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Streszczenie |

Summary

Przewlekie zaparcia sa jedng z najcz¢stszych dolegliwosci w populacji dziecigcej. Stanowig przyczyne okolo 3%
wizyt w poradniach pediatrycznych. Problem, niejednokrotnie bagatelizowany, stanowi przykra, uporczywa
dolegliwos¢, zaréwno dla pacjenta, jak i calej jego rodziny. Zaparcia moga wynikac z przyczyn organicznych lub
nieorganicznych. Wsrdd przyczyn nieorganicznych kluczowa wydaje si¢ przewlekta retencja stolca, wynikajaca ze
ztych nawykow higienicznych, niewtasciwej diety oraz zbyt niskiej aktywnosci fizycznej. Zaparcia czgsto
pojawiaja si¢ wraz ze zmiang otoczenia dziecka, np. po rozpoczeciu nauki w przedszkolu czy szkole, w ktorych
pacjent z rznych przyczyn powstrzymuje si¢ od oddania stolca. W celu ustalenia ostatecznego rozpoznania nalezy
wykluczy¢ przyczyny organiczne zapar¢, ktdre wymagaja leczenia przyczynowego. Terapia najczesciej wystepujacych
zaparC o charakterze czynnoSciowym obejmuje zastosowanie kompleksowych metod farmakologicznych
i niefarmakologicznych; zwykle jest dlugotrwata. Ma ona na celu utrwalenie takiego modelu defekacji, w ktérym
pacjent regularnie oddaje migkki stolec bez przykrych dolegliwosci bolowych. Niezwykle istotne jest wsparcie
psychologiczne calej rodziny, niejednokrotnie zaangazowanej w trudny problem dziecka. Sukces terapeutyczny
wymaga przede wszystkim cierpliwej i sumiennej wspotpracy pomiedzy lekarzem a pacjentem i jego rodzina, gdyz
pozytywne i trwale efekty leczenia osiggane sg po stosunkowo diugim czasie.

Stowa kluczowe: zaparcie, objawy, diagnostyka, leczenie, bionnik

Chronic constipation is one of the most common complaints among children. It is a cause of about 3% visits
in paediatric outpatient clinic. The problem, which is often belittled, is an unpleasant and persistent complaint for
both child and its family. The causes of constipation may be both organic and non-organic. Among non-organic
problems, the most important is probably the chronic retention of faeces, which is made by incorrect hygienic habits,
incorrect diet, and insufficient physical activity. The problem often appears when child’s environment changes, for
example when child goes to kindergarten or school, which are the places where child for different reasons prevents
from defecating. However, to make the final diagnosis, the organic causes should be definitely rejected, because they
require causal treatment. Treatment of the most common functional constipation needs complex pharmacological
and non-pharmacological methods. The therapy of constipation is usually long. The aim of therapy is to consolidate
such model of defecation when child regularly deposits soft faeces without unpleasant pain. Extremely important
is also a psychological support for whole family, often absorbed in difficult child’s problem. To achieve the therapeutic
success a patient and conscientious cooperation between doctor and patient and his family is required, because
positive and permanent effects of treatment are reached after a relatively long time.
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WPROWADZENIE

w codziennej praktyce lekarza rodzinnego, pe-

diatry i gastroenterologa. Zaparcia stolca dotyka-
ja 0,3-8% populacji dzieci¢cej; stanowig jedno z najpo-
wszechniejszych zaburzef gastrologicznych w tej grupie
pacjentdéw. Szacuje si¢, ze sa one przyczyng 3% wizyt
w poradniach pediatrycznych oraz 25% w poradniach
gastroenterologicznych®®. Od 90% do 95% zapar¢ ma
charakter czynnoSciowy. Zazwyczaj pojawiajq si¢ u dzie-
ci pomi¢dzy 2. a 4. rokiem zycia, a wigc w okresie na-
uki kontroli wyprozniefi; cz¢Sciej dotyczg chfopcodw®.
Ich rozpoznanie opiera si¢ na precyzyjnie zebranym wy-
wiadzie i badaniu fizykalnym, w tym per rectum. Zapar-
cia czynnoSciowe, niestusznie postrzegane jako problem
o fagodnym charakterze, cz¢sto stanowia duze wyzwa-
nie dla lekarza. Terapia, trwajaca zwykle wiele miesig-
cy, a czasem nawet lat, wymaga nie tylko wspotpracy ze
strony lekarza pierwszego kontaktu i gastrologa, ale tak-
7e zaangazowania ze strony pacjenta oraz calej jego ro-
dziny. Problemy z defekacja niejednokrotnie maja charak-
ter przewlekly i nawrotowy. Schorzenie to prowadzi do
pogorszenia jakoSci zycia i obnizenia samooceny. Abra-
hamian i Lloyd-Still po 5-letniej obserwacji 186 dzieci
cierpigcych na przewlekle zaparcia stwierdzili, ze jedynie
u polowy z nich uzyskano catkowite ustapienie dolegli-
wosci. U 36% konieczne bylo okresowe zastosowanie le-
kow przeczyszczajacych, a u 17% nie uzyskano poprawy
stanu klinicznego®.

