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Kroniéno funkcionalno zaprtje otrok
Chronic functional constipation in children

Rok Orel*

Klju¢ne besede
zaprtje
otrok

lzvleéek. Kroni¢no zaprtje otrok je pogosto.
Sestavek navaja organske vzroke zaprtja ter de-
javnike, ki so pomembni za pojav zaprtja takrat,
ko ne najdemo organskih vzrokov. Za postavi-
tev diagnoze kroni¢nega zaprtja je potrebno
poznavanje normalnega ritma odvajanja blata pri
otrocih razli¢ne starosti. Pogosto kroni¢no funk-
cionalno zaprtje spremljata $e nehotno uhaja-
nje blata in krvavitev iz danke ob odvajanju.
Naveden je osnovni diagnosti¢ni pristop in glav-
ne smernice zdravljenja kroni¢nega zaprtja z ba-
lastno dieto, svetovanjem, navajanjem bolnika
na redno odvajanje blata, zdravili in metodami
bioloSke povratne zveze.
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Abstract. Cronic constipation is a common
problem in children. The paper presents organ-
ic causes of constipation and the major risk
factors for constipation, which are to be con-
sidered in the absence of evident organic caus-
es. Good knowledge of normal rhythm and fre-
quency of bowel movements appropriate for
the child's age is a prerequisite for correct diag-
nosis of cronic constipation. The disorder is fre-
quently associated with encopresis and anal
bleeding. The principal diagnostic aproach to
constipation is presented, as well as the main
aspects of proper therapy, which should include
the following: fiber-rich diet, counselling, train-

ing in bowel routine, medication and the use of
bio feedback technique.

Uvod

Zaprije je simptom, ko bolnik poredkoma in tezko iztreblja majhne koli¢ine trdega bla-
ta (1). Diagnoza kroni¢nega zaprtja (obstipacije) v pediatriji ni to¢no definirana. Zato je
dobro, ¢e vemo, kako pogosto normalno odvajajo blato otroci razliénih starosti. Znano
je, da vec kot 90 % novorojenckov iztreblja mekonij ze v prvih 24 urah po rojstvu in kar
99 % v prvih 48 urah (2). V starosti do enega tedna zdravi novorojencki iztrebljajo od
enkrat do devetkrat dnevno (3), v starosti do pol leta enkrat do sedemkrat dnevno (4),
od prvega do Cetrtega leta pa enkrat do dvakrat dnevno. Studije (5, 6) so pokazale, da
se pogostost iztrebljanja pri zdravih odraslih giblje od trikrat dnevno do trikrat tedensko.

Pogostost iztrebljanja je v veliki meri odvisna od hitrosti pretoka &revesne vsebine. Cas
pretoka vsebine skozi celotno €revo znasa pri otroku med 1. in 3. mesecem starosti v pov-
precju 8 ur in pol, med 4. in 24. mesecem starosti 16 ur in med 3. in 13. letom starosti
26 ur (7). Burkitt s sodelavci je ugotovil, da je €as pretoka vsebine skozi €revo pri kronic¢-
no zaprtih otrocih moéno podalj$an, v povprecju kar na 80 ur (8). Hitrost pretoka Creve-
sne vsebine je tem vecja, ¢im vedja je koli¢ina ¢revesne vsebine, ki se odraza v masi
blata. Masa blata je odvisna od nacina prehrane, predvsem vsebnosti vlaknin v njej (7).

