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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

IPP / PPI - inhibitory pompy protonowej / proton pump inhibitors

SBBO / SIBO - small bowel bacterial overgrowth / small intestinal bacterial overgrowth
WTO - wodorowe testy oddechowe

GHBT - a glucose hydrogen breath test

GHMBT - a glucose hydrogen / methane breath test

ppm - parts per million

H - wodor

CHj4 - metan



STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

1. WSTEP

Inhibitory pompy protonowej (IPP) to grupa lekéw, ktorych dzialanie polega na
hamowaniu produkcji kwasu solnego w komodrkach oktadzinowych zoladka. Sg one
stosowane od 30 lat w terapii schorzen gérnego odcinka przewodu pokarmowego zaleznych
od nadmiernego wydzielania kwasu solnego takich jak wrzod trawienny zotadka /
dwunastnicy, refluksowe zapalenie przetyku czy zespdt Zollingera-Ellisona. Uwaza sie, ze
IPP to leki selektywne i skuteczne, o wysokim profilu bezpieczenstwa i nielicznych
dzialaniach niepozadanych (<5%) [1]. Dlatego stosowane s3 bardzo powszechnie, bardzo
cze¢sto niezgodnie z obowigzujacymi wytycznymi 1 bez wyraznych wskazan lekarskich,
niejednokrotnic w terapii dlugotrwatej [2-5]. Wsrdd najczestszych pozarejestracyjnych
zastosowan wymienia si¢ terapi¢ nieswoistych dolegliwosci gastroenterologicznych, leczenie
“gastroprotekcyjne” oraz profilaktyke wrzodu stresowego u pacjentoéw z niskim ryzykiem
wystgpienia krwawienia [6-8].

W ostatnich latach obserwuje si¢ znaczny wzrost uzycia IPP. Nalezg one do 10
najczesciej przepisywanych 1 kupowanych lekéw na $wiecie [9-11]. Omeprazol byt
najczesciej przyjmowanym lekiem w Hiszpanii w 2010 r. oraz piatym najczescie]
przepisywanym w Holandii w 2013 roku [9,10]. Esomeprazol byt czwartym najczgsciej
przepisywanym lekiem w USA w latach 2014-2015 [11]. W Australii w latach 1995-2006
czestos¢ stosowania IPP zwiekszyta sie¢ az o 1318% [12]. Podobny trend obserwuje si¢ w
innych czgéciach $wiata [13,14]. Naduzywanie IPP oraz innych preparatéw hamujacych
wydzielanie kwasu solnego dotyczy rowniez populacji dziecigcej [15-17]. W USA w latach
2002-2006 czestos¢ przyjmowania tych lekow wsrdd dzieci ponizej 4 roku zycia zwiekszyta
si¢ 0 56%. Ocenia si¢, ze az 3% dzieci w tej grupie wiekowe] przyjmuje leki hamujace
wydzielanie kwasu solnego. Brak jest danych na temat czg¢sto$ci stosowania IPP w populacji
dziecigcej w Polsce, jednakze obserwacje z naszego osrodka pokazuja, ze IPP sa coraz
czeSciej stosowane u dzieci, rowniez w terapii dlugotrwalej i poza wskazaniami

rejestracyjnymi.



