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Soole éarritussiindroom on jidmesoo-
le sagedane talitlushiire (ingl irritable
bowel syndrome, 1d syndroma irrita-
bilitatis
eelkdige nooremas tiiskasvanueas ning

intestini). Vaevused tekivad
naistel kaks korda sagedamini kui mees-
tel (1-4). Perearsti vastuvédtule poordub
kolmandik haigeist ning neist omakorda
kolmandik suunatakse gastroenteroloo-
gi konsultatsioonile. Arsti juurde tuleb
patsient tavaliselt alles siis, kui vaevused
mojutavad oluliselt tema elukvaliteeti.
Soole arritussiindroomiga haige igapide-
vaelu ja puhkus on héiritud ning elustiil
ja sotsiaalne heaolu on vaevustest moju-
tatud. See on ka pohjuseks, miks soole
drritussiindroomiga haige kiilastab sa-
gedamini perearsti, tal tehakse rohkem
uuringuid, ta kasutab rohkem ravimeid
ja on sagedamini haiglas (3, 4).

OLEMUSEST

Soole Aarritussindroomi teket seostatak-
se sooletalitluse motiilsushédirega vdi soo-
le tundlikkuse ldve muutustega erinevatel
Pohjusteks

vistseraalse tundlikkuse regulatsiooni héi-

pohjustel. arvatakse néiteks
ret, valuldve muutust soolevenituse suhtes,
soolebakterite omavahelist suhet voi nende

liigvohamist pérast sooleinfektsiooni, kesk-

ndrvislisteemi regulatsioonihdiret tingitult
stressist. Soole arritussiindroomiga haigeil
on tundlikkusldvi soolesisese rohu suhtes
muutunud ning seetdttu tajutakse ebamu-
gavustundena voi kdhupuhitusena ka soole-
gaasi vihest kogust.

LEVIMUSEST
Andmed soole drritussiindroomi levimuse
kohta on eri uuringuis erinevad ning soltu-
vad uuringuis kasutatud diagnoosimiskri-
teeriumitest, uuringupopulatsiooni valikust,
uuringu olemusest ja kasutatud uuringu-
meetodist (nditeks postikiisimustik, tele-
foniintervjuu, grupiintervjuu). Neist koige
enam mojutavad levimusandmeid uuringus
kasutatavad diagnoosimiskriteeriumid (3).

Telefonikuisitluses, mis toimus Euroo-
pa Liidu 8 riigis ja milles kisitleti 41 984
inimest, saadi Manningu ja Rooma kritee-
riumitele tuginedes soole drritussiindroomi
levimuseks 11,5% (1). Samadel pohimdtetel
toimunud 5009 inimese telefonikiisitlusel
Ameerika Uhendriikides oli soole #rritus-
sindroomi levimus 14,1% (2). Selles uurin-
gus oli 3,3%-1 haigeist varem diagnoositud
soole drritussiindroom ja 10,8% oli diagnoo-
simata, kuid Rooma I kriteeriumitele vasta-
vate vaevustega haiged (2). Postikiisimus-
tikku ja Rooma II kriteeriumeid kasutades
(postitati 11 078 kiisimustikku, vastajaid oli
4622) saadi Norras soole drritussiindroomi
levimuseks 8,4% (4). Samuti postikiisimus-
tikku ja Rooma II kriteeriumeid kasutades
oli levimus Soomes 5,1% (5).

Eeltoodud uuringuis on kasutatud Rooma
II kriteeriumeid, mis on ranged ning hdlma-
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vad ainult vidga viljendunud siimptomitega
patsiente. See tingis vajaduse kriteeriumid
kriitiliselt lile vaadata ja neid tdiendada. Roo-
ma IIT kriteeriumid on n-0 kriteeriumid koi-
gi jaoks ja haaravad enamikku haigeist (6).
Rooma III kriteeriumid peegeldavad pa-
remini keskmist patsienti ning seetdttu on
levimusuuringuis oodatav haigete arvu kasv
3—4 korda (6). Uuringuid, kus vordlevalt on
levimuse hindamiseks kasutatud Rooma II
ja Rooma III kriteeriumeid, on vdhe. Uheks
uuringuks on Iisraeli andmed, kus levimus
telefonikiisitluse pohjal oli 11,4% Rooma IIT
jargija 4,1% Rooma II jargi (7).