Z aburzenia defekacji u dzieci to czesty problem

DEFINICJA

TrudnoSci w sformufowaniu definicji zaparcia wynikaja
z roznej czestotliwosci oddawania stolca, zaleznej zarOw-
no od wieku dziecka, jak i sposobu jego karmienia. Nie-
mowl¢ karmione piersig moze oddawac stolec kilka razy
dziennie, ale zupelnie naturalne sg przerwy trwajace Kil-
ka, a nawet kilkanaScie dni. Dzieci od 1. do 4. roku zycia
oddaja przecigtnie 1-2 stolce dziennie, w wieku szkolnym
rytm defekacji przypomina prawidfowy rytm u doro-
stych — od 3 stolcow dziennie do jednego co 3 dni®.
Zaparcie to utrudnione, wymagajace wysitku oddawanie zbi-
tego, twardego stolca oraz oddawanie stolca w odstgpach
dtuzszych niz 3 dni przez okres co najmniej 2 tygodni®.

W 2006 roku opracowano III kryteria rzymskie (tabela 1).
W odréznieniu od poprzedniej klasyfikacji z 1999 roku
skrocono czas utrzymywania si¢ objawow zaparcia
z 12 tygodni do miesigca u dzieci do lat 4 oraz 2 miesig-
cy u dzieci powyzej 4. roku zycia.

W 90-95% przypadkow zaparcia maja charakter czynno-
Sciowy. Mechanizm przewlektych zapar¢ tego typu wyni-
ka z unikania przez dziecko defekacji, zwykle z powodu
pospiechu, niecheci do przerwania zabawy w celu odda-
nia stolca, ztych warunkéw higienicznych, np. w szkol-

56 nych toaletach, lub ze strachu po uprzedniej bolesne;j

defekacji. Retencja stolca prowadzi do jego przewlektego
zalegania i oslabienia czucia w odbytnicy. Twarde masy
katowe stale draznigce Scian¢ odbytnicy doprowadzaja
do powstania wysi¢ku zapalnego, ktory moze saczyc¢ si¢
z odbytu. Dodatkowo wokot zbitych mas katowych do-
chodzi do przepuszczania potptynnego stolca i brudze-
nia bielizny. Enkopreza towarzyszaca zaparciom cz¢sto
mylnie rozpoznawana jest jako biegunka®.

ETIOLOGIA ZAPARC

1. Przyczyny nieorganiczne: przewlekta retencja stol-
ca, dieta ubogoresztkowa, odwodnienie, niedozywie-
nie, zbyt wezesne wprowadzenie do diety dziecka mle-
ka krowiego lub pokarmow uzupetniajacych, siedzacy
tryb zycia, zaburzenia psychiczne, np. jadtowstret psy-
chiczny, depresja, leki (sympatykomimetyki, leki anty-
cholinergiczne, opioidy, leki psychotropowe, fenobar-
bital, preparaty zelaza, przedawkowanie witaminy D).
Wplyw na wystgpowanie zapar¢ majg rOwniez pre-
dyspozycje genetyczne — udowodniono, ze u blizniat
monozygotycznych az w 80% przypadkow zaparcie
wystepuje u obojga rodzefistwa, podczas gdy u dwu-
zygotycznych jedynie w 18% przypadkow®.

