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aparcia postrzegane sg czesto przez srodowisko medyczne jako objaw btahy i malo
istotny. Tymczasem sporadycznie doswiadcza go niemal kazda osoba, a dla wiekszosci, i
to nie tylko os6b chorych, stanowig bardzo powazng dolegliwo$é. O znaczeniu zaparcia w
populacji dzieciecej $wiadczy skala problemu: jest to najczestsza dolegliwo$¢ wystepujgca
u dzieci, zwtaszcza w wieku szkolnym.

Przez zaparcie rozumiemy spowolnione, utrudnione lub systematycznie niedostateczne wydalanie
katu (defekacje). Cechg charakterystyczng zaparcia jest mata objetos¢ stolca, jego podwyzszona
twardosc¢ i suchos¢ oraz brak uczucia petnego opréznienia jelit po defekacji, czesto z towarzyszacym
wzdeciem i bolesnym oddawaniem gazow oraz utrudniong i bolesng defekacjg, do ktorej dochodzi
rzadko. U chorych cierpigcych na zaparcie najczesciej obserwuje sie wszystkie te objawy, jednak
moga one wystepowaé w roznych konstelacjach. Od czaséw starozytnego Rzymu w medycynie
zakorzenito sie przeswiadczenie 0 potrzebie oprozniania jelit 1 raz dziennie. Tymczasem
jednorazowe codzienne opréznianie jelit nie jest jednoznaczne z tym, ze jelita funkcjonujg prawidto.
Czestotliwosé defekacji u zdrowych ludzi jest r6zna i zalezy takze od wieku. Dlatego pojecie zaparcia
odnosi sie przede wszystkim do konsystencji stolca, a nie czestosci jego oddawania. Wypréznienia
nawet co 3-4 dni, ale swobodne, o normalnej konsystencji mozna uzna¢ za prawidtowe. Natomiast
codzienne, a nawet kilkukrotne w czasie dnia, wysitkowe oddawanie zbitego, wyschnietego stolca jest
traktowane jako zaparcie. W chwili obecnej przyjeto sie uznawa¢ za normalng czestotliwosc
wydalania katu od 3 razy na dzien do 3 razy na tydzien.

U przewlekle chorych, leczonych wieloma lekami pacjentdw zaparcia stanowig bardzo czestg
dolegliwos¢ znaczgco pogarszajacg jakosc ostatniego okresu zycia. Powstajg wskutek ztozenia wielu
czynnikbw: moga by¢ konsekwencjg choroby podstawowej lub dotgczajacych sie schorzeh
dodatkowych oraz zaburzen hormonalnych i metabolicznych, sposobu ich leczenia, toksycznego
dziatania lekoéw, zaburzen odzywiania i sposobu zywienia, ograniczenia wydolnosci fizycznej i
unieruchomienia, istnienia pierwotnych lub wtérnych zaburzen funkcji i motoryki jelit, stanu
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego oraz wielu innych. Nalezy tez pamietac¢, ze przyczyny
powstawania zapar¢ u dzieci, zwlaszcza najmtodszych, sg inne niz u dorostych. Ocena przyczyn
wystepowania zaparé u noworodkéw i niemowlat wymaga specyficznej wiedzy, a etiopatogeneza
zaparcia w tej grupie wiekowej rézni¢ sie moze nawet znacznie w stosunku do dzieci przedszkolnych,
a juz zwtaszcza szkolnych i os6b dorostych.

Skuteczne zapobieganie i leczenie zaparé staje sie niemozliwe bez znajomosci patofizjologii
mechanizmdw odpowiedzialnych za defekacje.

FIZJOLOGIA ODRUCHU DEFEKACYJNEGO

W warunkach prawidtowych u os6b dorostych do poczatkowej czesci jelita grubego (katnicy i
okreznicy wstepujacej) dostaje sie codziennie srednio 1 - 2 litréw rzadkiej tresci z jelita cienkiego. Tu
zachodzi jej nieustanne mieszanie. Tworzy to warunki do optymalnego kontaktu zawartosci z
powierzchnig btony sluzowej i umozliwia wchianianie z jelita nadmiaru wody i niektorych innych
zwigzkow oraz soli nieorganicznych. Doktadnemu wymieszaniu zawartosci stuzg ruchy segmentowe,
bedace skutkiem naprzemiennych skurczy sasiadujacych ze sobg odcinkéw jelita. Dalsza czesé
okreznicy spetnia za to funkcje zbiornika, zapewniajgcego gromadzenie, formowanie i przesuwanie
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masy katowej, a wchianiajac z katu nadmiar wody zapobiega jej utracie przez przewod pokarmowy.
Tre$¢ jelitowa przesuwana jest nastepnie do katnicy przez silne ruchy perystaltyczne. Ruchy
perystaltyczne to skurcze kolejnych, nastepujacych po sobie odcinkéw jelita przemieszczajace jego
zawartos¢ w strone odbytnicy, a nastepnie z odbytnicy na zewnatrz. W warunkach fizjologicznych
czas przejscia pokarmu z jamy ustnej do odbytu wynosi u dorostych od 24 do 48 godzin.

Proces formowania katu rozpoczyna sie w jelicie grubym poprzez aktywng absorpcje wody.
Jednoczesnie obecna w nim flora bakteryjna powoduje rozpad biatka i weglowodanéw do ich
koncowych produktow. Niektére z powstajacych substancji o dziataniu draznigcym (np. sterole) maja
dodatkowe znaczenie stymulujgce propulsywne (w kierunku do odbytu) skurcze jelita. Silne (3-4) fale
perystaltyczne prawej czeéci jelita grubego, powodujgc tzw. ruchy masowe, przesuwajg zawartos¢
jelita poprzez poprzecznice i zstepnice, do esicy. Skurcze propulsywne przemieszczajg dalej masy
katowe w kierunku odbytnicy. Obecno$¢ odpowiedniej ilosci stolca w odbytnicy, pozwalajgcej na
rozciggniecie jej scian powoduje odruchowy skurcz miesni gtadkich i rozluznienie wewnetrznego
zwieracza odbytu. Dzieki skurczowi przepony i mieéni brzucha oraz rozluznieniu miesni
prazkowanych tonowo-odbytniczego i zewnetrznego zwieracza odbytu stolec moze zosta¢ wydalony.
Doznanie parcia jest wynikiem kontaktu stolca z receptorami czuciowymi kanatu odbytnicy i podlega
Swiadomej kontroli. Odruch parcia ma kluczowe znaczenie w prawidtowym wydalaniu stolca; czesciowo
moze podlegac kontroli woli, co rodzi okreslone konsekwencje kliniczne (patrz dalej).

Sam akt defekacji jest procesem ztozonym, sktadajgcym sie z trzech faz i pozostajgcym pod kontrolg
osrodkéw centralnych w moézgu i rdzeniu kregowym oraz osrodkéw obwodowych w okreznicy
esowatej i odbytnicy. W pierwszej fazie kat zostaje przesuniety z okreznicy esowatej do odbytnicy, co
wyzwala uczucie parcia na stolec. W fazie drugiej esica ulega odruchowemu skurczowi i
wyprostowaniu utatwiajgc dalsze przesuniecie stolca do odbytnicy. W fazie trzeciej przy wspétudziale
ttoczni brzusznej i w skutek masywnych ruchow perystaltycznych, przy rbwnoczesnym skurczu miesni
dzwigaczy odbytu i rozkurczu miesni zwieracza odbytu kat zostaje wydalony na zewnatrz.

Najsilniejszym bodzcem pobudzajacym perystaltyke jelita grubego jest wypetnienie zotgdka po
okresie nocnego gtodzenia, co wyzwala odruch zotadkowo-katniczy inicjujac motoryke propulsywna.
Prawidtowe przesuwanie sie i formowanie mas katowych w jelicie grubym uzaleznione jest nie tylko
od czynnosci motorycznej samego jelita, ale réwniez od konsystencji i objetosci stolca. Warunkuje to
prawidtowa zawartos¢ wody: 70% - 80%. Odwodnienie stolca ponizej 60% objetosci wody, jako
jedyny czynnik odpowiedzialne moze by¢ za wystepowanie ciezkich zapar¢. Zawartos¢ komponenty
ptynnej stolca uzalezniona jest od czasu pasazu jelitowego, uwarunkowanego przede wszystkim dietg
oraz whasciwosciami osobniczymi i wiekiem.

