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Przewlekte zaparcia

— niedoceniany problem kliniczny
Chronic constipation — an underestimated clinical concern

STRESZCZENIE

Przewlekte zaparcia nalezg do najczestszych schorzen
uktadu pokarmowego, na ktore choruje okofo 14%
populacji na $wiecie. Do typowych objawéw naleza
zmniejszona liczba wyproznien (< 3/tydzien), wysitek
podczas defekaciji, uczucie niepetnego wyproznienia,
oddawanie twardego stolca. Przewlekte zaparcia moga
by¢ spowodowane migdzy innymi wydtuzonym czasem
pasazu jelitowego stolca, zaburzeniami defekacji lub
mie¢ charakter wtdrny do innych chordb. Patofizjologia
przewlektych zaparc jest wieloczynnikowa i nie zostata
do korica wyjasniona. Diagnoza powinna by¢ ustalo-
na na podstawie standardowo przyjetych kryteriow.
Zaawansowane badania diagnostyczne sg zalecane

ABSTRACT

Chronic constipation (CC) is extremely common gastro-
intestinal disorder with an estimated global prevalence
of 14%. It is characterized by infrequent defecation,
difficult stool passage or straining during defecation.
Chronic constipation may be due to normal or slow
colonic transit, defecation disorders or due to underlying
medical conditions. The pathophysiology of CC is mul-
tifactorial and incompletely understood. The diagnosis
should be made using standard criteria. Advanced spe-

WSTEP

Zaparcia sg jednym z najcze¢stszych
objawow dotyczacych przewodu pokarmo-
wego. W Stanach Zjednoczonych stanowia
czwarte co do czgstosci rozpoznanie sposrod
chorob gastroenterologicznych u pacjentow

jedynie w przypadku nieskutecznosci terapii poczatko-
wej. Wiekszo$¢ pacjentow z przewlektymi zaparciami
powinna by¢ leczona przez lekarza podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Terapia obejmuje identyfikacje i elimi-
nacje wtornych przyczyn zapar¢, zmiang stylu zycia
(zwiekszone spozycie ptynow i btonnika, prawidfowa
aktywno$¢ fizyczna). Leczeniem pierwszego wyboru
jest podawanie osmotycznych i stymulujgcych srodkow
przeczyszczajacych. Leki prokinetyczne i pobudzajace
wydzielanie, jak rowniez leczenie chirurgiczne powinny
by¢ zarezerwowane dla wyselekcjonowanej grupy pa-
cjentdw niereagujacych na standardowe leczenie.
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Stowa kluczowe: zaparcie, makrogole,
leki prokinetyczne

cialized tests are recommended in the case of ineffective
initial therapy. Most patients with CC should be treated
in primary care. Treatment of CC involves identifying
and managing of secondary causes and lifestyle advice
(increased fluid and fiber intake, physical activity). First
line pharmacologic therapy includes osmotic and stimu-
lant laxatives. Prokinetic or secretagogues drugs as well
as surgical treatment should be restricted to the patients
not responding to initial therapy.
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ambulatoryjnych [1]. Zaparcia powoduja
istotne obnizenie jako$ci zycia chorych z tym
schorzeniem. Dominujg zaparcia czynnos-
ciowe, stanowigce ponad 90% przyczyn
tych dolegliwosci [2]. W zalezno$ci od czasu
wystepowania zaparcia mozna podzieli¢
na ostre lub przewlekte. Ostre zatrzymanie
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stolca jest najczesciej objawem przeszkody
mechanicznej w jelicie, na przyktad nowo-
tworu. Natomiast zaparcia przewlekle trwaja
przez minimum 3 miesigce. W zaleznos$ci od
etiologii wyrd6zniamy zaparcia pierwotne
(nazywane inaczej czynno$ciowymi lub idio-
patycznymi) oraz wtorne do innych patologii.

DEFINICJA ZAPARC

W literaturze dostgpnych jest wiele roz-
norodnych definicji zapar¢, natomiast klu-
czowe znaczenie ma okreslenie, co pacjent
rozumie pod tym terminem. Podczas gdy
dla wigkszos$ci lekarzy synonimem zaparé
jest oddawanie mniej niz 3 stolcéw na ty-
dzien, pacjenci okreslaja je jako utrudnione
oddawanie stolca lub defekacj¢ z wysitkiem,
uczucie niepelnego wyprdznienia badz od-
dawanie stolcéw o twardej konsystencji [3].
Ze wzgledu na niejednorodne kryteria rozpo-
znania, w przypadku zapar¢ czynnos$ciowych,
wprowadzono bardziej rygorystyczne zasady
diagnozy. Zgodnie z kryteriami rzymskimi
IV zaparcia czynno$ciowe mozna rozpoznac
wtedy, gdy w ciagu ostatnich 3 miesigey (z po-
czatkiem objawow > 6 miesiecy) wystgpowaty
dwa lub wigcej z ponizszych objawow:

1) wysitek podczas parcia na stolec w po-
nad 25% defekacji,

2) grudkowy lub twardy stolec w ponad
25% defekaciji,

3) uczucie niepetnego wyprdznienia w po-
nad 25% defekacji,

4) uczucie przeszkody/blokady w obrgbie
odbytnicy/odbycie w ponad 25% wy-
proznien,

5) reczne zabiegi celem utatwienia ewa-
kuacji stolca w ponad 25% wyproznien,

6) mniej niz 3 samoistne wyproznienia na
tydzien.

Dodatkowo luzne stolce wystepujg spo-
radycznie bez uzycia lekéw przeczyszczaja-
cych oraz niespetnione sg kryteria zespotu
jelita drazliwego.

