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Streszczenie

Zaparcie stolca, zaburzenie o niejednorodnej etiologii, to
powszechny i wielokrotnie trudny do leczenia problem kli-
niczny. Terapia zaparcia przewlektego zalezy od postaci pato-
fizjologicznej, a czesto rdézne postacie naktadaja sie na siebie
wzajemnie. Zaparcie wtérne ma liczne przyczyny wystepuja-
ce jednoczesdnie, dlatego postepowanie diagnostyczne i te-
rapeutyczne powinno by¢ wielokierunkowe i uwzglednia¢
przeciwdziatanie czynnikom ryzyka, btedom dietetycznym,
behawioralnym i pielegnacyjnym. Grupga szczegblnie narazo-
ng na wystapienie uporczywego zaparcia stolca sg chorzy
z zaawansowang, postepujacg chorobg, zwtaszcza przyjmu-
jacy analgetyki opioidowe. U tych os6b diagnostyka jest trud-
niejsza, a leczenie zwykle nieskuteczne. Dlatego ktadzie sie
gtéwnie nacisk na zapobieganie poprzez przestrzeganie
zasad wtasciwej diety i pielegnacji. Nowa metoda zapobie-
gania i leczenia zaparcia u chorych wymagajacych opioidowe-
go leku przeciwboélowego jest terapia preparatami ztozonymi
z opioidu i antagonisty opioidowego.

Definicja i kryteria rozpoznania
zaparcia stolca

Zaparcie stolca jest to pojecie niejednorodne, obej-
mujace wiele objawdw i majgce wiele definicji. Najcze-
Sciej rozumie sie je jako zbyt matg czestos¢ wyproznieh
lub stolce twarde, oddawane z wysitkiem, czesto z towa-
rzyszacym uczuciem niepetnego wypréznienia [1, 2].

Wiekszos¢ definicji zawiera kryteria iloSciowe oraz
jakosciowe wyproznien. W tabeli | przedstawiono Kry-
teria Rzymskie Il dotyczace zaparcia czynnosciowego
(3, 4].

W Kryteriach Rzymskich Il objawy jakosciowe sg
kwantyfikowane poprzez podanie czestosci wystapienia.
W innych skalach stopien nasilenia mierzy sie subiek-

Abstract

Constipation as a disorder of heterogeneous etiology is a com-
mon and often refractory clinical problem. Treatment of
chronic constipation depends on the pathophysiological types
that often overlap each other. Secondary constipation is
brought about by many coinciding causes, so the diagnostics
and therapy should be multifactorial against risk factors,
dietary, behavioral and care errors. Patients with advanced,
progressive illness are particularly exposed to persistent con-
stipation, especially those taking opioid analgesics. In these
patients diagnostics is more difficult and therapy usually inef-
fective, so the emphasis is put on prevention by keeping to
appropriate diet and nursing. A novel method for prophylaxis
and managing constipation in patients requiring opioid thera-
py is treatment with combined preparations consisting of an
opioid agent and an opioid antagonist.

tywna oceng pacjenta w skali numerycznej, analogowe;j
lub Likerta. Przyktadem moze by¢ narzedzie PAC-SYM
(The Patient Assessment of Constipation Symptoms) stu-
zace do monitorowania zmian nasilenia zaparcia stolca
(tab. I1). Jest to kwestionariusz obejmujacy 12 objawdw,
ktéry wskazuje rozmaitos¢ zgtaszanych dolegliwosci
zwigzanych z zaparciem stolca [5, 6].

W praktyce codziennej stosowanie tak rozbudo-
wanych skal moze okaza¢ sie niepraktyczne, ale zna-
jomos¢ zawartej w PAC-SYM symptomatologii jest
przydatna, gdyz az 50% chorych rozumie zaparcie
inaczej, niz wynikatoby to ze stosowanych przez leka-
rzy definicji medycznych. Dlatego klinicysta powinien
upewni¢ sie co do rozpoznania poprzez uzyskanie
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bardziej szczegétowych informacji o konkretnych obja-
wach zgtaszanych przez pacjenta [7, 8].