W zwiazku z ogromng skalg naduzywania IPP, w pi§miennictwie pojawia si¢ coraz
wiecej doniesien na temat szkodliwosci stosowania tych lekow. Wykazano, ze dlugotrwate
przyjmowanie IPP moze prowadzi¢ do zwigckszonej podatnosci na zakazenia przewodu
pokarmowego (Campylobacter jejuni, Salmonella spp. czy Clostridium difficile) i drog
oddechowych, rozwoju osteoporozy, interakcji z innymi srodkami farmaceutycznymi, a takze
do rozwoju réznych objawow ze strony przewodu pokarmowego takich jak bdle brzucha,
wzdecia oraz przewlekta biegunka [18-24]. Wymienione objawy gastroenterologiczne sg
najczesciej skutkiem rozwoju bakteryjnego przerostu flory jelita cienkiego (ang. small bowel /
intestinal bacterial overgrowth, SBBO / SIBO), ktory definiowany jest jako wzrost liczby
niepatogennych bakterii w poczatkowym odcinku jelita cienkiego (powyzej 10° komorek
bakteryjnych w mililitrze tresci jelitowej) zwykle bytujacych w jelicie grubym [25]. W
warunkach fizjologicznych, obecno$¢ kwasu solnego w zotadku uniemozliwia namnazanie si¢
wiekszosci bakterii (wyjatek stanowi Helicobacter pylori). Dlugotrwale stosowanie IPP ktore
powoduje stan hipo- lub nawet achlorhydrii moze prowadzi¢ do nadmiernej proliferacji
bakterii w zotadku oraz jelicie cienkim i prawdopodobnie jest jednym z wazniejszych
czynnikow ryzyka rozwoju SBBO [25]. Przeglad piSmiennictwa na temat szkodliwosci
stosowania IPP oraz obserwowany w naszym osrodku wzrost czestos$ci uzywania tych lekow
zainspirowal mnie do zaplanowania badania oceniajacego zwigzek pomigdzy przyjmowaniem
IPP a rozwojem SBBO.

Obraz kliniczny SBBO charakteryzuje si¢ duza zmiennoscia i nasileniem objawow.
Najczesciej obserwuje si¢ tagodne, niespecyficzne objawy ze strony przewodu pokarmowego
takie jak bdl brzucha, biegunka czy wzdecia. U niektorych pacjentdéw moga wystgpi¢ objawy
niedoboru witaminy B12 1 witamin rozpuszczalnych w ttuszczach, a u dzieci zmniejszenie
masy ciata, niedozywienie oraz upo$ledzenie wzrostu [26-29].

Diagnostyka SBBO opiera si¢ na metodach bezposrednich oraz posrednich [30-33].
Metodg bezposrednia jest badanie mikrobiologiczne tresci jelita cienkiego pobranej podczas
gastroskopii, jednakze ze wzgledu na inwazyjnos$¢ 1 wysoki koszt jest ona rzadko stosowana
w codziennej praktyce klinicznej [32,33]. Alternatywng i nieinwazyjng metoda diagnostyki
SBBO sa wodorowe testy oddechowe (WTO). Zasada dziatania WTO oparta jest na fakcie, iz
w warunkach fizjologicznych cztowiek nie wydziela wodoru (Hz2) na czczo czy w spoczynku,
a jego jedynym zrodltem w wydychanym powietrzu jest fermentacja weglowodanow w §wietle
jelita z udziatem bakterii beztlenowych [30,31,34]. Bakterie metabolizuja weglowodany
wytwarzajac przy tym Hpz, ktory szybko dyfunduje do naczyn krwiono$nych zaopatrujacych

Sciang jelita, stad dostaje si¢ do krazenia ogdlnego, a nastgpnie do pecherzykow plucnych,



skad wydostaje si¢ na zewnatrz organizmu z powietrzem wydychanym. W zwigzku z tym
stezenie H> w powietrzu wydychanym koreluje z natgzeniem powstawania Ho w jelicie.
Pomiar H> w powietrzu wydychanym przeprowadzany jest przy uzyciu chromatografu
gazowego (Quintron Microlyzer model SC, Quintron Instrument Company, Milwaukee, WI,
USA) a wynik jest wyrazony jako liczba czgsteczek H2 na milion czasteczek powietrza (parts
per million, ppm). Dodatkowy pomiar stezenia metanu (CHs) w powietrzu wydychanym
podczas WTO jest wysoce zalecany, gdyz zwieksza czuto$¢ testu oddechowego. Obecnosc
CHs w powietrzu wydychanym rzadko stwierdza si¢ u matych dzieci, jednakze obserwuje si¢
go az u 30-62% mlodziezy i dorostych [35-38]. Za jego produkcje w Swietle jelita i1 dalszy
transport do pluc odpowiedzialne sg szczepy Methanobrevibacter smithii, ktore zuzywaja H»
do produkcji CHs zmniejszajac przy tym zawarto$¢ Ho w powietrzu wydychanym co czgsto
prowadzi do falszywie ujemnych wynikéw WTO w przypadku braku pomiaru CHg.