Chociaz wielu klinicystow uwaza kry-
teria rzymskie za niepraktyczne i przydatne
glownie w badaniach klinicznych, to ich
zastosowanie moze pomoc w wyselekcjo-
nowaniu pacjentdw z nasilonymi, opornymi
na leczenie zaparciami, ktérzy wymagaja
specjalistycznej diagnostyki.
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EPIDEMIOLOGIA

Zaparcia sg niezwykle czestg dolegliwos-
cig dotyczaca 2—24% populacji, w zaleznosci
od uzytych kryteriow rozpoznania choroby
[4]. Zgodnie z wynikami metaanalizy, prob-
lem zapar¢ dotyczy globalnie 14% populac;ji.
Jest wyzszy w krajach Europy Zachodniej
(16%), natomiast w Azji odsetek pacjentow
z zaparciami jest nizszy i wynosi 11% [5].
Dane epidemiologiczne z Polski wykazujg, ze
w naszym kraju na przewlekle zaparcia cierpi
13% spoleczenstwa, a wigc co 6smy Polak.
Czesto$¢ wystepowania wzrasta z wiekiem,
szczegblnie po 65. rz. 1 moze siggac nawet
80% wérdd pensjonariuszy doméw pomocy
spotecznej [6]. Zaparcia wystepuja 2—3 krot-
nie cz¢sciej u kobiet, co jest prawdopodobnie
spowodowane réznicami anatomicznymi oraz
hormonalnymi (wzrost stezenia progesteronu
w surowicy). Do innych czynnikow ryzyka
wystapienia zapar¢ zalicza si¢ malg aktyw-
no$¢ fizyczna, niski status socjoekonomiczny,
niski poziom wyksztatcenia, diete ubogo-
resztkowa, niektore leki [7]. Nalezy rowniez
pamietaé o tym, ze zaparcia, cho¢ dominuja
u 0sob dorostych, mogg stanowi¢ istotny prob-
lem u pacjentéw pediatrycznych [8].

PATOFIZJOLOGIA | POSTACI KLINIGZNE
ZAPARC

Patogeneza przewlektych zaparé jest
ztozona. Zaburzenia oddawania stolca moga
by¢ spowodowane pojedynczym czynnikiem
lub tez by¢ wyktadnikiem wielu naktada-
jacych si¢ na siebie przyczyn. Biorac pod
uwage etiologi¢, zaparcia mozemy podzieli¢
na wtorne i pierwotne.

Zaparcia wtorne

Wiele czynnikéw biologicznych, srodo-
wiskowych i farmakologicznych odpowiada
za wystapienie przewlektych zaparé:

— przyczyny organiczne — rak jelita gru-
bego, ucisk na jelito z zewnatrz (guz
jajnika, macicy, endometrioza), choroby
zapalne jelit, zwg¢zenie niedokrwienne
lub po zabiegu chirurgicznym, szczelina
lub zwezenie odbytu, choroba uchytko-
wa okreznicy;



— choroby metaboliczne/endokrynne —
cukrzyca, niedoczynno$¢ tarczycy, nad-
czynno$¢ przytarczyc, hipokaliemia,
hiperkalcemia, porfiria, przewlekta cho-
roba nerek, niedoczynno$¢ przysadki,
cigza;

— przyczyny neurologiczne — uraz rdze-
nia krggowego, udar mézgu, choroba
Parkinsona, stwardnienie rozsiane, neu-
ropatia autonomiczna, choroba Hirs-
chsprunga, zespot rzekomej niedrozno-
$ci przewodu pokarmowego;

— czynniki psychologiczne — depresja,
zaburzenia Igkowe, anoreksja, bulimia;

— miopatie — dystrofia mi¢§niowa, zapa-
lenie skdrno-mig$niowe i wielomigsnio-
we, sklerodermia, amyloidoza;

— leki — hipotensyjne (antagoni$ci wap-
nia, sartany, diuretyki), leki przeciwde-
presyjne (amitryptylina, imipramina,
fluoksetyna), cholinolityczne (hioscy-
na), preparaty zelaza i wapnia, leki prze-
ciwdrgawkowe (fenytoina, karbama-
zepina), przeciwpsychotyczne (halo-
peridol, klozapina), leki stosowane
w chorobie Parkinsona (antycholiner-
giczne lub dopaminergiczne), leki zo-
bojetniajace (preparaty glinu i wapnia),
leki przeciwbdlowe (opioidy, niestero-
idowe leki przeciwzapalne [NLPZ]).
Szczegoblnie istotny problem kliniczny

stanowig leki opioidowe. W ostatnich latach

obserwuje si¢ ogromy wzrost przyjmowania
tych farmaceutykéw u pacjentow z bolami

o réznorodnej etiologii [9]. Opioidy zwal-

niajg pasaz jelitowy, zwickszajg absorbcje

pltynoéw oraz zmniejszaja wydzielanie wody

1 elektrolitow do $wiatta jelita [10]. Uwaza

sig, ze 40-90% pacjentow przyjmujacych

regularnie opioidy cierpi na zaparcia [11].

Powoduje to zwiekszona czgstosé wizyt

u lekarza, absencje w pracy oraz obniza

jakos¢ zycia tych chorych [12]. Mechanizm

dziatan niepozadanych na przewod pokar-
mowy jest spowodowany oddziatywaniem
opioidow na 3 typy receptorow: W, k i 6. Naj-
wazniejsze znaczenie majg receptory U, zlo-
kalizowane w Scianie jelita oraz osrodkowym
uktadzie nerwowym. Blokowanie tych recep-
torow znalazto zastosowanie w leczeniu za-
par¢ wywotanych opioidami (np. nalokson).

Zaparcia pierwotne (czynnosciowe)

Najczestsza przyczyng zaburzen odda-
wania stolca sg zaparcia czynnosciowe. U ich
podtoza leza zaburzenia czynno$ci zar6wno
jelita grubego, jak i nieprawidtowosci w ob-
r¢gbie dna miednicy i zwieracza odbytu. Na
tej podstawie zaparcia czynno$ciowe zosta-
ly podzielone na: 1) zaburzenia defekacji,
2) zaparcia z prawidlowym pasazem jelito-
wym, 3) zaparcia ze zwolnionym pasazem
jelitowym [13]. Podziat ten ma ogromne
znaczenie w wyborze odpowiednich metod
diagnostycznych i terapeutycznych w zalez-
nosci od rodzaju schorzenia.

