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Povzetek

Nevrogena motnja delovanja crevesa oz. nevrogena disfunkci-
ja érevesa (NDC) je posledica okvare Zivéevja, ki uravna de-
lovanje ¢revesa. Prizadene velik del bolnikov z nevroloskimi
okvarami, posredno tudi njihove svojce in negovalce, z njo pa
se pogosto srecamo tudi med rehabilitacijo oseb tako z okvaro
osrednjega zivéevja (npr. okvara hrbtenjace, multipla skleroza,
Parkinsonova bolezen, mozganska kap) kot tudi pri nekaterih
okvarah perifernega zivcevja (npr. sindrom kavde ekvine).
Glavni simptomi vkljucujejo zaprtje, drisko, nehotno uhajanje
blata, napihnjenost in bole¢ine v trebuhu. Zaradi pomanjkljive
kontrole nad nadzorom izlo¢anja blata ima NDC precejen
negativen vpliv na kakovost zivljenja; vpliva na znizano
samopodobo, izogibanje socialnim stikom in posledi¢no
socialno izolacijo. Klini¢na slika NDC je odvisna od ravni
in obsega nevroloske okvare. V grobem loc¢imo dve obliki
nevrogene motnje: nevroloska okvara nad ravnijo krizni¢ne
hrbtenjace povzro¢i NDC s sindromom zgornjega motori¢nega
nevrona ali hiperrefleksno oz. spasti¢no ¢revo; okvara v
ravni konusa hrbtenjage ali kavde ekvine pa povzro&i NDC s
sindromom spodnjega motori¢nega nevrona ali ohlapno crevo.
Trenutno dostopna literatura mo¢no podpira individualiziran,
stopenjski, multidisciplinaren pristop k nacrtovanju ukrepov
za obvladovanje NDC, ki naj bodo prilagojeni klini¢ni sliki
in zivljenjskemu slogu posameznega bolnika. Ukrepi lahko
vkljucujejo spremembo prehrane, zivljenjskega sloga, zdravila
in tudi kirurske posege.

Kljucne besede:
zaprtje; nehotno uhajanje blata; hiperrefleksno crevo; ohlapno
¢revo; rezim odvajanja blata
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Nevrogena motnja delovanja ¢revesa oz. nevrogena disfunkcija
¢revesa (NDC) je posledica okvare zivcevija, ki uravna delovanje
Crevesa, pri cemer se osredinjamo predvsem na spodnji del de-
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NEVROGENA MIOTNJA DELOVANJA

NEUROGENIC BOWEL DYSFUNCTION

Abstract

The term neurogenic bowel dysfunction (NBD) refers to bowel
dysfunction due to the damage to the nervous system that reg-
ulates bowel function. It affects a large portion of patients with
neurological disorders, along with their family members and
caregivers. Consequently, it is also often encountered during the
rehabilitation of individuals with central neurological conditions
(e.g., spinal cord injury, multiple sclerosis, Parkinson's disease,
stroke), as well as in some disorders of the peripheral nervous
system (e.g., cauda equina syndrome). The main symptoms
of NBD include constipation, diarrhoea, faecal incontinence,
bloating and abdominal pain. Due to the changes in bowel
control, NBD has a significant negative impact on the quality of
life, resulting in poor self-esteem, avoidance of social contacts
and consequent social isolation. The clinical presentation of NBD
depends on the location and extent of neurological impairment.
Broadly speaking, NBD presents in two distinct clinical patterns:
injuries above the conus medullaris result in the upper motor
neurone syndrome (hyper-reflexic bowel), while injuries at the
conus medullaris or cauda equina result in the lower motor
neurone syndrome (flaccid bowel). Currently available literature
strongly supports an individualised stepwise, multidisciplinary
approach to the management of NDC, which should be tailored
to the individual s situation based on their symptoms and lifestyle
preferences. Management of NBD includes modifications in
diet, lifestyle, optimisation of medical therapy, and also surgery.

Key words:
constipation, faecal incontinence; hyperreflexic bowel; flaccid
bowel; bowel regime

belega Crevesa, danko in zadnjik. Z njo se tako pogosto sre¢amo
tudi med rehabilitacijo oseb tako z okvaro osrednjega zivCevja
(npr. okvara hrbtenjace, multipla skleroza, Parkinsonova bolezen,
mozganska kap) kot tudi pri nekaterih okvarah perifernega zivéevja
(npr. sindrom kavde ekvine, diabeti¢na polinevropatija). Glavni




simptomi NDC vklju¢ujejo zaprtje, drisko, nehotno uhajanje blata,
napihnjenost in bolecine v trebuhu, ki se pojavljajo v razli¢nih
kombinacijah (1, 2).