2. Przyczyny organiczne:

* zaburzenia metaboliczne — niedoczynno§¢ tarczy-
cy, nadnerczy, przysadki, hiperkalcemia, hipokalie-
mia, celiakia, mukowiscydoza, cukrzyca, amyloido-
za, porfiria;
choroby nerwowo-mig$niowe — urazy i wady rdzenia
kregowego, mozgowe porazenie dzieci¢ce, stward-
nienie rozsiane, choroba Parkinsona, miopatie
i neuropatie trzewne, choroba Hirschsprunga;
choroby tkanki tacznej — twardzina ukiadowa,
toczen;
zaburzenia anatomiczne — zaro$ni¢cie odbytu, zwe-
zenie odbytu lub odbytnicy, szczelina odbytu, uchy-
tek odbytnicy, guzy jelita cienkiego, choroba Le-
$niowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, kila, gruzlica, przepukliny, zrosty poope-
racyjne.

Reich i Iwaficzak dokonaly oceny najczgstszych przy-

czyn przewlekltych zapar¢ w populacji dziecigeej. Wsrod

137 pacjentow najczestsza przyczyng zapar¢ stano-

wily zaburzenia czynnoSciowe, ktore zdiagnozowano

u 126 (92%) dzieci. Chorobe Hirschsprunga potwierdzo-

no u 6 badanych pacjentow (4,4%) — u wszystkich z nich

objawy wystapity przed ukoficzeniem 6. miesigca zycia,

a wigc znacznie wezesniej niz u osOb z zaparciami czyn-

noSciowymi. Niedoczynno§¢ tarczycy jako przyczyng za-

parcia stwierdzono u 4 dzieci (2,9%). U jednego chorego

(0,7%) zaparcie byto nastepstwem wrodzonego zaroSnig-

cia odbytu i nie ustgpowato pomimo przeprowadzonego

zabiegu operacyjnego®.

Wsrdd przyczyn organicznych szeroko dyskutowany

jest wplyw wydiuzenia esicy (dolichosigma) na czg¢stoS¢
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Noworodki, niemowleta i dzieci do 4. roku zycia

Dzieci powyzej 4 lat i mtodziez

raz w tygodniu przez miesiac

Wystepowanie co najmniej dwdch z wymienionych ponizej objawdw przynajmniej

Wystepowanie co najmniej dwdch z wymienionych ponizej objawéw przynajmniej
raz w tygodniu przez co najmniej dwa miesiace

« Nie wiecej niz dwa wypréznienia w tygodniu

« Nie wiecej niz dwa wypréznienia w toalecie w tygodniu

- Co najmniej raz w tygodniu epizod popuszczania stolca u dziecka, ktore nabyto
umiejetnos¢ kontroli wypréznien

- (o najmniej raz na tydzien epizod popuszczania stolca

« Wywiad wskazujacy na nasilong retencje stolca

- Wywiad wskazujacy na przyjmowanie pozydji ciata sprzyjajacej wstrzymywaniu
defekadji lub nasilone wstrzymywanie stolca

- Wywiad wskazujacy na bolesne wyprdznienia lub zbite stolce

- Wywiad wskazujacy na bolesne wyprdznienia lub zbite stolce

« Obecnosc obfitych mas katowych w odbytnicy

- Obecnos¢ obfitych mas katowych w odbytnicy

- Wywiad wskazujacy na stolce o duzej objetosci

- Wywiad wskazujacy na stolce o duzej objetosci

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne zaparcia czynnosciowego — kryteria rzymskie I11

wystepowania zaparC. Dolichosigma przez niektdrych
uwazana jest za wariant normy w budowie jelita grube-
go, niewplywajacy na czestotliwoS¢ oddawania stolca.
Kwieciefi i wsp. wykazali, ze u dzieci z zaparciami i wy-
dluzeniem esicy zaparcia ujawniaja si¢ wczeSniej, a w te-
Scie Hintona w podgrupie z dolichosigma stwierdzano
wigksze gromadzenie si¢ znacznikdw w polu odbytniczo-
-esiczym. Mimo to czas pasazu jelitowego, czgstotliwos¢
oddawania stolca i efekty leczenia zachowawczego byly
takie same w podgrupach z wydiuzeniem esicy 1 prawi-
dtowa jej dtugoscia”.