Zaburzenia defekacji

Sa przyczyna nawet 50% przewlektych
zapar¢ u pacjentéw kierowanych do osrod-
kow specjalistycznych [14]. Defekacja jest
zloZonym procesem i rozpoczyna si¢ mo-
mencie, gdy masy katowe wypetniajg odbyt-
nic¢. W warunkach prawidtowych proces de-
fekacji poprzedzony jest zsynchronizowana
relaksacja mie$ni odbytniczo-tonowych oraz
zwieraczy odbytu. W zaburzeniach defeka-
cji akt wydalania stolca jest uposledzony
wskutek nieprawidtowego skurczu zwiera-
cza odbytu (,,anismus”) lub braku relaksacji
badz tez paradoksalnego skurczu migéni
dna miednicy (,,dyssynergia”). Gtownymi
objawami zglaszanymi przez pacjentow
sg: utrudnione wyproznienie lub uczucie
niepetnego wyprdznienia, wzmozony wysi-
ek w trakcje defekacji. Pacjentow z zaburze-
niami defekacji mozemy podzieli¢ na tych,
u ktorych stwierdza si¢ nieprawidtowosci
anatomiczne (uchyltek odbytnicy [rectoce-
le], wypadanie odbytnicy lub obnizenie dna
miednicy) oraz pacjentéw z czynnosciowymi
zaburzeniami defekacji, gldéwnie na skutek
dyssynergii.

Zaparcia z prawidlowym pasazem
jelitowym i zwolnionym pasazem jelitowym
Aktywno$¢ motoryczna jelita decyduje
o przechodzeniu jego zawarto$ci do dystal-
nych odcinkéw przewodu pokarmowego.
W warunkach prawidtowych pasaz stolca
przez jelito grube trwa 20—72 godzin, w za-
leznosci od stopnia aktywnosci fizycznej
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danej osoby, rodzaju diety, przyjmowanych
lekoéw oraz czynnikow emocjonalnych. Pro-
pulsywne skurcze segmentalne okre¢znicy
sprzyjaja resorpcji wody i soli mineralnych,
natomiast skurcze masowe (dlugiego odcinka
okreznicy) powodujg szybkie przesuwanie
si¢ mas katowych. Skurcze wystepuja zwykle
w godzinach porannych, wskutek odruchu
zotadkowo-okre¢zniczego spowodowanego
rozciaganiem zotadka pokarmem. Dochodzi
do uwalniania serotoniny przez komorki en-
terochromatofilne i jej taczenia z receptorami
(gtownie 5-HT4) oraz uwalniania neuro-
transmiterow (m.in. acetylocholiny) powo-
dujacych skurcze migéni gladkich okre¢znicy.
Za proces skurczéw jelita odpowiedzialne
sg migdzy innymi $§rédmigzszowe komorki
Cajala. W efekcie tych proceséw dochodzi do
stopniowego przemieszczenia si¢ stolca do
odbytnicy. Wykazano, Ze u czg$ci pacjentow
z przewlektymi zaparciami liczba komorek
Cajala jest obnizona [15]. Efektem tego jest
ograniczona aktywno$¢ motoryczna przewo-
du pokarmowego po positkach, zmniejszona
amplituda skurczoéw propulsywnych jelit oraz
zwigkszona czg¢sto$¢ wstecznej perystaltyki
powodujacej cofanie si¢ tresci jelitowej [16].
U pacjentéw ze zwolnionym pasazem jelito-
wym (STC, slow transit constipation,) stwier-
dza si¢ wydtuzony czas pasazu stolca przez
jelito grube powyzej 5 dni. Prawidlowy pasaz
jelitowy (NTC, normal transit constipation)
rozpoznaje si¢ u pacjentoOw z przewleklymi
zaparciami, u ktorych czas pasazu stolca
w okreznicy jest prawidtowy. Chorzy z tym
typem zapar¢ zgtaszaja zwykle zaburzenia
wydalania stolca, oddawanie twardego stol-
ca, dyskomfort w jamie brzuszne;j.

DIAGNOSTYKA
Wywiad lekarski

W praktyce klinicznej kluczowym za-
gadnieniem jest zr6znicowanie pierwotnych
1 wtornych przyczyn zaparé. W tym celu
niezmiernie istotne jest prawidtowe badanie
podmiotowe i przedmiotowe. W pierwszym
etapie nalezy dazy¢ uzyskania doktadnych
informacji na podstawie wywiadu lekarskie-
go. Wywiad powinien zwiera¢ nastgpujace
dane:
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— czas trwania dolegliwos$ci (zaparcia
ostre lub przewlekte),

— rodzaj diety, ilo$¢ przyjmowanych pty-
néw, aktywno$¢ fizyczna,

— choroby wspotistniejace i przyjmowane
z ich powodu leki,

— przebyte zabiegi chirurgiczne, z uwzgled-
nieniem operacji w obrebie przewodu
pokarmowego, pecherza moczowego,
zabiegoéw ginekologicznych,

— czestotliwos¢ oddawanego stolca, jego
wyglad i spoistos¢, obecnos¢ sluzu lub
krwi. W ocenie wygladu stolca pomocna
jest siedmiostopniowa bristolska ska-
la uformowania stolca. Za zaparciami
przemawia typ 1 (pojedyncze, twarde,
trudne do wydalenia grudki) oraz typ 2
(podtuzne grudki) stolca [17],

— przedluzony i nadmierny wysitek w trak-
cie oddawania stolca, konieczno$¢ rgcz-
nego usuwania stolca przemawiaja za
zaburzeniami defekacji,

— objawy towarzyszace, takie jak wzde-
cia lub boéle brzucha przed lub po defe-
kacji — moga sugerowac zespo6t jelita
drazliwego,

— skuteczno$¢ stosowanej dotychczas
terapii, z uwzglednieniem lekéw prze-
czyszczajacych,

— wywiad rodzinny, w tym obcigzenia
w kierunku raka jelita grubego,

— choroby psychiczne, zngcanie si¢ fizycz-
ne w przesztosci.

Badanie przedmiotowe

Na kolejnym etapie nalezy przepro-
wadzi¢ doktadne badanie przedmiotowe ze
szczegblnym uwzglednieniem:

— badania palpacyjnego brzucha w celu
wykluczenia oporéw patologicznych
w obrebie jamy brzusznej,

— badania per rectum w spoczynku (wy-
kluczenie guza w obrgbie kanatu odbytu
lub w odbytnicy, szczeliny odbytu, guz-
kéw krwawniczych) oraz w trakcie sy-
mulowanej defekacji (ocena czynno$ci
skurczowej migéni dna miednicy, spo-
czynkowego napi¢cia zwieracza odbytu
i w trakcie symulowanej ewakuacji stol-
ca). Brak relaksacji zwieracza odbytu
1 mig¢énia tonowo-odbytniczego lub ich



paradoksalny skurcz moga sugerowac
dyssynergi¢. Prawidlowo wykonane ba-
danie per rectum ma bardzo wysoka, bo
az w 90% dodatnig wartos¢ predykcyj-
ng w poréwnaniu z manometrig odbytu
i odbytnicy w rozpoznawaniu zaburzen
defekacji [18]. Nalezy jednak pamigtac,
ze prawidtowy wynik badania nie wy-
klucza catkowicie zaburzen defekacji,

— badania ginekologicznego w przypadku
podejrzenia rectocele, wypadania maci-
cy lub pochwy.