Zavestna kontrola nad odvajanjem blata je pomembna pridobljena
vescina, ki nam kot posameznikom omogoca brezskrbno in ne-
odvisno vkljuevanje v Zivljenje v skupnosti. NDC pa ima zaradi
pomanjkljive kontrole nad nadzorom izlocanja blata, kar lahko
obcasno vodi tudi do nezgod z epizodami nehotnega uhajanja,
precejSen negativen vpliv na kakovost zivljenja. Vpliva namrec
na znizano samopodobo, izogibanje socialnim stikom in posle-
di¢no socialno izolacijo. Tudi pri posameznikih, ki Ze vzpostavijo
ucinkovit rezim odvajanja in obvladovanja NDC, je le-ta lahko
zahteven in zamuden, saj za odvajanje in anogenitalno nego lahko
porabijo tudi 1-2 uri vsak dan, nekateri pa tudi ve¢krat dnevno.
Skrb za odvajanje tako postane osrednja tocka, okoli katere se
vrtijo posameznikove ostale druzbene obveznosti in tako mo¢no
vpliva na njegovo izobrazevanje, delo in socialno Zivljenje ter
predstavlja velik izziv za ponovno vkljucitev v skupnost. Mnogi
bolniki z NDC pri negi érevesa potrebujejo pomoé druge osebe,
kar Se poveca zadrego, izgubo dostojanstva in neodvisnosti, kar
pogosto vodi tudi v pojav Custvenih tezav, kot so tesnoba in
depresija (3—5). Za bolnike je pomanjkljiva kontrola nad delova-
njem Crevesa pogosto bolj omejujoca, kot so nevrogena motnja
delovanja mehurja, spolna disfunkcija, bole¢ine in utrujenost.
Nekateri porocajo tudi o ve¢jem vplivu na kakovost zivljenja,
kot ga ima izguba zmoznosti hoje (6).

Ukrepi za obvladovanje NDC lahko vkljuéujejo spremembo
prehrane, zivljenjskega sloga, zdravila in tudi kirurSke posege.
Vendar pa je pomembno poudariti, da je zdravljenje potrebno
prilagoditi vsakemu posamezniku posebe;j.

Vzroki motenj delovanja crevesa

Glavna funkcija debelega Crevesa je v grobem absorpcija vode
in elektrolitov ter transport in shranjevanje blata do odvajanja
ob primernem ¢asu in na primernem kraju. V resnici pa je nor-
malno delovanje ¢revesa zapleten proces, odvisen od ustrezne
zgradbe in ozivCenja Crevesa, primerne prehrane, hormonskega
ravnovesja ter tudi vedenja posameznika. Crevo nadzirata dva
med seboj povezana Ziveéna sistema: intrinzic¢ni enteric¢ni sistem
(Meissnerjev in Auerbachov pletez), ki se nahaja v sami steni
Crevesa, ter ekstrinziéni sistem, ki ga sestavljata avtonomno in
somatsko zivcevje. Medtem ko lahko ¢revo zaradi intrinzi¢nega
entericnega zivénega sistema, ki neposredno vpliva na peristal-
tiko, sekrecijo in absorpcijo, do neke mere deluje avtonomno,
pa mora, da dosezemo ustreznost, njegovo delovanje uravnavati
tudi avtonomno in osrednje zZivcevje (7). Tako parasimpaticni kot
simpati¢ni zivéni sistem modulirata delovanje gladkih miSic in
sekretorne funkcije debelega ¢revesa posredno, preko vpliva na
intrinzi¢ni enteri¢ni sistem. In sicer, aktivnost parasimpaticnega
zivéevja stimulira peristaltiko in sekrecijo ter spros¢a notranje
miSice zapiralke, medtem ko aktivnost simpati¢nega zivcevja
deluje ravno nasprotno. Parasimpati¢no nitje za proksimalni
del ¢revesa (do sredine preénega debelega ¢revesa) poteka po
vagusnem ziveu, za distalni del pa po pelviénih zivcih, ki izvirajo
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iz sakralnega pleteza (hrbtenjacna raven S2-S4). Simpatic¢no nitje
izvira iz celiakalnega, zgornjega in spodnjega mezenteri¢nega
ganglija (hrbtenjacna raven Th5-L2). Somatsko nitje za hoten
nadzor zunanje zapiralke zadnjika ter miSic medeni¢nega dna
pa zagotavlja pudendalni zivec, ki izvira iz Onufovega jedra v
krizni¢nih segmentih hrbtenjace (S2-S4) (8, 9).