Prostszym narzedziem do monitorowania nasilenia
zaparcia wedtug subiektywnej oceny pacjenta jest skala
BFI (Bowel Function Index), przedstawiona w tabeli Il [9].

Tabela I. Kryteria diagnostyczne dotyczace za-
parcia czynnosciowego

Table I. Diagnostic criteria for functional consti-
pation

Kryteria zaparcia czynnosciowego (Kryteria Rzymskie I11)

1. Spetnione dwa lub wiecej z nastepujacych:

a) wysitek podczas co najmniej 25% wypréznien,

b) grudkowate lub twarde stolce podczas co najmniej
25% wyproznien,

c) poczucie niezupetnego wydalenia podczas co najmniej
25% wyproznien,

d) poczucie zatwardzenia lub blokady odbytnicy podczas
co najmniej 25% wyproznien,

e) reczne zabiegi utatwiajace ewakuacje stolca
co najmniej 25% wyproznien (np. opréznianie palcem,
wspieranie dna miednicy),

f) mniej niz 3 wypréznienia na tydzien.

2. Luzne stolce sg rzadko obecne bez zastosowania lekéw
przeczyszczajacych.

3. Nie s3 spetnione kryteria zespotu jelita drazliwego.

Kryteria spetnione dla ostatnich 3 miesiecy od pojawienia sie
objawoéw, co najmniej 6 miesiecy przed rozpoznaniem.

Tabela Il. Kwestionariusz oceny ciezkosci zaparé
PAC-SYM

Table Il. The PAC-SYM questionnaire for consti-
pation assessment

Jak ciezkie byty nastepujace objawy w ciggu ostatnich 2 tygodni?
(0 = brak objawu, 1 = tagodny, 2 = umiarkowany, 3 = ciezki,
4 = bardzo ciezki)

Objawy brzuszne:
* dyskomfort w brzuchu
* bol brzucha
 wzdecia brzucha
* uczucie sciskania w brzuchu

Objawy odbytowe:
* bolesne wypréznienia
* pieczenie odbytu podczas wyprézniania lub po nim
* krwawienie lub sgczenie podczas wyprézniania lub po nim

Objawy zwigzane ze stolcem:
* niezupetne wypréznienie, jakby ,nieukonczone”
* zbyt twardy stolec
* zbyt mato stolca
* napinanie sie i wysitek w celu wypréznienia
* uczucie parcia na stolec bez wypréznienia (,fatszywy alarm”)
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Trudnos¢ w rozpoznaniu moga stwarzaé nie tylko
kryteria jakosciowe, lecz takze ilosciowe. Na przyktad,
w prospektywnym badaniu dzienniczkowym z udziatem
pacjentéw z zaparciem idiopatycznym zgtaszajacych licz-
be wypréznien nieprzekraczajaca 3 na tydzieh analiza
dzienniczkéw wykazata u potowy badanych srednig licz-
be wypréznien 6 na tydzien. Oznacza to réwniez, ze
nawet regularny codzienny rytm wypréznien nie wyklu-
cza rozpoznania zaparcia stolca [10].