Czas przechodzenia pokarmu przez przewdd pokarmowy, liczba wypréznien, konsystencja, masa i
objeto$¢ stolca zmieniajg sie wraz z wiekiem dziecka. Prawidtowo donoszony noworodek oddaje
smoétke w ciggu pierwszych 24 godzin zycia. Do 3 miesigca zycia $redni czas pasazu pokarmowego
wynosi 8,5 godzin, a liczba dzienna wypréznien — od 1 do 7 na dobe. W wieku 4 - 24 miesiecy czas
pasazu wydluza sie do ok. 16 godzin, dla dziecka w wieku pomiedzy 3 a 13 rokiem zycia — do 26
godzin, natomiast u mtodziezy i oséb dorostych — wynosi 30 do 48 godzin. Wydtuzeniu czasu pasazu
towarzyszy stopniowa redukcja liczby dziennych wyprdznien do 1 - 2 dziennie. Noworodek karmiony
piersig moze oddawac¢ w ciggu doby tyle stolcéw, ile razy jest karmiony. Ze wzgledu na przejsciowo
gorszg tolerancje laktozy mogg by¢ one tryskajace i niekiedy pieniste (tzw. stolce przej sciowe).
Pdzniej, po 2 miesigcu zycia niemowle moze oddawac stolec raz na siedem, a nawet dziesie¢ dni, a
zaparcia wystepujg bardzo rzadko. Dla odrdznienia, niemowleta karmione sztucznie wyprozniajg sie
zwykle 1 do 2 razy na dobe. Defekacja nie powinna jednak nastepowac rzadziej, niz co 2-3 dni.
Zaparcia wystepujg u nich dos¢ czesto i czasami stanowig znaczny problem terapeutyczny.

Niemowleta wyprozniajg sie odruchowo, a zdolnosé kontrolowania tego odruchu nabywajg dopiero
okoto 3 roku zycia.

PRZYCZYNY WYSTEPOWANIA PRZEWLEKLYCH ZAPARC U DZIECI

W warunkach prawidtowych masy katowe przechodzac do prostnicy wywotujg odruch defekacyjny. Ma
on kluczowg role dla procesu defekacji i powstawania zaparcia. Przy swiadomym wstrzymywaniu
stolca pomimo parcia, odruch defekacyjny stopniowo zanika i w nastepstwie, mimo obecnosci nawet
duzych ilosci katlu w prostnicy, defekacja nie nastepuje. Powstrzymywanie defekacji jest najczestszg
przyczyng zaparcia u zdrowych dzieci oraz u oséb zyjacych w statym pospiechu. Jelito grube
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wykazuje fizjologicznie szczyt aktywnosci rano. Niestety, dla wiekszosci aktywnych ludzi jest to
niezbyt dogodny moment w czasie dnia. Dzieci spieszac sie szkoty (lub dorosli - do pracy) hamujg
naturalny odruch organizmu, powstrzymujac sie od wypréznienia. Odraza lub nieche¢ do korzystania
Z toalet publicznych przyczyniajg sie do dalszego powstrzymywania sie przed oddaniem stolca.
Problem ten w szczegdlny sposob dotyczy przedszkolakéw i dzieci szkolnych, ktére czesto bronig sie
przed korzystaniem z toalet w miejscach innych niz dom. Brudna lub tylko niezamykana toaleta w
przedszkolu czy szkole, ale takze zaaferowanie zabawg z rowiesnikami powodujg, ze dziecko czesto
ttumi odruch defekacyjny. Powtarzanie sie tych zjawisk utrwala nawyk, powodujgc tzw. zaparcie
nawykowe, ktdre czesto przechodzi w stan przewlekly. Zrodiem zaparé nawykowych moze byé rowniez
zbyt rygorystyczne i zbyt wczesne wymaganie od dziecka opanowania odruchu defekacyjnego i
samodzielnego oddawania stolca do nocnika lub ubikacji, a nie w pieluchy. U dziecka pragngacego
unikng¢ kary, czy zastuzy¢ na nagrode, moze to doprowadzi¢ do wytworzenia sie nieprawidtiowego
nawyku wstrzymywania katu. Réwniez niesprzyjajgca atmosfera wokot dziecka, choroba, narastajgce
sytuacje stresowe w jego srodowisku stajg sie powodem wystepowania przewleklego zaparcia.
Pewna role w powstawaniu zapar¢ nawykowych moze mie¢ rowniez wrodzona predyspozycja
zZwigzana z tzw. wrodzong bezwladnoscig jelita grubego. W praktyce u dzieci z zaparciem
nawykowym obserwujemy czesto wspdétistnienie wymienionych przyczyn z ich wzajemnym
nawarstwianiem sie. Zaparcia nawykowe sg zdecydowanie najczestszg przyczyng trudnosci w
oddawaniu stolca u dzieci powyzej 2 roku zycia. W przypadku zaparé nawykowych, pod wplywem
odpowiedniego treningu odruch defekacyjny moze powrdci¢ i wydalanie stolca staje sie prawidtowe.

U zdrowych noworodkéw karmionych piersig zaparcia wystepuja wyjatkowo
rzadko i mogg by¢ uwarunkowane dietg matki. Niemowleta karmione sztucznie
{/' 2T o majg za to sklonnos¢ do zaparé, przy czym te, karmione peinym mlekiem
é # 11 krowim a nie mieszankami humanizowanymi wykazujg wybitnie zwiekszong

-,

- ! _;'-.,J;bg wrazliwos¢. Jest to spowodowane znacznie wiekszg zawartoscig kazeiny i
_ “1-:: “/i g wapnia w mleku krowim. Stosunkowo czestg przyczyng zapar¢ w naszym Kkraju
mnCh el jest przedawkowanie podawanej profilaktycznie witaminy Dj;. SzczegOllng

uwage nalezy zwracac na Sciste z zaleceniami pediatry dawkowanie preparatu
Vigantol, ktérego kazda kropla zawiera 1000 j.m. wysokoaktywnej witaminy D5 (w przeciwienstwie do
innych preparatéw o mniejszej zawartosci hormonu).

Nalezy pamieta¢, ze organiczne przyczyny zapar¢ u dzieci, odmienne niz u o0s6b dorostych ze
wzgledu na swoja specyfike lub inng czesto$¢ wystepowania, moga wspotistnie¢ z chorobg
podstawowa, z powodu ktérej dzieci wymagajg opieki paliatywnej. Najczesciej nalezg do nich:

* U niemowlat: wady wrodzone przewodu pokarmowego; choroba Hirschsprunga; niedroznosé
smoétkowa w mukowiscydozie; hiperkalcemia na skutek przedawkowania witaminy D3;
niedoczynnosc tarczycy; szczelina odbytu; choroby neurologiczne.

* U dzieci starszych: zaparcia nawykowe; choroba Hirschsprunga i jej posta¢ tzw. achalazja
odbytu; stany zapalne, szczelina i przetoka odbytu; zaburzenia neurologiczne (choroby i
urazy rdzenia, nowotwory, choroby neurodegeneracyjne i wady oun, choroby nerwowo-
miesniowe); zaburzenia psychiczne (np. depresja, przewlekle zespoly lekowe) i
niepetnosprawnos¢ intelektualna; przewlekle choroby zapalne i uchyiki jelit; zrosty
pooperacyjne; choroby ukladu moczowego; schorzenia endokrynologiczne (np.
niedoczynnosc¢ tarczycy, cukrzyca) i tkanki tgcznej; choroby metaboliczne i zaburzenia
gospodarki mineralnej (nadmiar i niedobdr wapnia, hiperkaliemia); schorzenia watroby i drog
z6tciowych; nowotwory i ich przerzuty w obrebie jamy brzusznej i wiele innych.

Do czynnikbw sprzyjajacych wystepowaniu zaparcia stolca u niemowlat i matych dzieci nalezy
zaliczy¢: czynniki dietetyczne, zmiane warunkoéw zycia, stosowane leki, nieprawidtowosci w zakresie
odbytnicy oraz choroby metaboliczne, endokrynne, uktadu nerwowego czy tkanki tgcznej. Wsrod
czynnikéw dietetycznych nalezy wymienié: karmienie sztuczne; nieprawidtowg diete dziecka, a
szczegOlnie niedostateczng ilos¢ resztek pokarmowych, pozywienia lub ptynéw oraz niezbilansowane
ilosci poszczegolnych sktadnikow energetycznych; zbyt krétki okres karmienia naturalnego; zmiane
karmienia naturalnego na sztuczne; zbyt wczesne wprowadzanie preparatow mleka krowiego; matg
ilos¢ wypijanych ptyndéw; niedobér weglowodandw, btonnika, alergie i nietolerancje pokarmowa;
wczesne wprowadzanie pokarméw statych. Z innych czynnikbw na uwage zastuguja: zaniedbania
Srodowiskowe oraz czynniki psychogenne; unieruchomienie dziecka i wyniszczenie spowodowane
przewlektymi chorobami; bolesng lub utrudniong defekacje, nierzadko z wypadaniem odbytu lub
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odbytnicy; ttumienie przez dziecko odruchu parcia, az do czynnosciowego zaczopowania jelita
grubego.