V Sirokem Crevesu se blato koncentrira z resorpcijo vode iz njega, zato gibanje éirokve-
ga Crevesa omogoca tako meSanje blata, kot tudi njegov iztis proti konénemu delu. Si-
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roko €revo, zlasti v njegov konéni del, danka, sluzi skladi§€enju blata, za regulacijo de-
fekacije in drznost (kontinenco) pa so pomembne predvsem miSice medeni¢nega dna
ter obe zadnji¢ni miSici zazemalki (sfinktra), notranja in zunanja. Kontinenco vzdrzuje
vrsta mehanizmov. Kolon in zlasti danka sta zelo raztegljiva, sluzni¢ne gube, zlasti t.i.
rektalne valvule, delujejo kot zaklopke, ki se zoperstavljajo pritisku blata na zadnijik, v rek-
tosigmoidnem predelu deluje tudi peristaltika v obratni smeri pretoka ¢revesne vsebi-
ne. Danka prehaja v analni kanal pod skoraj pravim kotom, ki ga vzdrzuje toni¢na kon-
trakcija puborektalne miSice. Ta kot se izravna pri kr€enju nog v kolku, torej v polozaju,
znacilnem za iztrebljanje. Notranja in zunanja zazemalka, prva gladka in druga proga-
sta miSica, koncentriéno obdajata analni kanal. S stalno toni¢no kontrakcijo ustvarjata
v anlnem kanalu predel visokega tlaka, ki ovira izhajanje blata. Zanimivo je, da za drz-
nost normalno oblikovanega blata zadostuje delovanje notranje zazemalke. Naloga zu-
nanje zazemalke, katere kr€enje je pod zavestno kontrolo, je vzdrzevanje kontinence
takrat, ko so premagani ostali mehanizmi, ki vzdrzujejo drznost blata, na primer ob zve-
¢anem intraabdominalnem tlaku ob napenjanju trebu$nih misic. Raziskave so pokaza-
le, da lahko zunanja zapiralka vzdrzuje maksimalno kontrakcijo relativno kratek ¢as, okrog
40 sekund, nato se utrudi (9, 10).

Obcasno, zlasti v ¢asu po obroku, potisne peristaltika kolona blato v ampulo danke. Raz-
zroGi obcutek tiS€anja na blato in potrebe po iztrebljanju. To raztezanje povzrodi tudi ref-
leksno relaksacijo notranje zadnji¢ne zazemalke, katere toni¢na kontrakcija se zmanj-
Sa (rektosfinkteri¢ni relaksacijski refleks) (11, 12). Receptoriji v sluznici danke so pomem-
bni za zavedanje, kak$na je vsebina danke, ¢vrsta ali teko€a. Ta podatek je pomemben,
ko se odlo¢amo bodisi za takojSnje iztrebljanje, ali pa za to, da s kontrakcijo zunanje
zadnji¢ne zazemalke iztrebljanje zadrzimo oziroma prepre¢imo (11).

Tabela 1. Vzroki kronicnega funkcionalnega zaprtja.

Konstitucionalni: — genetska predispozicija
— inercija kolona (t. i. lenost ¢revesa)

Psihogeni: — depresivnost
— anoreksija nervoza
— vedenjske motnje
— vzgojne napake pri navajanju na cistost
— kroniéni psihicni stres
Situacijski: — pomanjkanje ¢asa za redno odvajanje
— neurejene sanitarne razmere (npr. umazana strani§c¢a)
— premalo gibanja
Prehrambeni: — prehrana, revna z vlakninami
— pretirano uzivanje mleka
— dehidracija (premajhen vnos tekocine)
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Med hotnim iztrebljanjem Elovek zavzame sedec ali ¢epec polozaj, sprosti zunanjo zadnjic-
no zazemalko in puborektalno misico. Anorektalni kot se tako skoraj popolnoma izravna in
iztrebljanje je pri pove¢anem intraabdomilalnem tlaku neovirano. Zmoznost zavestnega za-
drzevanja iztrebljanja se razvije pri otroku v starostnem obdobju med 6. in 18. mesecem (7).

Na zaprtje moramo gledati kot na simptom in ne kot samo bolezen. Najveckrat zaprtje
pri otroku ni posledica organske motnje ali bolezni, ampak nepravilnega delovanja (disfunk-
cije), kot sta moteno potiskanje ¢revesne vsebine naprej po debelem Erevesu (retenca
blata) ter prevelik upor ob izhodu iz ¢revesa zaradi motenega delovanja medeni¢nega dna
in anorektuma (tezave z defekacijo) (7). Vzroki za takSno, funkcionalno zaprtje so Stevil-
ni, pogosto jih tudi pri istem bolniku najdemo ve¢ in se njihovi u€inki sestevajo (tabela 1).

Tabela 2. Organski vzroki kronicnega zaprtja.

