu-
şudur. Tıbbi yardım talebi olan hastaların olmayan hastalara;
uzman doktora sevk edilen hastaların birinci basamakta teda-
vi gören hastalara göre eşlik eden psikiyatrik bozukluk sıklı-
ğı daha yüksek bulunmuştur. 

Türkiye için birinci basamak sağlık kurumlarına baş-
vuran İBS hastalarının oranları ile ilgili veri var mı? 

Özden ve arkadaşlarının 2006 yılında yayımlanan çalışması
geniş kapsamlı ve Türkiye’deki farklı bölgeleri içine alan bir
çalışma olması açısından önemlidir. Bu çalışmada 1. Basamak
sağlık kurumu hekimlerine verilen anket formu ile hastalar
İBS açısından değerlendirilmiştir. Buna göre gastrointestinal
sistem (GİS) semptomları ile başvuran hastaların %41’inde,
GİS dışı semptomlar ile başvuran hastaların %19’unda İBS ta-
nısı konulmuştur (2).

Bu hastalığın ülke ekonomisine maliyeti nedir? 

Hastalık tanı ve tedavisi için harcamalar direkt, işgücü kaybı-
na bağlı mali kayıplar indirekt maliyet olarak değerlendirildi-
ğinde ABD’ne yıllık maliyeti 30 milyar dolar olarak saptan-
mıştır. ABD’de üst solunum yolu enfeksiyonlarından sonra iş-
gücü kaybına neden olan en önemli hastalığın İBS olduğu
belirtilmektedir (14). 

Bu hastalık nasıl oluşmaktadır?

Kesin ve tek bir nedeni yoktur. Bir çok faktörün etkileşimi ile
ortaya çıktığı düşünülmektedir. Motilite bozukluğu, visseral
aşırı duyarlılık, intestinal inflamasyon ve infeksiyonlar, bakte-
riyel aşırı çoğalma, gıda duyarlılığı ve genetik suçlanan pato-
genetik faktörlerden birkaçıdır (Tablo 4).

*08.09.2012’de İstanbul Pendik’te aile hekimlerine yönelik düzenlenen “Akademik ve Güncel Gastroenteroloji” toplantısında sunulan “İrrtibal Barsak Hastalığı” başlıklı sunudan hazırlanmıştır.
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İrritabl barsak sendromunu organik nedenlerden nasıl
ayırabiliriz?

İBS’nin ana bileşenleri kronik tekrarlayan karın ağrısı -ki ol-
mazsa olmazıdır-, barsak alışkanlığında değişim ve ağrının
defekasyon ile rahatlamasıdır. Bu bulguları açıklayacak orga-
nik patoloji olmadığında İBS adını alır. Ancak organik patolo-
ji ekartasyonu için her zaman pahalı tetkiklere gerek yoktur.
İBS tanı kriterlerini karşılayan bir hastada alarm semptom ve
bulgularının olmadığı durumda %95 organik patoloji saptan-
madığı görülmüştür (15,16) (Tablo 5).

İBS tanı kriterleri nelerdir?

En sık kullanılan kriterler Manning ve Roma III kriterleridir
(Tablo 6). 

İBS’nin olmazsa olmazı karın ağrısının özellikleri
nelerdir?

İyi lokalize olmayan aralıklı bir ağrı vardır. Tanımda da belir-
tildiği gibi defekasyon ile ağrıda azalma beklenir. Stres ve
öğünlerden sonra ağrıda artış olması yine İBS lehinedir. An-
cak gece uyandıran ağrılar İBS’den uzaklaştırır (Tablo 7).

Barsak alışkanlıklarındaki değişim nasıl olur?

Hasta ishal, kabızlık veya ishal-kabızlık atakları tarif edebilir.
İshal daha çok sabahları ortaya çıkar ve miktarı azdır. Hem is-
hal hem kabız olan hastalarda defekasyon sonrası tam boşa-
lamama hissi olabilir ve dışkı mukuslu çıkabilir. Dışkı şeklinin
barsak transit zamanının gösterdiği düşüncesinden yola çıkı-
larak Bristol dışkı form skalası oluşturulmuştur. Bu skala, 7
farklı gaita şekli üzerinden barsak transit zamanını tahmin et-
meyi amaçlar. Klinik pratikte olmasa da çalışmalarda kullanıl-
maktadır (Şekil 1). Barsak alışkanlıklarında değişim olmasına
rağmen IBS için tanımlanmış spesifik bir motilite bozukluğu
yoktur.