Zgodnie z konsensusem dotyczacym WTO opublikowanym w 2009 roku w Rzymie
przez grupe ekspertow (Gasbarrini et al.), wodorowy test oddechowy po obcigzeniu glukoza
(glucose hydrogen breath test, GHBT) jest obecnie najbardziej rekomendowang metoda
diagnostyki SBBO ze wzglegdu na wysoka czuto§¢ 1 swoisto$¢ testu, niski koszt,
nieinwazyjno$¢ oraz prostot¢ wykonania badania [30]. Glukoza jest szybko i calkowicie
wchlaniana w jelicie cienkim, dlatego w warunkach fizjologicznych podczas GHBT st¢zenie
H> w powietrzu wydychanym pozostaje na poziomie podobnym jak na czczo. Jednakze u
chorych z SBBO, podczas GHBT obserwuje si¢ wzrost zawartosci H2 W powietrzu
wydychanym wkrétce po podaniu glukozy. Zgodnie z wloskim konsensusem dotyczacym
WTO z 2009 roku, dodatni wynik GHBT stwierdza si¢ wowczas, gdy wystapi wzrost
zawartosci Hz powyzej 10-12 ppm ponad poziom wyjsciowy. W 2017 roku ustalono nowy
amerykanski konsensus dotyczacy wodorowo-metanowych testow oddechowych zmieniajac
nieco kryteria dodatniego wyniku GHBT [39]. Autorzy konsensusu podaja, ze wzrost stezenia
H> powyzej 20 ppm ponad poziom wyjsciowy wskazuje na SBBO. Wcigz brak jest
oficjalnych rekomendacji dotyczacych interpretacji metanowych testow oddechowych,
jednakze wigkszos¢ badaczy, w tym réwniez autorzy amerykanskiego konsensusu, za dodatni
wynik przyjmuja CHs > 10 ppm lub wzrost zawartosci CHs > 10 ppm powyzej warto$ci
wyjsciowej [39-41].

Problem wystepowania SBBO podczas stosowania inhibitorow pompy protonowej
wsrdd pacjentow dorostych byl przedmiotem kilkunastu badan naukowych, a szczegdlne
zainteresowanie tym tematem obserwuje si¢ w ostatnich 8 latach [40,42-56]. Pierwsza

metaanaliza z 2012 roku obejmujaca 11 badan do ktorych wiaczono 3134 dorostych,
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wykazata zZe istnieje zwigzek miedzy leczeniem IPP a rozwojem SBBO, ale tylko w
przypadku uzycia badania mikrobiologicznego tresci jelitowej jako narzedzia badawczego
[57]. Natomiast wyniki ostatnio opublikowanej metaanalizy obejmujacej 19 badan oraz 7055
pacjentow pokazuja, ze przyjmowanie IPP w sposob umiarkowany zwigksza ryzyko rozwoju
SBBO zaréwno w przypadku uzycia metod bezposrednich jak i posrednich diagnostyki SBBO
[58]. Sprzeczne wyniki badan sa prawdopodobnie zwigzane z roznicami w metodologii
badan, w tym zastosowania réznych narzedzi diagnostycznych oraz roznych kryteriow dla
rozpoznania SBBO, jak réwniez w czesci przypadkow z niewielkimi i / lub niejednorodnymi
grupami badawczymi. Ponadto znaczna wigkszo$¢ badan oceniajgcych zwigzek pomigdzy
leczeniem IPP z rozwojem SBBO za pomoca testow oddechowych, uwzglednia jedynie
pomiar H> w powietrzu wydychanym. Powstaje zatem pytanie, czy dodatkowy pomiar CH4
podczas testu oddechowego ma wplyw na ocen¢ czestosci wystepowania SBBO podczas
stosowania IPP?