Dzieci ze schytkowg postacig choroby nowotworowej stanowig specyficzng grupe zwiekszonego
ryzyka wystapienia zaparcia stolca. Zaparcie spowodowane jest u nich:

* samg obecnoscig nowotworu i jego przerzutow (np. w przewodzie pokarmowym lub ucisk
guza jamy brzusznej bgadz miednicy malej na przewdd pokarmowy z zewnatrz)

e utrudniong i bolesng defekacjg w przypadku nowotwordéw odbytnicy i/lub zylakéw odbytu

» zaburzeniami neurologicznymi, ktére wywotujg upos$ledzenie pracy jelit i odruchu defekaciji
(np. uszkodzenie ledZzwiowego odcinka rdzenia kregowego, ogona konskiego, splotu
miednicznego)

e postepujacg niesprawnoscig (zniedoleznienie) w przebiegu procesu nowotworowego
(zmniejszenia aktywnosci chorego, czesto unieruchomienie)

» zespotem anoreksja-kacheksja (przyjmowanie matej ilosci ptynéw i pokarmu, dieta
ubogoresztkowa; zaburzenia potykania oraz postepujace wyniszczenie i ostabienie)

» depresja, reakcjami lekowymi, zaburzeniami swiadomosci
» skutkami dotychczasowego leczenia (cytostatyki, choroba popromienna, zrosty pooperacyjne)

U dzieci z zaawansowang fazg chordb neurologicznych zaparcia stanowig staty problem w codziennej
opiece. Zaréwno nadmierne (spastycznosc), jak i obnizone (hipotonia) napiecie miesni sciany jamy
brzusznej zaburzaja mechanizm tloczni. Wystepujace zaniki migsniowe spowodowane zar6wno
chorobg podstawowg (miopatie pierwotne lub neurogenne), jak i wyniszczeniem organizmu oraz
niedoborami pokarmowymi zaburzajg funkcje miesni i nasilajg niewydolnos¢ ttoczni brzusznej. Nalezy
pamietaé, ze dzieci takie sa juz najczesciej unieruchomione w 16zku. Ograniczone mozliwosci
fizykoterapii i bezruch sg kolejnymi czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu zapar¢. Zaburzenia
oddawania stolca wynikajg tez z nieprawidtowe] impulsacji nerwowej koncowego odcinka przewodu
pokarmowego, miesni zwieraczy odbytu, miesni przepony miedniczej. Dochodzi do tego zwlaszcza w
wadach i po urazach rdzenia kregowego. U niemowlat prowadzi to do stalego wydalania katu, u
starszych dzieci - do zapar¢. Podobnie jak w neurogennym pecherzu moczowym, przyczyng
zaburzeh defekacji w neurogennym kanale odbytniczo-odbytowym jest uszkodzenie osrodkéw
rdzenia kregowego (np. wady cewy nerwowej). Ze wzgledu na podobne unerwienie, zmiany te czesto

wystepujg razem.

Waznag przyczynag wystepowania zapar¢ u dzieci wymagajacych opieki paliatywnej, zarbwno tych z
nowotworami jak i chorobami neurologicznymi, sg dziatania niepozadane przyjmowanych lekow. Leki
0 dziataniu cholinolitycznym (trojcykliczne leki przeciwdepresyjne, leki antyhistaminowe) i
sympatykomimetycznym powodujg zwolnienie perystaltyki jelit. Podobne efekty wywierajg preparaty
zawierajgce sole glinu o dziataniu zobojetniajagcym na sok zolgdkowy np. Maalox i leki
przeciwbiegunkowe np. loperamid. Cytostatyki, poza dzialaniem emetogennym, powodujgcym
anoreksje i odwodnienie, mogg wykazywac¢ bezposrednie oddziatywanie neurotoksyczne (akaloidy
vinca: winkrystyna i vinblastyna) i zaburzenia odpornosci chorego. Inne substancje, takie jak: leki
rozkurczowe, przeciwnadcisnieniowe (blokery kanatu wapniowego, beta-blokery, klonidyna), diuretyki,
aspiryna, zelazo, neuroleptyki, inhibitory MAO, leki przeciwdepresyjne, przeciwpadaczkowe,
przeciwparkinsonowskie, cholestyramina, oraz wiele innych grup, réwniez zaburzajg perystaltyke jelit.

Bardzo czesto powodem zaparcia stolca w tej grupie chorych jest stosowanie opioidéw, a zwlaszcza
morfiny. Mechanizm ich dzialania polega na pobudzaniu receptorow opioidowych w
podsluzéwkowych zwojach nerwowych jelita grubego, co z kolei wywotuje zmniejszenie sekreciji
jelitowej i zwolnienie ruchéw propulsywnych jelita. Ponadto nastepuje zwiekszenie napiecia zwieracza
wewnetrznego odbytu i nasilenie ruchéw segmentalnych jelita. Powoduje to przedtuzenie czasu
pasazu przez jelito grube i prowadzi do utrudnionego odwadniania stolca. Morfina wywoluje tez
skurcz odzwiernika, co znacznie przedtuza przebywanie tresci pokarmowej w zotgdku oraz zwieksza
napiecie miesni gtadkich przewodu pokarmowego i w konsekwencji powoduje przewlekle zaparcie.

Zwolniony pasaz kalu przez jelito grube, a takze zbyt wolne przesuwanie sie¢ mas katowych z
ostatnich odcinkéw jelita grubego do odbytnicy, powodujg nadmierny wysitek podczas oddawania
stolca. Czesto zgtaszana przez chorych koniecznosé ,wypychania stolca” stanowi podstawowy objaw
przewlektego zaparcia.
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Odrebnoscig najmiodszych dzieci jest wystepowanie napadow kolki jelitowej. Nieprawidtowe
rozpoznawanie tego stanu moze maskowac¢ wystepowanie ciezkiego zaparcia lub innych stanéw
naglacych u dziecka. Kolka jelitowa jest zespotem objawéw: napadowi nagtego bdélu brzucha
towarzyszy podkurczanie nézek, a takze czesto - wzdecie brzucha i zwiekszona ilos¢ gazow
jelitowych oraz gtosny ptacz niemowlecia, ktore nie daje sie ukoi¢. Kolki pojawiajg sie pomiedzy 3
dniem a 3 tygodniem zycia, wystepujg zwykle w godzinach wieczornych i ustepujg samoistnie w 3 - 4
miesigcu zycia. W kazdym przypadku kolki jelitowej niezmiernie waznym klinicznie jest wykluczenie
powaznych stanéw chorobowych, takich jak niedroznos$c¢ jelit, wgtobienie, uwiezniecie przepukliny,
zapalenie uszu, stan zapalny uktadu moczowego lub pokarmowego i inne.

KONSEKWENCJE KLINICZNE PRZEWLEKLEGO ZAPARCIA U DZIECI

U wyniszczonych i przewlekle chorych dzieci zaleganie mas katowych w jelicie grubym powoduje
przediuzone i ulatwione, a tym samym nadmierne, wchianianie wody z jego swiatla. Kal staje sie
coraz bardziej zageszczony i twardy. Znaczaco utrudnia to jego pasaz i wydalenie. Jezeli dodatkowo
ostabiona jest réwniez ttocznia brzuszna, ktéra ma kolosalne znaczenie dla skutecznego wydalania
stolca, to defekacja moze wymagac¢ aktywnego wspomagania z zewnatrz. Przy przewleklym
charakterze zaparcia stolec staje sie zbity i bardzo twardy przybierajac charakter tzw. kamieni
katowych. Konsekwencjg takiego stanu bywa czynnosciowe zaczopowanie jelita z objawami
mechanicznej i/lub porazennej niedroznosci. Przewleklemu zaparciu, a zwlaszcza zaczopowaniu
jelita, towarzyszg ponadto zte samopoczucie, bole brzucha, béle gtowy, uposledzenie taknienia, a
takze poranne nudnosci i nawet stany podgorgczkowe i zaburzenia rytmu serca.

