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激躁性大腸症候群治療最新發展
高雄醫學大學附設醫院藥師  劉雅琪

高雄醫學大學附設醫院醫師  余方榮

高雄長庚醫院醫師  陳志信

壹、前言

激躁性大腸症候群(irritable bowel 

syndrome，簡稱IBS)是臨床上最常見且

最具代表性的腸道機能障礙疾病，又稱大

腸激躁症，是一種常以腹痛或腹部不適伴

隨排便習慣改變為特徵的功能性腸道疾

病。其症狀包含腹痛、排便習慣改變、脹

氣、腹脹、感覺解便不完全，或糞便中出

現黏液等等。通常此病患者之解便習慣無

一定之準則－有時便秘，有時腹瀉，有時

亦於短期內同時發生這兩種狀況。激躁性

大腸症候群與器質病變之差異，在於其症

狀無法由具體的病灶來解釋，甚至也無法

明確地以病理生理學闡明。因此，臨床上

多數只能由患者自述的症狀來診斷。以下

病例為例：

48歲女姓病患，主訴在住院前約三個

月開始有間歇性腹痛及腹瀉的現象求診。

在過去十四年中偶有間歇性腹痛、腹脹、

酸逆流及腹瀉時腸子快速蠕動現象，無解

黑便、嘔血、吞嚥困難情形，且時常有急

性胃腸炎但服藥後都可緩解，這次入院因

腹痛頻率增加而前來求診。腹痛主要位置

在下腹部，呈絞痛狀，有時亦會延伸到背

部，吃東西與坐著時會更痛，但排便或排

氣後，腹痛即會緩解，但排便後仍感覺未

解乾淨，大便形態為軟且半液體狀態，有

腹脹及腸子快速蠕動之情形。過去病史並

無其他全身性的疾病。病人入院時的理學

檢查，血壓122/88mmHg、心跳82/分、

體溫（耳溫）36.2oC，營養狀況良好，理

學檢查並無貧血及黃疸的現象，頭部、頸

部、腋下及鼠蹊部檢查亦無淋巴腺腫大。

胸部檢查可以聽到清晰的呼吸聲，無囉音

或是哮喘聲；心跳頻率正常，無雜音。腹

部柔軟且平坦，肝與脾無腫大、右上腹有

輕微的壓痛、無反彈痛、無腫塊或腹水。

實驗室檢查結果顯示，白血球計數5640/

ul，血紅素14.3g/dl，血比容44.5%；血清

的生化檢驗結果如下：血清白蛋白4.9g/

dl，AST 31U/L（正常值＜34U/L），ALT 

16U/L（正常值＜36U/L），Alk-P 69U/L

（正常值＜94U/L），BUN 12mg/dl（正

常值＜21mg/dl），creatinine 1.0mg/dl

（正常值＜1.3 mg/dl）。糞便檢驗無潛
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血與寄生蟲致病菌，但糞便含有黏液。

