
Introduzione

Il colon irritabile (Irritable Bowel Syndro-
me, IBS) è una sindrome funzionale molto
frequente dell’intestino in assenza di lesio-
ni anatomiche specifiche. Negli Stati Uniti
la IBS è presente in circa il 10-20% delle
persone; di queste, una percentuale varia-
bile tra il 10 e il 33% ritiene necessario l’in-
tervento medico. La diagnosi di tale sin-
drome, la cui eziologia rimane di difficile
interpretazione, viene posta più comune-
mente nelle donne che negli uomini, con
un rapporto tra 2:1 e 3:1, ad un’età com-
presa tra i 20 e i 40 anni; questo fatto ha
portato ad ipotizzare il coinvolgimento di
fattori ormonali. L’esordio è abitualmente
antecedente ai 30 anni. Clinicamente l’IBS
si manifesta nella maggior parte dei casi
con dolori addominali o crampi e si può
presentare in tre varianti:

• dolore addominale cronico e stipsi;
• alternanza di stipsi e diarrea;
• diarrea cronica senza dolore.1-3

Diverse denominazioni sono state attri-
buite a tale patologia; oggi si preferisce uti-
lizzare la denominazione “sindrome dell’in-
testino irritabile” (SII) per evitare confu-
sione su cosa sia realmente. I dati emersi
da un questionario, compilato da 5000 pa-

zienti visitati da 172 medici specialisti in
occasione della Campagna “Giugno 2006,
Mese dell’Intestino Irritabile”, hanno di-
mostrato che la SII rappresenta un distur-
bo non valutato in modo corretto: spesso
sottostimato se non addirittura trascurato,
a volte tanto sovrastimato da influenzare
negativamente la qualità del vivere quoti-
diano. Una percentuale significativa
(37,4%) di soggetti con SII ritiene di non
aver nulla di serio e solo il 32,4% è davvero
cosciente del suo disturbo. In base alle sta-
tistiche mediche ufficiali ne soffre il 30%
della popolazione italiana e il rapporto
donna/uomo varia da 2:1 a 4:1. I dati del-
l’indagine svolta 4 confermano che 7 perso-
ne sofferenti su 10 sono di sesso femmini-
le; vari sono i fattori che possono influen-
zare e spiegare la prevalenza della sindro-
me nelle donne rispetto agli uomini, come
le diverse caratteristiche fisiologiche e il
differente background culturale. Desta, co-
munque, interesse il dato sugli uomini (cir-
ca il 30% degli intervistati), che sembrano
un po’ restii a trattare certi argomenti con
il proprio medico mentre, se coinvolti nel
modo giusto, prendono coscienza del pro-
blema. I soggetti maggiormente colpiti da
questa sindrome appartengono alle fasce
di età centrali, con un’età media di 43 anni:
42 anni per le donne e 45 anni per gli uo-
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FIGURA 10.1

Flusso di eventi che porta
alle malattie funzionali

gastrointestinali.

Stress
Psicologia individuale

Supporto sociale

Fisiologia individuale:
Motilità intestinale

Flora batterica
Infiammazione

Genetica
Ambiente

Disordini funzionali 
gastrointestinali

IntestinoSNC

N U T R I Z I O N E E P A T O L O G I A G A S T R O I N T E S T I N A L E

90

rilassarsi in maniera coordinata; la patolo-
gia che ne consegue è in grado di alterare e
influenzare negativamente la qualità della
vita. Si possono avere contrazioni più forti
e più lunghe del normale e il cibo può esse-
re spinto nell’intestino più velocemente
causando la formazione di gas e diarrea. In
alcune persone, al contrario, il transito vie-
ne rallentato con conseguente insorgenza
di stipsi. Pur essendoci numerosi studi che
non hanno rilevato alcuna intolleranza con-
sistente verso cibi specifici, spesso i pa-
zienti sembrano intolleranti ai cereali, ai
prodotti caseari, al cioccolato, al caffè, al tè
o agli agrumi. Abitudini non corrette, come
l’abuso di alcol e/o fumo, o episodi acuti di
stress possono peggiorare i sintomi. È sta-
to inoltre ipotizzato che gli antibiotici, i be-
ta-bloccanti, i diuretici e gli oppioidi siano
in grado di alterare i processi gastrointesti-
nali e favorire l’insorgenza dell’IBS in per-
sone predisposte. Nella figura 10.1 è sche-
matizzato il flusso di eventi che porta alle
malattie funzionali gastrointestinali, che
possono comunque essere definite multi-

mini. Si tratta del periodo di vita a cui soli-
tamente corrisponde il massimo dell’atti-
vità lavorativa e dello stress.