Özofagus Bozukluklar›

Globus

Ruminasyon

Fonksiyonel gö¤üs a¤r›s›

Fonksiyonel pyrozis

Fonksiyonel disfaji

Gastroduodenal Bozukluklar

Fonksiyonel dispepsi

Aerofaji

Barsak Bozukluklar›

‹rritabl barsak sendromu

Fonksiyonel abdominal fliflkinlik

Fonksiyonel kab›zl›k

Fonksiyonel diyare

Fonksiyonel abdominal a¤r›

Fonksiyonel Anorektal Bozukluklar

Fonksiyonel rektal inkontinans

Fonksiyonel anorektal a¤r›

Pelvik taban dissinerjisi

Tablo 1. Fonksiyonel gastrointestinal sistem hasta-
l›klar›

• Kad›n olmak

• Gastroenteritler 

– Bakteriyel

– Viral 

• Östrojen kullan›m›

• Antibiyotik kullan›m›

• G›da intolerans› 

• ‹skemik kolit hikayesi

• Kötü yaflam flartlar›

Tablo 2. ‹rritabl barsak hastal›¤› için risk faktörleri

Bölge Yazar Kifli Say›s› Kriter % 

‹zmir fiimflek ‹ . 717 ROMA II 7.4 

Sivas Karaman N. 998 ROMA II 19.1

Elaz›¤ Çelebi S. 1766 ROMA II 6.3 

Güney Do¤u Y›lmaz fi. 3000 ROMA II 10.2 

Çok Merkezli Mentefl NK. 3214 ROMA II 2.7 

Tablo 3. Türkiye’de IBS
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İBS’de kolon dışı bulgular var mıdır?

İBS’li hastalarda; bulantı, erken doyma, karında şişlik, gaz,
dispepsi ve gastroözofageal reflü gibi GİS ile ilgili semptom-
lar yanında, seksüel disfonksiyon, dismenore, fibromyalji ve
kronik yorgunluk gibi GİS dışı bulgularda belirgin şekilde ar-
tış saptanmıştır.

Tedavi yaklaşımı nasıl olmalıdır?

Tedavi basmaklarını; genel yaklaşım, medikal tedavi ve diğer
tedavi yöntemleri olarak gruplandırabiliriz.

Tedavide genel yaklaşım açısından, doktorun bilmesi gere-
ken en önemli kriter, altın standarda ulaşmış bir tedavi yakla-
şımı olmadığıdır. Hastaya verilecek mesajlar bu temel üzerin-
den olmalı ve bu süreçte kesinlikle hastayı yargılayıcı yakla-
şımdan kaçınılmalıdır. Doktor-hasta ilişkisinin bir çok hastalı-
ğa göre daha fazla önem kazandığı İBS’de doktorun tutarlı
davranış sergilemesi çok önemlidir. Yani, hastaya İBS’nin be-
nign bir hastalık olduğunu söylerken bir taraftan da hastayı
tetkike boğmak hasta üzerinde olumsuz etki yaratır. Hastanın
uzun süre karın ağrısı olmasına rağmen niye şimdi başvurdu-
ğu uygun bir dil ile sorularak hastanın sosyal yaşamında veya
diyetinde semptomları provoke edebilecek faktörler ortaya
çıkarılmaya çalışılabilir.

İlaç tedavisi hasta semptomlarına göre seçilmelidir. Çünkü

• Motilite bozuklu¤u

• Visseral afl›r› duyarl›l›k

• ‹ntestinal inflamasyon 

• Postinfeksiyöz 

• Mikroflora de¤iflimi

• Bakteriyel afl›r› ço¤alma

• G›da duyarl›l›¤›

• Genetik

Tablo 4. Patogenezde suçlanan faktörler

• Rektal kanama

• Gece a¤r›lar›

• Elektrolit bozukluklar›

• Kilo kayb›

• Anemi

• Sedimentasyon yüksekli¤i

• CRP yüksekli¤i

• Ailede kolon kanseri

• Ailede inflamatuvar barsak hastal›¤›

Tablo 5. Alarm semptom ve bulgular›

CRP: C-reaktif protein

• Defekasyon ile rahatlayan abdominal a¤r›

• A¤r› ile birlikte d›flk›lama s›kl›¤›nda art›fl

• A¤r› bafllad›¤›nda d›flk› k›vam›nda yumuflama 

• Görünür abdominal distansiyon 

• Mukuslu d›flk›

• Defekasyon sonras› tam boflalamama hissi

Tablo 6-a. Manning kriterleri

En az son 3 ayd›r devam eden ve her ay en az 3 kez kar›n a¤r›s›
ataklar› ile birlikte afla¤›da belirtilen maddelerden en az ikisinin
olmas›;

• A¤r›n›n defekasyon ile rahatlamas›,

• Defekasyon s›kl›¤›nda de¤iflimin olmas›,

• Gaita formunda de¤ifliklik olmas›

Tablo 6-b. Roma III kriterleri

• ‹yi lokalize de¤il

• Aral›kl›

• Defekasyon ile rahatlayan

• Gece olmayan

• Stres ile iliflkili

• Yemek sonras› artan

Tablo 7. ‹BS’de a¤r›n›n özellikleri

fiekil 1. Bristol d›flk› form skalas›
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Laksatif ilaçlar Osmotik laksatif ilaçlar Barsak lümeninde su tutarak etki ederler fiiflkinlik ve kar›n a¤r›s›nda art›fla 
neden olabilirler.