Kontinenca za blato je odvisna od ustreznega delovanja nezaved-
nih avtonomnih in zavestnih hotenih mehanizmov, ki se prenasajo
po hrbtenjaci, nadzorujejo in usklajujejo pa jih razli¢ni predeli v
mozganih, od katerih se najpogosteje omenjajo cingulatna skorja,
inzula, talamus, somatosenzorna in prefrontalna mozganska skorja
(7, 10). Ob normalnem delovanju se blato sprva zac¢asno shrani v
esastem ¢revesu. Ko se ta napolni, blato potisne v danko. Ob tem
se aktivirajo receptorji na nateg, ki preko pelvi¢nih Ziveev posiljajo
signale v hrbtenjaco. Ti impulzi aktivirajo parasimpati¢ne nevrone,
ki ozivcujejo gladke miSice danke in debelega ¢revesa, kar povzro-
¢i kontrakcije gladkih miSic in potiskanje blata proti zadnjiku.
Socasno se senzori¢ne zaznave prenasajo v mozgane, kjer sprozijo
potrebo po odvajanju blata; descendentna parasimpati¢na aktivnost
iz senzorimotori¢nih podroc¢ij mozganov povzroc¢i spros¢anje
gladkih miSic notranje zapiralke zadnjika ter zavira kontrakcijo
zunanje zapiralke zadnjika. Zavestna relaksacija zunanje zapiralke
pa na koncu omogoci odvajanje blata. Okvara katerega koli od
teh mehanizmov (senzori¢nih ali hotenih motori¢nih poti) vpliva
na zavesten nadzor odvajanja blata in vodi v nevrogene motnje
delovanja Crevesa (2).

Klini¢na slika nevrogene motnje ¢revesa je odvisna od ravni in
obsega nevroloske okvare. V grobem lo¢imo dve obliki nevrogene
motnje, delitev pa je na ravni hrbtenjace, natan¢neje na ravni
konusa (11, 12):

* Okvara nad ravnijo konusa (nad ravnijo krizni¢ne hrbtenjace)
povzro¢i NDC s sindromom zgornjega motori¢nega nevrona
ali hiperrefleksno oz. spasti¢no ¢revo. Znacilno je upocasnjeno
prehajanje crevesne vsebine ter hipertonija in hiperrefleksija
distalnega crevesa. Odsoten je hoten nadzor nad misico
zunanjo zapiralko zadnjika, ki ostane spasticna in povzroca
zadrzevanje blata, zaradi Cesar je glavni simptom zaprtost.
Socasno pa ob ohranjenem refleksnem loku in zmanjSanem
0z. odsotnem obcutenju predela danke in zadnjika lahko
prihaja do nehotnega uhajanja z refleksnim odvajanjem blata.

+ Okvara v ravni konusa ali kavde ekvine pa povzro¢i NDC
s sindromom spodnjega motoricnega nevrona, za katero je
znacilno izrazito upocasnjeno prehajanje crevesne vsebine
(ohlapno crevo; peristaltika poteka zgolj zaradi delovanja
intrinzi¢nega enteri¢nega zivénega sistema, je pocasnejsa
in manj u¢inkovita), izguba hotenega nadzora nad zunanjo
zapiralko zadnjika, ki je atonic¢na, ter odsotnost refleksne
aktivnosti anorektalnega predela. Posledica je zaprtost z
napolnjeno danko in socasno pogosto uhajanje blata ob ato-
nicni zapiralki zadnjika ter motnjah obcutenja anorektalnega
predela.




Pogostost in kliniéni simptomi

Ocenjuje se, da na svetu zivi priblizno 2,5 milijona ljudi z okvaro
hrbtenjace, vec kot 1,5 milijona z multiplo sklerozo, in priblizno
3 milijone z diagnozo Parkinsonove bolezni, vsako leto pa za-
belezimo tudi preko 13,7 milijonov novih primerov mozganske
kapi. Nevrogene motnje delovanja crevesa prizadenejo velik del
pacientov z nevroloskimi okvarami, posredno pa tudi njihove
svojce in negovalce (13). O NDC porocajo skoraj vsi pacienti
s kroni¢no okvaro hrbtenjace; do 95 % jih navaja zaprtje, vsaj
enkrat letno epizodo nehotnega uhajanja blata dozivi ve¢ kot 75
%, dnevne tezave z uhajanjem blata pa ima 5 % bolnikov (14, 15).
Priblizno polovica pacientov z multiplo sklerozo ima tezave zaradi
zaprtja, pri 25 % pa se nehotno uhajanje blata pojavlja vsaj enkrat
tedensko (16). Pacienti s Parkinsonovo boleznijo zaprtje navajajo v
priblizno 40 % (17). Zaprtje se pojavlja pri 30-60 % prezivelih po
mozganski kapi, v 18-40 % pa je prisotno nehotno uhajanje blata
(18). Glede na to, da naj bi bil v splosni populaciji delez ljudi s
tezavami z zaprtjem priblizno 20 %, tezave z nehotnim uhajanjem
blata pa naj bi imelo manj kot 5 % ljudi, so motnje delovanja
Crevesa oCitno mnogo pogostejSe pri pacientih z nevroloskimi
okvarami (19). Breme nevrogenih motenj delovanja ¢revesa je
torej veliko, s podaljSevanjem Zivljenjske dobe in izboljSanjem
prezivetja pa je pricakovati, da se bo samo Se povecevalo.