Fisiopatologia

I disturbi della motilità intestinale possono
essere determinati da cause fisiche o
psicologiche, sebbene al momento non
siano stati individuati stress specifici o tipi
di risposta noti. I pazienti possono riferire
un’aumentata risposta motoria dell’intesti-
no, e una sintomatologia variegata, a vari e
diversi stimoli. A differenza delle malattie
intestinali infiammatorie, l’IBS non causa
infiammazioni o cambiamenti morfologici
di tratti intestinali e non sembra aumenta-
re il rischio di tumore del colon-retto. L’e-
ziologia è ancora sconosciuta anche se so-
no presenti fenomeni di aggregazione fami-
liare e la concordanza per IBS è più forte
nei gemelli monozigoti rispetto ai dizigoti.5

Per la maggior parte delle persone l’IBS
rappresenta una condizione cronica, in cui
l’intestino perde la capacità di contrarsi e
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per disturbi gastrointestinali, sulla presen-
za di sintomi quali mal di testa, letargia,
mal di schiena e disturbi urinari, non di-
menticando che questo tipo di patologia
ha anche una forte componente psicoso-
matica. Generalmente non si osservano re-
perti fisici particolari anche se l’addome
può presentarsi dolorabile e gli esami di
laboratorio sono generalmente nella nor-
ma. È esperienza comune che i questiona-
ri e i criteri che derivano da documenti di
consenso di esperti non sono facili da ap-
plicare da parte dei sanitari curanti a cui
per primi si rivolgono i pazienti, soprattut-
to in una patologia funzionale come quella
del colon irritabile in cui i sintomi sono
spesso sottostimati.6 Recentemente è sta-
to proposto l’utilizzo di un pattern di bio-
marker sotto forma di algoritmo7 per porre
una diagnosi differenziale accurata, che ha
mostrato una sensibilità del 50% ed una
specificità dell’88%. Nonostante alcuni
commenti positivi ci sembra tuttavia che i
risultati non siano proporzionali alle aspet-
tative (figura 10.2).

Trattamento

Il medico trova notevoli difficoltà non tanto
nell’escludere una malattia di origine orga-
nica quanto nell’impostare un corretto
trattamento dell’IBS, visto che i diversi far-
maci utilizzati non hanno prodotto risultati
consistenti. È per questo motivo che il car-
dine del trattamento è costituito dall’infor-
mare ed educare il paziente circa i suoi di-
sturbi cronici o ricorrenti e dallo stabilire
con lui un’alimentazione congrua. Gli inter-
venti educazionali per raggiungere risultati
apprezzabili devono prevedere un coinvol-
gimento importante del team che prende
in carico il paziente, in grado di assicurare
un’educazione strutturata; i risultati mi-
gliori presenti in letteratura prevedono in-
contri per un impegno minimo di 2 ore per
6 settimane.8 I pazienti con sintomi lievi o
poco frequenti tendono a mantenere dei li-

fattoriali e sono comuni ad altre condizioni
croniche di incerta eziologia e con ambigui,
o almeno difficilmente riproducibili, criteri
diagnostici.

Diagnosi

Oggi i criteri condivisi dalla comunità in-
ternazionale sono riportati nel documento
di consenso definito “Rome III criteria”,
che è giunto appunto alla terza edizione.
Questo documento, per porre diagnosi,
considera principalmente la persistenza di
dolori addominali alleviati dalla defecazio-
ne, per almeno 3 giorni al mese negli ulti-
mi 3 mesi prima della visita medica, e la
valutazione della frequenza e della tipolo-
gia delle feci. Nella tabella 10.1 sono ripor-
tati i criteri diagnostici così come pubbli-
cati da Longstreth et al nella revisione del
2006.2

Non è tuttavia insolito che i pazienti
non presentino i classici sintomi e in que-
sto caso i medici devono basarsi sull’anam-
nesi del paziente, sull’eventuale familiarità

Tabella 10.1 - CRITERI DIAGNOSTICI PER LA
SINDROME DEL COLON IRRITABILE

(DA LONGSTRETH ET AL, 2006).2

CRITERI DI ROMA III*

Dolore o fastidio** addominale ricorrente per almeno 3
giorni al mese negli ultimi 3 mesi in associazione a 2 o
più dei seguenti sintomi:

1. Migliorato dall’evacuazione
2. Inizio associato con una modificazione della fre-

quenza delle evacuazioni
3. Inizio associato con una modificazione dell’aspetto

delle feci

*Criteri rispettati negli ultimi tre mesi con sintomi esor-
diti almeno sei mesi prima della diagnosi.
**S’intende per “fastidio” una sensazione di disagio
non descritta come dolore. Nella ricerca fisiopatologica
e nei trial clinici, s’intende una frequenza di dolo-
re/fastidio di almeno due giorni a settimana durante lo
screening per la valutazione dei soggetti eligibili.