ROOMA KRITEERIUMITEST

Soole érritussiindroomi diagnoos on siimp-
tomeil pohinev diagnoos. Simptomite hin-
damiseks on olnud kasutusel erinevad kri-
teeriumid. Neist esimesed olid Manningu
kriteeriumid, mis sisaldasid kuut simptomit:
alakShuvalu, kdhupuhitus, valu leevendumine
roojamisel, limaeritus, valu alguses vedelam
roe, mittetdieliku roojamise tunne (8). Kuna
Manningu kriteeriumid ei rohuta kdhuvalu
kui peamist simptomit, siis neid kasutades
diagnoositakse soole é&rritussiindroomina
ka funktsionaalne kdhukinnisus ja funktsio-
naalne kohulahtisus. Samuti puudub Man-
ningu Kkriteeriumites ajamddde ehk simpto-
mite ajaline kestus.

Manningu kriteeriumid vajasid tdienda-
mist ja nii kiitis t66rihm 1992. aastal Roo-
mas heaks Rooma I kriteeriumid. Rooma I
kriteeriumid arvestasid siimptomite kestust
ja sagedust. 1999. aastal Rooma II kriteeriu-
mites muutusid diagnoosimiskriteeriumid
rangemaks ja neis nouti simptomite esine-
mist vihemalt 25%-1 ajast, seega nditeks 12
nddalat 12 kuu jooksul (9). Rooma II kritee-
riumite kasutamine igapédevatdos oli keeru-
line, enim kasutust leidsid need Kkliinilistes
uuringutes.

Uuemaiks ja igapdevatdoosse sobivaiks on
alates 2006. aastast kasutusel Rooma III
kriteeriumid (6, 10, 11). Simptomite aja-
line kestus on muutunud leebemaks: soole
drritussindroomi diagnoosimiseks peaksid

simptomid esinema vidhemalt kolm péeva

kuus viimase kolme kuu jooksul (seega vi-

hemalt 10% ajast).

Rooma III kriteeriumid (11):
¢ Valu voi ebamugavustunne alakohus, mis

esineb pidevalt voi episoodiliselt vihe-

malt kolmel pédeval kuus viimase kolme
kuu jooksul ning mis algas vihemalt kuus
kuud tagasi;

* sellega kaasub kaks jargnevaist: valu voi
ebamugavustunne alakohus leevendub

roojamisel, esineb roojamissageduse
muutus (kdhulahtisus, kdhukinnisus) voi
rooja konsistentsi muutus;

* roojakuju hindamisel soovitatakse ka-
sutada Bristoli roojaskaalat (Bristol Stool
Form Scale), mis voimaldab jagada soole
drritussindroomi patsiendid alarithma-
desse (kas peamiselt kohulahtisusega,
peamiselt kdhukinnisusega voi vaheldu-
va iseloomuga soole drritussiindroomiga
rithma);

» eeltoodule voivad kaasuda pakitsustunne
roojamisel, mittetédieliku roojamise tun-
ne, limaeritus roojaga, kdhupuhitus kas
nidhtava kdhuvenitusega voi ilma néhtava
kdhuvenituseta.

Soole édrritussiindroomiga haiged jagune-
vad alarthmadesse roojakuju ja domineeri-
va simptomi esinemise jirgi (kas peamiselt
kohulahtisusega, peamiselt kdhukinnisuse-
ga vOi vahelduva iseloomuga soole drritus-
sindroom). Niiteks leiti Norra uuringus,
et kohulahtisusega soole érritussindroomi
haigeid oli 23%, kdhukinnisusega 24% ja
vahelduva iseloomuga 53% (4) ning Euroo-
pa uuringute analiitisil vastavalt 21%, 16%
ja 63% koigist soole &rritussiindroomiga
haigeist (3).

DIAGNOOSIMISEST

Kuna soole arritussiindroom on simpto-
meil pdhinev diagnoos, siis peavad patsiendi
kaebused vastama Rooma III kriteeriumi-
tele. Soole drritussiindroomi haigeil ei esi-
ne ohusimptomeid (nditeks kaalulangust,
Oist kohulahtisust, verirooja, palavikku).
Enamikul haigeist on haigustunnused ajas
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muutumatud — ei lisandu uusi simptomeid
ja olemasolevad ei stivene ajaga.