Najbolj jasno sliko hiperrefleksnega ali ohlapnega Crevesa srecamo
pri posameznikih s popolno okvaro hrbtenjace. Pri nepopolnih
okvarah hrbtenjace, poskodbah konusa in Stevilnih drugih osre-
dnjih nevroloskih stanjih pa preostala ¢revesna funkcija morda ni
tako ocitna, tako da se pogosto srecamo s kombinacijo simptomov
hiperrefleksnega in ohlapnega ¢revesa (20). Pri pacientih z okvaro
hrbtenjace nad ravnijo Th 6 se moramo zavedati tudi tveganja za
pojav avtonomne disrefleksije, ki je lahko zivljenje ogrozajoce
stanje. Nemalokrat jo povzro¢ijo motnje v odvajanju blata, lahko
pajo sprozimo tudi z izvajanjem ukrepov za samo odvajanje (21).

Pri pacientih z multiplo sklerozo, pri katerih so lezije obicajno
prisotne v mozganih ali hrbtenjaci nad ravnijo konusa, se najpo-
gosteje srecamo s sliko hiperrefleksnega ¢revesa. Vendar pa lahko
lezije v mozganih prispevajo tudi k spremembam na ¢ustvenem in
kognitivnem podrocju, kar dodatno prispeva k motnjam odvajanja
blata. Poleg tega pa pri tem ne smemo zanemariti tudi vpliva
utrujenosti, misi¢ne Sibkosti in zmanjSane zmoznosti gibanja
(11, 22).

Tudi v primeru mozganske kapi sama povezava med nevrolosko
okvaro in NDC ni povsem jasna. Predvideva se namre¢, da so
motnje odvajanja blata bolj povezane s stopnjo funkcionalne
okvare (zmanj$ana moznost gibanja, zmanjSan obcutek poziva,
kognitivni upad), odvisnostjo od tuje pomoci ter tezavami pri
komuniciranju kot pa neposredno s samo nevrolosko okvaro (23).

Pri vecini bolezni osrednjega zivéevja intrinzi¢ni enteri¢ni ziveni
sistem ostane neprizadet, izjema je Parkinsonova bolezen, pri
kateri naj bi prislo tudi do izgube enteri¢nih motori¢nih nevronov;
prizadeto pa je tudi motori¢no jedro vagusnega zivca, zaradi
Cesar je upocasnjeno delovanje celotnih prebavil. Prisotna pa je
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Se distonija miSic medeni¢nega dna in zunanje zapiralke zadnjika,
kar vodi v paradoksno kontrakcijo med samim odvajanjem blata,
hotena kontrakcija sfinktra pa je Sibkejsa (24, 25).

Prepoznavanje motenj

Za opredelitev motenj ter ustrezno ukrepanje je kljuénega po-
mena pridobitev temeljite anamneze pacienta in vseh njegovih
negovalcev, ki jih morda ima. Pozornost je potrebno nameniti
navadam, ki jih je pacient imel pri odvajanju blata pred samo
boleznijo ali poskodbo. To je Se posebej pomembno pri pacientih
s Parkinsonovo boleznijo, ki o gastrointestinalnih tezavah v¢asih
porocajo ze desetletja pred postavitvijo nevroloske diagnoze.