Gaita miktar›n› artt›r›c›lar Sentetik fiber içeren ilaçlar bu amaç ile kullan›labilir.

Klor kanal›na etkili ilaçlar Klor kanal›n› aktive ederek barsak lümenine s›v› sekresyonunu uyar›r. 
(lubiproston)

Anti-diyareik ilaçlar Loperamid ‹shali azaltmada etkindir ancak fliflkinlik hissi ve a¤r› üzerine etkisi yoktur. 
‹nfeksiyöz ishal flüphesinde verilmemelidir.

Kodein ‹shal üzerine etkindir ancak, ba¤›ml›l›k poatansiyeli kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r.

Bizmut ‹shali azalt›c› etkisi vard›r. Bu etki anti-inflamatuvar özelli¤ine ba¤lanmaktad›r. 
Sürekli kullan›mda nörotoksisite etkisi oldu¤undan uzun süreli kullan›lmamal›d›r.

Kolestramin Safra asiti malabsorbsiyonu düflünülen hastalarda ortaya ç›kan ishallerde etkin
olabilir.

Seratonin reseptör-3 Alosetron, Bu grup ilaçlar›n, visseral afferent aktiviteyi düzenlemede, a¤r›y› azaltmada, 
antagonistleri cilasetron, sekresyonlar› düzenlemede ve intestinal motiliteyi düzenlemede etkileri

ondansetron, vard›r. ‹skemik kolit ve ciddi kab›zl›k yap›c› etkileri  nedeni ile kullan›mlar›
granisetron bu gruba s›n›rland›r›lm›flt›r.
dahil ilaçlard›r. 

Antispazmolitikler& Hyoscine N-butil bromid Özellikle kar›n a¤r›s› ve fliflkinlik flikayeti olan hastalarda etkindirler. Sindirim
Antikolinerjik ilaçlar Belladona sistemi düz kaslar›na spazmolitik etki gösterirler.

Otilonyum bromür
Propanthelin
Dicyclomid
‹metropium
Pinaverium
Nane ya¤›

Seratonin reseptör-4 Tegaserod Kab›zl›k ile giden ‹BS’de etkin olmas›na ra¤men KVO ve SVO risk art›fl›na 
antagonistleri neden oldu¤undan 2007’de piyasadan çekilmifltir.

Antidepresan ilaçlar TCADs Visseral afl›r› duyarl›l›k azal›r.
Seratonin geri al›m›n› azalt›rlar.
Muskarinik Ach inhibe eder ve motiliteyi azalt›rlar.
Endorfin artar.
‹nhibitör nöronlar aktive olur.
NE re-up take azal›r.
Özellikle kab›zl›k a¤›rl›kl› ‹BS’de etkin bir ilaç grubudur.

SSRIs Sinapslarda seratonin re-up take inhibisyonu 
Sekretuar etki
Motilite art›fl›
Özellikle ishal a¤›rl›kl› ‹BS’de etkindirler.

Antiflatulanlar Alverin sitrat+simeticon Gaz giderici

Antibiyotikler Ör. Rifaksimin Bakteriyel afl›r› ço¤alma düflünülen hastalarda etkindirler.

Probiyotikler Bifidobacterium infant ‹shal a¤›rl›kl› IBS ve gaz semptomlar›nda umut vericidir.

Motilite düzenleyiciler Trimebutin maleat Eksitatör ve inhibitör reseptörlere etki eder. ‹BS’de etkindir.

Di¤er ve gelifltirilen Hormon reseptörleri Kolesistokinin
ilaçlar üzerine etkili ilaçlar Kortikotropin salg›lat›c› faktör

Guanil siklaz C Linoklotide

Seratonin reseptörleri Romasetron
Prucalapride

GLP1 analoglar›

Tablo 8. ‹BS’de

amaç semptomları gidermektir. Buna göre kabızlığı olan has-
taya laksatif tedavi, ishal olanlara anti-diyare ilaçlar verilebilir.

Antidepresan ilaçlar ve antispazmotik ilaçlar da hastanın ver-
diği cevap ve toleransına göre kullanılabilir (Tablo 8). 

TCADs: Trisiklik antidepresanlar. SSRIs: Seratonin geri al›m inhibitörleri.
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