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Povzetek

Motnje odvajanja blata so pogoste pri bolnikih po mo-
zganski kapi (MK) in so povezane s slabso kakovostjo
zivljenja ter socialno izolacijo bolnikov ter skrbnikov v
akutnem in kroni¢énem obdobju po MK. Zaprtje je priso-
tno pri 30-60 % in nehotno uhajanje blata pri 30-40 %
bolnikov. Neposredna povezava med MK in motnjami
odvajanja blata Se ni pojasnjena. Na zaprtje in nehotno
uhajanje vplivajo Stevilni primarni ter sekundarni vzroki.
Pozornost je potrebno posvetiti predvsem tistim vzrokom,
ki se lahko ponavljajo. Po podatkih iz literature so motnje
odvajanja blata po MK bolj povezane s slabso pokretnostjo,
slabsim funkcijskim stanjem, odvisnostjo od pomoci drugih
oseb pri dostopu do stranisca ter z uporabo zdravil kot z
lokalizacijo MK. V literaturi je zelo malo randomiziranih
kontroliranih raziskav, ki bi primerjale razli¢ne terapevtske
ukrepe ter zdravila pri obravnavi nehotnega uhajanja in
zaprtja po MK. Dosedanje raziskave so slabe kakovosti. V
literaturi se priporoca strukturiran individualiziran stopenj-
ski multidisciplinarni pristop s poudarkom na programu
reedukacije ¢revesa in uporabi odvajal. Pregledni ¢lanek
opisuje epidemiologijo, vzroke, diagnostiko ter zdravljenje
nehotnega uhajanja in zaprtja po MK.
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MOTNJE ODVAJANJA BLATA PRI BOLNIKIH
PO MOZGANSKI KAPI
BOWEL DYSFUNCTIONS IN PATIENTS

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Bowel dysfunctions are common in patients after stroke and
are associated with poor quality of life and social isolation
of patients and caregivers in the acute and chronic period
of stroke. The prevalence of constipation is 30-60%, and
of faecal incontinence it is 30-40%. The direct connection
between stroke and bowel dysfunction has not been expla-
ined yet. There are many primary and secondary causes of
obstipation and faecal incontinence, and it is important to
pay special attention to modifiable causes. According to the
data from the literature, bowel dysfunctions after stroke are
more related to poorer mobility, worse functional status,
dependence on needing help with toilet use, with drug use
and not directly with stroke localisation. In the literature,
there are very few randomised controlled trials comparing
different therapeutic measures and drugs for treating consti-
pation and faecal incontinence in patients after stroke, and
they are mostly of poor quality. A structured, individualized,
systematic multidisciplinary approach is recommended, with
an emphasis on the bowel re-education program and the use
of laxatives. This review article describes the epidemiology,
causes, diagnosis and treatment of faecal incontinence and
constipation after stroke.

Key Words:

Stroke, incontinence; constipation, treatment




uvoD

Motnje odvajanja blata so pogoste pri bolnikih po mozganski kapi
(MK). Pri odvajanju blata sodelujejo razli¢ni fizioloski mehanizmi,
ki so po MK okvarjeni in to lahko vodi do zaprtja ali nehotnega
uhajanja blata. Dva najpomembnejSa mehanizma, potrebna za nor-
malno odvajanje blata, sta gibanje debelega crevesja, ki premika
fekalni material v danko, in odvajanje blata v primernem ¢asu ter
na primernem kraju. Obi¢ajna pogostost odvajanja blata je 1-krat
na dan (razpon odvajanja pri zdravih ljudeh je od 3-krat na dan
do 3-krat na teden) (1). Najpomembnejsi sprozilec normalnega
delovanja Crevesa je telesna aktivnost in hranjenje. Na zaplete
zaradi motenj odvajanja blata smo v klini¢ni praksi se vedno
premalo pozorni, saj ne gre za zivljenje ogrozajoce stanje in se jih
pogosto opazi Sele po nekaj dneh. Raziskave niso uspele dokazati
neposredne povezave med spremembo v delovanju ¢revesa in
stanjem po MK. Po MK bi lahko motori¢na oslabelost vplivala
na zunanjo zapiralko zadnjika, moteno je lahko tudi obcutenje v
predelu zadnjika. V raziskavah omenjajo, da so motnje odvajanja
blata po MK bolj povezane s funkcionalno okvaro kot neposredno
znevrolosko okvaro (2). Motnje odvajanja blata imajo pri bolnikih
po MK lahko pomembne negativne posledice na kakovost zivljenja
in na sposobnost za samostojno Zivljenje ter omejujejo socialno
vkljucevanje in negativno vplivajo na rehabilitacijsko obravnavo
(3). Po rezultatih raziskave Haley in sod. so skrbniki bolnikov
tezave z odvajanjem blata opredelili kot najbolj stresne teZave pri
izvajanju dnevnih aktivnosti (4).