腹部電腦斷層檢查顯示無惡性腫瘤。

在大腸激躁症的診斷下，給予鎮痙劑 

(antispasmodic agents) 及止瀉劑治療後

獲得改善，出院後門診追蹤治療。

貳、討論

一、流行病學

根據不同定義及不同時期之研究，大

腸激躁症之盛行率約自5%至65%不等，

發生率則為1%至36%不等，1,2變異相當

大。美國及全世界均有著相似的流行率約

佔成年人的12%。根據Thompson等人於

1980年所發表英國人因腹痛求診之問題

比例，及Bi-Zhen等人於1988年對中國人

所做之類似研究相較，發現大腸激躁症

之種種症狀中，困擾東西方人之型態及比

率，相當類似。3,4激躁性大腸症候群之盛

行率，女性為14.5%，男性為7.7%，女

性是男性的兩倍比率。激躁性大腸症候群

幾乎在任何的年紀皆有可能發生，以青春

期發生比率最多，二、三十歲達到顛峰，

五十歲較不常見。5

二、病因及致病機轉

激躁性大腸症候群的病因和致病機

轉目前尚不十分清楚。一般認為屬多因素

的生理心理疾病，就病理生理學而言，有

三種相互有關的因素可影響患者的症狀：

1.改變胃腸的蠕動：腸道對腸腔內刺激如

食物、腸擴張、發炎、細菌因素或環境

性刺激如心理社會刺激而發生腸道蠕動功

能障礙，導致腹瀉或便秘症狀，此學說主

張部分患者之腸道蠕動緩慢，部分較快，

另有部分患者為快慢交替出現，型態多變

6。2.腸道過度敏感：1980年之後，感覺

異常之理論被提出，並引起廣泛的注意。

7許多研究發現，如於直腸或乙狀結腸中

置入氣球，當開始打氣時，激躁性大腸症

候群患者會比正常人在較小的打氣量或壓

力下即感到不適或疼痛。然而，大腸激躁

症患者皮膚感覺疼痛之閾值與正常人無

異，甚至更高，因此有”腸道過度敏感”

之理論。這即可解釋為何激躁性大腸症候

群患者對正常之刺激過度敏感，而產生不

正常之反射及腸道運動；其導致腸道過度

敏感的原因可能如下：腸道黏膜受損、腸

道肌肉過度伸張、脊髓神經之交界處有滲

漏現象及某種誘發訊號由較高層次之神經

中樞經脊髓神經下傳與其有關。3.腦-腸

軸 (brain-gut axis) 失調：可能伴隨有較

高的刺激反應以及腸傳入信號的感知或調

節改變，此症狀源於腸道神經控制系統之

異常，而非腸道本身；目前許多研究著重

於腸間神經叢，針對腸間神經叢及其與中

樞神經系統關聯之研究，即所謂胃腸神經

學。腸間神經叢相當複雜，包含中樞神經

系統內所含大部分的神經傳導物質，其中

5-HT (5-hydroxy tryptamine，serotonin) 