Sledi opredelitev trenutnih simptomov, vklju¢no s pogostostjo
odvajanja blata, konsistenco blata (za opis se uporablja Bristolska
lestvica blata (angl. Bristol stool form scale, BSFS)), epizodami
napenjanja, urgentnih pozivov, nehotnega uhajanja in zaprtja,
z uporabljenimi manevri za pomoc¢ pri odvajanju (digitalna
anorektalna stimulacija ali ro¢na odstranitev blata iz danke), s
Casom, ki je potreben za odvajanje, z uporabo odvajal ali zdravil
proti driski, potrebo po uporabi vlozkov, plenic ali analnih cepkov
(20, 26). Pri belezenju simptomov, izpostavljanju najpogostejsih
tezav, ter morebitnih dejavnikov, ki vplivajo na delovanje crevesa,
nam je lahko v veliko pomo¢ dnevnik odvajanja (obi¢ajno za
7 ali 14-dnevno obdobje). Posluzujemo se lahko tudi splo$nih
standardiziranih lestvic, kot sta Clevelandska lestvica zaprtja
(angl. Cleveland constipation score) in Lestvica inkontinence
Sv. Marka (angl. St. Mark's incontinence score) (27, 28). Posebe;j
za paciente z nevroloskimi okvarami je bila razvita Lestvica
nevrogene motnje delovanja Crevesa, ki je zaenkrat veljavna za
paciente z okvaro hrbtenjace ter otroke in mladostnike s spino
bifido, uporablja se tudi za paciente z multiplo sklerozo, ne pa
tudi za paciente s Parkinsonovo boleznijo (29-32).

Povprasati je potrebno tudi o simptomih in obolenjih, ki so lahko
posledica NDC, kot so okuzbe seéil, hemoroidi, bole¢ine v trebuhu,
rektalne krvavitve, prolaps danke, analne razpoke in avtonomna
disrefleksija, ter preveriti predpisana zdravila. Dolo¢ena zdravila
(npr. antiholinergiki, opiatni analgetiki, nesteroidna protivnetna
zdravila, antibiotiki) namrec lahko prispevajo k motnjam delovanja
¢revesa. V anamnezo preteklih bolezni je treba vkljuciti vse
morebitne pridruzene ali pretekle gastrointestinalne tezave, kot so
sindrom razdrazljivega ¢revesa, poSkodbe anogenitalnega predela
ob porodu, prolaps medeni¢nih organov ter kirurs$ke posege v
predelu prebavil, vkljuéno s predelom okrog zadnjika. Vse to
namre¢ lahko dodatno prispeva k simptomom NDC oz. vpliva
na odlocitve o postopkih zdravljenja (16, 26).

Za opredelitev motnje ter na¢rtovanje ukrepov je nujen natancéen
nevroloski pregled, ki mora vklju¢evati tudi digitalni rektalni
pregled za oceno tonusa zapiralke zadnjika v mirovanju, spo-
sobnosti hotene kontrakcije zapiralke, ohranjenosti refleksnega
loka, prisotnosti impaktiranega blata ter grobo oceno obcutenja
podrocja okrog zadnjika. Ob pregledu smo pozorni tudi na znake
kroni¢nega zaprtja, in sicer analne razpoke, hemoroide, rektalno
krvavitev in prolaps. Za dodatne preiskave (krvne preiskave,




dodatna slikovna diagnostika, endoskopske preiskave, anorektalna
manometrija, nevrofizioloSke preiskave) se odlo¢amo glede na
potrebe pri posameznem bolniku, vsekakor pa v primeru poslab-
Sanja simptomov, nepojasnjene izgube telesne teze ali znakov
okultne krvavitve (1, 26).

Obravnava in zdravljenje pacientov

Glavni cilj zdravljenja NDC je zagotoviti ustrezno odvajanje blata,
da preprecimo nehotno uhajanje in zaprtje, ter s tem povezane
dodatne zaplete. Vzpostavljen rezim odvajanja naj bi omogocal
¢im vecjo samostojnost in neodvisnost posameznika. Z izbiro
metode, ki skrajSa ¢as, namenjen skrbi za odvajanje, bi imel
¢im manjsi negativen vpliv na kakovost zivljenja posameznika.
Kakovostnih raziskav, ki bi vklju¢evale analizo u¢inkovitosti
terapevtskih ukrepov pri obravnavi NDC oz. bi pri kateri od skupin
pacientov posamezen ukrep priporocale bolj kot drugega, je malo.
Objavljene raziskave so pogosto opazovalne ali pa vkljucujejo
serije primerov (15, 33). Najvec literature o tej temi je zaslediti
pri pacientih z okvaro hrbtenjace. V preteklem letu so bile namrec
objavljene Smernice za obravnavo NDC po okvari hrbtenjace, ki
vsebujejo priporocila z visokim strokovnim konsenzom (34, 35).