Prirojene strukturne
nepravilnosti érevesa:

Vnetne in druge pridobljene
zozitve Crevesa:

Bolezni osrednjega
zivéevja:

Bolezni ¢revesnega
oziv€enja in mienteri€nega
pleksusa:

Bolezni gladkega in

Presnovne in endokrine bolezni:

Zdravila in druge kemicne snovi:

prirojene zozitve

naprej pomaknjen zadnjik
malrotacija

duplikature

nekrotizantni enterokolitis
kroni€éne vnetne bolezni ¢revesa
bolezni veziva

tumor v svetlini (npr. polipi)
pritisk od zunaj (npr. tumor)

prizadetost mozganov (npr. cerebralna paraliza)
prizadetost hrbtenjace (npr. mielomeningokela)

avtonomne nevropatije

Chagasova bolezen

Hirschprungova bolezen

intestinalna pseudoobstrukcija (nevropatska oblika)

intestinalna psevdoobstrukcija (miopatska oblika)

hipotireoza

hiperkalcemija
panhipopituarizem

sladkorna bolezen

opiati

nekateri antihipertenzivi in antiaritmiki
antiholinergiki in spazmolitiki
tricikliéni antidepresivi
simpatikomimetiki
nesteroidni antirevmatiki
diuretiki

tezke kovine
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Zaprtje pa lahko povzro¢ajo tudi organske bolezni: prirojene strukturne nepravilnosti creve-
sa, vnetne zozitve, bolezni veziva, nenormalnosti mientericnega pleksusa, ¢revesnega

ne bolezni in bolezni Zlez z notranjim izlo¢anjem, kemi¢ne snovi in zdravila (tabela 2).

Dalj ¢asa trajajoCe zaprtje otroka mnogokrat spremlja enkopreza ali inkontinenca, uha-
janje blata. Enkopreza je pri otrocih pogosta, saj rezultati epidemioloskih raziskav ka-
zejo, da se pojavlja pri 1,3 — 3 % vseh otrok, starejSih od 4 let (13), pri otrocih v osnov-
ni Soliv 1,5 —-7,5% (14)in celo pri 1,5 % srednjeSolcev (15).

Easson (16) je enkoprezo pri otroku razdelil na:

— primarno (otrok ni nikoli bil navajen na odvajanje na strani§€u-kahlici, ni zaprtja),

— primarno reaktivno (otrok ni nikoli bil vajen odvajanja na straniS¢u-kahlici, zaprtje),

— sekundarno (otrok je bil vajen odvajanja na stranis¢u, a mu blato ponovno uhaja, ni
zaprtja),

— sekundarno reaktivno (otrok je bil navajen odvajanja na stranis¢u, a je ob zaprtju po-
novno inkontinenten).

Enkopreza je pri zaprtju posledica kroni¢no prenapolnjene danke z uhajanjem preko ro-
ba (angl. overflow). Znana je tudi paradoksna driska pri kronicnem zaprtju, pri kateri te-
kocCa Crevesna vsebina preprosto steCe ob ¢revesni steni okrog velikega izsusenega Ce-
pa blata v danki. Razumljivo je, da starsi in neredko tudi zdravniki napacno razlagajo to
otrokovo tezavo in spregledajo osnovno motnjo — zaprtje.

Drug pomemben pojav pri kroni¢nem funkcionalnem zapriju je nastanek raztrganine zad-
njika — analne fisure. Ta je posledica prekomernega mehanskega raztezanja analnega
kanala pri prehodu trdega kosa blata velikega premera, ki je nastal zaradi kopi¢enja in
izsuSitve blata v razSirjeni danki kroni¢no zaprtega otroka. Odvajanje takega obilnega
in trdega blata je bolece, otrok se zato odvajanja boji, zaprtje pa se s tem po pozitivni
povratni zvezi Se krepi. Mehanska poskodba tega predela se lahko pokaZze s krvavitvi-
jo, najveckrat kot nekaj kapljic krvi, ki kanejo iz zadnjika na koncu odvajanja in jih vidi-
mo na povrsini blata ali na toaletnem papirju, a nikoli kot kri, ki je pomeS$ana z blatom.
Kri, pomeSana z blatom, kaze na bolezensko dogajanje viSje v revesu in terja natanc-
nejSo diagnosti¢no obdelavo bolnika.

Zanimivo je, da prav uhajanje blata in krvavitev iz danke najveckrat prepricata bolnika
ali njegove starSe, da poisc¢ejo zdravnis8ko pomo¢. Vzrok obeh pojavov, kroni¢no zaprt-
je, ostaja do tega trenutka prepogosto neodkrit, eprav je pot do pravilne diagnoze pre-
prosta. Najveckrat sta potrebna le dobra usmerjena anamneza in kliniéni pregled, ki vklju-
Cuje digitalni rektalni pregled.