與胃腸道蠕動、分泌及對內臟的感覺有

關；目前研究5-HT至少有14種不同的接

受體，其中3，4接受體具明顯的生理病理

功能。8

三、診斷
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在1999年胃腸研究學者根據近年流

行病學及臨床研究為證據，對以往提出的

診斷標準Manning criteria及Rome I crite-

ria為依據作修改，制定了Rome II Crite-

ria9,10即成為目前最廣為接受及應用之診

斷標準；Rome II Criteria包括：1.過去12

個月內有12星期或以上的腹部不適或疼痛

的症狀(連續或再發)，且合併有下列三種

情況的兩種：(1)排便後症狀改善。(2)排

便次數改變。(3)大便軟硬改變。2.一種或

以上的下列症狀，且至少有25%的發生次

數或日數：(1)排便次數改變(大於一天三

次或少於一星期三次)。(2)大便形態改變

(硬、塊狀或水、稀狀)。(3)排便情況改變

(須用力、有急迫感、裡急後重)。(4)有黏

液排出。(5)腹脹或腹脹感。

診斷步驟需嚴格遵循上述診斷標準

並排除器質性疾病基礎上作出診斷。當發

現有發燒、體重減輕、血便或黑糞、持續

腹瀉、最近才出現且持續未緩解之腹脹、

貧血、腹部硬塊以及其它不能用功能性疾

病解釋的症狀時，應做相關檢查。最近出

現持續的大便習慣改變或與以往發作形式

不同或症狀逐步加重者、有大腸癌家族史

者、年齡等於或大於40歲者，應作結腸鏡

檢查或鋇劑灌腸X光檢查及腹部超音波檢

查。若無上述情況、年齡在40歲以下、

具有典型激躁性大腸症候群症狀者，則以

糞便常規（紅、白血球、潛血試驗、寄生

蟲）為必要的檢查。

四、治療

根據臨床症狀，可分為腹瀉為主型、

便秘為主型和疼痛為主型三個亞型。又可

分為非藥物治療及藥物治療兩方面做探

討。

(一)、非藥物治療
提供膳食和生活方式調整的指導建

議，亦可能有助於緩解症狀。過多飲食，

咖啡因均需避免之；脂肪過多可能會增

加腸道感覺和運動反射，因此其脂肪攝取

需適量。以腹瀉症狀為主的病患，可能會

有乳糖不耐受現象，因此吃過多水果或

sorbitol可能會加重腹瀉症狀。11患者有膨

脹或胃腸氣脹的症狀時，應避免食用豆類

飲食，而可改善症狀之適量運動亦是被建

議的。纖維補充已廣泛用於治療激躁性大

腸症候群，雖然目前支持數據仍然缺乏，

補充纖維即可使糞便較軟、較濕，此能促

進結腸的蠕動和容易排便，故可治療便

秘，但並不能改善疼痛和腹瀉。12

心理社會壓力是引起激躁性大腸症

候群的重要的因素之ㄧ。因此，心理療法

包括認知行為治療、互動心理療法、催眠

術、減輕壓力、放鬆等能有效地減輕腹痛

和腹瀉，並且有助於緩解焦慮和其它心理

症狀。13 

(二)、藥物治療
激躁性大腸症候群分為便秘為主型、

腹瀉為主型和疼痛為主型三個亞型，其治

療之藥物處理方針分述如下。

1. 以便秘為主型：

纖維如psyllium種子、methylcellu-

lose 以及polycarbophil，可加速糞便移

動排便，減少便秘，14對結腸蠕動較慢蠕

動時間超過5天之便秘患者有治療效果。
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滲透性瀉劑如鎂鹽，磷酸鹽及聚乙烯，

以polyethylene glycol為主的瀉劑，產生

藥效遞減(tachyphylaxis)現象較少見。
15非吸收性碳水化合物瀉劑如sorbitol和

lactulose，有效但價錢較昂貴且會產生病

患較不舒服之異味氣體。15刺激型瀉劑如

bisacodyl和senna番瀉葉，較易痙攣、藥

效遞減現象和依賴性，故長期應避免使

用。16

Tegaserod(Zelmac®)是一種選擇性

的腸胃道5HT4接受器部份促進劑，刺激

5HT-4接受器導致神經傳導物質進一步從

神經元釋出，其中包括經由感覺神經元釋

出calcitonin gene related peptide及經由

5HT-4接受器間接促使acetylcholine釋放

出來，並不直接刺激muscarinic choliner-

gic receptor，這些神經傳導物質可以促

進消化道的蠕動及降低腸胃道臟器過度

敏感，17,18患者給予6毫克，每日2次，一

般建議治療4至6週，副作用主要是腹瀉

(10%發生率)及缺血性大腸炎；如果產生

腹瀉時，一般最常發生於開始治療的第一

週，多數會慢慢緩解，若腹瀉的情形很嚴

重或是腹瀉的頻次很多(1-2%發生率)，

或者出現嚴重腹痛，則必須考慮停止使用

之；tegaserod主要是針對纖維或輕瀉劑

和鎮痙劑無效者之顯著便秘婦女使用。

2. 以腹瀉為主型：

鴉片劑和鴉片類似物diphenoxylate-

atropine和loperamide會刺激腸內神經

系統感受器來抑制蠕動和液體的分泌；

loperamide則可延長小腸及整個腸道之傳

遞時間，減少解便次數，改善軟便、解便

急迫及腹鳴現象；19loperamide沒有anti-

cholinergic成分，故不會對任何劑量引起

欣快感；膽酸結合劑如cholestyramine可

以控制頑固型腹瀉及膽囊切除手術患者也

有效。20

5-HT3之拮抗劑，是近年研發之新

藥；serotonin-3接受體位於腸神經感覺神

經元中，當黏膜刺激後，胃腸內分泌細胞

會釋放serotonin，此時serotonin擴散至

末梢神經並且結合5-HT3和5-HT4接受體

來刺激蠕動，活化的5-HT3接受體會刺激

腸道蠕動、分泌和感覺。5-HT3拮抗劑作

用會降低結腸的傳送比率、降低胃結腸反

射，增加結腸的順從性及增加腸道感覺神

經元之敏感度。21Alosetron(Lotronex®)

為最新之5-HT3拮抗劑，22可用於無便秘

之患者減輕腹痛，改善腹瀉、急迫性、稀

軟水便現象。有報告指出Alosetron 優於

mebeverine，23是一種鎮痙劑，主要是針

對腹痛為主激躁性大腸症候群而言。副作

用為便秘，所以，alosetron治療應該局

限於婦女沒有便秘之激躁性大腸症候群患

者。劑量為一天兩次，一次1mg，若有便

秘情況發生，則建議停藥數天，或多食纖

維質的食物以及使用通便劑以改善便秘狀

況。

3. 以疼痛為主型：

鎮痙劑(antispasmodic agents)作用

是放鬆腸道平滑肌或降低收縮力，包括

anticholinergic、鈣離子阻斷劑及鴉片

類。Anticholinergic能降低飯後因胃結腸

反射作用導致蠕動增加引起腹瀉和痙攣之

過度的收縮力，24故需飯前30分鐘服用來
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抑制胃大腸反射，降低飯後便意急迫感