EPIDEMIOLOGIJA
Zaprtje

Zaprtje je po definiciji nezadovoljivo odvajanje blata, pri cemer
mora biti izpolnjen vsaj eden od kriterijev: neredno odvajanje
blata, simptomi oteZenega odvajanja, tr§e blato, pove¢ano na-
penjanje ob odvajanju, neprijetni obcutki v ¢revesu in obcutek
nepopolnega izpraznenja Crevesa ter uporaba odvajal (5). Zaprtje
lahko povzroca resne posledice, kot je fekalom, psevdodiareja,
sterkoralni ulkus, volvulus in gastrointestinalno predrtje. Zato je
potrebna zgodnja prepoznava simptomov in znakov zaprtja ter
ustrezno zdravljenje (6).

Prevalenca zaprtja pri bolnikih po MK je 30-60 % in je pogostejsa
pri starejsih. V raziskave so bile vkljucene heterogene skupine
bolnikov z razli¢énimi diagnosti¢nimi merili (7-9). Po podatkih
raziskave Lin in sod. so ugotovili e ve¢jo pogostost zaprtja pri
bolnikih v rehabilitacijski ustanovi z incidenco blizu 80 % in
uporabo odvajal pri vecini bolnikov (10). V raziskavi Harari in
sod. so ugotovili, da se pri bolnikih z motnjami odvajanja blata v
kroni¢nem obdobju po MK pojavlja zaprtje (66 %), upocasnjeno
izpraznenje danke (56 %), nehotno uhajanje blata (30 %) in
rektalna impaktacija (22 %). Zaprtje s t.i. prelivanjem ¢ez (angl.
overflow), ki se kaze v obliki nehotnega uhajanja blata, je bilo
prisotno pri 16 % bolnikov. Bolniki v tej skupini so imeli zmanj$an
tonus notranje (41 %) in zunanje zapiralke (55 %), cezmerni spust
medeni¢nega dna (37 %), 47 % pa jih je imelo tezave z dostopom
do stranisca (9).
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Zaprtje se najpogosteje pojavi med 2. in 14. dnem po akutni
MK (7). Pri bolnikih z zmerno stopnjo okvare po MK (ocena
na Lestvici Nacionalnega zdravstvenega instituta za mozgansko
kap (NIHSS) 4-11) je bilo na novo nastalo zaprtje po 12 tednih
povezano s slabsim funkcijskim izidom in ve¢jo odvisnostjo
od pomo¢i drugih (8). Raziskave so porocale, da je zaprtje po-
vezano z nizjo funkcijsko oceno po Indeksu Barthelove in je
pomembno pogostejse pri bolnikih z visoko oceno po NIHSS v
prvem tednu (7,8). Za vsako tocko, ki jo bolniki pridobijo na oceni
Lestvice funkcijske neodvisnosti, se tveganje za zaprtje zmanjsa
za 25,9 % (11). V drugi raziskavi so isti avtorji porocali, da je
prisotnost zaprtja po Stirih tednih povezana s slabsim okrevanjem
v rehabilitacijski enoti in daljSim ¢asom hospitalizacije (7).

V raziskavah na manjsem Stevilu bolnikov po MK niso ugotav-
ljali razlik v pogostosti zaprtja pri supra- ali infrapontini okvari,
pogostost zaprtja je bila neodvisna od strani okvarjene hemisfere.
Na podlagi teh rezultatov so sklepali, da podobno kot pri nadzoru
poziranja tudi kortikalni nadzor funkcije odvajanja blata izhaja
iz centrov, lokaliziranih v obeh hemisferah, od katerih je ena
fiziolosko dominantna (5). Tveganje za motnje odvajanja blata je
vecje pri obseznejsi MK (2). V raziskavi Lin in sod. so dokazali,
da je incidenca na novo nastalega zaprtja pogostejsa pri bolnikih
s hemoragi¢no MK (10). Z zaprtjem je pogosteje povezana loka-
cija MK v sprednji mozganski cirkulaciji, ki obsega frontalni in
parietalni rezenj ter del temporalnega reznja, vkljuéno z inzulo
in s cingulatnim girusom. Nekatere od teh struktur so udelezene
pri nadzoru avtonomnega zivénega sistema in regulaciji gibanja
Crevesa. V prefrontalni mozganski skorji teéejo izvrSilne funkcije,
ki modulirajo socialno vedenje pri odlo¢anju za odvajanje blata,
cingulatni girus pa je povezan s ¢ustvenim nadzorom (12). Okvare,
ki prizadenejo pontini center za odvajanje blata, lahko motijo
sekvenco simpati¢nih in parasimpati¢nih komponent odvajanja
blata in koordinacijo peristalticnega vala ter sproscanje misic
medeni¢nega dna in zunanje zapiralke (13).

V raziskavi, v kateri so primerjali ortopedske bolnike in bolnike
po MK med akutno hospitalizacijo, so ugotovili podoben delez na
novo nastalega zaprtja pri obeh skupinah bolnikov. Glede na to so
bili mnenja, da MK sama po sebi ni napovednik za novo nastalo
zaprtje, saj je bolj povezana s telesno neaktivnostjo in slabim
funkcijskim stanjem (11). Obstrukeijski tip zaprtja pri bolnikih
z nevroloskimi boleznimi je v vecini posledica nezmoznosti
sprostitve miSic medeni¢nega dna in zmanjSanja anorektalnega
kota (12).