Ne glede na vzrok in vrsto NDC pa se poudarja pomen multidi-
sciplinarnega (raje interdisciplinarnega) individualno prilagoje-
nega pristopa. Kljuénega pomena je tako temeljito razumevanje
pacientovih simptomov, njegovih potreb po socialni interakeiji,
delovnih obveznostih ter pomoci, ki jo potrebuje in jo ima na
voljo. V proces odlo¢anja glede sprejemljivega rezima odvajanja
je torej nujno vkljuciti pacienta (in negovalca). Informiranje
pacienta (in negovalcev) je tudi bistvenega pomena za uspeh,
saj je kljuéno zavedanje, da zdravljenje NDC ne sledi pravilu
“ena velikost ustreza vsem” (angl. one size fits all). Lahko gre za
dolgotrajen proces, ki vkljucuje poskuse in neuspehe, ob cemer
obstaja tveganje, da lahko vsak poskus simptome $e poslabsa, v
primeru zelenega ucinka pa le-ta morda ne bo dolgotrajen (2, 16).

Zdravljenje naj bi se zaéelo z uporabo konservativnih metod, ki
vklju€ujejo prilagoditve prehrane, modulacijo konsistence blata,
pospesevanje prehajanja blata skozi ¢revo in uéinkovito refleksno
ali mehansko izlo¢anje blata iz danke. Ce konservativni ukrepi
ne zadostujejo za zadovoljivo odvajanje, pridejo v postev bolj
invazivne metode, kot so transanalno izpiranje, elektri¢no draze-
nje sakralnih Zivcev oz. sprednjih sakralnih korenin ter kirurski
posegi (formiranje stome). Ob tem je potrebno poudariti, da se pri
nekaterih posameznikih, zaradi nacina zivljenja, njihovih osebnih
preferenc ali pridruzenih stanj, ze zgodaj lahko odlo¢imo za bolj
invazivne metode (13, 26).

Konservativne metode

Zag&etna obravnava NDC se osredinja predvsem na prilagoditve
prehrane ter zivljenjskega sloga. Glavni cilj je vzpostavitev rezima
odvajanja blata, ki bo zadosten za preprecevanje nehotnega uhaja-
nja blata in zaprtja, a hkrati ne prepogost; podaljsan ¢as, namenjen
skrbi za odvajanje, namre¢ negativno vpliva na kakovost zivljenja.
Pri posameznikih z izrazito upocasnjenim gibanjem crevesa ter
ohlapno zunanjo zapiralko zadnjika, pri katerih obstaja visoka
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verjetnost nehotnega uhajanja, je obic¢ajno potrebno vsakodnevno
odvajanje, lahko tudi dvakrat dnevno. Pri tistih s klini¢no sliko
refleksnega ¢revesa pa obicajno zadostuje odvajanje enkrat dnevno
ali celo vsak drugi dan. Ob tem pa je vedno potrebno upostevati
posameznikove navade glede odvajanja pred pojavom NDC (3).

Pomemben dejavnik pri zagotavljanju nadzora nad odvajanjem je
modulacija konsistence blata, ki jo lahko ocenjujemo z uporabo
7-stopenjske Bristolske lestvice konsistence blata (BSFS) (36).
Pacienti z ohlapnim ¢revesom bodo tako boljsi nadzor dosegli
v primeru kompaktno formiranega blata (BSFS 3), v primeru
refleksnega Crevesa pa je odvajanje ucinkovitejse, Ce je blato
mehko formirano (BSFS 4). Na konsistenco poskusamo vplivati
s prilagoditvijo prehrane, predvsem z ustreznim vnosom vlaknin.
Skrbeti pa je potrebno tudi za zadosten vnos tekocin, saj dehidracija
sama lahko povzro¢i zaprtje. Ce s samo prehrano ne uspemo
doseci zelene konsistence blata, si lahko pomagamo z uporabo
odvajal; odmerjati jih je treba glede na potrebe posameznika ter
jih jemati redno, da zagotovimo ¢im bolj stalno in predvidljivo
konsistenco blata (2).

Priporoca se tudi vzpostavitev rutine odvajanja v jutranjem ¢asu,
ko je érevesna aktivnost normalno povecana, s pri¢etkom odvajanja
pribl. 15-30 minut po zauzitju obroka, kar omogoci izkoriscanje
gastrokoli¢nega refleksa za pomo¢ pri odvajanju. Kot pomo¢ pri
prehodu blata skozi ¢revo se omenja tudi masaza trebuha s pestjo
v smeri urinega kazalca, ki se lahko izvaja pred ali med samim
odvajanjem (12, 26).