Krzywicka i wsp. dokonali analizy parametrow mano-
metrycznych u pacjentow pediatrycznych z przewlekly-
mi zaparciami stolca. Analizie retrospektywnej poddano
134 historie chorob dzieci hospitalizowanych w Sla-
skim Centrum Pediatrii w Zabrzu w latach 2002-2006.
Do grupy badanej zakwalifikowano 94 chorych z zapar-
ciem czynnoSciowym, rozpoznanym zgodnie z IIT klasy-
fikacja rzymska. Jednym z kryteriow podziatu grupy ba-
danej byl wynik badania radiologicznego jelita grubego:
u 45 pacjentow wynik RTG byt prawidiowy, u 49 osob ra-
diolog stwierdzit obecnoS¢ dolichosigma. W przeprowa-
dzonym badaniu manometrycznym w obydwu grupach
najczesSciej wystepujacym zaburzeniem wzorca defekacji
byt paradoksalny skurcz zwieracza odbytu w trakcie pro-
by Swiadomego parcia. Wykazano jednak niewielkie od-
miennoSci w zapisie manometrii anorektalnej w obu pod-
grupach. U dzieci z wydluzeniem esicy zaobserwowano
bardziej nasilone zaburzenia czucia wypetnienia odbyt-
nicy pod postacig znamiennie podwyzszonych wartoSci
I II progu czucia®.

OBJAWY

Osoby cierpiace na zaparcia jako objawy towarzyszace
najczesciej podaja: bole brzucha, brak apetytu, wzdecia,
bol podczas defekacji, uczucie niepelnego wyprdznienia,
popuszczanie stolca. Twardy stolec moze powodowaé
pekniecia Sluzowki, bedace przyczyng pojawiania si¢
Swiezej krwi w stolcu.

Przy dtugotrwale utrzymujacym si¢ zaparciu moga po-
jawic si¢ objawy endotoksemii, wynikajace z wchiania-
nia substancji toksycznych z zalegajacych mas katowych.
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Pojawiaja si¢ wowczas: uczucie przewleklego zme¢czenia,
ostabienie i bole gtowy. Zaparciom mogg towarzyszy¢ za-
burzenia ze strony ukltadu moczowego pod postacia mi-
mowolnego moczenia, spowodowanego uciskiem mas
katowych na pecherz moczowy, oraz zakazen drog mo-
czowych o charakterze wstepujacym.

ROZPOZNANIE

U wiekszosci dzieci rozpoznanie ustalane jest na podsta-
wie doktadnie zebranego wywiadu i badania fizykalnego,
w tym oceny okolicy odbytu i badania per rectum, w kto-
rym sprawdzamy napiecie zwieracza odbytu oraz obec-
no$¢ mas katowych wypetniajacych odbytnice i Sladow
zaschnigtego plynnego stolca w okolicy odbytu. Zwraca-
my takze uwage na ewentualne zmiany zapalne, szcze-
liny i przetoki. Cho¢ przyczyny organiczne stanowig je-
dynie 5-10% zaparC, zawsze nalezy wykluczy¢ objawy
alarmowe, ktorych obecnos¢ obliguje nas do poszerzenia
diagnostyki. Do objawow alarmowych naleza: wczesne
pojawienie si¢ dolegliwosci, op6Znione oddanie smotki,
objawy z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, bol
brzucha budzacy pacjenta w nocy, nieprawidtowy rozwoj
somatyczny dziecka, brak efektow leczenia. W przypad-
ku zaobserwowania objawdw alarmowych konieczne jest
wykonanie badafi dodatkowych.

Badania dodatkowe wykonywane w diagnostyce zapar¢:

* Badania laboratoryjne — sod, potas, wapfi, magnez, wi-
tamina D, kreatynina, glikemia, TSH oznaczane w su-
rowicy Krwi.

* Badanie kontrastowe jelita grubego — pozwala na oce-
n¢ anatomii jelita grubego.

* Rekto- lub kolonoskopia — umozliwia wykluczenie
zmian organicznych i pobranie wycinkow do badania
histopatologicznego.