Nehotno uhajanje blata

Nehotno uhajanje blata je po definiciji izguba hotenega nadzora
nad izlocanjem tekocega ali trSega blata. Klinicno lo¢imo tri
podtipe nehotnega uhajanja:

- pasivno nehotno uhajanje (nehotno uhajanje blata ali plinov
brez zavedanja);

- urgentno nehotno uhajanje (izlo¢anje blata kljub trudu za
zadrzevanje) in

- pronicanje blata (uhajanje majhnih koli¢in blata brez zavedanja
ali mazanje spodnjega perila po obi¢ajnem izlocanju) (14).




Nehotno uhajanje povzroca tezave s kozo in vzdrzevanje osebne
higiene. Za vzdrzevanje kontinence je pomembno, da ima notranja
zapiralka zadnjika stalno toni¢no aktivnost tudi v spanju in se
sprosti le pri iztrebljanju blata. Zunanja zapiralka se kr¢i pri
zadrzevanju iztrebljanja blata. Ce je notranja zapiralka oslabela,
lahko blato kaplja ven po iztrebljanju blata, pri okvari zunanje
zapiralke zadnjika pa pride do urgentnega nehotnega uhajanja (15).

Nehotno uhajanje blata je pri bolnikih po MK prisotno v 18-40 %
(16,17). V eni od ve¢jih epidemioloskih raziskav pri bolnikih po
MK je bila prevalenca nehotnega uhajanja blata sedem do deset
dni po MK 30 %, tri mesece po MK 11 %, eno leto po MK 11 % in
tri leta po MK 15 % (17). Pri bolnikih po MK, ki so bili vkljuceni
v bolnisni¢ne rehabilitacijske programe, je bilo ob sprejemu
nehotno uhajanje blata prisotno v 18-40 % primerov (18,19). V
populacijski raziskavi pri 1483 hode¢ih bolnikih v kroni¢nem
obdobju po MK so ugotovili prisotnost nehotnega uhajanja blata
pri 5 % bolnikov, kar je 4-krat ve¢ kot v zdravi populaciji (20).
Nehotno uhajanje blata se v 75 % primerov pojavi znotraj prvih
dveh tednov po MK (16).

V akutnem obdobju (sedem dni po MK) je bila niZja ocena po
Indeksu Barthelove in na Skandinavski lestvici za mozgansko kap
znacilno povezana s pojavom nehotnega uhajanja blata (2, 21).
Popolno nehotno uhajanje blata je napovednik za ve¢jo stopnjo
umrljivosti ob odpustu iz bolnisnice za akutno zdravljenje pri 53 %
bolnikov (v primerjavi s 3 % bolnikov brez nehotnega uhajanja)
(21). Nehotno uhajanje blata je povezano s slabsim okrevanjem
bolnikov, vklju€enih v rehabilitacijske programe in izgubo casa
rehabilitacijske obravnave, saj se poziv za odvajanje pogosto
sprozi v Casu terapij ob spremembi telesnega polozaja (22). V
raziskavi pri 800 bolnikih po MK je bilo nehotno uhajanje blata
po treh mesecih povezano s pove¢anim tveganjem za potrebo po
stalni oskrbi v negovalni ali varstveni ustanovi (28 % v primerjavi
s 6 % pri bolnikih brez teh tezav) in ve¢jo umrljivostjo v obdobju
enega leta (20 % v primerjavi z 8 %) (17). Bolniki v akutnem
obdobju po MK, s prisotnim nehotnim uhajanjem blata, so imeli
skoraj v 98 % prisotno tudi nehotno uhajanje urina; 63 % jih je
bilo odpuscenih v dom za ostarele (DSO) (2). Prisotnost nehotnega
uhajanja urina je mo¢an napovedni dejavnik za razvoj nehotnega
uhajanja blata, obe vrsti nehotnega uhajanja sta v rehabilitacijskem
obdobju prisotni pri 33 % bolnikov (18).

Vzro¢no povezavo med nehotnim uhajanjem blata in MK je tezko
opredeliti, saj je verjetno, podobno kot zaprtje, bolj posledica
odvisnosti od tuje pomoci in slabsega funkcijskega stanja kot pa
neposredna posledica MK. Na to kaze tudi raziskava Brocklehursta
in sod., v kateri se je pri 14 % bolnikov pojavilo nehotno uhaja-
nje blata ve¢ kot osem tednov po nastanku MK (16). Pogostost
nehotnega uhajanja blata pri bolnikih po MK v bolni$ni¢nem
okolju je bila podobna tudi pri ortopedskih bolnikih s podobnim
funkcijskim stanjem (5,16). Do nehotnega uhajanja po MK lahko
vodijo motnje obcutenja v danki, apraksija in slabsi kortikalni
nadzor odvajanja blata. Center za odvajanje blata naj bi se nahajal
v predelu frontalnega reznja in okvara tega predela lahko vodi
do nehotnega uhajanja (2). Nehotno uhajanje blata je pogosteje
prisotno pri hemoragi¢ni MK, pri bolj obsezni MK in pri MK v
podrocju mozganske skorje (21).
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Glede na to, da bolniki z nehotnim uhajanjem blata potrebujejo
pomo¢ sorodnikov, to negativno vpliva na custveno, telesno in
socialno delovanje bolnikov ter sorodnikov. Skrbniki so v raziskavi
Tseng in sod. porocali, da imajo zaradi nehotnega uhajanja blata
pri skrbi za bolnike po MK obcutek kaosa, pretirane pozornosti,
iz€rpanosti in Zeljo po ustvarjanju novega nacina zivljenja, v
vecini pa so se nege naucili skozi lastne izkusnje (23). Zato je
nehotno uhajanje blata eden od najpomembnejsih dejavnikov,
ko se sorodniki odlocajo, da bi bolnika namestili v DSO (24).