W trakcie planowania i podczas trwania badania, brak byto publikacji oceniajacych
wplyw stosowania IPP na czgstos¢ wystepowania SBBO w populacji pediatrycznej. Pierwsze
doniesienie na ten temat ukazato si¢ w 2013 roku. Hegar i wsp. przeprowadzili GHBT wsréd
70 dzieci z Indonezji, ktore przez miesiac przyjmowaty IPP wykazujac ze az 30% z nich
rozwingto w tym czasie SBBO [59]. Autorzy nie oceniali jednak stezenia CHs4 podczas
GHBT. Kolejna publikacja dotyczaca wptywu IPP na rozwd) SBBO u dzieci ukazala si¢ w
2014 roku. Rosen i wsp. rowniez wykazali, jednakze za pomoca bezposrednich posiewdw
tresci jelitowych, zwigzek migdzy przyjmowaniem IPP a rozwojem SBBO [60].

Na podstawie powyzszych przestanek zaplanowano 2 badania oryginalne (1 u
dzieci i 1 wsrod dorostych), aby odpowiedzie¢ na pytanie: czy stosowanie IPP ma wptyw na
rozwoj SBBO u dzieci i dorostych jesli oceny dokonujemy za pomocg pomiaréw st¢zenia Ha i

CHas w powietrzu wydychanym?



2. CELE PRACY

Pierwszym celem pracy byta ocena wplywu terapii inhibitorami pompy protonowej na
rozw0j bakteryjnego przerostu flory jelita cienkiego u dzieci za pomoca pomiardw stezenia
H2 i CHs w powietrzu wydychanym. Dodatkowym celem badania byla ocena czgstosci
wystepowania poszczegolnych objawoéw klinicznych w przebiegu SBBO w tej grupie
pacjentow.

Celem drugiego badania byta ocena czgstosci wystepowania SBBO u pacjentow
dorostych przewlekle leczonych IPP w poréwnaniu do grupy kontrolnej za pomocg pomiaréw
stezenia Hz i CHs w powietrzu wydychanym oraz préba identyfikacji czynnikow ryzyka
rozwoju SBBO.

Zaplanowano rowniez szczegdtowy przeglad piSmiennictwa celem aktualizacji stanu

wiedzy na temat SBBO oraz zastosowania testow oddechowych w populacji dziecigce;.



3. WYKAZ PUBLIKACJI BEDACYCH PRZEDMIOTEM ROZPRAWY
DOKTORSKIEJ

Cele pracy zostaty zrealizowane w cyklu 5 spojnych tematycznie doniesien
opublikowanych w latach 2015-2018, w tym 2 prac oryginalnych [Publikacja 1 i 5], 2
pogladowych [Publikacja 2 i 3] oraz 1 listu do redakcji [Publikacja 4]:

1. Sieczkowska A, Landowski P, Zagozdzon P, Kaminska B, Lifschitz C.
Small Bowel Bacterial Overgrowth Associated with Persistence of Abdominal
Symptoms in Children Treated with a Proton Pump Inhibitor. J Pediatr. 2015;
166:1310-1312.el.

IF =3.890

2. Sieczkowska A, Landowski P, Kaminska B, Lifschitz C. Small Bowel
Bacterial Overgrowth in Children. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2016; 62:196-207.

IF=2.799

3. Sieczkowska A, Landowski P, Kaminska B, Lifschitz C. Testy
oddechowe w diagnostyce gastroenterologicznej u dzieci. Standardy Med Pediatria.
2017; 14:100-110.

IF=0

4. Sieczkowska A, Landowski P, Zagozdzon P, Kaminska B, Lifschitz C.
The association of proton pump inhibitor therapy and small bowel bacterial
overgrowth in children. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2017; 29:1190-1191.