* Test Hintona — stuzy do oceny pasazu przez jelito gru-
be. Badanie przeprowadza si¢ przy uzyciu znacznikow.
Pacjent przyjmuje 10 znacznikdw dziennie przez 6 dni,
7. dnia wykonuje si¢ przegladowe zdjecie jamy brzusz-
nej. Czas pasazu obliczamy, mnozac liczbe widocznych
na zdjeciu znacznikow przez wspotezynnik 2,4; nie powi-
nien on przekraczac 8,5 godziny u dzieci do 3. miesigca
zycia, 16 godzin od 4. miesigca do 2. roku zycia, 26 go-
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dzin od 3. do 13. roku zycia, u dorostych maksymalnie
66 godzin. Ocenie podlega rowniez sposdb rozmieszcze-
nia znacznikdw — ich rownomierne roztozenie wskazu-
je na zaburzenia motoryki, najczesciej bedace skutkiem
diety ubogiej w btonnik i zbyt matej aktywnosci fizyczne;.
Nagromadzenie znacznikdw w okolicy esiczo-odbytni-
czej moze wynikac z wydtuzenia jelita grubego w zakre-
sie zstepnicy lub esicy, ale najczesSciej jest efektem reten-
cji stolca w mechanizmie zapar¢ nawykowych®;

* Manometria odbytu — umozliwia pomiar ciSnienia na
wysokoSci odbytnicy, zwieracza wewng¢trznego i ze-
wnetrznego odbytu oraz oceng czucia wypetnienia od-
bytnicy i1 reaktywnoSci zwieraczy przy probach kasz-
lu, parcia i defekacji. Jest to badanie przydatne u dzieci
z enkopreza lub z podejrzeniem choroby Hirschsprunga.

* Elektromiografia mi¢$ni dna miednicy — wykonywana
przy podejrzeniu neurogennej przyczyny zaparc.

U niemowlat zaparcia nalezy r6znicowac z dyschezja.

Dyschezja jest to zaburzenie wyst¢pujace u niemowlat,

zwykle do 6. miesigca zycia, wynikajace z nieprawidiowe;j

koordynacji mi¢$ni ttoczni brzusznej i dna miednicy pod-
czas defekacji. Charakteryzuje si¢ gwattownym krzykiem

i ptaczem dziecka trwajacymi okoto 10-20 minut — obja-

wy te poprzedzaja oddanie stolca o prawidiowej konsy-

stencji. Dyschezj¢ rozpoznajemy na podstawie doktadnie
zebranego wywiadu i braku odchylenn w badaniu fizykal-
nym. Zaburzenie to utrzymuje si¢ zwykle kilka tygodni

1 ustgpuje samoistnie.

W pediatrii niezmiernie istotne jest roznicowanie zapar¢

czynnoSciowych z chorobg Hirschsprunga, ze wzgledu na

konieczno$¢ szybkiej interwencji chirurgiczne;.

Choroba Hirschsprunga wyst¢puje Srednio u 2 na 10 000

zywo urodzonych noworodkdéw. Jej typowa postac jest

czterokrotnie czestsza u chtopcow niz dziewczynek. Isto-
ta schorzenia jest zwezenie fragmentu jelita (najcze-

Sciej odbytnicy i esicy), spowodowane brakiem komorek

zwojowych w splotach SrodSciennych: migSnidwkowych

(Auerbacha) i podSluzéwkowych (Meissnera). Towarzy-

szy temu przerost widkien nerwowych cholinergicznych

pochodzacych ze splotu krzyzowego. Rozpoznanie cho-
roby Hirschsprunga w 90% przypadkow ustalane jest

w okresie noworodkowym. Do jej najczestszych objawow

naleza: op6Znienie oddania smotki (90-94% chorych),

wzdecie brzucha (55-87%) oraz wymioty trescig zoicio-
wa i jelitowa (19-44%). W rzadkich przypadkach objawy
moga wstepnie sugerowac zapalenie jelit — pojawiajg sie
wowczas goraczka, biegunkowe stolce i znaczne wzdecie
brzucha. W badaniu fizykalnym zwracaja uwage zazwy-
czaj pusta bafika odbytnicy oraz mocno napi¢te zwieracze
odbytu. Kanat odbytu jest zwykle diugi i waski, a badaja-
cy ma wrazenie wkiadania palca do ciasnej rekawiczki‘'?.