Nadmierne parcie na stolec oraz rozciggniecie i kaleczenie sciany kanalu odbytu powoduje
powstawanie stanu zapalnego, nadzerek i zylakébw odbytu, a nawet jego wypadanie. Pekanie
$luzéwki prowadzi do tworzenia trudno gojacych sie szczelin odbytu i przetok. Ubytki sluzowki zwane
szczelinami odbytu sg zwykle podiuzne, Zle sie gojg i charakteryzujg sie duzg bolesnosciag, zwlaszcza
przy probie oddawania stolca. Doprowadza to do odruchowego wstrzymywania defekacji i pogtebienia
zaparcia. Kamienie katowe zalegajace w odbytnicy powodujg réwniez uposledzenie odptywu krwi
zylnej doprowadzajgc z czasem do poszerzenia znajdujacych sie tam splotéw zylnych, czego efektem
sg zylaki odbytu. Wygladajg one jak ciemno fioletowe, sine guzki miekkiej konsystencji, zwykle
wielkosci ziarna grochu i sg najlepiej widoczne bezposrednio po oddaniu stolca. Niekiedy przy
defekacji zylaki moga pekac¢ powodujac krwawienie z odbytu. Krew jest wtedy jasna i pokrywa z
wierzchu stolec nie mieszajgc sie z nim.

Stany zapalne w tej okolicy powodujg odruchowy skurcz zwieracza odbytu. Rozciggnieta banka
odbytnicy ma zmniejszong wrazliwos¢ na bodzce cisnieniowe tak, ze dziecko nie czuje przepetnienia
odbytnicy. Gdy stan taki trwa dlugo, zwieracz odbytu w koncu ulega znacznemu rozluznieniu.
Dochodzi do nietrzymania i popuszczania katu. U swiadomych dzieci moze dodatkowo wystgpi¢
celowe powstrzymywanie i tak ostabionego odruchu defekacji z obawy przed bélem, ktéry powstaje
przy przesuwaniu sie zbitych mas kalowych przez odbyt. Czestym objawem przewleklego zaparcia
jest zanieczyszczanie sie i popuszczanie wodnistego stolca (fecal soiling), mylnie przez rodzicéw (ale
- takze i personel medyczny!) interpretowane jako biegunka.
megacolon & Zjawisko tzw. ,paradoksalnej biegunki” powstaje wskutek
wyciekania przez odbyt tresci jelitowej z wcze$niejszych
odcinkoéw jelita grubego przedostajacej sie ponad zablokowanymi
masami katowymi.

Powiktaniem dlugotrwatego pozostawania w odbytnicy i/lub
koncowych odcinkach jelita grubego zakleszczonych, zbitych i
odwodnionych mas katowych moze by¢ zatrzymanie stolca.
Zalegajace masy katowe moga prowadzi¢ do wystapienia
zaburzen napiecia sciany odbytnicy i okreznicy, jej nadmiernego
rozciaggniecia, atonii i w konsekwencji — powstawania megacolon.
W skrajnych sytuacjach moze dojs¢ do perforacji Sciany jelita i
zgonu chorego.

Przewlekte zaparcie powoduje szereg objawoéw Kklinicznych,
przykrych dla pacjenta. Sg to bdle brzucha, wzdecia, puste
odbijania, nudnosci, a nawet wymioty, brak apetytu, uczucie
niepokoju, bezsennos¢, spadek nastroju. Powiktaniami, przy
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diugoletnim trwaniu zapar¢, moga by¢: uchytkowatos¢ jelit, paradoksalna
biegunka w zwigzku z draznieniem s$ciany jelita przez zalegajgce masy katowe i
nadprodukcje sluzu, krwawienia z odbytu, nietrzymanie stolca, nietrzymanie
badz zaleganie moczu w pecherzu, guzki krwawnicze, zaburzenia psychiczne
oraz niedroznos¢ mechaniczng z koniecznoscig interwencji chirurgicznej. State
pozostawanie w jelicie grubym mas katowych prowadzi takze w konsekwencji do
wystgpienia wstecznego odptywu zotgdkowo-przetykowego. Zablokowane w
odbytnicy masy kalowe mogq sta¢ sie przyczyng wielu objawéw spoza jamy
brzusznej: na drodze odruchowej moze dochodzi¢ do zaburzen pracy serca, =

~——

uktadu krazenia oraz oddechowego. ~Constipation

Ucigzliwym objawem moze stac sie wzdecie, uwarunkowane gromadzeniem sie wytwarzanego przez
bakterie jelitowe gazu, ktéry nie moze by¢ wydalony na zewnatrz, gdyz jest zablokowany przez
zalegajacy w jelicie stolec. W przebiegu przewlektych zapar¢, zwlaszcza u chorych wyniszczonych,
stan taki nasilajg nastepujace z czasem zmiany w skladzie fizjologicznej flory przewodu
pokarmowego z dominacjg drobnoustrojow gnilnych, zalezne od nieprawidtowego wydzielania
entrohormondéw jelitowych (system GALT).

KLASYFIKACJA KLINICZNA ZAPARC

Bioragc pod uwage czynnik czasowy zaparcia wystepujg przewlekle lub tylko okresowo i hazywane sg
wtedy przejsciowymi. Ze wzgledu zas na element sprawczy wyrdznia sie zaparcia czynnosciowe i
organiczne (tab. 1). W zaleznosci od mechanizmu powstawania zaparcia dzieli sie je na pierwotne i
wtorne.

Tabela 1. Organiczne i czynnosciowe przyczyny powstawania przewleklego zaparcia.

PRZYCZYNY ORGANICZNE PRZYCZYNY CZYNNOSCIOWE
ZABURZEN DEFEKACJI

o ostabienie sity migéni ttoczni brzusznej i migsni «  zaparcia nawykowe (powstrzymywanie sie od

krocza przez choroby wyniszczajace, lezacy lub wyprdznien)

siedzacy tryb zycia «  wadliwa pozycja przy defekacji (np. zbyt wysoki
e rozszerzenie jelita grubego (megacolon, sedes, pozycja lezaca)

megarectum} vyrodzoneilub nabyte (przez np. zbyt «  nadmiemy skurcz zwieracza odbytu (w

czgste, ptytkie i zbyt obfite lewatywy) zaburzeniach lekowych, depresji, przy szczelinach i
e choroby ukfadu nerwowego (wady cewy nerwowej, zylakach odbytu)

urazy rdzenia kregowego, guzy ogona konskiego).
ZABURZEN PASAZU JELITOWEGO

e uposledzenie droznosci jelita e Zzaparcia spastyczne:
e nowotwory - zespét jelita nadwrazliwego
»  choroby zapalne prowadzace do zwezen (choroby - nerwica
ziarniniakowe, choroba Le$niowskiego-Crohna, - choroba wrzodowa
gruzlica, kita, wrzodziejace zapalenie jelita grubego - kamica z6iciowa i nerkowa

| popromienne zapalenia jeli) - zapalenie przydatkéw i wiele innych

e zaparcia atoniczne:

- zaburzenia endokrynologiczne (niedoczynnosé
tarczycy, przysadki)

- zaburzenia metaboliczne (hipo lub
hipercalcemia, hipokaliemia)

- choroby neurologiczne

- zaburzenia/choroby psychiczne (depresje,
schizofrenia)

- choroba Hirschprunga
- oddziatywanie lekdw (papaweryna, leki
antydepresyjne, opioidy)
»  zaburzenie proporcji pomiedzy pojemnoscia jelita a
jego zawarto$cig




Zaparcie pierwotne stanowi nastepstwo zaburzenia perystaltyki jelita grubego. Powstaje nie tylko
wskutek niedostatecznej perystaltyki jelita (posta¢ atoniczna), lecz réwniez z powodu nadmiernych
jego skurczoéw (posta¢ spastyczna) oraz z braku odruchowego pobudzenia defekacji przez masy
katowe w prostnicy. Atonia jelit wystepuje zazwyczaj jako wyraz zaburzen ukladu wegetatywnego,
przy przewadze pobudzenia nerwéw wspoétczulnych. Zaparcie spastyczne powstaje natomiast przy
przewadze uktadu przywspoétczulnego. Zaburzenia perystaltyki i regulacji napiecia sciany jelita
stanowig wazny czynnik w etiopatogenezie zespotu jelita nadwrazliwego.