Laborianaliitisid on soole adrritussiind-
roomi haigel referentsvidartustes. Soovitatav
on médrata hemoglobiin, leukotstititide di-
ferentsiaalloendus, trombotstiidid, tiireo-
tropiin (TSH), C-reaktiivne valk. Kindlasti
peab uurima peiteverd, algloomi ja helminte
ning mikroobe roojas. Laktoosi koormustest
ei kuulu soole drritussindroomi diagnoosiks
vajalike uuringute hulka (12).

Edasine uuringute vajadus tuleneb pat-
siendi vanusest, patsiendi ootustest, simp-
tomite kestusest ja raskusest, haigustest
perekonnas. Jimesoole endoskoopia (kolos-
koopia) vOib osutuda vajalikuks. Kindlasti
peaks koloskoopiat eelistama rektoskoopia-
le. Kui simptomeis aja jooksul muutusi ei
teki, siis uuringute kordamine vajalik ei ole.

Eristusdiagnoosina peab arvestama pdle-
tikulist soolehaigust (nii Crohni tobe kui ka
haavandilist koliiti), kolorektaalvidhki, jime-
soole divertikuloosi, tsOliaakiat. Tsoliaakia
puhul peab teadma, et kulg tdiskasvanuil voib
olla atiitipiline. Soole éarritussiindroomiga
haigeil on uuritud selektiivse hiipolaktaasia
esinemist ja see ei erine hiipolaktaasia levi-
musest rahvastikus (12). Kill on aga soole
drritussiindroomi puhul sagedamini piimast
sOltuvaid siimptomeid, nende pdhjuseks on
pigem vistseraalse tundlikkuse héire (12).

Kui patsiendil on roojamissageduse muu-
tus kohuvaluta vOi ebamugavustundeta ala-
kohus, siis diagnoositakse vastavalt kas funkt-
sionaalset kohulahtisust vOi funktsionaalset
kohukinnisust. Kui kdéhuvalu voi ebamuga-
vustunne alakShus on ilma roojamissageduse
muutuseta, siis diagnoositakse kroonilist pa-
rakuvalu voi modduvat parakuvalu (procralgia
fugax) voi funktsionaalset kdhuvalu. Seega on
ainult neil haigeil, kellel kdhuvalu voi ebamu-
gavustundega alakohus kaasneb roojamissa-
geduse ja rooja muutus, piisavalt simptomeid
soole drritusstindroomi diagnoosimiseks.

RAVIST

Soole édrritussindroomi ravi kisitlevaid

uuringuid on publitseeritud rohkesti. Nen-
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de artiklite hindamisel peab arvestama, et
uuringus oleks tdidetud Rooma II/III kri-
teeriumid, et uuring oleks platseebogru-
piga ja randomiseeritud, jidlgimisperiood
ilma ravita vihemalt 2 nddalat, minimaalne
uuringuravimi kasutamise kestus 8—12 néi-
dalat. Kahjuks on neile tingimustele vas-
tavaid Kkliinilisi uuringuid vdhe ja seetdttu
napib tdenduspdhiseid andmeid soole drri-
tusstindroomi ravi kohta (3).

So6misharjumustel ja toidusoovitustel on
oluline koht soole érritussiindroomiga pat-
siendi heaolu saavutamisel. Eelkdige soovi-
tatakse viiksemaid s66gikordi korrapédraselt
ja kiirustamata ning vidhema rasvasisalduse-
ga toite. Samas peaks viltima ebavajalikke
piiranguid toitumisel. Kohukinnisusega
haigele sobib kiudainerikas toit, mis suu-
rendab rooja mahtu ja kiirendab transiitae-
ga sooles. Kdigile haigeile vdiks soovitada
vilistamise dieeti (ehk vilistada see, mis
vaevuseid suurendab) ning proovida lak-
toosivaba dieeti.

Soole drritussiindroomi ravis ldhtutakse
patsiendi peamisest simptomist: kas kdhu-
valust, kdhulahtisusest voi kdhukinnisusest.
Kohuvalu voi ebamugavustunde dominee-
rimisel alakdhus on soovitatav alustada ravi
antikolinergilise toimega mebeveriiniga,
monele haigele sobib ka papaveriini derivaat
drotaveriin. Serotoniini(5-HT)-retseptorid
vahendavad sooleseinas valu ja reguleerivad
Kohulahtisuse