Diagnostic¢ni pristop

Vodilni simptom pri kroni€énem zaprtju otroka, ki je bolnika ali starSe prepri€al, da iS¢e-
jo zdravnisko pomog¢, je bodisi zavest o zaprtju samem bodisi enkopreza ali krvavitev
iz danke. Vselej bolnike povpraSamo tudi o prisotnosti ali odsotnosti ostalih dveh. Za-
nima nas, kako pogosto bolnik odvaja, ali odvaja spontano, ali pa le ob pomo¢i odvaja-
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la (pri dojenckih starSi veckrat omenjajo tudi pomo¢€ z ro€nim Sirjenjem analnega pre-
dela ter celo bezanjem z raznimi predmeti, na primer toplomerjem, v danko). Pri tem mo-
ramo dobro razmejiti, kdaj bolnik dejansko odvaja in kdaj mu blato uhaja. Pomembno
je, v katerem starostnem obdobju se je zaprtje pojavilo. Zaprtje od rojstva, od hude bo-
lezni ali operacije v trebusni votlini lahko kaze na morebiten organski vzrok. Pogosto pa
se pri otroku, ki je ze bil blago zaprt, dokonéno porusi labilno ravnotezje prav med pre-
bolevanjem akutne vrocinske bolezni s spremembami v prehrani, izsusitvijo, pomanj-
kanjem gibanja, izgubo normalnega ritma odvajanja in psihi¢no regresijo. Zelo pomem-
bni sta tudi koli¢ina in kakovost blata. Blato funkcionalno zaprtih bolnikov je ve¢inoma
obilno, ¢vrsto, pogosto prav trdo in velikega premera. V nasprotju s tem je blato bolni-
kov z organskimi zozitvami ¢revesa (npr. Hirschprungovo boleznijo) majhnega preme-
ra, trakasto. Blato, ki bolniku uhaja, pa je lahko tudi mazavo ali celo tekoCe (paradok-
sna driska). Tega ne smemo zamenjati z drisko pri Hirschprungovem kolitisu. Zaprt otrok
lahko navaja trebusne bolecine, ki imajo naravo kolik, ko skusa ¢revesna peristaltika po-
tiskati blato proti danki. Mo¢no napenjanje otroka, ki ga starsi tolmacijo kot njegov trud,
da bi odvajal, je zal pogosto ravno obratnega namena. Otrok se trudi, da bi zadrzal bla-
to, bodisi ker je odvajanje zanj bolece, bodisi zaradi globljih psihi¢nih nagibov.

Sledi del anamneze, s katerim skuSamo odkriti vzroke zaprtja. PovpraSamo po bolez-
nih, ki bi lahko povzro¢ale organsko zaprtje, njihovih simptomih in znakih, ter o dejav-
nikih, ki so pomembni za pojav funkcionalnega zaprtja. Pozanimamo se o otrokovi pre-
hrani, predvsem o vsebnosti vlaknin in mleka. Starsi naj nam povedo, kako je poteka-
lo otrokovo privajanje na kahlico in stranis¢e. Prezgodnje in prezahtevno privajanje za
otrokovo stopnjo zrelosti ali pa pozno in s strani starSev nezainteresirano privajanje je
véasih tezko prepoznati celo, &e imate z zaprtostjo otrok dosti izkusen]. Se teZje se je
dokopati do podatkov o resnejsSih psihi¢nih skodljivostih, ki izvirajo iz porusenih odno-
sov v druzini ali celo zlorab otroka. Le-te nam pogosto odkrije Sele poglobljena psiho-
loSka obdelava, za katero se odlo¢imo pri bolnikih, ki se slabo odzovejo na osnovne zdrav-
lienje. Ocitnejsi so druzinski dogodki, kot so loCitve starSev, smrt v druzini, selitev v drug
kraj, rojstvo sorojenca, vstop v vrtec ali Solo itd. V vecini primerov pa vzrokov zaprtja
vendarle ni treba iskati v labirintih druzinske intime. Zadostuje ze, ¢e analiziramo bol-
nikov in druzinski zivljenjski stil. Do zadnje ure izpolnjen otrokov urnik s Solskimi in zu-
najSolskimi dejavnostmi, sedece delo in nenaravno naprezanje za vrhunskimi $portni-
mi uspehi na drugi strani, prezaposlenost starSev in njihova storilnostna naravnanost,
ki jo pricakujejo tudi od otroka, neredna, pogosto tudi sestavinsko neustrezna prehra-
na, zatiranje refleksnega praznjenja €revesa zaradi pomanjkanja ¢asa ali neustreznih
higienskih razmer na Solskem straniS¢u so najpogostejSi neugodni dejavniki, ki jih sre-
¢ujemo pri zaprtih otrocih.