Badania diagnostyczne

Nie zaleca si¢ rutynowego wykony-
wania szerokiego panelu badan laborato-
ryjnych u pacjentdow z zaparciami. Zgodnie
z wytycznymi Amerykanskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologii (AGA, American
Gastroenterological Association) jedynym
zalecanym badaniem laboratoryjnym jest
morfologia krwi obwodowej [13]. Pozo-
state testy, takie jak oznaczenie poziomu
hormonu tyreotropowego, glukozy, wapnia
czy kreatyniny, powinny by¢ wykonywane
jedynie wtedy, gdy sugeruje to okreslo-
na sytuacja kliniczna. Dalsza diagnostyka
specjalistyczna jest wskazana po wyklucze-
niu wtornej przyczyny zapar¢, tylko u tych
pacjentow, u ktorych standardowa terapia
z zastosowaniem btonnika i preparatéw
osmotycznych nie spowodowata pozadanego
efektu (ryc. 1). Wykonanie badan endosko-
powych (sigmoidoskopia, kolonoskopia), ko-
lonografii metoda tomografii komputerowe;j
lub wlewu doodbytniczego z barytem jest
zalecane jedynie w przypadku podejrzenia
zmian strukturalnych lezacych u podloza
zapar¢ (objawy alarmowe) badz u 0séb po
50. roku zycia, u ktorych nie wykonano
dotychczas badan przesiewowych w kierun-
ku raka jelita grubego. Przed wykonaniem
poglebionej diagnostyki zapar¢ wskazane
jest odstawienie lekéw mogacych by¢ ich
przyczyna.

Diagnostyka specjalistyczna

Wedlug wytycznych AGA, manome-
tria odbytu i odbytnicy oraz test wydalania
balonu sa badaniami pierwszego wyboru

u pacjentdéw z przewleklymi zaparciami
opornymi na leczenie farmakologiczne [13].
Charakteryzuja si¢ one wysoka czuloscia
(88%) 1 swoistoscig (89%) w przypadku
zaburzen defekacji [19]

Manometria odbytu i odbytnicy

Badanie pozwala na pomiar ci$nienia
zwieracza wewnetrznego odbytu oraz w ob-
rebie odbytnicy, w spoczynku oraz podczas
parcia na stolec. Polega na wprowadzeniu
do odbytnicy sondy wysokiej rozdzielczo$ci
posiadajgcej na calej swej dtugosci czujniki
pomiaru ci$nienia oraz balon. W trakcie
badania balon jest stopniowo wypekiany,
natomiast detektory sondy dokonujg pomia-
ru napiecia migs$ni. Zwigkszanie objegtosci
balonu pozwala réwniez na ocen¢ wraz-
liwosci $ciany odbytnicy na rozciaganie.
Ocenia si¢ objetoS¢ wypetnienia balonu,
przy jakiej wystepuje pierwsze odczucie
rozpierania, gwattowna potrzeba defekacji
oraz maksymalne tolerowane wypetnienie.
Na tej podstawie réznicuje si¢ pacjentow
z ostabionym czuciem w odbytnicy oraz
pacjentéw z nadwrazliwo$cia trzewna, cha-
rakterystyczna dla zespotu jelita drazliwego.
Badanie jest szczegolnie przydatne w diag-
nostyce choroby Hisrchsprunga, w ktore;j
nie stwierdza si¢ odbytniczo-odbytowego
odruchu hamujacego.

Test wydalania balonu

Polega na wprowadzeniu balonu do
odbytnicy i wypelieniu go woda lub po-
wietrzem do ustalonej objgtosci (zwykle
50 ml) lub do objetosci, przy ktoérej chory
odczuwa potrzebe defekacji. Ze wzgledu
na brak standaryzacji istniejg rozbiezno$ci
odnosnie do czasu niezb¢dnego do wydalenia
balonu. Czas przekraczajacy 5 minut uwaza-
ny jest za nieprawidtowy, jednak wigkszos$¢
specjalistow uwaza, ze nie powinien on prze-
kracza¢ 60 sekund [13]. Test ten wykrywa
zaburzenia defekacji z czulo$ciag siggajaca
87% 1 swoistoscig 89%, nie okres§la natomiast
ich przyczyny [20].

Defekografia

W sytuacji gdy badanie manometrycz-
ne ani test wydalania balonu nie pozwa-
laja na jednoznaczne zdiagnozownie lub
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Diagnostyka wstepna

1) badanie podmiotowe i przedmiotowe
2) wykluczy¢ zaparcia wtorne

3) podstawowe badania laboratoryjne

—b‘ Zaparcia wtorne mozliwe ‘

v Tak

1) rozszerzone badania laboratoryjne

2) kolonoskopia gdy objawy alarmowe

2) btonnik

Terapia wstepna
1) modyfikacja stylu zycia (np. aktywnos¢ fizyczna)

3) srodki przeczyszczajace (osmotyczne, stymulujace)

Nieskuteczna
A

Diagnostyka pogtebiona
1) manometria odbytowo-odbytnicza
2) test wydalania balonu

Prawidiowa

v

Niejednoznaczna
4

Pasaz jelitowy ze Prawidtowa

znacznikiem radiologicznym

Defekografia barytowa lub
rezonansu magnetycznego

Nieprawidfowa

Wolny | Prawidtowy

.