domineerimisel on kasutatud 5HT-3 anta-

jdmesoole kontraktsioone.
gonisti alosetrooni, millest aga kdrvaltoime-
te tottu on loobutud. Kohulahtisuse puhul
vOib esmaabi korras proovida efektiivset
soole motoorikat pérssivat ravimit lopera-
miidi. Pikaaegseks raviks on loperamiid soo-
le drritussiindroomi haigele sobimatu. Ko-
hukinnisuse domineerimisel on kasutatud
5HT-4 agonisti tegaserodi, mis aga vihese
efektiivsuse ja korvalndhtude tottu laialdast
kasutamist ei ole leidnud. Vajaduse korral
voib kohukinnisusega patsiendile soovitada
osmootselt toimivaid lahtisteid (néiteks lak-
tuloosi voi makrogooli), kontaktlahtisteid
on soovitatav véltida.
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Kliinilistes uuringutes on kasutatud kdohu-
lahtisusega haigeil viikeses annuses tritstiklilisi
antidepressante ja kShukinnisusega haigeil se-
lektiivseid serotoniini tagasihaarde inhibiitoreid.
Samuti on uuringuid, kus metronidasool on
osutunud efektiivseks soole drritussiindroomi
simptomite leevendamisel (13). Kahes rando-
miseeritud topeltpimedas platseebokontrolliga
uuringus on tdestatud ka probiootikumide kom-
binatsiooni soole drritussiindroomi siimptomeid
vihendav toime vorreldes platseeboga (14).

LP KOLLEEG

Lugedes tdhelepanelikult artiklit ja vasta-
tes Oigesti artikli 10pus esitatud kiisimus-
tele, on voimalik saada tdienduskoolituse
punkte. Selleks tuleb vastata koigile kiisi-
mustele, mérkides dige vastuse (nt 2a, 3b;
esitatud niited on suvalised), ning saata
vastused Eesti Arsti toimetusele kirja teel

KUSIMUSED

1. Milline on soole érritussiindroomi diag-

noosimisel olulisim simptom?

a) Kohuvalu vdi ebamugavustunne ala-
kohus,

b) kéhukinnisus harvem kui kolm korda
nédalas,

¢) kohulahtisus sagedasem kui kolm kor-
da péevas,

d) kdhupuhitus ndhtava kdhuvenitusega,

e) roojamispakitsus ja mittetdieliku roo-
jamise tunne.

2. Millisel juhul ei ole alust soole arritus-
stindroomi diagnoosimiseks?
a) Vaevused vidhemalt 3 pédeva kuus vii-
mase 3 kuu jooksul,
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b) vaevused vidhemalt 12 nddalat viimase
12 kuu jooksul,

¢) vaevused vdhemalt 12 tundi viimase
24 tunni jooksul,

d) vaevused on pidevalt, pusivalt,

e) vaevused on 3 pdeva kuus viimase 1
kuu jooksul.

3. Mida vdimaldab hinnata Bristoli roojas-
kaala kasutamine soole arritussindroomi
haigel?

a) Roojakuju,
b) roojaldhna,
C) roojavarvi,
d) roojamissagedust,
e) roojamispakitsust.
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SUMMARY

Irritable bowel syndrome

Irritable bowel syndrome is a frequent func-
tional disorder with episodic relapses and
a benign course, which can greatly affect
the patient's quality of life. The complaints
mainly emerge in young adulthood and are
twice more common in women than in men.
The origin of irritable bowel syndrome is
considered to be connected with an increa-
se in the rate of bowel function or changes
in its sensitivity threshold due to different
reasons. Rome III criteria can help in diag-
nosing irritable bowel syndrome. The most
important criterion is abdominal pain or
discomfort, which should be persistent or
episodic for at least three days a month du-
ring the three months associated with two
or more of the following: pain relief in de-
fecation, change in the frequency of stool,
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change in the form of stool. Supportive
symptoms include defecation straining, a
feeling of incomplete bowel movement, pas-
sing mucus, and bloating. The Bristol stool
scale is recommended for the evaluation of
stool changes. Diagnosis depends on a ca-
reful interpretation of pain or discomfort,
bowel habit, and stool characteristics. Fe-
ver, gastrointestinal bleeding, weight loss
and other alarm symptoms are not due to
irritabel bowel syndrome. Testing is based
on the patient’s age, duration and severity
of symptoms, alarm symptoms, and family
history of gastrointestinal disease. Investi-
gations may include a colonoscopy. Treat-
ment of irritable bowel syndrome is guided
by the patient’s prevailing complaint, either
pain, diarrhoea or constipation.
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