Skrben klini¢ni pregled naj se zane z oceno otrokove rasti in razvoja ter stanja prehra-
njenosti. Velik del otrok z organskimi vzroki zaprtja bo Ze tu odstopal od normale. Otrok,
ki ima funkcionalno motnjo iztrebljanja, naceloma ne bo odstopal od vrstnikov. Nada-
ljujemo s pregledom celega telesa in vseh kljuénih organov, posebna pozornost pa se-
veda velja pregledu trebuha. Le-ta je pri hudo kroni¢no zaprtem bolniku lahko ze na og-
led prenapihnjen, v njem tipamo valjaste zatrdline z blatom napolnjenih &revesnih vijug,
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zlasti v levem spodnjem kvadrantu trebuha, v predelu danke in sigme. Bolniki pri pal-
paciji pogosto navajajo zmerno bole¢nost tega predela. Pregled zaklju¢imo z ogledom
predela okrog zadnji¢ne odprtine, kjer lahko vidimo pordelo vnetno kozo zaradi lokal-
nega drazenja z blatom pri bolnikih z enkoprezo ter fisure v predelu zadnjika. Kon¢no
z digitalno rektalno preiskavo ocenimo tonus analne misice zapiralke, si otipamo stene
analnega kanala in ampule danke, ocenimo razsirjenost ampule in njeno polnjenost z bla-
tom. Pri kroniéno funkcionalno zaprtem bolniku je ampula danke ve¢inoma razSirjena
vse do analnega kanala in polna blata, razen Ce je preiskovanec pred kratkim iztrebljal,
kar je pomembna razlika v primerjavi z aganglionarnim megakolonom kot najpogostej-
§im organskim vzrokom zaprtosti. Tam je ampula danke ozka in prazna, razen v prime-
ru zelo (.. ultra) kratkega dela neozivéenega kolona.

Pri vecini bolnikov je diagnoza jasna ze po anamnezi in kliniécnem pregledu. Obc¢asno, zla-
sti kadar sumimo na organski vzrok zaprtja, pa so potrebne dodatne preiskave, kot so bio-
kemic¢ne, rentgenske kontrastne preiskave ¢revesa, endoskopije, biopsije ¢revesne sluz-
nice, preiskave ¢revesne gibljivosti in elektromiografija miSic medeni¢nega dna in ananl-
ne zapiralke, Studije hitrosti prehoda Crevesne vsebine, anorektalna manometrija itd. (7, 17).

Laboratorijska diagnostika nam je ob&asno v pomo¢€ pri odkrivanju organskih vzrokov
zaprija. S preiskavami blata in krvi, redkeje sec€a, lahko odkrivamo parametre vnetne
aktivnosti, presnovne nepravilnosti, endokrine motnje, navzoénost toksi¢nih snovi itd.

Rentgenske kontrastne preiskave, jejunoileografija in zlasti irigografija, nam odkrijejo me-
sta motene pasaze Crevesne vsebine, zozitev ¢revesne svetline, nenormalnosti sluznic-
nega reliefa. Tudi pri otrocih s funkcionalnim zaprtjem pogosto ugotavljamo zelo razsir-
jeno debelo Erevo, tako imenovani megakolon. Tega je potrebno lociti od kongenitalnega
aganglionarnega megakolona, pri katerem je kon¢ni del kolona, katerega ozivéenje je ne-
normalno, normalno Sirok, razsirjen pa je proksimalno leze¢, normalno ozivéen kolon.
Prehod med obema segmentoma navadno kaze patognomonicno lijakasto Sirjenje (2).

Postavitev diagnoze bolezni ¢revesa je velikokrat mogoca Sele s pomocjo endoskopske
diagnostike, ob kateri odvzamemo tudi koSc¢ke tkiva za patohistoloSko analizo. Redke-
je se odlo¢amo za slepo biopsijo (npr. pri dojen¢kih z zaprtjem od rojstva kot diagno-
stika Hirschprungove bolezni), ali kirurSki odvzem t.i. biopsije cele debeline ¢revesne
stene (full-thickness biopsije) (2). Ob&asno so patologu pri postavitvi patohistoloske diag-
noze v pomo¢ posebne tehnike barvanja, npr. pri Hirschprungovi bolezni barvanje na
acetilholinesterazo (18).