W badaniach wtasnych u 192 chorych objetych
opieka paliatywna stwierdzono dodatnig korelacje
miedzy liczba wypréznien na tydzieh a subiektywna
oceng pacjenta trudnosci wypréznienia, przy czym juz
przy czestosci 3 wyproznien na tydzien wystepowata
trudnos¢ uzasadniajgca rozpoznanie zaparcia stolca.
Dlatego przynajmniej u pacjentéw w schytkowym
okresie choroby nowotworowej kryterium ilosciowe
Kryteriow Rzymskich Il (ponizej 3 wyproznien na
tydzien) nie moze mieé zastosowania. Jednoczeédnie
wykazano ujemna korelacje miedzy liczbg dni od
ostatniego wypréznienia a subiektywna ocena pacjen-
ta trudnosci wypréznienia. Brak wyproznienia powyzej
3 dni powodowat trudnos¢ wypréznienia oceniana jako
znaczna (7 w skali NRS 0-10), istotnie wieksza niz
u pacjentébw majacych wypréznienie przed 2 dniami
(p < 0,0001). Moze z tego wynikaé koniecznosé zwrod-
cenia uwagi nie tylko na czestos¢ wyproznien, lecz tak-
Ze na ich regularno$¢. Poniewaz w badaniach obser-
wacyjnych wykazano, ze wielu pacjentéw z zaparciem
stolca nie spetnia Kryteriow Rzymskich, American Col-
lege of Gastroenterology zaleca definicje bardziej ogél-
na: ,hiezadowalajace wyprdznienie w postaci nieregu-
larnych stolcéw, utrudnione'go pasazu stolca albo obu
jednoczesnie” [11, 12].

Tabela Ill. Wskaznik czynnosci jelit
Table Ill. Bowel Function Index

Trudno$¢ wyprdznienia w ciggu ostatnich 7 dni wedtug pacjenta

Jak ocenitby pan/pani w ciggu ostatnich 7 dni tatwos¢ wyproz-
nienia w skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza tatwo lub bez trud-
nosci, a 100 — bardzo znaczna trudnosc?

Paczucie niepetnego wypréznienia w ciggu ostatnich 7 dni
wedtug pacjenta

Jak ocenitby pan/pani w ciggu ostatnich 7 dni poczucie niekom-
pletnego wypréznienia w skali od O do 100, gdzie O oznacza
brak poczucia niepetnego wypréznienia, a 100 — bardzo natezo-
ne poczucie niepetnego wyproznienia?

Ocena pacjenta zaparcia w ciggu ostatnich 7 dni

Jak ocenitby pan/pani w ciggu ostatnich 7 dni zaparcie stolca
w skali od 0 do 100, gdzie O oznacza brak zaparcia, a 100 — bar-
dzo ciezkie zaparcie stolca?
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Epidemiologia i czynniki ryzyka

Na podstawie przegladu systematycznego okreslono
czestos¢ wystepowania zaparcia w zdrowej populacji
Europy na srednio 17,1% i jest to wartosé zblizona do
populacji innych regionéw Swiata. Zmienia sie ona jed-
nak w zaleznosci od badanej populacji od 0,7% do 81%.
Tak duza rozbieznos¢ wynika takze z r6znorodnosci
przyjetych definicji zaparcia. Wiek jest najistotniejszym
czynnikiem ryzyka — u dzieci zaparcie jest objawem
rzadkim, podczas gdy zgtasza je co trzecia osoba w wie-
ku powyzej 70 lat. Dwukrotnie czesciej zaparcie stolca
wystepuje u kobiet. W jednym z badan wykazano, ze
osoby o nizszym statusie socjoekonomicznym maja bli-
sko dwukrotnie czesciej zaparcie niz osoby z wysokim
wyksztatceniem (10,2% vs 6,3%). Wsrdd czynnikow ryzy-
ka czestszego wystepowania zaparcia wymienia sie m.in.
ciaze, zwyczaje zywieniowe (np. spozycie oliwy i miesa)
czy styl zycia (mieszkanie w duzych spotecznosciach lub
domach starosci) [13, 14].

Populacja szczegblnie narazona na zaparcia stolca sg
pacjenci w schytkowe]j fazie choroby nowotworowej,
objeci opieka paliatywna. Czestos¢ wystepowania tego
objawu wynosi wéréd nich 42,4%. Zaparcie stolca nale-
zy do najczestszych objawdw obserwowanych w tej gru-
pie pacjentéw (obok bélu i wyniszczenia). Zwykle u tych
chorych wystepuje wiele czynnikéw jednoczesnie, dlate-
go postepowanie powinno by¢ wielokierunkowe i czesto
jest mniej skuteczne niz w populacji zdrowej [15, 16].