Zaparcia z prawidtowym
pasazem jelitowym

Zaparcia ze zwolnionym
pasazem jelitowym

A

Zaburzenia defekacji

Rycina 1. Algorytm postepowania diagnostycznego w przewlekiych zaparciach (modyfikacja zalecen Amerykanskiego

Towarzystwa Gastroenterologii) [13]

wykluczenie zaburzen defekacji, konieczne
moze by¢ wykonanie defekografii z zasto-
sowaniem barytu lub metoda rezonansu
magnetycznego. Badanie polega na podaniu
doodbytniczo pasty barytowej, a nastepnie
oceny fluoroskopowej w spoczynku oraz
podczas defekacji. Analizowany jest kat od-
bytniczo-odbytowy, ktérego nieprawidlowe
rozwarcie utrudnia proces defekacji. Badanie
pozwala na stwierdzenie dysfunkcji mig$ni
dna miednicy, nieefektywnej defekacji oraz
nieprawidto$ci anatomicznych (np. recto-
cele, wypadanie odbytnicy). W ostatnim
czasie coraz szerzej stosuje si¢ czynno$ciowy
rezonans magnetyczny pozwalajacy na oceng
anatomii i funkcji migéni dna miednicy.

Badanie pasazu jelitowego ze znacznikiem
radiologicznym

Nawet u 50% pacjentdw z zaburzniami
defekacji stwierdza si¢ jednocze$nie zwol-
niony pasaz jelitowy. Aktualne wytyczne
AGA zalecaja wykonanie pasazu jelitowego
ze znacznikiem jedynie po wykluczeniu
zaburzen defekacji lub w sytuacji, gdy po-
mimo znanej przyczyny zapar¢ czynnoscio-
wych zastosowana terapia nie przyniosta
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zmniejszenia dolegliwos$ci. Badanie pozwala
na ocene czasu pasazu w obrebie jelita grube-
go i zlokalizowanie odcinkow jelita o zmniej-
szonej czynnosci motorycznej. W warunkach
prawidtowych czas pasazu nie powinien
przekracza¢ 72 godzin. Istnieje kilka proto-
kotéw tego badania: 1) pojedyczne potknig-
cie znacznika z nast¢gpczym jednorazowym
wykonaniem zdjecia radiologicznego jamy
brzusznej (zwykle po 4 dniach) — pozwala
na potilosciowa oceng czasu pasazu jeli-
towego, 2) podanie znacznika przez kilka
kolejnych dni (3-6) z nastepczym wyko-
naniem pojedycznego zdjecia w dniu 4. lub
7. — pozwala na ilo$ciowg ocen¢ pasazu
jelitowego w odniesieniu zardwno do catego
jelita grubego, jak i jego poszczegdlnych od-
cinkdéw, 3) pojedyncze potknigcie znacznika
potaczone z wykonaniem serii zdje¢ radiolo-
gicznych. Zasadniczo, obecno$¢ ponad 20%
znacznika w obrgbie okreznicy przemawia za
op6znionym pasazem jelitowym. Natomiast
gromadzenie si¢ znacznika w odbytnicy
sugeruje zaburzenia defekacji. Wykazanie
zwolnionego pasazu jelitowego moze upew-
ni¢ pacjenta co do istoty jego dolegliwo-
$ci, stuzy¢ jako obiektywny wyznacznik
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Rycina 2. Algorytm leczenia przewleklych zapar¢ (modyfikacja zalecen Amerykaniskiego Towarzystwa Gastroenterologii) [13]

odpowiedzi na leczenie, a takze usprawiedli-
wia¢ zastosowanie nowych, niejednokrotnie
drozszych lekéw w terapii zapar¢. Nowsza,
niezwykle obiecujaca metodg oceny czasu
pasazu jelitowego jest zastosowanie kapsutki
endoskopowe;j.

LECZENIE

Zdecydowana wigkszo$¢ chorych z prze-
wlektymi zaparciami moze by¢ leczona przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.
Jedynie chorzy z objawami alarmowymi
sugerujacymi istotng chorob¢ organiczng
oraz pacjenci z utrzymujacymi si¢ objawami
pomimo zastosowania adekwatnego lecze-
nia powinni by¢ kierowani do specjalisty.
Najczesciej stosowane srodki przeczyszcza-
jace sa w wigkszos$ci dostepne bez recepty
i stosunkowo tanie. Mimo to, jak wykazuja
badania ankietowe, wielu pacjentow nie jest
zadowolonych z dotychczasowego lecze-
nia [21]. Przed wdrozeniem leczenia farma-
kologicznego nalezy zastosowac zalecenia

ogolne, takie jak modyfikacja stylu zycia
oraz diety. Algorytm leczenia przewlektych
zapar¢ przedstawiono na rycinie 2.

Zalecenia ogdine

Leczenie niefarmakologiczne zapar¢
jest terapig pierwszego wyboru, szczegolnie
u pacjentow ze zwolnionym i prawidlowym
pasazem jelitowym stolca. Nalezy rozpoczac
od modyfikacji stylu zycia oraz zmiany diety.
Zaparcia sg bardzo silnie zwigzane z brakiem
ruchu. U zdrowych oséb aktywno$¢ fizyczna
pobudza motoryke jelita grubego, skracajgc
czas pasazu jelitowego. Zastosowanie umiar-
kowanego wysitku fizycznego, przez 30-60
minut dziennie, istotnie poprawia konsysten-
cje stolca, zmniejsza ilo§¢ gromadzacych
si¢ gazow 1 wzdecia jamy brzunej [22, 23].
Kolejnym elementem niefarmakologicznego
leczenia zapar¢ jest przedstawienie pacjento-
wi prawidtowej techniki defekacji. Szczegdl-
ny nacisk nalezy potozy¢ na to, aby pacjent
nie wstrzymywat potrzeby defekacji, przyjat
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prawidtowa postawe, ulatwiajgc wydalenie
stolca (pochylenie si¢ do przodu z unie-
sieniem kolan powyzej bioder i oparciem
stop na wzniesieniu celem ztagodzenia kata
odbytowo-odbytniczego). Nalezy ponadto
unika¢ nadmiernego naprezania si¢ w trakcie
defekacji, stosowac techniki relaksacyjne
oraz przebywaé w toalecie maksymalnie
przez 5—10 minut.