Cas prehoda skozi &revo lahko ugotavljamo z radiografskim sledenjem radioopaénega
markerja s serijsko radiografijo (19, 20). Cas prehoda skozi tanko érevo je tudi v prime-
ru hudega zaprtja ve¢inoma normalen, razen v primeru intestinalne obstrukcije ali
psevdoobstrukcije. Pri otrocih z zaprtjem opisujejo tri tipe rezultatov merjenja ¢asa pa-
saze Crevesa: normalno pasazo, upo¢asnjeno pasazo skozi kolon in upo¢asnjeno izlo-
Canje markerja iz danke (21). Sledniji tip naj bi bil najpogostejsi. Nekateri priporo¢ajo za
oceno hitrosti Erevesne pasaze uporabo meritve koncentracije vodika v izdihanem zra-
ku. Za ugotavljanje hitrosti pasaze mora bolnik zauZziti testni odmerek ogljikovega hidra-
ta, ki se v tankem &revesu ne razgradi in ne absorbira (laktuloze, sorbitola). Ko ti slad-
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korji prispejo v Siroko ¢revo, jih Erevesna bakterijska flora fermentira. Pri tem se spros¢a
vodik, ki se absorbira in s krvjo pride v pljuca, kjer se izlo¢a v izdihanem zraku. S to me-
todo lahko ugotovijo le ¢as pasaze tankega Crevesa, t. i. ¢as orocekalnega prehoda (22).

Anorektalna manometrija je diagnosti¢na metoda za ugotavljanje organskih in funkcio-
nalnih motenj iztrebljanja. Pri tej metodi s pomocjo posebnih mikroprevodnikov ali per-
fuzijskih katetrov, ki so povezani s poligrafom ali ra¢unalnikom, merijo spremembe tla-
kov v podrocju danke in analnih zapiralk. Z uporabo baloncka, ki ga napihnejo v danki,
lahko izmerijo tudi takoimenovani rektoanalni inhibitorni refleks, to je refleksno zmanj-
Sanje tonusa notranje analne zapiralke ob raztezanju danke. Ta refleks je lahko pato-
loski ali odsoten v primeru nekaterih organskih obolenj, npr. Hirschsprungove bolezni,
dermatomiozitisa, sklerodermije, pa tudi pri zdravih novorojenckih, zlasti tistih z nizko
porodno tezo (23-26). Z rektoanalno manometrijo lahko merimo tudi ob&utljivost dan-
ke na polnitev (senzorni prag), ki je pri kroni¢no zaprtem otroku pogosto manjsa, kapa-
citeto danke in njeno raztegljivost (komplianco) (23). Pri kroni¢no zaprtih otrocih je ba-
zalni analni tlak lahko normalen, zviSan ali znizan (21).

Glavnina teh preiskav se opravlja bolniSni¢no in sodi v domeno razli¢nih subspecialnosti.

Zdravljenje

Zdravljenje kroni¢ne funkcionalne zaprtosti lahko delimo v stiri faze (7):

zacetno svetovanje in vzgojo,

katarzo (vzpostavitev popolne izpraznitve danke),
vzdrzevanje praznosti danke in

dolgoro¢no sledenje urejenosti bolnikovega stanja.

Veliko bolnikov uspe$no zdravimo ambulantno, trdovratnejsi primeri pa potrebujejo tu-
di bolni$ni¢no zdravljenje.