Il cardine del trattamento
è costituito dall’informare
adeguatamente il
paziente circa i suoi
disturbi e dallo stabilire
con lui un’alimentazione
congrua



velli di attività normali e, in essi, i cibi che
possono esacerbare i sintomi (come latto-
sio, cibi grassi, alcool, dolcificanti, fagioli)
dovrebbero essere ridotti o eliminati dall’a-
limentazione al fine di tenere la sintomato-
logia sotto controllo. I soggetti con sintomi
moderati che si presentano in modo inter-
mittente dovrebbero annotarne in un dia-

rio la frequenza, la durata e la gravità insie-
me ad eventuali fattori associati per 1-2
settimane. Queste informazioni sono im-
portanti e risultano essenziali per il medico
per suggerire eventuali cambiamenti com-
portamentali.

Solo sotto stretto monitoraggio e se il
dolore risulta essere predominante, posso-
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FIGURA 10.2
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no essere utilizzati farmaci per ridurre la
motilità intestinale, quali anticolinergici-an-
tispastici. Per completezza ricordiamo che
nel febbraio 2000 la Food and Drug Admi-
nistration statunitense aveva approvato il
farmaco alosetron, specifico per l’IBS, che
nel novembre dello stesso anno è stato riti-
rato dal mercato a causa di segnalazioni di
grave costipazione e di colite ischemica.
Attualmente sono in sperimentazione gli
agonisti 5-HT4, gli agonisti K-oppioidi e gli
alfa 2-adrenergici. Bisogna sottolineare che
i farmaci correntemente usati nell’IBS (an-
tispastici, antidepressivi, antidiarroici)
hanno effetti solo su singoli sintomi; la pre-
senza di vari effetti secondari e la ridotta
efficacia portano la maggior parte dei pa-
zienti ad interrompere la terapia.

Per questi motivi l’approccio dietetico e
il corretto stile di vita rappresentano at-
tualmente il miglior intervento terapeutico
per i pazienti affetti da IBS; diviene essen-
ziale l’indagine delle abitudini dietetiche,
possibilmente mediante un’anamnesi e/o
un report alimentare della settimana pre-
cedente la visita e una valutazione sia
quantitativa che qualitativa degli alimenti

assunti, della relazione temporale coi sin-
tomi e soprattutto con la frequenza e le
caratteristiche dell’alvo. Particolare atten-
zione dovrebbe essere posta nella valuta-
zione del contenuto calorico degli alimen-
ti, dell’assunzione di grassi, della qualità e
quantità degli alimenti contenenti lattosio,
sorbitolo, fruttosio e, infine, nella valuta-
zione dell’introito di liquidi e di fibre. Nel-
l’IBS molti sintomi possono essere in rela-
zione temporale con l’assunzione di cibo.
L’eliminazione degli alimenti produttori di
gas intestinali può ridurne la produzione
ed in alcuni casi portare ad un migliora-
mento della sintomatologia. Potrebbe ave-
re un effetto potenzialmente curativo l’uso
di fibre (tabella 10.2): le fibre idrosolubili
trattenendo acqua e formando materiale
viscoso rendono le feci più morbide, lubri-
ficate, voluminose ed inducono un aumen-
to della flora batterica deputata alla loro
fermentazione, che ne incrementa indiret-
tamente il volume. Pazienti con IBS a pre-
valente presenza di stipsi traggono benefi-
cio dall’assunzione di fibra, la cui quantità
va aumentata gradatamente. L’aumento
del consumo di verdura e frutta rappre-
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Tabella 10.2 - EFFETTO DELLA FIBRA ALIMENTARE SUL TUBO DIGERENTE

Frazione solubile della fibra (pectine,
gomme, mucillagini, polisaccaridi algali)

Frazione insolubile della fibra (cellulosa,
emicellulose, lignina)