IF =1.968

5. Sieczkowska A, Landowski P, Gibas A, Kaminska B, Lifschitz C.
Long-term proton pump inhibitor therapy leads to small bowel bacterial overgrowth as
determined by breath hydrogen and methane excretion. J Breath Res. 2018;
12:036006.

IF=4.318

L.aczna warto$¢ IF za publikacje bedace przedmiotem rozprawy doktorskiej: 12.975.
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Zalozenia i najwazniejsze spostrzezenia z poszczegélnych publikacji:

1. Znaczny wzrost uzycia IPP u dzieci, sprzeczne wyniki dotyczace
ryzyka rozwoju SBBO podczas stosowania IPP wsréd dorostych oraz brak badan
dotyczacych tego problemu w populacji dziecigcej staly si¢ podstawa do zaplanowania
badania, ktorego celem byla ocena wptywu 3-miesi¢cznej terapii IPP na rozw6j SBBO
u dzieci. Badanie miato charakter prospektywny, kohortowy. Do badania wlaczono
grupe 40 dzieci z refluksowym zapaleniem przetyku rozpoznanym na podstawie
endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowego, u ktorych zaplanowano
leczenie IPP. Wodorowy-metanowy test oddechowych po spozyciu glukozy (a glucose
hydrogen / methane breath test, GHMBT) przeprowadzono przed i po 3-miesigcach
leczenia IPP. Wykazano, ze czgsto§¢ wystgpowania SBBO byla istotnie statystycznie
wyzsza po terapii IPP (22.5%) niz przed leczeniem (2.5%), (p=0.001). Przyjmowanie
IPP nie miato natomiast wplywu na czestos¢ wystepowania podwyzszonego stezenia
CHs w powietrzu wydychanym (12.5% przed leczeniem vs. 10% po leczeniu IPP).
Poréwnano rowniez czgstos¢ wystepowania 9 objawow klinicznych (bdl brzucha,
wymioty, nudnos$ci, biegunka, zaparcie, zgaga, uczucie petnosci w jamie brzusznej,
wzdecie oraz odbijanie) w 4-stopniowej skali (0: prawie nigdy, 1: 1-2 razy w
tygodniu, 2: 2-3 razy w tygodniu, 3: 3 lub wiecej razy w tygodniu) u dzieci z dodatnim
1 negatywnym wynikiem testu oddechowego w kierunku SBBO. Wykazano, ze dzieci
z SBBO, w poréwnaniu do dzieci ktore nie rozwingty SBBO, miaty wyzszy catkowity
wynik (sume¢ punktow) dla boléow brzucha (p=0.002), uczucia petno$ci w jamie
brzusznej (p=0.003) oraz odbijania (p=0.001). Podsumowujac, wyniki badania
wykazaty, ze 3-miesieczna terapia [IPP w sposob istotny zwigksza ryzyko rozwoju

SBBO u dzieci.

2. Celem drugiej pracy bylo przeprowadzenie szczegdlowego przegladu
pisSmiennictwa oraz aktualizacja stanu wiedzy na temat czg¢sto$ci wystgpowania oraz
czynnikow ryzyka rozwoju SBBO, patogenezy, dostepnej diagnostyki, czestosci
wystepowania objawow klinicznych i powiktan oraz sposobow leczenia SBBO w
populacji dziecigcej. Do marca 2015 r. przeszukano nastgpujace bazy danych:
MEDLINE, PubMed and Web of Science. Wszystkie dostgpne publikacje dotyczace
SBBO u dzieci opublikowane w jezyku angielskim zostaty uwzglednione w pracy. Na

podstawie zgromadzonego piSmiennictwa wykazano, ze SBBO u dzieci



wspolwystepuje czesto z innymi chorobami, gléwnie gastroenterologicznymi (takimi
jak zespot jelita drazliwego, zespot krotkiego jelita, nietrzymanie stolca itd.), ale
rowniez w przebiegu jednostek chorobowych takich jak mukowiscydoza czy
zaburzenia odpornosci. Uwzgledniajac najnowsze doniesienia, na SBBO narazone sg
rowniez dzieci przyjmujace leki hamujgce wydzielanie kwasu solnego oraz zyjace w
ztych  warunkach socjalno-bytowych. W pracy opisano rowniez trudnosci
diagnostyczne zwigzane z rozpoznaniem SBBO, a takze brak wytycznych

dotyczacych leczenia tej jednostki chorobowej w populacji dziecigce;.