VZROKI

Zaprtje je lahko primarno ali sekundarno. Primarno zaprtje (idio-
patsko ali funkcionalno), pri katerem vzrok ni pojasnjen, se deli
na tri patofizioloske podtipe:

- zaprtje s pocasnim prehodom blata skozi debelo ¢revo;

- motnje iztrebljanja blata (npr. disinergisti¢no zaprtje, pri
katerem je prisotno otezeno izloc¢anje blata iz danke) in

- zaprtje ob sindromu razdrazljivega ¢revesa (simptomi zaprtja
z obcutkom bolecine ali neugodja) (25).

Sekundarni vzroki za zaprtje so prehrana, dehidracija, zdravila,
nacin zivljenja in razli¢ne bolezni, vkljuéno z MK (Tabela 1) (26).

MK lahko vpliva na razli¢ne vidike bolnikovega delovanja in
poveca dejavnike tveganja za motnje odvajanja blata zaradi zmanj-
Sane zmoznosti gibanja (npr. lezanje v postelji), odvisnosti od tuje
pomoci ob uporabi strani$¢a, zmanjSanega obcutenja poziva na
potrebo po odvajanju blata, depresije, kognitivnega upada ali mo-
tnje zavesti, spremenjenega rezima prehrane, spremembe pogojev
za odvajanje blata in uporabe zdravil (27). ZmanjSane zmoznosti
gibanja vodijo do zaprtja preko slabse mo¢i abdominalnih misic in
s tem abdominalnega pritiska, ki je potreben ob odvajanju blata. Yi
in sod. so pri skupini bolnikov v akutnem obdobju po MK ugotovili
povezavo med samostojnej$im izvajanjem dnevnih aktivnosti in
zmanjSanjem simptomov motenj odvajanja blata. Dokazali so
tudi povezavo med motnjami hranjenja, poziranja in zaprtjem,
saj te tezave vodijo do zmanj$anja vnosa vlaknin in teko¢in ter
posledic¢ne dehidracije (28). Z zaprtjem je po podatkih raziskave
Engler in sod. pri bolnikih po MK, sprejetih na rehabilitacijsko
obravnavo, povezano uzivanje vlaknin manj kot 25 g in uzivanje
tekocin manj kot 800 ml na dan (29). Po MK je moten tudi obCutek
za zejo (7,13). Slabsa funkcija hoje je tesno povezana z delovanjem
¢revesa. Hoja, ki znaSa manj kot 0,5 km na dan, poveca tveganje
za zaprtje pri starejSih ljudeh (30). V akutnem obdobju je zaprtje
pogostejse pri bolnikih z ve¢jo stopnjo pareze in tistih, ki za
odvajanje blata uporabljajo nocno posodo (7). Hkrati na zaprtje
negativno vpliva tudi pomanjkanje zasebnosti v bolnisni¢nem
okolju. Na odvajanje blata negativno vpliva tudi spasti¢nost.
Z zaprtjem je povezana depresija in uporaba antidepresivov
(31). Dokazali so pozitivno povezavo med zaprtjem, uporabo
nitratov in antitromboti¢nih zdravil (2). Alkohol zavira gibanje
rekto-sigmoidnega dela Crevesa in povzroca zaprtje (32). Nikotin
spodbuja odvajanje blata, prvi simptom po prenehanju kajenja pa
je zaprtje (33). Sprejem bolnika v bolni$nico poveca raven stresa
in anskioznosti pri bolniku, kar vpliva na delovanje simpatika in
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Tabela 1. Sekundarni vzroki zaprtja in nehotnega uhajanja blata (12, 26, 53).

Table 1. Secondary causes for constipation and faecal incontinence (12, 26, 53).