Effetto a livello gastrico

Effetto a livello intestinale

Effetto a livello gastrico

Effetto a livello intestinale

• Rallentamento dello svuotamento
• Senso di sazietà per aumento di vo-

lume del bolo

• Rallentamento del transito a livello
del tenue

• Modesta accelerazione del transito a
livello del colon

• Modulazione dell’assorbimento di
nutrienti

• Moderato

• Aumento del volume e della morbi-
dezza delle feci

• Accelerazione del transito a livello
del colon

• Sequestro di cationi e acidi biliari

L’approccio dietetico e il
corretto stile di vita
rappresentano
attualmente il miglior
intervento terapeutico per
i pazienti affetti da IBS



senta il primo intervento, facendo atten-
zione affinché il paziente consumi, con-
temporaneamente, un adeguato introito di
liquidi. Ricordiamo, inoltre, che negli ulti-
mi anni diversi studi hanno dimostrato co-
me l’utilizzo per 4 settimane di olio essen-
ziale di menta piperita abbia efficacia su
quasi tutti i sintomi nell’80% dei pazienti
migliorandone la qualità di vita, effetto
che permane anche dopo la sospensione
della terapia. Anche su quest’ultimo pun-
to, tuttavia, non c’è unanime consenso.

Una recente metanalisi 9 dei dati della
letteratura ha concluso che:

1. il razionale per l’efficacia degli antispa-
stici non è chiaro, ma ricerche recenti
con l’utilizzo della risonanza magnetica
hanno evidenziato che i soggetti con IBS
a prevalente manifestazione diarroica
hanno un ridotto diametro del colon ed
un accelerato transito;10 11

2. le fibre quali quelle dell’ispaghula husk
possono accelerare il transito nei sog-
getti con IBS a prevalente manifestazio-
ne stitica;12

3. l’efficacia della menta piperita è legata
all’azione sulla muscolatura liscia attra-
verso il blocco dei canali del calcio, che
porta ad una riduzione della contrattilità
e del dolore.13

Non bisogna dimenticare, inoltre, quan-
to possano essere importanti la correzione
e la riduzione dei fattori causa di stress fi-
sico e/o psichico. Gli interventi comporta-
mentali (tecniche di rilassamento ecc.)
possono aiutare i pazienti motivati con sin-
tomi moderati o gravi. Alcune segnalazioni
sottolineano come si possano avere risulta-
ti incoraggianti con un intervento placebo,
soprattutto se questo si accompagna ad
una relazione positiva con il curante.14

Considerando il basso livello di soddisfazio-
ne delle cure ricevute, non è sorprendente
che quasi il 50% dei soggetti affetti da co-
lon irritabile ricorra alla medicina comple-
mentare e alternativa.15

Utili anche la correzione e
la riduzione dei fattori
che causano stress

fisico e/o psichico
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Consigli alimentari

Volendo dare ai pazienti affetti da IBS dei
consigli alimentari, diviene fondamentale
dividere gli alimenti in base al potenziale
flautogeno (tabella 10.3).

Gli alimenti a rischio diretto risultano
essere: latte, dolcificanti (sorbitolo, frutto-
sio), marmellata, frutta (pesche, pere, pru-
gne), verdure (cavoli, carciofi, spinaci, ci-
polla, rucola, cetrioli, sedano), per alcuni
pazienti fibre e cibi integrali, spezie, caffè,
tè, bevande contenenti caffeina o gassate.
Alimenti a rischio indiretto possono essere,
invece, quelli ricchi in sale come dadi o in-
saccati. In conclusione, non essendo gli ali-
menti la causa certa dell’IBS, ma potendo
comunque peggiorare la sintomatologia, di-
viene importante consigliare ai pazienti
giuste norme comportamentali, come ripri-
stinare la tendenza alla regolarità della fun-
zione intestinale con un’alimentazione ade-
guata e consumata ad orari regolari. Biso-
gna imparare a sfruttare i naturali riflessi
di svuotamento intestinale evacuando sem-
pre alla stessa ora, evitare l’uso indiscrimi-
nato di farmaci attivi sulla motilità intesti-
nali e introdurre una moderata e regolare
attività fisica.