Przewlekle zaparcia maja zwigzek z ma-
tym spozyciem btonnika pokarmowego oraz
ptynéw [24]. Blonnik pokarmowy jest ele-
mentem nietrawionym przez enzymy w je-
licie cienkim. Dzigki temu dostaje si¢ on
Ww postaci niezmienionej do okr¢znicy, gdzie
zatrzymuje wode 1 zwigksza mase stolca.
Btonnik moze by¢ sktadnikiem spozywane-
go pokarmu lub by¢ dostarczany w postaci
oczyszczonej jako suplement. Zwickszenie
spozycie blonnika z pokarmem do zalecanej
dawki (25-30 g/d.) wplywa na skrocenie
czasu pasazu jelitowego oraz redukuje ob-
jawy zaburzen wyprézniania [25]. Wyniki
metaanalizy poréwnujacej zastosowanie
psyllium i placebo, wykazaty korzystne
dziatanie tego pierwszego u chorych z zapar-
ciami (NNT [number needed to treat] = 2,
95% CI [confidence interval] 1,6-3,0) [26].
Wyrézniamy btonnik rozpuszczalny (np.
psyllium) i nierozpuszczalny w wodzie (np.
otreby). Preferowany jest blonnik rozpusz-
czalny, poniewaz powoduje mniej dziatan
niepozadanych w poréwnaniu z blonnikiem
nierozpuszczalnym. Zalecana dobowa dawka
btonnika w postaci suplementu wynosi 12
g/dobg. W celu uniknigcia objawow nie-
pozadanych, do ktorych najczesciej naleza
dyskomfort w jamie brzusznej i wzdecia
brzucha, korzystne moze by¢ stopniowe
zwiekszanie dawki btonnika, co tydzien o 3
g/dobe. Umiarkowane zwigkszenie wypija-
nych ptynow nie powoduje istotnego wpty-
wu na czynno$¢ motoryczng jelita grubego,
jednak przyjmowanie co najmniej 2 litrow
plyndéw dziennie poteguje korzystny wptyw
podazy blonnika pokarmowego [27].

Leczenie farmakologiczne
Srodki osmotyczne

Stanowia podstawe terapii farmako-
logicznej przewleklych zaparé. Zawieraja
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niewchtanialne w przewodzie pokarmowym
oraz niemetabolizowane przez mikrobiote
jelitowa jony lub molekuty, ktére powoduja
gromadzenie si¢ wody w $wietle jelita. Do
najczesciej stosowanych osmotycznych $rod-
koéw przeczyszcezajacych zalicza si¢ makrogo-
le (polietylenoglikol [PEG]), niewchtanialne
alkohole (laktuloze, sorbitol), sole magnezu
i roztwory fosforanow sodu. Sposérod nich
najlepiej udokumentowang skuteczno$¢ ma
PEG. W badaniu poréwnujacym skutecz-
no$¢ (mierzong liczbg wyproznien w ciggu
tygodnia) podawania przez 6 miesiccy PEG
lub placebo w leczeniu przewlektych zapar¢,
wykazano istotng statystycznie przewage
PEG (7,9 v. 5,6; p <0,001) [28]. W analizie
5 badan klinicznych u chorych z zaparciami
przewlektymi, wykazano zdecydowana prze-
wage glikolu polietylenowego nad placebo
w zmniejszeniu objawdéw (NNT = 3; 95%
CI 2-4), przy jednoczesnym braku roéznicy
w odniesieniu do zgtaszanych dziatan nie-
pozadanych [26]. Zalecana dobowa dawka
PEG to 17 g, a przy braku skuteczno$ci moze
by¢ ona zwigkszona do 34 g. Sugeruje si¢
zastosowanie PEG przez 8 tygodni przed
ewentualnym podjeciem decyzji o zmianie
sposobu terapii. Wykazano utrzymywanie
si¢ efektu terapeutycznego PEG w przypadku
jego dlugotrwatego, bo nawet dwuletniego
stosowania [28]. Polietylenoglikol jest row-
niez stosowany w przypadku zaklinowania
stolca. Zalecana dawka w takim przypadku
to 68 g roztozone w czasie kilku godzin.
Laktuloza jest cukrem, ktory nie wchta-
nia si¢ w przewodzie pokarmowym, nato-
miast w jelicie grubym bakterie powoduja
jej rozktad do kwaséw organicznych, takich
jak kwasy mlekowy i octowy. Efektem tego
jest zakwaszenie Srodowiska i przys$pieszenie
perystaltyki, a takze wzrost ci$nienia osmo-
tycznego, co prowadzi do gromadzenia si¢
wody w jelicie grubym. W dwoch badaniach
paréwnawczych wykazano przewage laktu-
lozy nad placebo w zmniejszeniu objawow
u pacjentdéw z zaparciami (NNT = 4) [26].
Czestos¢ wystepowania dziatan niepozada-
nych, glownie bo6low brzucha lub gtowy, nie
ro6znity si¢ w poréwnaniu z placebo.
Dostgpnych jest kilka badan porownu-
jacych skutecznos$é¢ PEG 1 laktulozy w le-
czeniu przewlektych zapar¢. Metaanaliza
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wykazata przewage PEG nad laktuloza jesli
chodzi o czestos$¢ 1 konsystencje oddawa-
nego stolca, redukcje bolow brzucha oraz
koniecznos$ci stosowania innych lekow, przy
jednoczesnym bardzo niskim wskazniku
dziatan niepozadanych poréwnywalnym
z placebo [29]. Rowniez u pacjentow pe-
diatrycznych, z zaparciami neurogennymi
w przebiegu przepukliny oponowo-rdzenio-
wej, zastosowanie PEG 4000 spowodowato
znamiennie czgstsze calkowite ustgpienie
objawdéw w poroéwnaniu z laktuloza (46%
v. 22%) jak rowniez zwigkszenie czestosci
wyproznien (5,1 v. 2,9 wyproznien/tydz.,
p <0,01) [30]. Osoby w podesztym wieku,
u ktorych problem zapar¢ jest bardzo czesty,
sg szczegolnie narazone na dziatania niepo-
zadane §rodkow przeczyszczajacych. Wyka-
zano mi¢dzy innymi zaburzenia wchtaniania
witamin rozpuszczalnych w thuszczach po
stosowaniu parafiny, jak réwniez uposle-
dzong absorbcje¢ elektrolitow i aminokwa-
séw wskutek przyjmowania draznigcych
srodkow przeczyszczajacych lub srodkow
zwigkszajacych mase stolca [31]. W badaniu
poréownujacym skuteczno$¢ i bezpieczen-
stwo 6-miesi¢cznego stosowania PEG 4000
(10-30 g/d.) i laktulozy (10-30 g/d.) u 0s6b
powyzej 70. rz., wykazano istotng statystycz-
nie przewage PEG nad laktuloza oceniang
mianem zwigkszonej cz¢stosci oddawanego
stolca i poprawy jego konsystencji [32].
Terapia PEG byla ponadto dobrze tolero-
wana przez osoby starsze. Po 6 miesigcach
leczenia nie wykazano istotnych klinicznie
nieprawidlo$ci w parametrach biochemicz-
nych i stanie odzywienia pacjentow. Czgstosé
wystepowania dziatan niepozadanych nie
roznita si¢ pomigdzy obiema grupami [32].
Zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wy-
tycznymi American College of Gastroentero-
logy (ACG) rekomenduje zarowno PEG, jak
i laktulozg w leczeniu przewlektych zaparé
czynnos$ciowych, jednak jako$§¢ dowodow
potwierdzajacych skuteczno$¢ stosowania
PEG jest wysoka, podczas gdy dla laktulozy
— niska [26].