Zdravila, povezana z zaprtjem /
Constipation-related drugs

Bolezni, povezane

Z zaprtiem /
Constipation-related diseases

Zdravila, povezana z
nehotnim uhajanjem /
Inctontinence-related drugs

Bolezni, povezane z
nehotnim uhajanjem
Incontinence-related diseases

Analgetiki: opiati (Morphine,
Codeine), NSAID

Sladkorna bolezen

Antacidi, ki vsebujejo magnezij Sladkorna bolezen

Antiholinergiki: antihistaminiki, ) o Okuzba
. ) ) Parkinsonova bolezen Antibiotiki
volEja ¢esSnja, Oxybutynin, Ditropan
Antiepilepticna zdravila: ) ) ) Antidepresivi )
Bolezni vezivnega tkiva Obsevanje

karbamazepine, Trileptal

(Sertraline, Zoloft)

Antihipertenzivi: blokatorji
kalcijevih kanal€kov (verapamil),
diuretiki, centralno delujoca
zdravila (clonidine), B-blokatoryji

CZS (okvara hrbtenjace,
multipla skleroza)

Antihipertenzivi (Captopril, .
o Vnetna crevesna bolezen
Capoten); Antiaritmiki (quinine);

Srcni glikozidi (digitalis)

Antiparkinsonska zdravila:
dopaminska zdravila,
Carbidopa, Benztropine

Paraneoplasticni
sindromi, amiloidoza

Kemoterapevtiki, . o
. L Cezmerno napenjanje
imunosupresivi

Antispasmodiki

Hirsprungova bolezen

NSAID (lbuprofen, Motrin) Okvara hrbtenjace

Antidepresivi: triciklicni
antidedepresivi, SSRI, MAQI

Avtoimuna bolezen

Sladkorni alkohaoli

. . Hemeroidektomija
(mannitol, sorbitol)

Antipsihotiki (Thioridazine, Mellaril)

Chagasova bolezen

Kalcitonin Demenca

Zdravila, ki vsebujejo kovinske ione:

antacidi (aluminijeve in kalcijeve
spojine], Sukralfat, Zelezov sulfat

Hipotiroidizem

Benzodiazepini, SSRI, .
o Intoleranca/ alergija na hrano
antipsihotiki

Antimoatilitetna zdravila
(Loperamide, Imodium)

Nosecnost

Metformin, Orlistat Poskodba (npr. po porodu)

Antispasticna zdravila
(Clonidine, Catapres)

Psiholoske in
psihiatricne bolezni

Zdravila za nadomescanje Psiholoske in

Scitnicnih hormonov psihiatricne bolezni

Diuretiki (hidroklortiazid)

Psevdo-obstrukcija

Koalhicin Impaktirano blato, diareja

Legenda: SSRI - selektivni inhibitorji ponovnega privzema serotonina; MAOI — monoaminski oksidazni inhibitorji.

moti delovanje Crevesa. Slednje upocasni peristaltiko in poveca
tonus misic zapiralk, kar vodi do zaprtja (34).

Pri bolnikih v bolnisnici opisujejo povecano tveganje za nehotno
uhajanje blata pri osebah z nevroloskimi boleznimi, s slabso
zmoznostjo gibanja, hudim kognitivnim upadom (ocena na testu
Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti je nizja od 15 tock),
z motnjo zavesti, s slabim zdravstvenim stanjem in z manj$o
moznostjo pomoci sester, vecjim Stevilom porodov, diarejo in
starostjo nad 70 let (35). Nehotno uhajanje blata je pogostejse
pri Zzenskah (14). Slabse pomicni bolniki po MK so pri odhodu
na stranisce in pri oblacenju pogosto odvisni od pomoci drugih,
zato so lahko pocasni pri odzivanju na poziv za odvajanje blata,
kar povecuje tveganje za nehotno uhajanje. Preziveli po MK,
ki potrebujejo pomoc¢ za odhod na stranisce, imajo 3-krat vecje
tveganje za nehotno uhajanje blata. Bolniki po MK imajo tudi
slabso zmoznost iztisa blata in slabSo stabilnost v trupu pri sedenju,
zaradi Cesar tezje izpraznijo Crevo.

Tudi tezave s spominom in sporazumevanjem so statisti¢cno po-
membno povezane s pojavom nehotnega uhajanja blata (19). Z
nehotnim uhajanjem blata je povezan tudi sindrom zanemarjanja
strani telesa, ki je prizadeta po kapi, in motnje vida (17). Nehotno
uhajanje blata je lahko povezano s kolorektalnim kopic¢enjem blata
ob impaktaciji pri zaprtju, pri katerem tekoce blato tece mimo
fekalne mase, kar se kaze kot psevdodiareja (35). Zaprtje lahko
pojasni pozen zacetek nehotnega uhajanja blata pri dolocenih
bolnikih (16). Na nehotno uhajanje blata po MK vplivajo tudi
zdravila in druge so€asne bolezni (Tabela 1). Bolniki po MK, ki
prejemajo enteralno ali sondno hrano, imajo pogostejse uhajanje
blata; taksna vrsta hrane lahko povzroci osmotski gradient, ki
vodi do diareje (36).