和痙攣，藥物有dicyclomine和hyoscya-

mine。副作用包括口乾，視覺模糊，疲

勞和尿滯留，狹窄型青光眼和尿滯留是禁

忌。另外，把anticholinergic 劑與benzo-

diazepine或barbiturate鎮靜劑合併起來的

結合製劑，25其作用因鎮靜劑可降低腸收

縮的優點及鎮痙劑可降低腸的運動反應，

因此，需注意應避免同時使用酒精或其他

鎮靜劑。

肌肉鬆弛劑及鈣離子阻斷劑的使用

根據1959年至1992年26項以肌肉鬆弛劑

施予激躁性大腸症候群患者之隨機雙盲

以安慰劑控制之試驗顯示，改善整體症

狀及疼痛，肌肉鬆弛劑明顯優於安慰劑

（p<0.01），於腹脹、便秘方面無明顯

療效。26Mebeverine為一種不含抗乙醯膽

素效果之肌肉鬆弛劑，可抑制迴腸及結腸

之蠕動，發現對80%以上之患者有效。此

外，pinaverium 為選擇性之腸道鈣離子

阻斷劑，可抑制腸道之蠕動及傳導過速，

因而減輕攝食後之腹痛。

低劑量三環抗抑鬱劑對疼痛有效，

其作用機轉是未知，可能機轉是降低週邊

神經敏感性及改變內臟痛苦閥值(thresh-

old)。27藥物包括amitriptyline、desipra-

mine、clomipramine、doxepin和trimip-

ramine。因為嗜睡情形可能發生，故應該

睡前服用，一般建議開始劑量為每日10

至25毫克，可逐漸增加到25至100毫克，

一周內即可看見效果，可持續6到12個

月，之後則應該減量。選擇性serotonin-

reuptake抑制劑和其他更新抗抑鬱劑已經

廣泛地用來治療激躁性大腸症候群，28雖

然缺乏支持證據，但當三環抗抑鬱劑失敗

時可使用之。抗抑鬱劑建議用於中度至重

度的疼痛症狀，對於較輕症狀可能也有幫

助。副作用便秘，疲勞，嗜睡，口乾和尿

滯留。

4. 替代及輔助療法：

最近由於研究探討腸道細菌過度生

長成為引起本症狀的原因之一，因此建

議使用抗生素來治療激躁性大腸症候群的

患者。29在隨機、雙盲試驗中，激躁性大

腸症候群的111位病患被用neomycin抗生

素或安慰劑治療後作比較，其治療一週有

50%患者改善激躁性大腸症候群症狀。

中藥草治療如Lactobacillus及Fumaria

（延胡索），Curcuma（鬱金屬），Ay-

urvedic（印度草藥）等，目前尚未有足

夠證據證明有效；薄荷油已被作為治療工

具之一，其療效是對胃腸平滑肌有直接鬆

弛作用，可視為鎮痙劑；leuprolideg是一

種促性腺激素釋放激素拮抗劑，可能對激

躁性大腸症候群之女性患者有益，30但曾

有無月經之副作用，故不被建議使用。

參、新藥研發及未來之展望

近來之研究顯示，作用於不同神經

傳導物質之接受器上的促進劑及拮抗劑已

陸續被研發出來，並在進行試驗中。目前

在研發之其他新藥，尚有cholecystokinin 

(CCK)-A拮抗劑(deoxyglumide)，多巴

明拮抗劑(deoxyglumide)，P物質拮抗

劑，neurokinin-1和neurokinin-3拮抗劑，

κ-opiate促進劑，muscarinic-3乙醯膽素
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拮抗劑，α-2腎上腺激導促進劑等，對激

躁性大腸症候群之未來治療，亦可提供許

多新的研究方向。
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