Dominujacg przyczyne zapar € wtérnych stanowig nieprawidtowe zywienie, a zwlaszcza spozywanie
zbyt matych ilosci widkien i btonnika, unieruchomienie lub siedzacy tryb zycia oraz $wiadome
powstrzymywanie sie przed defekacja.

LECZENIE ZAPARCIA

Juz w starozytnym Rzymie znane bylo powiedzenie, iz dobrze leczy ten, kto dobrze przeczyszcza.
Leczenie zaparé¢ powinno by¢ rozpoczete mozliwie wczesnie i by¢ wystarczajaco skutecznie, gdyz
zaparcia nie leczone majg tendencje do samopogtebiania sie z obnizeniem czucia wypelnienia
odbytnicy oraz ttumieniem odruchu parcia na stolec. Nalezy takze za wszelkg cene nie dopuszczac
do zaklinowania odwodnionych i zbitych mas katowych w jelicie.

Niezaleznie od stosowanej metody, leczenie nalezy zacza¢ od dostosowania diety do specyfiki
wystepujacych uwarunkowan. Produkty dostarczajgce odpowiedniej ilosci wiokien i btonnika powinny
zajmowaé w niej wazne miejsce. W profilaktyce, ale takze w leczeniu zapar¢ podstawowg role
odgrywa przestrzeganie okreslonych norm przy tworzeniu jadlospisu chorego. Pozywienie nalezy
przyjmowac nie rzadziej niz 5 razy na dzien. Niedopuszczalne sg dtugie przerwy pomiedzy positkami,
a konieczne - zapewnienie odpowiedniego nawodnienia dziecka. Jesli nie istniejg specyficzne
przeciwwskazania, dzieci nalezy zacheca¢ do przyjmowania wiekszych ilosci ptynoéw. Dobre efekty
daje spozywanie podgrzanych mineralnych wéd siarczanowych i magnezowych (MgSO,, Na,SO,),
szczegolnie rano (wykorzystanie odruchu zotgdkowo - jelitowego). Odpowiednia ilos¢ wypijanych
plynéw jest niezbedna przy stosowaniu diety wysokobtonnikowej — bez odpowiedniego nawodnienia
dieta taka moze tylko nasilaé dolegliwosci. Opréznianiu jelit sprzyjaja: ciemny oraz zawierajacy
znaczne ilosci otrebdw chleb; surowe warzywa (np. czerwone buraki) i owoce (np. jasne winogrona);
owoce suszone (Sliwki!); niskooczyszczone kasze: gryczana, jeczmienna, owsiana; mieso z duzg
iloscig tkanki tacznej; marynaty; sledzie; produkty z kwasnego mleka: zsiadte mleko, kefir, jogurty;
piwo. Od dawna w praktyce lekarskiej wykorzystywane byty naturalne srodki przeczyszczajgce
zawierajgce niektore sktadniki takich roslin jak siemie Iniane czy rabarbar.

Atonie jelit moze powodowaé lub tylko nasila¢ brak niestrawnych resztek pokarmowych, ale takze
brak odpowiednich bodzcéw chemicznych powstajacych w jelicie wskutek rozktadu zawartos$ci
przewodu pokarmowego przez bakterie. W tych wypadkach najlepiej przeciwdziata zaparciu
wprowadzenie pokarméw bogatoresztkowych, nie ulegajacych catkowicie strawieniu. Skutecznie
dziatajg wtedy preparaty zawierajgce niestrawng celuloze. Dieta bogatobtonnikowa, a w wiec
zawierajgca duzg ilos¢ celulozy, hemicelulozy oraz pektyn, powinna stanowi¢ 50% dziennego
zapotrzebowania. Pektyny (jagody, maliny, owoce pestkowe) peczniejg w jelicie tworzac galaretowatg
mase, zwiekszajgc rowniez mase stolca i przyspieszajac pasaz. Dodatkowo zwiekszajg one sekrecje
kwasow zofciowych oraz korzystnie wplywajg na jelitowa flore bakteryjng. Celuloza, nie bedac
trawiona w jelicie cienkim, drazni $ciane jelita grubego pobudzajgc jego perystaltyke, zwieksza
objetosc¢ stolca i przys$piesza tym samym pasaz jelitowy. Obecna w ziarnach hemiceluloza wzmaga
perystaltyke, fermentujac pod wptywem jelitowej flory bakteryjnej. Powstajg wtedy draznigce jelito
krotkotancuchowe kwasy ttuszczowe. Dobre wyniki w leczeniu zapar¢ daje stosowanie otrgb. Otreby
nie poddajg sie dziataniu sokéw trawiennych, nie stanowig znaczacego zrdédta energii, a znacznie
pobudzajg motoryke jelit. Zwiekszenie efektu przeczyszczajgcego mozna uzyska¢ mieszajac np.
pszenne otreby z siemieniem Inianym lub laktulozg. Nalezy jedynie pamieta¢, ze u chorych
cierpigcych na wzdecia oraz z postacig skurczowg zaparcia, dieta bogata w blonnik, a zwlaszcza
zawierajgca znaczne ilosci wibkien, moze nasila¢ dolegliwosci. Chorym z zaparciami i narzekajgcym
na wzdecia ogranicza sie lub nawet wyklucza z diety produkty o duzej zawartosci wtdkien. Wyklucza
sie takze pozywienie, ktére zwieksza wytwarzanie gazow, takie jak bob, kapusta, szczaw, szpinak,
fasola, itp.

Niekiedy pomocne, a nawet konieczne staje sie wspomozenie lub odbudowanie prawidtowej flory
jelitowej (np. po diugotrwatej chemioterapii lub antybiotykoterapii). Mozna to osiggna¢ podajgc chorym
przez kilka tygodni probiotyki (lakcid, trilac lub tym podobne).
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Opréznianie jelit spowalniajg natomiast gtéwnie produkty zawierajgce tanine: boréwka suszona,
mocna czarna herbata, kakao, czekolady, kawa, czerwone wina, biale pieczywo, substancje o lepkiej
konsystencji (zupy, kasze przetarte, szczegdlnie manna i ryz, budynie, banany, ziemniaki, itp.). Nie
zaleca sie takze spozywania soku jabtkowego i winogronowego.

Szczegdlna rola w wywolywaniu zapar¢, zwtaszcza u najmiodszych dzieci, przypada biatkom mleka
krowiego. W leczeniu przewleklego zaparcia nalezy czasami rozwazy¢ koniecznosc¢ zastgpienia
mleka preparatami sojowymi. Mleko innych gatunkéw zwierzat, np. kozie, nasila zaparcie w znacznie
mniejszym stopniu. Stosujac jednak mleka réznogatunkowe nalezy pamigtaé o specyficznych
ograniczeniach: np. mleko kozie jest ubogie w kwas foliowy i nie powinno by¢ stosowane u
najmtodszych dzieci.

Podstawowe leki zapobiegajgce zaparciom i przeczyszczajgce zebrano w tabeli 2. Nalezg one do
pieciu gtéwnych grup: (1) substancji wykazujgcych dziatanie draznigce na jelito, (2) zmiekczajacych
stolce oraz (3) poslizgowych, (4) osmotycznie czynnych i (5) zwiekszajgcych mase kalu oraz
modyfikujgcych prace jelit.

Leki draznigce jelito grube to pochodne polifenoli (bisakodyl, oksyfenizatyna), wzmagajace
wydzielanie sluzu oraz atrachinony (liscie senesu, klgcze rzewienia, kora szaklaku, aloes, kora
kruszyny), draznigce podsluzéwkowe sploty nerwowe (sploty Auerbacha) $ciany jelita grubego.
Konsekwencjg ich dziatania jest nie tylko pobudzenie perystaltyki, ale takze zwiekszona sekrecja
wody i elektrolitbw do $wiata jelita. Czas zadziatania wynosi od 6 do 14 godzin. Sg to preparaty nie
powodujgce przyzwyczajenia, skad wynika mozliwo$¢ ich dlugotrwatego stosowania. Srodki
draznigce sg lekami z wyboru w leczeniu zaparcia wywotanego analgetykami opioidowymi i lekami o
dziataniu antycholinergicznym. Nie nalezy jednak stosowac¢ lekéw stymulujgcych jelito grube u
chorych z zaczopowaniem odbytnicy i esicy masami katowymi, bowiem moze to nasili¢ béle kolkowe
lub nawet spowodowac niedroznosc jelita i objawy ogoélne.