DIAGNOSTIKA

Zacetno diagnozo zaprtja in nehotnega uhajanja blata po MK
najveckrat postavimo na osnovi simptomov. Pred postavitvijo te




Tabela 2. Odvajala (54, 55).
Table 2. Laxatives (54, 55).
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L . . Zacetek e .
Razred / Primeri / Nacin delovanja / del o/ Stranski uéinki /
elovanja
Class Examples Mechanism of action : Side effects
Effect after
Vlaknine oz. slabo prebavljivi ogljikovi
) L hidrati povecajo vsebino tekocine v blatu . )
Odvajala, Otrabi, indijski ) . B . Obcutek napetosti
i . o in s tem njegovo tezo ter zmanjSajo .
ki povecajo trpotec, inulin, . . ) 12 - 24 ur v trebuhu, plini,
) Gas prehoda blata skozi ¢revo. Pri tem -
volumen blata  metilceluloza, psilij . S - - kréi v trebuhu
se priporoca pitje vecjih kolicin vode
(en kozarec na vsak odmerek].
. Neposredno stimulirajo sluznico Kréi v trebuhu, diareja,
) Senna, Bisacodyl, . . .. :
Spodbujeval- . i mientericnega pleteza in sprozijo nausea, omedlevica,
) ricinovo olje, aloe, ) - . L 6-12ur . o
na odvajala peristalticne kontrakcije ter inhibirajo hipokaliemija,
rabarbara . . i©
absorbcijo vode iz crevesa. hepatotoksicnost
Mehéalci Povecajo interakcijo med blatom in vodo Grenek okus, obcutek
ehcalci
blat Docusate ter s tem blato zmehcajo, vec¢ja masa blata 24 -72 ur napetosti v trebuhu,
ata
pa povzroci kréenje crevesa in odvajanje. trebusni krci, diareja, plini
Palietilen glikal, Se ne absorbirajo in povzrocijo osmotski . )
) ) o o Obcutek napetosti
Osmozna Laktuloza, Sorbitol, gradient, zaradi cesar privlacijo vodo v ) o
) B B . - 30 min-3ur v trebuhu, diareja,
odvajala magnezijev lumen ¢revesa, kar se kaze v mehkejSem dehidracii
ehidracija
fosfat, Mannitol blatu in hitrejSem prehodu skozi érevo. )
) . Lubricirajo debelo ¢érevo, povzrocijo viek vode 5 - 15 min Obcutek napetosti v
o Mineralno olje, ) . .. L . - .
Klistirji Mini ki iz telesa v ¢revo, kar omogoci zmehcanje (mineralno trebuhu, diareja, plini,
ini klizma
blata in sprozijo gibanje ¢revesa. olie 6-8ur) nausea, trebusni kréi
Svecke Glycerin, Dulcolax Hiperosmotska odvajala, ki drazijo povrsino 30 min Trebusna bolecina, driska,

¢revesa in privlacijo vodo v danko ter

drazenje ¢revesne sluznice

stimulirajo gibanje ¢revesa in omogocajo

lubrikacijo za lazje izlo¢anje blata.

diagnoze je potrebno izkljuciti predhodno zaprtje pred MK. Pri
anamnezi je potrebno biti pozoren na navade pri odvajanju blata,
dostopnost do stranisca, sestavo prehrane, koli¢ino tekocine, pre-
tekle operacije, zdravila in druge bolezni. Potrebno je biti pozoren
na simptome, ki lahko kazejo na tezjo bolezen in vkljucujejo
napredujoce poslabsevanje zaprtja, starost nad 50 let, krvavo
blato, izgubo telesne teze, povisano temperaturo, anoreksijo,
nauseo, bruhanje, druzinsko anamnezo vnetne ¢revesne bolezni
ali karcinom debelega crevesa (37). V literaturi se priporoca
uporabo diagnosti¢nih meril Rome III za funkcionalno zaprtje
(38). Ta merila so ze uporabili v nekaterih raziskavah v zvezi z
zaprtjem pri bolnikih po MK (9). Po merilih Rome III potrdimo
zaprtje, Ce sta prisotna dva ali ve¢ od Sestih simptomov (obcutek
nepopolnega praznjenja crevesa, simptomi napenjanja, grudasto
ali trdo blato, obcutek anorektalne obstrukcije, uporaba digitalih
manevrov pri odvajanju, kot je npr. digitalna evakuacija, podpora
medeni¢nega dna) in manj kot tri odvajanja na teden. Za izpolnitev
meril morajo biti ti simptomi prisotni pri vsaj 25 % vseh odvajanj
(38). Za opis konsistence in velikosti blata se uporablja 7-tockovna
Bristolska lestvica blata (angl. Bristol stool form scale) (39).
Konsistenca blata je odvisna od casa prehoda skozi debelo ¢revo.
Priporoca se tudi uporabo dnevnikov odvajanja blata (najpogosteje
7 dni) in dnevnikov uZivanja hrane ter tekocine ter vprasalnikov
o zaprtju (40).

V statusu je potreben natancen nevroloski pregled, pregled trebuha
(pozorni moramo biti na prisotno blato v levem zgornjem in
spodnjem trebusnem kvadrantu) in digitalni rektalni pregled.
Digitalni rektalni pregled se izvaja v levem bo¢nem polozaju; s
pomocjo pregleda dobimo podatke o tonusu zapiralke zadnjika,
prisotnosti disinergije medeni¢nega dna in impaktiranega blata;
ocenimo lahko tudi ob¢utenje v perianalnem podro¢ju in mo¢
trebusnih misic (41).