Czesto podczas badania per rectum nastepuje nagle i ob-

fite wydalenie tresci jelitowej i gazow. U nieco starszych

dzieci przebieg kliniczny moze by¢ mniej typowy — nie-
kiedy jedynym objawem choroby sg uporczywe zaparcia,

58 pojawiajace si¢ przewaznie w momencie wprowadzania

do diety pokarméw statych. P6zne lub nietypowe ujaw-
nienia si¢ choroby Hirschsprunga obserwowane sg u dzie-
ci z tzw. krétkoodcinkowa postacia schorzenia, to znaczy
w sytuacji, gdy bezzwojowoS¢ dotyczy wytacznie krotkiego
odcinka jelita grubego powyzej zwieraczy odbytu.

Diagnostyka choroby Hirschsprunga opiera si¢ na ba-
daniach radiologicznych i manometrycznych dolne-
go odcinka przewodu pokarmowego oraz badaniach
histopatologicznych wycinkéw pobranych z warstwy §lu-
zdwkowo-podSluzowkowe;j jelita. Leczenie polega na chi-
rurgicznym usuni¢ciu bezzwojowego fragmentu z nastepo-
wym odtworzeniem ciagtosci przewodu pokarmowegoV.

LECZENIE ZAPARC

Postepowanie w przypadku zapar¢ wtdrnych powinno
obejmowac przede wszystkim leczenie choroby podsta-
wowej. Jednakze u dzieci zdecydowanie czgSciej mamy
do czynienia z zaparciami o charakterze nawykowym.
Nalezy zdac sobie sprawe, ze terapia tego rodzaju do-
legliwosSci musi by¢ kompleksowa i diugotrwata. Wyma-
ga ona zaangazowania zarOwno ze strony pacjenta, jak
i calej jego rodziny. Czgsto niezbedna jest wspdtpraca le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej, gastroenterologa
i psychologa. Leczenie powinno obejmowac metody nie-
farmakologiczne oraz farmakoterapie>!?.

Terapi¢ nalezy rozpocza¢ od ewakuacji zalegajacych mas
katowych, najczesciej za pomoca wlewdw czyszczacych.
U dzieci ponizej 2. roku zycia wykorzystuje si¢ wlewki
z roztworu soli fizjologicznej, laktulozy, ptynnej parafiny
lub dokusanu sodowego. U starszych dzieci mozna uzy¢
takze wlewow z fosforanow. Czasem konieczne jest recz-
ne wydobycie stolca?.

Drugi etap leczenia polega na uzyskaniu i podtrzymaniu
regularnego rytmu wyproznien. Niezwykle istotne jest
postepowanie niefarmakologiczne, polegajace na stoso-
waniu odpowiedniej diety, zwigkszeniu podazy ptynow,
regularnej aktywnoSci fizycznej pobudzajacej motory-
ke jelit, cwiczeniach nawyku defekacji oraz zapewnieniu
opieki psychologicznej i terapii behawioralnej®"'¥. Dieta
powinna by¢ oparta na produktach zawierajacych duza
ilo8¢ btonnika. Zalecane spozycie btonnika u dzieci wyno-
si 0,5 g/kg mc., nie wigcej niz 35 g (tabela 2).