Do srodkow draznigcych dziatajacych w jelicie cienkim zalicza sie olej rycynowy. Ulega on tam
zmydleniu do mydet rycynylowych, ktére ulegajg miejscowemu wchtanianiu. Pod wptywem lipazy
powstaje z nich glicerol, nienasycony kwas rycynolowy oraz mydta sodowe i potasowe, ktére draznig
jelito cienkie i zwiekszajg wydzielanie gruczotow sluzowych. Olej rycynowy stosowany jest najczesciej
w zaparciach okresowych, rzadziej w przewlektych. Dziata po okoto 2 godzinach od spozycia.

Stosowania tej grupy lekéw obarczone moze by¢ wystepowaniem wielu dziatan niepozgadanych. Poza
nasilonymi bolami kolkowymi jamy brzusznej, moga wystapi¢ nawet powazne zaburzenia
elektrolitowe i odwodnienie. Wtérnie dochodzi do zwiekszenia wydzielania aldosteronu i w
konsekwenciji utraty jonéw potasowych. Hipokaliemia jest zas powodem atonii jelit. Moze dochodzi¢
takze do demineralizacji kosci (szczegdlnie wazne dla chorych unieruchomionych). Przy diugotrwatym
podawaniu s$rodkow draznigcych obserwowano zesp6t utraty biatka, zaburzenia wchfaniania
jelitowego, a czasami biegunki ttuszczowe (ang. cathartic colon). Olej rycynowy wybiérczo uszkadza
kosmki jelita cienkiego, powodujgc zespoly ztego wchianiania. Natomiast pochodne atrachinonéw
niszczg podsluzowkowe sploty Auerbacha, konsekwencjg czego jest powstanie tzw. “jelita
rurowatego”. Leki te mogq byc¢ takze przyczyng pseudomelanozy jelita grubego. Paradoksalnie wiec,
przewlekte stosowanie takich lekdéw przeczyszczajgcych badz przez swe niszczace dziatanie
miejscowe na s$luzéwke jelita, badz w zwigzku z zaburzeniami elektrolitowymi moze nasila¢ istniejace
wczesniej zaparcia. Powstajgce w razie przedawkowania lekOw z tej grupy zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej mogg doprowadzi¢ do ciezkich zmian ogd6lnoustrojowych.

W grupie lekéw peczniejacych wyréznia sie rozpuszczalne sole kwasu alginowego (agar-agar,
karagen, alginian sodowy i potasowy), nasiona petsznika (Semen Psyllii), nasiona Inu (Semen Lini)
oraz syntetyczne etery celulozy (metyloceluloza, karboksymetyloceluloza). Substancje te tworzg z
wodg galaretowaty zel. Nie sg wchianiane przez btone sluzowg przewodu pokarmowego w zwigzku z
brakiem enzymow hydrolizujgcych $Sluzy do jednocukréw. Mechanizm ich dziatania polega na
zwiekszaniu objetosci tresci pokarmowej i nadawaniu jej luznej konsystencji. Sg to leki dziatajgce
tagodnie, jednakze dlugo stosowane, tracg skutecznos¢. Stosujac te preparaty nalezy pamietac, iz do
ich prawidtowego dziatania konieczna jest odpowiednia ilo$¢ ptynéw.

Srodki poslizgowe utatwiaja przemieszczanie mas katowych w jelicie oraz powodujg zmiekczenie
stolca i zapobiegajg zwrotnemu wchtanianiu wody. Inng grupe lekbéw przeczyszczajacych stanowig
substancje dziatajace powierzchniowo (detergenty), ktére powodujg wytgcznie zmiekczenie stolca.
Dlatego stosowane jako jedyne nie sg skuteczne i wymagajg taczenia z lekami draznigcymi jelito. Z
tego powodu sg obecnie rzadko stosowane.
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Tabela 2. Najczesciej stosowane leki przeczyszczajace wg grup terapeutycznych.

Zwiazek czynny | Dawkowanie u dzieci | Dawkowanie u dorostych i dzieci starszych
Leki czynne osmotycznie
Laktuloza 1-3 ml/kg/d PO 10-30 mL PO
Sorbitol 1-3 mL/kg/d PO 30-150 mL PO

Wodorotlenek magnezu

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Cytrynian magnezu

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Polietylen glikolu

W zablokowaniu jelita:

20 mL/kg/h co 4 - 6 godz.; nie
przekracza¢ 1000 mL

leczenie zapobiegawcze u dzieci >2 lat:
5-10 mL/kg/d

Zaparcia sporadyczne:
17 g rozpuszczone w 240 mL wody PO

Fosforany sodowe (mieszanina)

Do podawania doodbytniczego lub
doustnego (uwaga wchtanianie!) zgodnie
Z zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Do podawania doodbytniczego lub
doustnego (uwaga wchtanianie!) zgodnie
Z zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Substancje drazniace jelito

Bisakodly! 6-12 lat; 2-3 tabl/d PO lub 1 czopek/d PR
1 tabl./d PO or 1/2 czopka/d PR
Cascara sagrada Do podawania doustnego zgodnie z Do podawania doustnego zgodnie z

zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Antrachinony i senozydy (np. xenna, x-
prep, itp.)

Do podawania doodbytniczego lub
doustnego zgodnie z zaleceniami
producenta stosowanego preparatu

Do podawania doodbytniczego lub
doustnego zgodnie z zaleceniami
producenta stosowanego preparatu

Olei rycynowy

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Casantranol

<6 lat: nie zalecane

Do podawania doustnego zgodnie z
zaleceniami producenta stosowanego
preparatu

Substancje poslizgowe

Oleje mineralne

Nie powinny byc stosowane doustnie ze
wzgledu na ryzyko wystapienia
hipowitaminozy A, D, E, K; ryzyko
ciezkich, ttuszczowym zapaler puc w
przypadku zachty$niecia

<1 roku:

nie zalecane
>1 roku:

1-3 mL/kg/d po;
wlewki doodbytnicze

15-45 mL PO
wlewki doodbytnicze

Leki zwiekszajace mase katu oraz modyfikujace prace jelit
Btonnik Zgodnie z zaleceniami producenta Zgodnie z zaleceniami producenta
Niedobdr ptynu w diecie nasila zaparcia! | Stosowanego preparatu stosowanego preparatu
Metyloceluloza
Niedobdr ptynu w diecie nasila zaparcia!
Substancje zmiekczajace stolec (detergenty)
Dioktyl-syntetyczny <3rz: 50-200 mg/d PO
(Dokusan sodu lub wapnia) 10-40 mg/d PO
Najcze$ciej wymagaja faczenia z lekami | 3-6 lat:
draznigcymi 20-60 mg/d PO
6-12 lat:

40-120 mg/d PO
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Do zwigzkoéw przeczyszczajacych zmiekczajgcych i poslizgowych zalicza sie dioktyl syntetyczny oraz
parafiny. Pierwszy z nich to zwigzek o wlasciwosciach emulgacyjnych (detegent). Obnizajgc napiecie
powierzchniowe utatwia przenikanie wody do mas katowych, przez co zwieksza ich objetos¢. W
Polsce jednym z czesciej stosowanych preparatow byt Dipolaksan (dokusan sodowy).

Parafina ciekta stanowi mieszanine wyzszych nienasyconych weglowodoréw. Powleka wewnetrzng
Sciane jelita sliskg warstwg ochronng oraz zmiekcza masy katowe. Ciekla parafina moze jednak
powodowaé¢ witoknienie zaotrzewnowych wezidw chionnych oraz zaburza wchtanianie witamin
rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E, K). Bezpiecznej stosowac jg we wlewkach doodbytniczych.

Dziatanie lekbw osmotycznie czynnych polega na aktywnym s$cigganiu wody do swiatta jelita. Ich
skutecznos¢ ujawnia sie po kilku godzinach od podania. Do grupy tej nalezg sole przeczyszczajace
(siarczan magnezu, siarczan sodowy, fosforan dwusodowy, tlenek magnezowy, nadtlenek
magnezowy, weglan magnezowy), sole wielowartosciowych kwaséw organicznych (winowego,
cytrynowego, jabtkowego, fumarowego) oraz dwucukry (sorbitol, laktuloza).