Patofizjologia

W lewej czesci okreznicy odbywa sie osuszenie mas
katowych i uformowanie stolca. W odcinku esiczo-od-
bytniczym gromadzi sie stolec i na zasadzie odruchu
czuciowo-ruchowego nastepuje defekacja. Spowolnienie
przesuwania sie mas katowych oraz zaburzenie odruchu
defekacji z przyczyn mechanicznych, organicznych (ana-
tomicznych), metabolicznych oraz czynnosciowych pro-
wadzi do zaparcia stolca.

Zaparcie pierwotne wynika z zaburzeh regulacji
nerwowej oSrodkowego i jelitowego uktadu nerwowego.
Wyrdznia sie trzy postacie, ktére czeSciowo wzajemnie
sie na siebie naktadaja i wspétwystepuja:

1) zaparcie ze zwolnionym pasazem,
2) zaburzenia wydalania stolca,
3) zespdt jelita drazliwego z przewaga zaparcia.

Zaparcie ze zwolnionym pasazem

Zaparcie ze zwolnionym pasazem (ZZP) jest najcze-
Sciej wynikiem neuropatii (odnerwienia), zaburzen neu-
rohormonalnych lub miopatii (zaburzenia funkcji) mies-
niéwki jelita grubego, ktére prowadza do wolniejszego
niz u ludzi zdrowych przesuwania sie mas katowych.

Zmniejszona jest catkowita aktywnos¢é motoryczna jeli-
ta grubego. Dobowa zmiennos¢ zostaje zachowana,
jednak ostabieniu lub zniesieniu ulega fizjologicznie
wyzsza aktywnos$é motoryczna po przebudzeniu oraz
popositkowa [17].

Istota neuropatii jest zmniejszenie catkowitej liczby
srédmiazszowych komérek rozrusznikowych Cajala, kt6-
re regulujg oscylacyjng czynnosé skurczowa miesniowki
gtadkiej jelita grubego. Zmniejszona jest réwniez liczba
komorek splotéw btony miesniowej (Auerbacha) [18].

W etiologii ZZP istotne znaczenie majg réwniez neu-
roprzekazniki i hormony. Cholecystokinina i acetylocho-
lina za posrednictwem biatka G powoduja skurcze mies-
ni gtadkich. U czesSci kobiet obserwuje sie zmniejszenie
stezenia kurczowego biatka G zaleznego od progestero-
nu, a zwiekszenie stezenia hamujacego biatka G, za po-
Srednictwem ktérych progesteron reguluje kurczliwosé
miesni gtadkich [19].

Serotonina (5-HT) jest syntetyzowana i uwalniana
przez komorki enterochromafinowe krypt jelitowych.
Bodzce mechaniczne i chemiczne powoduja uwolnienie
5-HT, ktéra dziata na neurony aferentne splotéw btony
miesniowej, te zas pobudzaja cholinergiczne interneu-
rony wstepujace i zstepujace. W wyniku aktywacji
interneuronéw wstepujacych uwalniana jest acetylo-
cholina i substancja P, ktére powodujg skurcz mies-
Snie pobudzenie interneuronéw zstepujacych skutkuje
relaksacjag miesni okreznych poprzez uwolnienie tlenku
azotu, wazoaktywnego polipeptydu jelitowego i ATP. Na-
lezy sie wiec spodziewaé spowolnienia pasazu w przy-
padku podania substancji antycholinergicznych oraz
przyspieszenia po podaniu agonistéw serotoninergicz-
nych [20].

Metan podawany dojelitowo zaburza kurczliwosé
miesni, dlatego pewna role w rozwoju ZZP moze mie¢ flo-
ra metanogenna, ktdrej czestsze wystepowanie stwierdza
sie u pacjentéw z przewlektym zaparciem stolca [21].