Pri bolnikih, pri katerih enostavni terapevtski ukrepi niso u¢inkovi-
ti, so potrebne dodatne preiskave: krvne preiskave (raven s¢itnic¢nih
hormonov, kalcija, glukoze, elektrolitov), nativni rentgenogram
trebuha (za oceno prekomerne koli¢ine blata v debelem Crevesu),
defekografija, anorektalni ultrazvok, magnetnoresonancna prei-
skava, endoskopija zadnjika, sigmoidoskopija in kolonoskopija,
ocena casa prehoda skozi ¢revo z radiopacnimi oznacéevalci,
anorektalna manometrija (ocenimo tlak v zapiralki zadnjika in
disinergijo miSic medeni¢nega dna), balonski »ekspulzijski« test
(pokaZe moteno izlocanje blata) in elektromiografija zapiralke
zadnjika (25).

V skupini bolnikov po MK z zaprtjem so ugotovili statisticno
vecje Stevilo tock po Rome II diagnosti¢nih merilih, nizji sesStevek
tock na Bristolski lestvici blata, upoCasnjeno gibanje ¢revesa in




podaljsan ¢as prehoda skozi ascendentno in descendentno debelo
¢revo. Bolniki po MK naj bi imeli ohranjen obcutek za polnost
danke, kar so dokazali na manjsi anorektalni fizioloski raziskavi
pri sedmih bolnikih po MK (42).

ZDRAVLJENJE

Glede zdravljenja zaprtja in nehotnega uhajanja blata po MK v
literaturi ni jasnih smernic, prav tako je le malo narejenih raziskav,
ki bi vkljucevale analizo uéinkovitosti terapevtskih ukrepov pri
bolnikih po MK (43). Objavljene smernice podajajo v vecini le
splosna priporocila (44). Pri zdravljenju in preprecevanju nastanka
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motenj odvajanja blata po MK je potreben multidisciplinarni pri-
stop in individualno nacrtovanje splosnih ukrepov, ki vkljucujejo:
primerno prehrano (z 20 do 35 g vlaknin), uzivanje tekoc¢in (od
1,5 do 2 1 na dan), program reedukacije ¢revesa, higieno zadnjika
in skrb za kozo (npr. uporaba zas¢itnih krem), uporabo zdravil
in edukacijo (Slika 1). Pomembno je zdraviti morebitne vzroke
za zaprtje in nehotno uhajanje blata. Bolnikom z zaprtjem se
priporoca, da odvajajo blato, ko zacutijo poziv, ob enakem ¢asu
dneva, najbolje po obrokih, ko je motoricna aktivnost debelega
Crevesa najvecja (14, 45).

Dokazov za u¢inkovitost terapevtskih pristopov je malo. V manjsi
randomizirani kontrolirani raziskavi, ki je vkljucevala bolnike po
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Slika 1. Shematicen prikaz predloga obravnave bolnika z motnjo odvajanja blata po mozganski kapi (prilagojeno po Harari in

sod.) (9).

Figure 1. Schematic proposal of management of a patient with bowel dysfunction after stroke (adapted after Harari et al.) (9).




MK v ¢asu rehabilitacijske obravnave, so dokazali u¢inkovitost
strukturirane ocene, ki jo opravi medicinska sestra, in izobraze-
valnega programa pri izboljSanju Stevila »normalnih« odvajanj
in spremembo nacina prehrane ter uzivanja tekocine po obdobju
Sestih mesecev po tem programu (9). Drugi predlagani ukrepi za
zmanjSevanje zaprtja vkljucujejo uporabo enteralne glukoze ali
karbonirane vode (46), vendar so dokazi le zmerne kakovosti. Di-
gitalna stimulacija zadnjika je lahko ucinkovita. Priporoca se tudi
uporabo pripomockov za kontinenco (45). Kirurske zdravljenje,
kot je npr. vstavitev kolostome in sfinkteroplastika, je predvideno
le v najtezjih primerih, ko drugi ukrepi niso uspesni (47).

Vecina bolnikov z zaprtjem po MK uporablja oralna stimulantna
odvajala (npr. Senna), vendar je zaradi zakasnelega casa delovanja
¢as odvajanja nepredvidljiv, zato je bolj priporocljiva uporaba
sveck in klizem. Pogosta je tudi uporaba laktuloznega sirupa (11).
Venn in sod. so pri 46 bolnikih po MK, sprejetih v rehabilitacijsko
ustanovo, ugotovili, da je bila uporaba sveck, kot del programa
vadbe Crevesa, v enem mesecu ucinkovita pri 85 % bolnikov, ni
pa bilo razlik med vnaprej dolo¢enim urnikom uporabe sveck
in uporabo sveck po potrebi. Jutranja vadba crevesa je bila bolj
ucinkovita kot vecerna. Najbolj u¢inkovita je bila vadba crevesa
v tistem delu dneva, kot je imel bolnik ze pred MK v navadi
odvajati blato (45).