Przechodzac w stanie nienaruszonym przez wyzsze partie przewodu pokarmowego, laktuloza
rozktadana jest dopiero w jelicie grubym przez bakterie. Powstajg wtedy niskoczasteczkowe kwasy
organiczne, takie jak kwas mlekowy i kwas octowy. Prowadzi to do zakwaszenia tresci jelita i
pobudzenia perystaltyki oraz zmian cisnienia osmotycznego (Sciggniecia wody do wnetrza jelita).
Zakwaszenie tresci jelitowe] powoduje dodatkowo przechodzenie amoniaku z krwi do Swiatta jelita
oraz przyspieszenie wydalania katu na zewnatrz. Laktuloza praktycznie nie wchiania sie w jelicie
cienkim (maksymalnie 2% wydalane z moczem). Laktuloza moze niekiedy wywota¢ bolesne wzdecia
z masywnym oddawaniem gazow, nasilone skurcze jelit, gtosne przelewanie i biegunke. Ponadto przy
diugotrwalym stosowaniu moze pojawi¢ sie odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe.

Czopki glicerynowe wykazujg podobne dziatanie, jednak ograniczone wylacznie do koncowych
segmentéw jelita grubego. Nie powodujg one znaczacych objawéw ubocznych.

Sole nieorganiczne dziatajg szybko, wytwarzajgc gradient osmotyczny. Zwieksza to naptyw wody do
Swiatta jelita cienkiego i grubego, gdy stosowane sg doustnie, lub tylko do jelita grubego — przy
podazy we wlewie doodbytniczym. Sole magnezu stymulujg dodatkowo uwalnianie cholecystokininy,
przez co zwiekszajg sekrecje i przyspieszajg perystaltyke jelitowa. Podczas stosowania tej grupy
lekéw niekiedy obserwuje sie wzrost stezenia fosforanéw i magnezu w surowicy. Moze to stanowic
zagrozenie dla chorych ze schytkowg niewydolnoscig nerek lub/i krgzenia.

W leczeniu zapar¢, szczegOlnie postaci spastycznej, zalecane jest niekiedy zastosowanie srodkow
normalizujgcych motoryke jelit (leki absorbujgce gazy oraz rozkurczowe, np. preparat ziozony,
meteospasmyl).

Tabela 3. Metody leczenia przewlektego zaparcia u dzieci leczonych opioidami.

Zapobieganie i postepowanie rutynowe

Leki drazniace (z zastosowaniem rotacji lekdw przeczyszczajacych w razie wystapienia tolerancji na
poszczegdine preparaty)

*  Substancje czynne osmotycznie
e Zwigzki zmigkczajace stolec w skojarzeniu z lekami draznigcymi
»  Substancje czynne osmotycznie w skojarzeniu z lekami draznigcymi
«  Wilewki doodbytnicze z substancji czynnych osmotycznie (np. fosforany, mannitol, laktuloza) lub lekéw
draznigcych (np. wlewki z X-prep)
Leczenie eksperymentalne

. Rotacja opioidéw (np. zamiana morfiny na fentanyl przezskdrny)
. Doustne podawanie naloksonu lub innych trzeciorzedowych antagonistéw receptoréw opioidowych
Antagonisci receptoréw opioidowych dziatajacy obwodowo (np. metylonaltrekson)

W tabeli 3 ujeto specyficzne metody postepowania u chorych leczonych opioidami. Ze wzgledu na
szczegoblny mechanizm powstawania zaparcia, naktadanie sie wielu czynnikéw odpowiedzialnych za
przewlekanie sie i nasilenie tego procesu oraz znaczenie leczenia zapobiegawczego, ta grupa
chorych wymaga szczegoélnego traktowania. W ostatnich latach zwraca sie uwage na mozliwosci
miejscowego, dojelitowego podawania lekéw dziatajgcych antagonistycznie w stosunku do
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receptorow opioidowych. O ile podawanie naloksonu i jego pochodnych o dziataniu ogélnym moze
powodowaé wystepowanie objawdw zespotu odstawienia i wymaga stosowania znacznych ilosci leku
(srednio 20% dawki dobowej morfiny), co znacznie podraza koszty, to stosowanie metylonatreksonu
jest nie tylko bezpieczne, ale takze skuteczne. Ta i jej podobne substancje oddzialywajg wytacznie
miejscowo w jelicie i nie ulegajg wchtanianiu. U tych chorych leczonych przewlekle morfing, u ktérych
nie udaje sie uzyskaé¢ kontroli nad zaparciami przy pomocy rutynowych sposobow, proste zastgpienie
morfiny innym opioidem o odmiennych wiasciwosciach farmakokinetycznych wystarczy, aby
przywrdci¢ skuteczng defekacje (np. fentanyl cechujacy sie inng lipofilnoscig, a wiec silniejszym
dziataniem osrodkowym i znacznie stabszym obwodowym).

U dzieci z cigzkimi zaburzeniami neurologicznymi leczenie farmakologiczne nie zawsze jest
skuteczne lub utrzymujace sie stale zaleganie mas katowych prowadzi do powtarzajgcych sie
epizodébw czopowania jelita grubego. Czasami jedyng skuteczng metodg postepowania w takich
sytuacjach jest stosowanie gtebokich wlewdéw doodbytniczych. Co prawda wyjatkowo, ale czasami
zachodzi takze koniecznos¢ operacyjnego leczenia ekstremalnych postaci przewleklego zaparcia u
takich dzieci (z wytonieniem ,sztucznego odbytu”). Operacyjnie leczy sie takze skrajne postaci
wypadania odbytu i odbytnicy.

Gtebokie enemy z zastosowaniem
zwyktego cewnika wprowadzonego
ponad zakleszczone masy stolca oraz
cewnika Foley’a
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Wskazaniem do wykonania wlewu doodbytniczego jest diugotrwale zaparcie stolca, oporne na
leczenie farmakologiczne. Wlew taki wykonuje sie przy uzyciu drenu wprowadzanego do odbytnicy. U
niektérych dzieci skuteczniejsze od typowej lewatywy sg wlewy aktywnych roztworéw podawane
gteboko do jelita grubego za pomocg diugich sond. W razie nieskutecznosci wlewki lub zbyt
szybkiego wyplywu podanego roztworu mozna takze wprowadzi¢ do odbytnicy cewnik Foley’'a i po
wypetnieniu balona zablokowa¢ wyptyw aktywnej substancji z odbytnicy. W ten sposéb, powtarzajgc
wlewy mozna spowodowaé np. rozpuszczenie mas katlowych blokujgcych wydostawanie sie stolca.
Uzywanie cewnika Foley’'a stanowi takze warunek sine qua non zastosowania metody tzw.
pulsacyjnych irygacji. Cyklicznie i szybko wykonywane irygacje odbytnicy cieptymi roztworami
aktywnych zwigzkéw nie tylko stymulujg perystaltyke, ale czynnie rozpuszczajg zakleszczone masy
katowe.

Do substancji najczesciej stosowanych do wlewéw nalezg ciepta woda, roztwér soli fizjologicznej lub
10% roztwor NacCl i hiperosmolarne roztwory soli organicznych z dodatkiem (lub bez) parafiny albo
gliceryny, oleje roslinne i woda z mydtem (nie polecana ze wzgledu na silne dziatanie alergizujgce i
szczegoblng zdolnosé wymywania sluzu!). Doodbytniczo mozna takze podawaé laktuloze lub mannitol.
Ten ostatni, ze wzgledu na dobrg skutecznos¢ i brak zawartosci w roztworze dodatkowych substancji,
jest szczegOlnie polecany.

Stosujgc wlewy trzeba jednak pamietaé, ze enemy wyptukujg z odbytnicy Sluz konieczny do
skutecznego wydalenia stolca.

W razie niepowodzenia stosowanych metod, przy zakleszczeniu odbytnicy kamieniami katowymi
zachodzi czasami koniecznos¢ rozdrobnienia palcem i recznego wydobycia zbitych mas katowych.
Ten konieczny, aczkolwiek przykry 1 brutalny zabieg, powinien by¢ wykonywany u dzieci w
znieczuleniu, a czasami wymaga nawet podania srodkéw zwiotczajacych. Podobnie jak badania per
rectum i wlewu doodbytniczego, nie zaleca sie recznego usuwania stolca u chorych z nowotworami
odbytnicy, krwawigcymi zylakami odbytu i mielosupresja.