Dzi¢ki zdolnoSci wigzania wody btonnik pokarmowy
zwigksza objetose stolca i pobudza motoryke jelit. Dziata-
nie takie mozliwe jest wylacznie przy dostatecznej poda-
zy plynow (u dzieci nawet do 2 1/dobg). Niedobor wody
moze doprowadzi¢ do powstawania zbitych mas kato-
wych w $wietle jelita i nasilenia zapar¢ stolca'®. Frakcje
btonnika rozpuszczalne w wodzie stymulujg dodatkowo
rozwoj pozadanej mikroflory jelitowej, gtownie bakterii
fermentacyjnych z rodzaju Lactobacillus i Bifidobacteria.
Nalezy pamigtac, ze stosowanie diety bogatoresztkowej
obniza wchtanianie niektorych sktadnikow odzywczych
(zelazo, wapn, cynk), dlatego istotne jest zwigkszenie ich
podazy w diecie"®.
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Kolejnym elementem terapii niefarmakologiczne;j jest tre-
ning defekacji, polegajacy na zachg¢caniu pacjenta do re-
gularnego korzystania z toalety o okreslonych porach
dnia, szczegodlnie po positkach. Zachowanie takie ma na
celu nauczenie dziecka znajdowania czasu na wyproz-
nienie oraz stworzenie komfortowych do tego warunkow,
bez zb¢dnego poSpiechu, z poszanowaniem jego intym-
nosci. Dziecko uczy si¢, ze codzienne oddawanie stolca
jest czynnoScia niebolesng. Dyskusyjny pozostaje wptyw
metody biofeedback jako terapii wspomagajacej w lecze-
niu zapar¢ u dzieci. Polega ona na nauce kontroli napig-
cia migSni zwieraczy odbytu. Podczas wykonywania od-
powiednich ¢wiczef relaksacyjnych mig$ni dna miednicy
i zewnetrznego zwieracza odbytu pacjent moze obserwo-
wac na monitorze zmiany ciSnienia w bafice odbytnicy.
Jednak jak wskazuja wyniki niektorych badaf, poprawa
parametrow manometrycznych nie zawsze wigze si¢ z ko-
rzystnym efektem klinicznym, jakim jest zmniejszenie za-
par¢ czy encopresisi?.
Elementem wspomagajacym w terapii zapar¢ jest opieka
psychologa klinicznego roztaczana nad pacjentem i jego
najblizsza rodzing. Pomaga ona znalez¢ Zrodto problemu
oraz wytrwa¢ w dtugim, czgsto obarczonym niepowodze-
niami programie leczenia.
Farmakoterapia prowadzona jest za pomocg lekdw do-
ustnych i doodbytniczych o r6znych mechanizmach dzia-
tania. Mozna wyodrebnic nast¢pujace grupy preparatow:
* osmotyczne (laktuloza, makrogole);
* poslizgowe (ptynna parafina, dokuzan sodowy, §luz sie-
mienia Inianego);
* drazniace (sennozydy, bisakodyl);
* peczniejace (metyloceluloza, babka lancetowata);
* wlewki i czopki (czopki glicerynowe, bisakodyl, enema)‘¥.
Laktuloza (Duphalac, Lactulosum) — ze wzgledu na swoj
wysoki profil bezpieczefistwa stanowi jeden z najczeSciej
stosowanych §rodkow przeczyszczajacych u dzieci. Jest
ona syntetycznym dwucukrem sktadajacym si¢ z galak-
tozy potaczonej z fruktoza. Pod wplywem flory bakteryj-
nej ulega rozktadowi w jelicie grubym do dwutlenku we-
gla i kwasow organicznych, ktore na drodze osmotycznej
zwigkszaja iloS¢ wody w jelicie grubym, pobudzaja jego

Produkt Zawartos¢ btonnika
(9/100 g produktu)