Srodki stymulujgce
Powoduja sekrecj¢ wody i elektrolitow
do $wiatla jelita oraz pobudzajg perystaltyke

okreznicy. Do stymulujgcych srodkdéw prze-
czyszczajacych zalicza sie¢ pikosiarczan
sodu, bisakodyl, senes, aloes, rzewien oraz
cascara sagrada. Pomimo powszechnosci sto-
sowania tych srodkéw, dostepne sg jedynie
dwa randomizowane badania oceniajace sku-
teczno$¢ stosowania bisakodylu i pikosiar-
czanu sodu przez okres 4 tygodni [33, 34].
W obu badaniach wykazano przewage za-
rowno bisakodylu, jak i pikosiarczanu sodu
nad placebo, oceniang zwickszong czgstoscia
spontanicznych wypréznienin (NNT = 3).
Do najczgstszych objawdéw niepozadanych
nalezaly biegunka i kurczowe bdle brzu-
cha [33]. Srodki stymulujace, na przyklad
bisakodyl moga by¢ taczone ze srodkami
osmotycznymi, gdy dziatanie tych ostatnich
nie powoduje wystarczajgcego zmniejsze-
nia dolegliwo$ci. Powinny by¢ podawane
30 minut po positku, aby wzmaga¢ odruch
zotadkowo-jelitowy.

NOWE LEKI PROKINETYCZNE
| POBUDZAJACE WYDZIELANIE

Agonisci receptora 5-HT4

Serotonina, poprzez wptyw na wy-
dzielanie i motoryke, petni kluczowa role
w prawidlowym funkcjonowaniu przewodu
pokarmowego. Pobudzenie recptora 5-HT4
nasila wydzielanie jelitowe, wzmaga odru-
chy perystaltyczne i nasila pasaz zotagdkowo-
-jelitowy [26]. Prukalopryd selektywnie
pobuda receptory 5-HT4 w $cianie jelita,
co powoduje gromadzenie si¢ wody i jonow
w swietle okreznicy. Sugerowana dawka
wynosi 2 mg/dobe, a u 0s6b w podeszitym
wieku 1 mg/dobe¢. W 8 badaniach klinicznych
wykazano skuteczno$¢ prukaloprydu w le-
czeniu pacjentow z przeleklymi zaparciami
(NNT = 5) [26]. Gtowny punkt koncowy,
jakim bylo uzyskanie co najmniej 3 wyproz-
nien w tygodniu, osiagneto 28% pacjentow
otrzymujacych prukalopryd w poréwnaniu
z 13% otrzymujacych placebo. Nie stwier-
dzono powaznych dziatan niepozadanych
(m.in. zaburzen rytmu serca), co budzito
najwickszych obawy przy stosowaniu wczes-
niejszych agonistow 5-HT4 (cisapryd). Naj-
czgsztszymi objawami ubocznymi podawa-
nia prukaloprydu byty béle glowy, nudnosci
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i biegunki [35]. Zgodnie z wytycznymi
ACG, prukalopryd jest zalecany w leczeniu
chorych z przewlektymi zaparciami czynnos-
ciowymi przy nieskuteczno$ci standardowej
terapii (poziom rekomendacji silny, poziom
dowodoéw $redni) [26]. Do innych, selek-
tywnych agonistow receptora 5-HT4 zalicza
si¢ velusetrag i naronaprid, jednak dane
dotyczace skutecznosci i bezpieczenstwa ich
stosowania sg ograniczone [36].

Leki pohudzajace wydzielanie

Leki te sa zalecane pacjentom z NTC
1 STC w sytuacji, gdy tradycyjne formy far-
makoterapii byty nieskuteczne. Lubiproston
aktywuje kanaty chlorkowe na powierzchni
enterocytow, a linaklotyd jest agonistg
guanylowej cyklazy-C. Leki te pobudzaja
wydzielanie jonéw oraz wody do $wiatta
jelita i w konsekwencji przys$pieszajg pasaz
jelitowy. W randomizowanych badaniach
klinicznych wykazano przewage obu tych
lekow w poréwnaniu z placebo u pacjen-
tow z przewleklymi zaparciami [37-39].
Lubiproston, pochodna prostaglandyny
El, jest zalecany u chorych z przewlektymi
zaparciami w dawce 24 pg 2 razy dziennie
w postaci kapsulek zelatynowych. Moze
by¢ bezpiecznie stosowany w terapii diu-
goterminowej zapar¢ [40]. Do najczest-
szych objawow niepozadanych zwigzanych
z jego stosowaniem zalicza si¢ nudnos$ci
(do 30%) i bol gtowy [39]. Linaklotyd,
14-aminokwasowy peptyd niewchtanialny
z przewodu pokarmowego, jest zareje-
strowany w leczeniu przewlektych zaparé
czynno$ciowych i zaparciowej postaci ze-
spotu jelita nadwrazliwego (IBS, irritable
bowel syndrome ) [36]. W przypadku zapar¢
czynno$ciowych rozpoczyna si¢ od dawki
145 ng /dobg. Lek podaje si¢ 30—60 minut
przed $niadaniem, aby zredukowac¢ ryzyko
dziatan niepozadanych, gtéwnie biegunki,
ktoéra moze dotyczy¢ do 45% pacjentow
przyjmujacych linaklotyd [41]. W przypad-
ku nieskutecznos$ci leczenia dawke mozna
zwigkszy¢ do 290 nug /dobe. Oba te leki
uzyskaty silne rekomendacje ACG w lecze-
niu przewlektych zapar¢ czynnos$ciowych
(NNT = 4 dla lubiprostonu i NNT = 6 dla
linaklotydu) [26, 42].
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Rola probiotykow w leczeniu przewlektych
zaparé

Aktualnie brak jest dostatecznych dowo-
dow na skuteczno$¢ sosowania probiotykow
w przewleklych zaparciach czynnosciowych
[26]. Laczna analiza dwoch randomizowa-
nych badan nie wykazata skutecznosci pro-
biotykéw w zmniejszeniu objawow u pacjen-
tow z przewlektymi zaparciami czynnoscio-
wymi (RR =0,29,95% CI1 0,07 — 1,12) [26].