Odvisno od tipa NDC lahko odvajanje blata dosezemo z draZenjem
refleksne aktivnosti danke, z rocno odstranitvijo blata iz danke
ali kombinacijo obojega. V primeru hiperrefleksnega ¢revesa
lahko sprozimo anorektalni refleks in s tem odvajanje z digitalnim
drazenjem, uporabo rektalnih draziteljev (svecke, mini klizme,
klistirji) ali z elektricnim draZenjem. Za ucinkovito odvajanje
zgolj uporaba rektalnih draziteljev obicajno ne zadostuje, ampak je
potrebno tudi digitalno drazenje. Pri tem orokavicen prst vstavimo
v danko ter s kroznimi gibi v trajanju 15-20 sekund povzro¢imo
refleksno aktivnost misic danke ter sprostitev zunanje zapiralke
zadnjika, kar omogoci izlo¢anje blata. Postopek se lahko po-
navlja na 5-10 minut, dokler odvajanje ni zaklju¢eno. Za popolno
izpraznitev danke je obCasno potrebna Se ro¢na odstranitev blata.
Pri posameznikih z okvaro hrbtenjace nad ravnijo Thé6 je pri
uporabi teh manevrov potrebna posebna pazljivost, saj lahko
sprozijo avtonomno disrefleksijo. Pri posameznikih z ohlapnim
¢revesom je za samo izpraznjenje danke primerna le metoda roéne
odstranitve blata iz danke, lahko s so¢asno uporabo Valsalvinega
manevra. Zaradi pogosto prisotnega nehotnega uhajanja blata pri
teh pacientih se za preprecevanje iztekanja manjsih koli¢in blata
lahko uporabljajo analni ¢epki, ki jih najbolje prenasajo bolniki s
slabsim obcutenjem anorektalnega predela (1, 34).

Za ¢im vecjo samostojnost in neodvisnost bolnikov pri odvajanju
so dobrodosli tudi pripomocki, kot so aplikatorji za vstavljanje
sveck, prstni podaljski, digitalni stimulatorji in pripomocki za nego
presredka. Kljuénega pomena pa je tudi zagotavljanje zasebnosti
in udobja, za kar so nemalokrat potrebne prilagoditve toaletnih
prostorov (26).




Transanalno izpiranje (TAI)

Pri transanalnem izpiranju praznjenje ¢revesa dosezemo z vnosom
vode v danko in debelo ¢revo skozi zadnjik s pomocjo rektalnega
katetra, kar povzroci refleksno praznjenje. Z izpiranjem ucinkovito
odstranimo blato iz danke, esastega Crevesa in zadnjega dela
debelega crevesa. Redno izvajanje TAI pomaga vzpostaviti nadzor
nad delovanjem crevesa ter posamezniku omogoca nadzor nad tem,
kdaj in kje poteka odvajanje. Metoda se je izkazala za uspes$no
tako pri preprecevanju zaprtja kot epizod nehotnega uhajanja.
U¢inkovito izpiranje debelega ¢revesa in danke namre¢ nabiranje
novega blata odlozi za priblizno dva dni, kar preprecuje uhajanje
med izpiranji (37, 38).

Do doloene mere se je metoda TAI pri obvladovanju NDC
izkazala za primernej$o od konservativne obravnave, saj skrajsa
Cas, potreben za odvajanje, zmanj$a pojav nechotnega uhajanja ter
s tem povezane zaplete (vnetja secil, vnetja koze ob zadnjiku);
tako vpliva na izboljSanje kakovosti zivljenja. Ve¢ina uporabnikov
TAI dobro prenasa. Kot nezelen ucinek najpogosteje navajajo
nelagodje in bolecine v trebuhu, hujsi zapleti pa so redki. Tako
kot pri digitalnem drazenju ali uporabi klizem pa je pri pacientih z
okvaro hrbtenjace nad ravnjo Th6 potrebno biti pozoren na pojav
avtonomne disrefleksije (34, 39).

Kirurske metode

Elektricno drazenje

Metode elektricnega drazenja so poznane predvsem v obravnavi
nevrogenih motenj delovanja mehurja. Ker pa so ob tem v ne-
katerih primerih porocali tudi o ugodnem soc¢asnem uc¢inku na
delovanje Crevesa, so jih priceli uporabljati tudi pri zdravljenju
NDC.

Drazenje krizni¢nih Zivcev je minimalno invaziven poseg, pri kate-
rem z elektrodo, ki jo vstavimo skozi posteriorne foramne, z nizko
amplitudo kontinuirano drazimo krizni¢ne zivce S2-S4. Drazljaj
se prekine, kadar zelimo omogociti praznjenje mehurja in ¢revesa.
Uporaba te metode naj bi ugodno vplivala na zmanj$anje nehotnega
uhajanja blata, vendar pa metoda ne bo uspesna, ¢e krizni¢ni zivci
niso ohranjeni oz. gre za popolno okvaro hrbtenjace (40).