Kljuénega pomena je predvsem vzgoja bolnika in starSev, ki jih moramo pouciti o vzro-
kih zaprtja, nacinu uc¢inkovanja posameznih terapevtskih ukrepov, ter predvsem pouda-
riti kljuéni pomen rednega vsakodnevnega odvajanja. Svetujemo prehrano, ki vsebuje
dosti vlaknin. Vecja koli¢ina vlaknin v prehrani pove¢a maso blata in s tem vpliva na hi-
trost prehoda vsebine skozi ¢revo. Vlaknine so rastlinski polisaharidi, ki jih ¢lovek s svo-
jimi encimi ne more prebaviti (celuloza, lignin, pektini). Nahajajo se v sadju, zelenjavi,
stro€nicah, nepredelanih zitaricah (npr. ovsenih kosmicih, polnozrnatih izdelkih iz zita-
ic), pa tudi v $tevilnih dietetnih izdelkih. Svetujemo tudi zadostno fiziéno aktivnost. Ce-
prav je tezko vplivati na nacin zivljenja, ki ga v veliki meri pogojujejo Stevilne obvezno-
sti (Solske in zunajSolske) sodobnega otroka in mladostnika, pa vselej poudarimo, da
je v vsakodnevnem urniku potrebno poiskati ¢as za redno odvajanje. Pri otroku s kro-
nié¢nim zaprtjem je pomembno, da si otrok, pa tudi njegovi starsi za odvajanje vzame-
jo dovolj €asa, Ce je le mogoce veckrat dnevno in v istih obdobjih dneva (npr. zjutraj, pred
odhodom v vrtec ali Solo, popoldne in zvecer pred spanjem). Samo odvajanje blata naj
bo otroku prijetno, nikakor pa ne obveznost, ki jo starsi uveljavljajo s prisilo. Zlasti maj-
hen otrok se bo mnogo lazje privadil na nov higienski rezim, ¢e mu bodo starsi ob tem,
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ko se bo »trudil« na kahlici, povedali pravljico ali se z njim poigrali s priljubljeno igraco.
Ker je odvajanje trdega blata ve¢inoma bolece, je otroka skoraj vedno strah odvajanja.
StarSem, pa tudi otroku pojasnimo, da bo bolecina ob odvajanju kmalu izginila, ko bo
vzpostavljeno rednej$e iztrebljanje. V zaCetnem obdobju, zlasti e je navzoca tudi anal-
na fisura, lahko predpiSemo tudi uporabo mazila, ki vsebuje lokalni anestetik. Poudari-
ti je potrebno, da naj otrok vselej, ko zaduti navzo¢nost blata v danki in s tem potrebo
po odvajanju, poisce priloznost za defekacijo. Zatrtje normalnega refleksa je pomem-
ben dejavnik, ki vodi v zac¢aran krog kroniénega zaprtja. Posluzujemo se vodenja dnev-
nika za kontrolo in samokontrolo bolnikove urejenosti, ki spodbudi razvoj ob&utka pol-
nosti danke in potrebe po njeni izpraznitvi, bolniku pa beleZenje sprva majhnih uspe-
hov vlije samozavest. Majhnega bolnika lahko starsi tudi simboli¢no nagradijo za nje-
govo uspesnost, vsekakor pa mora biti otrok za zadetne uspehe poplacan vsaj s poh-
valo, nikakor pa kaznovan z grajo za neuspeh (kar se pogosto dogaja zlasti otrokom z en-
koprezo). Omenil bi Se, da v pogovor o otrokovem zaprtju in nacrtu za zdravljenje vse-
lej vklju€ujmo tudi malega bolnika samega in se ne omejujmo le na nasvete in vzgojo
njegovih starsSev. S prijaznim pristopom, v katerem bo ¢utiti naso zavzetost in razume-
vanje za njegove tezave, pa tudi prepri¢anje, da bomo le te s skupnim trudom uspeli
premagati, bomo kmalu dosegli zaupanje in sodelovanje malega bolnika.

Pri otroku z dolgotrajnim zaprtjem in zelo razSirjeno danko zdravljenje velikokrat ne bo
povsem uspesno, ¢e sprva ne dosezemo popolnega izpraznjenja danke. Zacetno po-
polno izpraznjenje danke lahko dosezemo s klizmami ali, morda v nekoliko manjsi me-
ri, z uporabo moc¢nih peroralnih odvajal, kot so stimulantna odvajala. Prednost oralnih
odvajal pred klizmami je predvsem v tem, da jih lahko bolnik prejema doma in ni po-
trebno bolniSni¢no zdravljenje, izognemo pa se tudi za otroka neprijetni rektalni mani-
pulaciji, saj so Studije pokazale, da otroci lahko klizmo dojemajo kot obliko kaznovanja
(27), ki se mu zoperstavijo s Se vedjim zadrzevanjem blata.

Vzdrzevanje praznosti danke dosezemo s prehrano, bogato z balastnimi snovmi ob za-
dostni hidraciji, sprva pogosto z dodatkom oralnega odvajala, katerega odmerek pa po
ureditvi odvajanja postopno zmanjsujemo in ga konéno ukinemo.