W ostatnich latach pojawia sie coraz wiecej doniesien dotyczacych eksperymentalnego (jeszcze)
stosowania nowoczesnych lekow. Do takich naleza np. prostaglandyny, ktére wywotujg zmiany we
wchitanianiu wody i elektrolitdw oraz pobudzajg motoryke jelita. U chorych z ciezkimi zaparciami
stosowano ze skutkiem misoprolol, ktéry zwiekszat objetos¢ i czestotliwos¢ stolca oraz wydatnie
skracat czas pasazu jelitowego. U pacjentdw z chorobg Parkinsona oraz urazami kregostupa, ale
takze dzieci z powaznymi uszkodzeniami osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, w leczeniu
przewlektych zaparé z powodzeniem stosowano cisapryd. W badaniach klinicznych znajduje sie takze
kolchicyna, stosowana dotgd u chorych z artropatiami zapalnymi. Najnowsze badania koncentrujg sie
nad wykorzystaniem w leczeniu przewlektych zapar¢ lekéw bedacych selektywnymi antagonistami
receptorbw muskarynowych typu 3 (zamifenacyna i daryfenacyna) oraz selektywnymi, aczkolwiek
czesciowymi agonistami receptora serotoninowego 5-HT4 (tegaserod) Iub selektywnymi
antagonistami receptoréw neurokininowych typu 1 i 2 (ezlopitant i nepadudant). Wydaje sie, ze
skutecznie zmniejszajg one wzdecie, bél brzucha oraz zaparcie.

Poza leczeniem dietetycznym i farmakoterapig postepowanie lecznicze powinno uwzgledni¢ takze
metody wspomagajace, takie jak psychoterapia i fizykoterapia. W  postepowaniu
niefarmakologicznym, w leczeniu zapar¢ duzy nacisk kladzie sie na fizykoterapie i odpowiednig ilos¢
aktywnosci fizycznej. Samodzielnie wykonywany, codzienny, poétgodzinny masaz podbrzusza moze
wspomoéc aktywnosé motoryczng jelita. Przy zaparciach atonicznych dobre wyniki uzyskuje sie
wykonujac masaz z regularnym stosowaniem pradu interferencyjnego. Niektore noworodki, ale takze i
starsze dzieci, wymagajq niekiedy bezposredniej stymulacji odbytu w celu oddania stolca: najlepiej
zrobi¢ to delikatnie wprowadzajac nattuszczong opuszke matego palca w odbyt dziecka. Terapia
behawioralna oraz tzw. biofeedback nalezg do grupy dziatahn majacych na celu poprawe czucia i
motoryki jelit u dzieci z niecatkowitym neurogennym porazeniem funkcji narzadéw i miesni miednicy
mniejszej (np. kanat odbytniczo-odbytowy). Jesli to tylko mozliwe nalezy zachecac chorych do wysitku
fizycznego, a zwilaszcza chodzenia. Trzeba takze pamieta¢ o koniecznosci zapewnienia
maksymalnego komfortu i czystosci urzadzen stuzacych defekacji, szczegélnie u chorych lezacych.
Brudne, a zwilaszcza zimne ,baseny”, fetor w toalecie i tym podobne, niesprzyjajace warunki
higieniczne skutecznie hamujg odruch defekacyjny u dzieci. U pacjentéw nie poruszajgcych sie, tak
dtugo jak to tylko mozliwe, nalezy korzystac¢ np. z tzw. ruchomych ,foteli z sedesem”, ktére pozwalaja
na zachowanie fizjologicznej pozycji pionowej podczas defekacji. Bardzo istotne jest zapewnienie
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spokoju podczas oddawania stolca, a zawsze (szczego6lnie w odniesieniu do nastolatkow) intymnych
warunkow w czasie defekaciji.

PISMIENNICTWO:

1.

2.

© © N oo

1.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.

28.

Agra Y, Sacristan A, Gonzalez M, Ferrari M, Portugues A, Calvo MJ.: Efficacy of senna versus lactulose in terminal cancer patients
treated with opioids. J Pain Symptom Manage. 1998;15(1):1-7

Baker SS, Liptak GS, Colletti RB, Croffie JM, Di Lorenzo C, Ector W, Nurko S.: Constipation in infants and children: evaluation and
treatment. A medical position statement of the North American Society for Pediatric Gastroenterology and Nutrition. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 1999;29(5):612-26

Cherny N, Ripamonti C, Pereira J, Davis C, Fallon M, McQuay H, Mercadante S, Pasternak G, Ventafridda V.: Expert Working Group
of the European Association of Palliative Care Network. Strategies to manage the adverse effects of oral morphine: an evidence-
based report. J Clin Oncol 2001;19(9):2542-54

Choi YS, Billings JA.: Opioid antagonists: a review of their role in palliative care, focusing on use in opioid-related constipation. J Pain
Symptom Manage 2002;24(1):71-90

Davis MP, Nouneh C: Modern management of cancer-related intestinal obstruction. Curr Pain Headache Rep 2001;5(3):257-64

Di Lorenzo C.: Childhood constipation: finally some hard data about hard stools! J Pediatr 2000;136(1):4-7

Fallon M, O'Neill B.: ABC of palliative care. Constipation and diarrhoea. BMJ 1997;315(7118):1293-6

Foss JF.: A review of the potential role of methylnaltrexone in opioid bowel dysfunction. Am J Surg 2001;182(5A Suppl):19S-26S
Goetz LL, Hurvitz EA, Nelson VS, Waring W 1Il: Bowel management in children and adolescents with spinal cord injury. J Spinal Cord
Med 1998;21(4):335-41

Goldman A.: Care of the Dying Child (Reprint with revisions), Oxford University Press, Oxford, New York, Tokio, 1998

Hawkes ND, Rhodes J, Evans BK, Rhodes P, Hawthorne AB, Thomas GA.: Naloxone treatment for irritable bowel syndrome -- a
randomized controlled trial with an oral formulation. Aliment Pharmacol Ther. 2002;16(9):1649-54

Herndon CM, Jackson KC I, Hallin PA.: Management of opioid-induced gastrointestinal effects in patients receiving palliative care.
Pharmacotherapy 2002;22(2):240-50

lacono G, Cavataio F, Montalto G, Florena A, Tumminello M, Soresi M, Notarbartolo A, Carroccio A.: Intolerance of cow's milk and
chronic constipation in children. N Engl J Med. 1998;339(16):1100-4.

Levetown M.: Treatment of symptoms other than pain in pediatric palliative care. In: Portenoy RK., Bruera E.: Topics in Palliative
Care, Vol. 3, Oxford University Press, New York, Oxford, 1998; 51-69

Liu M, Wittbrodt E.: Low-dose oral naloxone reverses opioid-induced constipation and analgesia. J Pain Symptom Manage
2002;23(1):48-53

Pappagallo M.: Incidence, prevalence, and management of opioid bowel dysfunction. Am J Surg 2001;182(5A Suppl):11S-18S
Radbruch L, Sabatowski R, Loick G, Kulbe C, Kasper M, Grond S, Lehmann KA.: Constipation and the use of laxatives: a
comparison between transdermal fentanyl and oral morphine. Palliat Med. 2000;14(2):111-9

Schiller LR.: Clinical pharmacology and use of laxatives and lavage solutions. J Clin Gastroenterol 1999;28(1):11-8

Soffer EE, Metcalf A, Launspach J.: Misoprostol is effective treatment for patients with severe chronic constipation. Dig Dis Sci.
1994;39:929-933

Solzi G., Di Lorenzo C.: Are constipated children different from constipated addults? Dig. Dis. 1999, 17:308-315.

Stephenson J.: Methylnaltrexone reverses opioid-induced constipation. Lancet Oncol 2002;3(4):202

Sykes NP.: Constipation and diarrhoea, in: Doyle D, Hanks GWC, MacDonald N (ed.), Oxford Textbook of Palliative Medicine, 2
edition, Oxford University Press, Oxford, New York, Tokio, 1998

Sykes NP.: The relationship between opioid use and laxative use in terminally ill cancer patients. Palliat Med 1998;12(5):375-82
Thorpe DM.: Management of opioid-induced constipation Curr Pain Headache Rep 2001;5(3):237-40

Youssef NN, Di Lorenzo C.: Childhood constipation: evaluation and treatment. J Clin Gastroenterol 2001;33(3):199-205

Yuan CS, Foss JF, O'Connor M, Osinski J, Karrison T, Moss J, Roizen MF.: Methylnaltrexone for reversal of constipation due to
chronic methadone use: a randomized controlled trial. JAMA. 2000;283(3):367-72.

Verne GN, Eaker EY, Davis RH, Sninsky CA.: Colchicine is an effective treatment for patients with chronic constipation: an open-
label trial. Dig Dis Sci. 1997;42:1959-1963

Weed HG.: Lactulose vs sorbitol for treatment of obstipation in hospice programs. Mayo Clin Proc. 2000;75(5):541.

91