Drazenje sprednjih krizni¢nih korenin je mnogo bolj invazivna
metoda, saj sta za vstavitev elektrod potrebni laminektomija in
dorzalna rizotomija. Elektrode tu namestimo na sprednje krizni¢ne
korenine S2-S4, ki jih nato z namenom izpraznitve mehurja veckrat
dnevno drazimo s kratkotrajnimi visokonapetostnimi impulzi. Ob
tem socasno pride do vzdrazenja in posledi¢no povecane aktivnosti
debelega crevesa, kar obcasno omogoci tudi odvajanje blata med
samim drazenjem, v splosnem pa ugodno vpliva na zmanjsanje
zaprtja (41).

Metode elektri¢nega drazenja se Se vedno uporabljajo relativno
redko. Poleg same dostopnosti metode se, vsaj pri pacientih z
MS, zaradi pogostejSih potreb po magnetno-resonanénem (MR)
slikanju namre¢ pojavlja vpraSanje o smiselnosti posega, saj bi
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bila pred napotitvijo na MR potrebna odstranitev stimulatorja, ki
pogosto $e ni kompatibilen z MR preiskavo (16).

Metoda antegradnega izpiranja

Uporaba metode antegradnega izpiranja se priporoca, kadar ob-
stojeci rezim odvajanja zahteva zelo veliko ¢asa, ¢e konservativne
metode niso prinesle Zelenega uspeha ali v primeru ponavljajocih
se obstrukcij ¢revesa. Gre za kirur§ko metodo, pri kateri distalni
del lumna slepica priSijemo na trebusno steno ter na ta nacin
omogoc¢imo dostop do proksimalnega dela debelega Crevesa.
Formirana apendiko-cekostoma sluzi za vnos katetra za antegradno
izpiranje debelega Crevesa. Metoda se uporablja predvsem pri
otrocih s spino bifido, pri odraslih pa je uporaba redka (42, 43).

Formiranje kolostome

Oblikovanje stome na splosno velja za zadnjo moznost, saj gre
za invaziven poseg, ki ni enostavno reverzibilen. Vendar pa je
ta nadin zdravljenja NDC lahko zelo uspesen in dobro sprejet,
predvsem pri posameznikih z ohranjeno funkcijo zgornjih udov,
pri katerih v klini¢ni sliki prevladuje inkontinenca za blato.
Formiranje stome je pri njih povezano z vecjo samostojnostjo,
krajSim Casom, potrebnim za nego crevesa, ter posledic¢no z iz-
boljsano kakovostjo zivljenja. Potrebno pa se je zavedati, da so
zapleti (vkljuéno z izloanjem rektalne sluzi, paraliti¢nim ileusom,
peristomalno hernijo, pooperativnimi adhezijami in vnetji koze
ob stomi) Se vedno relativno pogosti in jih belezijo tudi pri vec¢
kot 30 % primerov. Poleg tega je za primerno praznjenje crevesa
vcasih potrebna uporaba odvajal oz. izpiranje stome. Levostran-
ska kolostoma (sigmostoma) je indicirana pri posameznikih z
nehotnim uhajanjem s hujsimi ranami okrog zadnjika, ob ¢emer
mora biti ohranjena relativno dobra gibljivost debelega ¢revesa,
da preprecimo zastajanje blata. Manj verjetnosti za zastajanje blata
je v primeru desnostranske stome (cekostoma), vendar pa je vtem
primeru izloc¢eno blato bolj tekoce, zaradi Cesar je nega stome
zahtevnejsa, veéje pa je tudi tveganje za puscanje stome (1, 34).

ZAKLJUCGEK

Nevrogena motnja delovanja ¢revesa pomembno zmanjsa ka-
kovost zivljenja posameznikov, ki jih prizadene. Kljub temu je
kakovostnih raziskav na tem podro¢ju $e vedno relativno malo, saj
je skrb za praznjenje Crevesa verjetno manj privliacna tema med
raziskovalci in zdravniki, kar nas opozarja na to, da medicinska
stroka vc¢asih ne posveca dovolj pozornosti podro¢jem, ki so
zelo pomembna za paciente. Omogociti pacientom (in njihovim
negovalcem) uc¢inkovito obvladovanje motenj delovanja ¢revesa
mora tako predstavljati enega pomembnejsih ciljev celostne re-
habilitacije in dolgotrajne oskrbe. Trenutno dostopna literatura
moc¢no podpira individualiziran stopenjski multidisciplinaren
pristop k nacrtovanju ukrepov za obvladovanje nevrogene motnje
¢revesa, ki naj bodo prilagojeni klini¢ni sliki in zivljenjskemu
slogu posameznega pacienta.
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