3. Celem kolejnej pracy byla aktualizacja stanu wiedzy na temat testow
oddechowych w diagnostyce gastroenterologicznej u dzieci. Oméwiono wskazania do
wykonania poszczegolnych testow oddechowych oraz szczegoétowo opisano
metodologi¢ poszczegdlnych testow, w tym GHMBT. Przedstawiono rowniez
aktualne wytyczne oraz trudno$ci dotyczgce interpretacji testw oddechowych w

populacji dziecigce;.

4. Kolejna publikacja byla listem do redakcji czasopisma European
Journal of Gastroenterology and Hepatology dotyczaca pracy ,,Risk of small intestinal
bacterial overgrowth with chronic use of proton pump inhibitors in children” (Cares i
wsp.) opublikowane; w 2017 r., w ktorej] wykazano potencjalny zwigzek migdzy
przyjmowaniem IPP a rozwojem SBBO u dzieci [61]. Autorzy uznali jednoczesnie, Ze
ich doniesienie jest druga publikacjg i pierwsza w jezyku angielskim oceniajaca
ryzyko rozwoju SBBO podczas stosowania IPP u dzieci. W odpowiedzi napisano, ze
jest to czwarta praca dotyczaca tego tematu oraz podano, Ze istnieja jeszcze 2
wczesniejsze publikacje, w tym nasza [Publikacja 1], w ktérych wykazano zwigkszone

ryzyko rozwoju SBBO podczas terapii IPP u dzieci.

5. Znaczne zainteresowanie tematem rozwoju SBBO podczas leczenia IPP
w ostatnich latach, spdjne wyniki w populacji pediatrycznej oraz bardzo sprzeczne w
populacji dorostych staly si¢ podstawa do zaplanowania kolejnego badania, ktorego
celem byla ocena zwigzku pomigdzy przewlektym leczeniem IPP a wystepowaniem
SBBO. Zaplanowano ponadto probe identyfikacji czynnikdéw ryzyka rozwoju SBBO
oraz szczegdtowa oceng oraz porownanie pozioméw Hz i CH4 pomigdzy pacjentami

przyjmujacymi IPP a grupa kontrolng. Narz¢dziem badawczym byt GHMBT. Do
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badania zakwalifikowano 67 pacjentow przewlekle leczonych IPP (PPl treated
patients, PPIT) oraz 62 nieprzyjmujacych IPP (comparison, C). Wykazano znamiennie
czestsze wystepowanie SBBO u pacjentow z grupy PPIT w stosunku do C (44.8% vs.
21%, p=0.005, OR = 3.06, 95% CI 1.40-6.66). Stwierdzono takze, ze wszystkie
wartosci Ho (warto$¢ na czczo, wartos¢ maksymalna oraz $rednie stezenie) byly
wyzsze u pacjentow leczonych IPP w poréwnaniu do grupy kontrolnej, nawet jesli
brano pod uwage wylacznie PPIT oraz C z prawidlowym wynikiem testu
oddechowego. Nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie w warto$ciach CHa
pomiedzy obydwoma grupami, jednakze wykazano, ze az 19.4% z PPIT oraz 12,9% z
C mialoby wyniki falszywie ujemne testu oddechowego gdyby nie przeprowadzono
pomiaru CHs. Nie znaleziono zwiazku miedzy wystepowaniem SBBO a plcia,
wiekiem, BMI, paleniem papierosoéw, otyloscia, innymi wspoétistniejagcymi chorobami
oraz przyjmowanymi lekami. Nie wykazano rowniez korelacji pomigdzy SBBO a

czasem leczenia IPP, przyjmowang dawka i rodzajem stosowanego preparatu.