Otreby pszenne A

Nasiona fasoli 40

Siemie Iniane 28

Musli z owocami suszonymi 8

Orzeszki ziemne 8

Chrupki kukurydziane 7,6

Ptatki owsiane 6,9

Chleb zytni razowy 59

Jabtka 2

Tabela 2. Zawartos¢ blonnika w wybranych produktach spo-

Zywezych
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perystaltyke oraz zmigkczaja masy katowe. Dodatkowo
laktuloza wplywa korzystnie na sktad flory jelitowej, po-
budzajac wzrost pateczek kwasu mlekowego i bifidobak-
terii oraz hamujac wzrost bakterii Clostridium, Bactero-
ides 1 Fusobacteria. Efekt dziatania laktulozy pojawia si¢
po 24-48 godzinach od jej podania. Dokuczliwym dzia-
faniem niepozadanym sa wzdgcia i bole brzucha. Zale-
cana dawka u dzieci wynosi 1-3 ml/kg mc./24 godz. p.o.
w dawkach podzielonych. Nalezy ja dostosowac tak, aby
dziecko przez 1-2 miesigce wyprdzniato si¢ codziennie®.
Makrogole (Fortrans, Forlax) sg dtugimi, liniowymi po-
limerami, ktore wiaza si¢ z czasteczkami wody za pomo-
cg wigzan wodorowych. Po podaniu doustnym powoduja
zwigkszenie objetosci ptyndw jelitowych, co warunku-
je dziatanie przeczyszczajace. Wykorzystywane sa po-
wszechnie jako przygotowanie do badafi endoskopowych.
W Polsce do stosowania przewleklego, mimo pozytyw-
nych opinii na temat ich bezpieczefistwa, zostaty zare-
jestrowane u dzieci po 8. roku zycia (Forlax), w dawce
1-2 saszetki/dobe, najlepiej rano, w terapii trwajacej mak-
symalnie do 3 miesigcy¥. W wielu krajach Europy Za-
chodniej preparat Forlax jest zarejestrowany i stosowany
u dzieci od 3. roku zycia.

Plynna parafina (Mentho-Paraffinol) — jej mechanizm
dzialania przeczyszczajacego polega na powlekaniu we-
wnetrznej Sciany jelita grubego warstwg ochronng (po-
Slizgowa) oraz rozmigkczaniu mas kalowych. Ze wzgledu
na mozliwoS¢ aspiracji i wywolania lipidowego zapale-
nia piuc nie jest zalecana u dzieci ponizej 1. roku zycia.
W celu eliminacji mas katlowych stosowana jest doustnie
w jednorazowej dawce 15-45 m11¥,

Dokuzan sodowy (Doculax, Laxol) — wyst¢puje w po-
staci doustnej i w formie czopkow. Srodek nalezy do
grupy detergentow anionowych, zmniejszajacych na-
piecie powierzchniowe mas katowych, ufatwia wnika-
nie ttuszczu 1 wody w glab stolca, co ufatwia defeka-
cje. U dzieci migdzy 6. a 12. rokiem zycia stosuje si¢ go
w dawce 50-100 mg/dobe p.o., powyzej 12. roku zycia —
50-200 mg/dobg p.o. lub 1 czopek 100 mg 2 razy dziennie.
Sennozydy (Xenna) — ich dzialanie polega na zwickszaniu
wydzielania §luzu, elektrolitow i wody do Swiatta jelit oraz
pobudzaniu pasazu jelitowego poprzez stymulacje zakon-
czefn nerwdw czuciowych. Dawkowanie: u dzieci powy-
zej 12. roku zycia 2-3 tabletki/dobe, wieczorem (Xenna).
Substancje peczniejace — w formie preparatow zawiera-
jacych btonnik pokarmowy sa szeroko dost¢pne na ryn-
ku w r6znych postaciach (proszki, granulaty, kostki do
zucia).

U niektorych dzieci dobre efekty osigga si¢ rowniez po
zastosowaniu agonistow receptoréw enkefalinowych
Sciany jelit (Tribux, Debridat).

Wlewy czyszczace zawierajace fosforany (Enema) —
zmigkczaja masy katowe i zwigkszajg ich objetosc. Nie-
zalecane u dzieci ponizej 3. roku zycia. Dawkowanie:
30 ml u dzieci < 14 kg mc., 60 ml u dzieci o masie cia-
fa 14-27 kg i 90 ml u dzieci o masie ciata 28-40 kg, p.r.
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Skuteczne leczenie zaparé obejmuje kompleksowa i diu-
goterminowg terapie, prowadzong od kilku miesiecy do
nawet kilku lat. Zbyt szybkie odstawienie lekow moze
skutkowa¢ nawrotem dolegliwoSci.

PODSUMOWANIE

Przewlekie zaparcia stanowig uporczywy problem za-
rowno dla pacjenta, jak i calej jego rodziny. Jest to jeden
z najczestszych problemow gastroenterologicznych w po-
pulacji dzieciecej. Diagnostyka powinna przede wszyst-
kim uwzglednia¢ roznicowanie pomiedzy pierwotnym
(czynnoSciowym) a wtdrnym podlozem dolegliwosci.
Podstawg sukcesu terapeutycznego jest diugotrwate le-
czenie oparte na dobrej wspotpracy lekarza oraz pacjen-
ta i jego rodziny.
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