Leczenie zaburzen defekacji

Biofeedback

Biofeedback ma na celu przywrocenie
prawidlowego procesu defekacji poprzez
trening adekwatnego i skoordynowanego
parcia na stolec. Polega na umieszczeniu
sondy w odbycie i wizualizacji napigcia
migéni, tak by pomoc pacjentowi w nauce
skoordynowanego skurczu migéni jamy
brzusznej, odbytnicy, fonowo-odbytniczych
oraz zwieraczy, co inicjuje proces defekacji.
Przy zastosowaniu tej techniki nalezy pamig-
ta¢ o kilku niezmiernie istotnych elementach:
przyjecie przez pacjenta prawidtowej pozycji
w trakcie defekacji, spokojnym oddycha-
niu, wypychaniu mie$ni jamy brzusznej
do przodu z jednoczesnym rozluznieniem
zwieraczy. Trening biofeedback sktada sie
z szesciotygodniowych sesji, kazda trwajaca
okoto 45—60 minut. Terapia przynosi dtugo-
trwaly korzystny efekt jedynie u pacjentow
z zaparciami spowodowanymi zaburzeniami
defekacji [43]. Randomizowane badania
kliniczne wykazaty przewage biofeedbacku
u pacjentéw z ciezkimi zaparciami powsta-
tymi wskutek dyssynergii [44]. Ten sposob
terapii powoduje ustgpienie objawdw u okoto
70% pacjentow [13]. Ograniczeniami metody
jest jej mata dostepnosé, brak wykwalifi-
kowanego personelu oraz te wynikajace ze
strony pacjenta, na przyktad brak wspotpracy
ze wzgledu na zaburzenia demencyjne lub
uposledzenie umystowe.

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne jest zarezer-
wowane dla pacjentow, u ktorych objawy
utrzymuja si¢ pomimo zastosowania opty-
malnej terapii farmakologicznej. Kolekto-
mia z zespoleniem kr¢tniczo-odbytniczym



jest opcja terapeutyczng jedynie u wyselek-
cjonowanych pacjentow z STC i cigzkimi
objawami zapar¢ opornymi na dostepne
metody farmakologiczne. Przed podj¢ciem
decyzji o kolektomii nalezy poglebi¢ diag-
nostyke w celu wykluczenia wspotistnieja-
cych zaburzen defekacji, poniewaz wyniki
leczenia w tej grupie chorych moga by¢
gorsze [45]. U pacjentéw poddanych kolek-
tomii obserwuje si¢ wzrost czgstosci defe-
kacji oraz redukcj¢ konieczno$ci stosowania
srodkow przeczyszczajacych [46]. Niestety
leczenie chirurgiczne jest obarczone wyso-
kim ryzykiem powiktan si¢gajacym nawet
43% [47]. Aktualnie brakuje jednoznacz-
nych wytycznych okreslajacych, ktorzy
chorzy z zaparciami powinni by¢ poddani
zabiegowi chirurgicznemu. Alternatywa
do catkowitej kolektomii jest usunigcie
segmentu okre¢znicy, ktorym stwierdza si¢
opozniony pasaz znacznika radiologicznego.
Z kolei u pacjentow z zaburzeniami defeka-
cji leczenie chirurgiczne polega na okr¢znej
resekcji §luzowki odbytnicy z uzyciem sta-
plera. Procedura pozwala na zmniejszenie
objawow u okoto 80% w okresie rocznej
obserwacji, jednak jest obarczona wyso-
kim, bo niemal 50-procentowym wspoét-
czynnikiem powiktan [48, 49]. Do mniej
inwazyjnych procedur zabiegowych zalicza
sie stymulacje nerwu krzyzowego, polega-
jacg na umieszczeniu elektrody na otworze
tylnym kosci krzyzowej. Zastosowanie tej
metody u wyselekcjonowanej grupy chorych
powoduje zmniejszenie objawow zaparé
u okoto 50% pacjentow [50]. Operacja
Malone polega na wytonieniu niewielkiej
stomii w obrebie wyrostka robaczkowego,
przez ktéra mozna wprowadzi¢ zgitebnik
w celu wykonania lewatywy (objetos¢ 1000
ml co drugi dzief). Procedura jest zabiegiem
matoinwazyjnym, jednak obarczonym duza
czestoscig niegroznych powiktan siegajaca
az 80% [51].

PODSUMOWANIE

Zaparcia s powszechnym, przewlektym
schorzeniem przewodu pokarmowego, ktore
W sposoéb istotny wpltywaja na jakos$¢ zycia
pacjentéw. Rozpoznanie zaparé¢ powinno

opiera¢ si¢ na kryteriach uzyskanych z wy-
wiadu lekarskiego, natomiast specjalistyczne
testy diagnostyczne sa zalecane jedynie
w przypadku niepowodzenia wstepnej tera-
pii farmakologicznej. Obecnie postgpowa-
niem z wyboru w leczeniu zapar¢ sa zmiana
stylu zycia oraz przyjmowanie §rodkow
przeczyszczajacych (np. glikol polietyle-
nowy). Wybor terapii zalezy od tego, czy
wspolistnieje przedtuzony pasaz jelitowy lub
zaburzenia defekacji. Leczenie chirurgiczne
jest zarezerwowane wytgcznie u wyselekcjo-
nowanej grupy pacjentéw z cigzkimi obja-
wami zapar¢ opornymi na dostepne metody
farmakoterapii.
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