V raziskavi Munchiando in sod. so priceli bolnika namescati na
strani$ce priblizno ob istem casu, vsak dan, nato je sledila digitalna
stimulacija, uporaba sveck, klizme, sprememba prehrane ter
zdravil. Rezultati raziskave so pokazali, da je vsakodnevna skrb
za ¢revo, vkljuéno z digitalno stimulacijo, u¢inkovita pri bolnikih
po akutni MK, saj nadzor nad ¢revesjem vzpostavi ve¢ bolnikov (v
povprecju po 13 dneh od vkljucitve) (48). Opisani so tudi pozitivni
ucinki elektro-akupunkture na zaprtje (49). V raziskavi so Engler
in sodelavci pokazali u¢inkovitost programa reedukacije crevesa
in prehrambenih ukrepov na izbolj$anje rednega odvajanja blata.
Upostevali so tudi gastro-koli¢ni refleks (ta poveca gibanje debe-
lega Crevesa kot odgovor na raztezanje stene zZelodca in prebave
hrane v tankem crevesu in je odgovoren za poziv na odvajanje
blata po obroku), izvajali so masazo trebuha in dnevno spodbujali
odvajanje blata. Pri bolnikih, ki so Ze uporabljali odvajala, so
svetovali uporabo osmotskih odvajal, saj so bolj varna (29).

Odvajala delujejo na povecanje volumna blata, mehcanje blata
in spodbujajo gibanje debelega Crevesa. Vrste odvajal so opisane
v Tabeli 2. Glede na moznost zgodnjega nastanka zaprtja, ze
drugi dan po MK, je potrebno biti pozoren na zgodnje ukrepe za
preprecevanje zaprtja. Uporaba odvajal za prepreevanje zaprtja
bi bila morda smiselna Ze v akutnem obdobju, saj se je pri bolni-
kih, ki so jemali odvajala, tveganje za zaprtje zmanjsalo za vec
kot polovico (11). Pri bolnikih z zaprtjem in oslabelo zapiralko
zadnjika je bolj smiselna uporaba odvajal, ki povecujejo volumen,
v primerjavi z mehcalci blata, da se prepreci uhajanje blata skozi
zadnjik (9). Pri bolnikih z odloZenim rektalnim izpraznenjem se
bolj priporoca uporabo sveck (43).

Z zaprtjem je povezan tudi poloZzaj telesa pri odvajanju. Odvajanje
je ucinkovitejSe v sedecem polozaju kot v leze€em polozaju, saj
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je tako izboljSan hoteni nadzor intra-abdominalnega pritiska,
kar poveca aktivnost enteri€nega zivénega sistema. V lezeCem
polozaju je prisoten disinergisti¢ni vzorec odvajanja blata, kar
otezi izloCanje. V sedeCem polozaju z raztegnjenim rektumom
je prisoten normalen vzorec odvajanja blata, kar omogoca iztis-
njenje blata. V vadbenem protokolu je zato smiselna uporaba
pripomockov za odvajanje blata, ki omogocajo sedeci polozaj
(50). Priporoca se sedenje na strani$cu, s pokrcenimi koleni (npr.
na prucki), saj to odpre anorektalni kot in olajSa izlocanje blata.
Redna telesna vadba izboljsa napredovanje blata v ¢revesu in
zmanjSa simptome motenj odvajanja blata (51).

Za zdravljenje nehotnega uhajanja blata se lahko uporabljajo
dolo¢ena zdravila proti driski (loperamide hydrochloride,
diphenoxylate), ki zmanjsajo frekvenco in urgenco za odvajanje
blata ter podaljSajo Cas prehoda skozi ¢revo. Raziskava Studije
primera z uporabo strukturirane ocene in terapevtskega programa
z dodatkom vedenjskih metod (npr. uporaba stranis¢a 20 min po
zajtrku, pravilen polozaj telesa pri odvajanju s tehniko »napni in
izboCi« (angl. »brace and bulge«) in s sodelovanjem celotnega
rehabilitacijskega tima, vkljucno s prilagoditvijo pripomockov za
odvajanje blata, ki jih urejajo delovni terapevti, so se pri bolniku
po MK z nehotnim uhajanjem blata izkazale za ucinkovite (52).

ZAKLJUCGEK

Motnje odvajanja blata so pri bolnikih po MK pogoste. Na zaprtje
in nehotno uhajanje vplivajo Stevilni primarni in sekundarni vzroki.
Pri nacrtovanju zdravljenja moramo biti pozorni na vzroke, ki jih
je mogoce odpraviti. Zgodnje prepoznavanje motenj odvajanja
blata po MK preprecuje pojav zapletov. Priporoca se strukturiran
individualiziran stopenjski multidisciplinarni pristop s poudarkom
na programu reedukacije crevesa, poucevanju bolnika o pravilnem
vnosu hrane in tekoc€in ter uporabi odvajal. Do sedaj uporabljeni
terapevtski postopki so bili ve¢inoma izkustveni. Potrebne so
nadaljnje randomizirane kontrolirane raziskave, s pomocjo katerih
bo mozno oceniti uspesnost terapevtskih pristopov in izdelati
terapevtske protokole za uporabo v redni klini¢ni praksi.
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