Tabella 10.3 - POTENZIALE FLAUTOGENO
DEGLI ALIMENTI

Potenziale flautogeno debole

Pesce, carne, verdura (lattuga, cetrioli, broccoli, pepero-
ni, cavolfiore, pomodori, asparagi, zucchine, olive), frut-
ta (melone, uva), carboidrati (riso, cracker integrali)

Potenziale flautogeno medio

Dolci, patate, agrumi, melanzane

Potenziale flautogeno forte

Latte e derivati, verdure (cipolle, sedano, carote, cavo-
letti di Bruxelles), legumi, frutta (uva passa, banane, al-
bicocche e succo di prugne)



FIGURA 10.3

Sindrome dell’intestino
irritabile e risposta alle
diete ad esclusione.
Sull’asse delle ordinate le
percentuali di risposta,
sull’asse dell’ascissa il
riferimento
bibliografico.17-23
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Conclusioni

La sindrome del colon irritabile è la più fre-
quente patologia funzionale gastrointesti-
nale. È una malattia cronica caratterizzata
da dolori, disagio e modificazioni dell’alvo.
Considerando l’impatto che le malattie cro-
niche e funzionali hanno sullo stato di salu-
te e sui costi sanitari, la gestione dei sog-
getti con tali patologie è una delle sfide
principali della medicina moderna. Nella
malattia acuta il modello assistenziale è
quello biomedico centrato sulla malattia,
ad alto contenuto specialistico, tecnologico
ed organizzativo e soprattutto di breve du-
rata. Al contrario, nella malattia cronica il
modello è bio-psico-sociale, centrato sulla
persona, ad alto tasso relazionale, con pre-
sa in carico complessiva del malato, che
prevede un programma di controlli e fol-
low-up predefiniti in relazione alla com-
plessità e alla problematicità del paziente.
Per quanto riguarda i disturbi della motilità
intestinale l’aspetto “psicosociale” del mo-
dello può non essere sempre adeguato alle

esigenze cliniche considerando le limitazio-
ni della “risorsa tempo”, che è essenziale
per sviluppare quell’alleanza terapeutica
imprescindibile per ottenere il self-help del
soggetto, ossia la capacità di autocontrollo
e autogestione.16 Il mancato sviluppo di
un’equilibrata alleanza terapeutica induce
una sensazione di frustrazione nel pazien-
te, che non trova giovamento dalla terapia,
e nel medico curante, che non è in grado di
prescrivere un trattamento efficace. In let-
teratura vi sono diversi studi che valutano,
ad esempio, la risposta di soggetti affetti
dalla sindrome dell’intestino irritabile a
diete ad esclusione. La risposta è quanto di
più variabile si possa ottenere, presentan-
do un range che va dal 12,5% al 67% (figu-
ra 10.3).17-23

Il ricorso alla medicina complementare
e alternativa (CAM) è l’ovvia conseguenza
di un percorso terapeutico tanto acciden-
tato. Quanto appena accennato è ben de-
scritto nell’introduzione di un eccellente
lavoro di Miranda van Tilburg et al,24 in cui
si afferma: “The use of CAM is most popu-
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lar among patients who have difficult-to-
treat chronic medical conditions for which
conventional medicine does not provide ef-
fective treatments. These patients often
use CAM to augment, and sometimes even
replace, conventional treatments. Func-
tional bowel disorders (FBD) are an exam-
ple of such chronic, difficult-to-treat condi-
tions. Many patients and doctors are dis-
satisfied with the level of improvement in
symptoms that can be achieved with stan-
dard medical care which may lead them to
seek alternatives for care”.
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Sintesi pratica

� È opportuno chiarire il ruolo dell’emotività e dell’effetto placebo nell’attribuzione
di causalità tra alimenti e sintomi.

� Gli alimenti su cui fare attenzione in quanto maggiormente segnalati come causa
di peggioramento sintomatologico sono: cereali, latte e prodotti caseari non sta-
gionati (per il contenuto in lattosio), cioccolato, caffè, tè, bevande con caffeina, bi-
bite gassate, cibi ricchi di sale (dado da brodo, insaccati perché inducono a bere),
agrumi, pesche, pere, prugne, cavoli, carciofi, spinaci, cipolla, rucola, cetrioli, se-
dano, spezie, fagioli, cibi grassi, dolcificanti (fruttosio e sorbitolo), marmellate.

� Nelle fasi asintomatiche utile l’assunzione di fibra (15-25 g/die), iniziando gra-
dualmente e prediligendo come primo gradino del trattamento frutta e verdura.
Meglio la fibra solubile (come psyllium e ispagula) assunta durante i pasti, per fa-
vorirne la miscelazione con il cibo.

� Infusi o decotti di menta piperita (12 grammi per 350 cc d’acqua per 10 minuti di
infusione) possono essere d’aiuto nel controllare il dolore.

� Sostanze ad effetto lassativo contenute negli alimenti sono l’acido ossalico degli
spinaci, la difenil-isatina delle prugne, il trealosio dei funghi.

� Utile il mantenimento di una certa regolarità nei pasti.