Zdravila, ki pospesujejo praznjenje ¢revesa, imenujemo odvajala ali dristila oz. s tujka-
mi katarktiki, purgativi ali laksativi. Priporo¢ajo uporabo izrazov katarktiki ali purgativi
za zdravila z mo¢nejSim in laksativi za tista z blazjim farmakoloskim u¢inkom. Odvaja-
la po mehanizmu delovanja delimo na:

— povecevalce mase Crevesne vsebine (bulk-forming),
hiperozmolarna odvajala,

lubrikante, odvajala v obliki soli,

stimulantna odvajala in

mehcalce blata (28).

Povecevalci Erevesne vsebine so derivati celuloze, karaya, sladni ekstrakt, pripravki psylliu-
ma in otrobi. Glicerin, sorbitol in laktuloza sodijo med hiperozmolarna odvajala, kot lu-
brikanti pa se uporabljajo predvsem mineralna olja. Odvajalno delujejo nekatere soli, ki
vsebujejo magnezijeve katione in fosfatne anione. Te najdemo v precej$nji koncentra-
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ciji tudi v nekaterih mineralnih vodah. Stimulantna odvajala vsebujejo antrakinone, di-
fenilmetan, ricinovo olje ali dehidroholno kislino. Med meh¢alce blata pa Stejemo kalci-
jeve, kalijeve in natrijeve soli dokuzata (28).

Osnovo zdravljenja kroni¢ne funkcionalne zaprtosti, kot tudi njeno preprec¢evanje, pred-
stavljajo prehrana, bogata z vlakninami, zadosten vnos tekocin, ustrezno odzivanje na
refleks odvajanja in dovolj telesne aktivnosti. Vendar pa moramo pri vecini huje zaprtih
otrok poseci tudi po zdravilih. Harrijev u¢benik pediatricne gastroenterologije na primer
priporo¢a zacetno praznjenje danke s klizmo ter uporabo odvajal, kot so natrijev doku-
zat, laktuloza in stimulantna odvajala na bazi sene (29). Obsezna monografija pedia-
triéne gastroenterologije avtorjev Willieja in Hyamsa (7) navaja ve¢ uspesnih terapevt-
skih pristopov. Kot uvodno zdravljenje za spraznitev danke eni priporo¢ajo glicerinske
svecke (30), drugi pa uvodno Cis€enje s fosfatnimi klizmami in nato uporabo stimulant-
nega odvajala nekaj prihodnjih dni (7). Klizme lahko nadomestimo z oralnim izpiranjem
Crevesa z raztopino polietilen—glikola in elektrolitov (37). Za vzdrzevanje praznosti dan-
ke priporo¢ajo uporabo mineralnega olja (32), magnezijeve soli ali laktuloze (7). Novo
zdravilo za kroni€¢no zaprtje predstavlja prokineti¢no sredstvo cisaprid (33).

Poleg diete, navajanja na pravilen ritem odvajanja in uporabe zdravil se ponekod v zdrav-
lienju kroni¢no zaprtih otrok uporablja Se metoda bioloske povratne zveze. Temelji na
spoznanju, da so zaprti bolniki razvili nekakSen paradoksalen odziv na polnitev danke
in ob¢utek potrebe po odvajanju, saj so vajeni kréiti zunanjo misico zapiralko ob obdut-
ku potrebe in siljenja na blato (34). Metoda bioloske povratne zveze (biofeedback) nau-
¢i bolnike, da tako paradoksalno kréenje misice zapiralke hoteno zavrejo (35).

Zdravljenje kroni¢no zaprtih bolnikov je pogosto dolgotrajno in tem tezavnejSe, ¢im mlaj-
Si je bolnik in &im dlje zaprtje traja. Vendar pa je kon¢ni uspeh skoraj pravilo. Res pa je,
da se potem, ko ozdravljenega bolnika spustimo izpod nadzora, zaprtje pri nekaterih
ponovno pojavi. Zato je neprecenljivega pomena, da bolnika ne le ozdravimo njegovih
trenutnih tezav, ampak mu z nacrtno vzgojo vcepimo nacin pravilne prehrane in pravil-
ne vedenjske vzorce. Samo to je jamstvo trajnega uspeha.
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