4. PODSUMOWANIE

Praca przedstawia badania majace na celu ocen¢ wplywu leczenia IPP na rozwdj
SBBO, zaréwno u dzieci jak i dorostych. Pierwsza publikacja [Publikacja 1] jest jednym z 3
pierwszych doniesien dotyczacych zwiekszonego ryzyka rozwoju SBBO podczas leczenia
IPP u dzieci oraz pierwsza uwzgl¢dniajacg dodatkowo pomiary CHa W tej grupie pacjentow.
Wyniki tego badania wydaja si¢ szczegdlnie istotne w zwigzku z obserwowanym wzrostem
przyjmowania IPP w populacji dziecigce;.

Wyniki drugiego badania oryginalnego [Publikacja 5] przeprowadzonego wsrod
pacjentow dorostych rowniez wykazatly, ze istnieje zwigzek pomigdzy przyjmowaniem IPP a
wystepowaniem SBBO. Jest to pierwsza publikacja ktora zawiera tak szczegdlowa analize
stezen gazoéw wydychanych podczas testu oddechowego u pacjentéw dorostych leczonych
IPP w porownaniu do grupy kontrolnej. Istotnym i nowym odkryciem w naszej pracy bylo
wykazanie, ze pacjenci przyjmujacy leki z tej grupy maja wyzsze wszystkie stezenia H>
(poziom na czczo, maksymalny i $rednie stezenie) w pordéwnaniu do pacjentow
nieprzyjmujacych IPP, zar6wno poréwnujac pacjentow z dodatnim (IPP+ SBBO+ vs. IPP-
SBBO+) jak i z ujemnym wynikiem testu oddechowego w kierunku SBBO (IPP+ SBBO- vs.
IPP- SBBO-).

Whnikliwy przeglad pi$miennictwa wykazal, ze dane dotyczace SBBO u dzieci oraz
zastosowania testow oddechowych w tej populacji sg dosy¢ ograniczone i istnieje potrzeba
dalszych badan oceniajacych znaczenie kliniczne SBBO oraz celem ustalenia wytycznych
dotyczacych diagnostyki, w tym interpretacji testow oddechowych, i leczenia tej jednostki

chorobowej w populacji dziecigce;.



5. WNIOSKI

1. 3-miesieczna terapia IPP u dzieci w sposob istotny zwigksza ryzyko
rozwoju SBBO. Wydaje si¢ zatem, ze dzieci przyjmujace IPP, szczegodlnie w terapii
dhugotrwatej, powinny mie¢ rutynowo wykonywane testy oddechowego w kierunku
SBBO przed leczeniem oraz / lub w trakcie terapii zwlaszcza w przypadku
utrzymywania si¢ lub wystgpienia nowych, innych objawoéw ze strony przewodu
pokarmowego.

2. Czestos¢ wystepowania SBBO jest znamiennie wyzsza u dorostych
dlugotrwale leczonych IPP w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Ponadto pacjenci
przyjmujacy leki z tej grupy maja wyzsze wszystkie pomiary H> w poréwnaniu do
pacjentéw nieprzyjmujacych IPP, zarowno poréwnujac pacjentéw z dodatnim jak i z
ujemnym wynikiem testu oddechowego w kierunku SBBO. Mozna zatem
przypuszczaé, ze czg¢s¢ pacjentdw przyjmujacych IPP z ujemnym wynikiem testu
oddechowego (IPP+ SBBO-) moze mie¢ “podprogowe” SBBO i w przysziosci
rozwing¢ SBBO. Prawdopodobnie ta grupa pacjentow powinna by¢ dalej
monitorowana w przypadku kontynuowania leczenia IPP.

3. Dodatkowy pomiar CHs podczas GHMBT zmniejsza ilos¢ wynikéw
fatszywie ujemnych u dorostych. Wydaje si¢ zatem, ze warto zawsze podczas testu

oddechowego mierzy¢ réwniez stezenie CHa,