U pacjentéw z ZZP dochodzi do nadmiernego odwod-
nienia stolca. Wydaje sie jednak, ze jest to wynik spo-
wolnienia pasazu, a nie wzmozonej absorpcji wody.

Mechanizm powstawania zaparcia poopioidowego
zostat oméwiony w dalszej czesci opracowania.

Zaburzenia wydalania stolca

Zaburzenia wydalania stolca (ZWS) wigza sie z trud-
noscia lub niemoznoscig wydalenia stolca z odbytnicy
i obejmujg wypréznienia dyssynergiczne (WD) oraz przy-
czyny organiczne. W5rdd przyczyn organicznych wymie-
nia sie uchytki odbytnicy, zesp6t nadmiernego obnizenia
krocza, wypadanie odbytnicy, szczeline odbytu i chorobe
Hirschsprunga [22].
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Dyssynergia jest nabytym zaburzeniem czynno-
sciowym, wynikajacym z zaburzeh behawioralnych, ta-
kich jak nieprawidtowe nawyki zwigzane z toaleta, mo-
lestowanie i konflikty rodzinne w dziecinstwie. Moze
tez by¢ nastepstwem urazu plecéw, urazu potoznicze-
go, zaburzen neurologicznych i leku przed bolesnym
wypréznieniem [23]. Istotg WD jest zaburzenie koor-
dynacji miesni ttoczni brzusznej, odbytnicy, dna mied-
nicy i zwieraczy odbytu, wskutek ktérego dochodzi do
nieadekwatnej relaksacji, a nawet do paradoksalnego
kurczu odbytu oraz do ostabienia kurczéw propulsyw-
nych brzuszno-odbytniczych. U wiekszosci pacjentow
z WD obserwuje sie tez zmniejszong wrazliwosé
odbytnicy [24]. Kryteria rozpoznania WD przedstawio-
no w tabeli IV.

Na sprawnos¢ aktu defekacji wptywa pozycja cia-
ta. Potowa badanych oséb zdrowych nie mogta wyda-
li¢ stolca w pozycji lezacej, podczas gdy w pozycji sie-
dzacej wyprdznienie nastepowato bez zaburzen [26].
Dlatego jednym z podstawowych zalecen powinno
by¢ zapewnienie pacjentowi, w miare mozliwosci, pozy-
cji siedzacej podczas defekacji i stosowanie basenéw
tézkowych wytgcznie u 0s6b chorych obtoznie i unie-
ruchomionych.

U prawie 2/3 0séb z WD dochodzi do wtérnego roz-
woju ZZP

Zespol jelita drazliwego z przewaga

zaparcia

Zespdt jelita drazliwego z przewagg zaparcia (consti-
pation-predomintant irritable bowel syndrome — 1BS-C)
stanowi znaczng czes¢ przypadkéw zaparcia przewlekte-
go. U chorych z IBS-C gtéwnym objawem jest b6l brzu-
cha lub dyskomfort z towarzyszacym zaparciem, moga
tez wystepowac ZZP lub ZWS. Czestos¢ wypréznien jest
z reguty niezaburzona [27].

Zaparcie stolca wtorne

Istnieje wiele przyczyn i sytuacji klinicznych prowa-
dzacych do wtdérnego zaparcia stolca. Znaczng czes¢ sta-
nowia czynniki pielegnacyjne i jatrogenne, szczegblnie
u oséb z zaawansowang chorobg nowotworowg lub
inng przewlekta. Jak wspomniano powyzej, u pacjentéw
w schytkowym okresie choroby przewlektej zwykle
wystepuje wiele przyczyn jednoczesnie (tab. V).

Warto zwrdci¢ uwage na czynniki pielegnacyjne oraz
behawioralne. Przestrzeganie regut dietetyczno-pieleg-
nacyjnych nie rodzi zwykle dodatkowych kosztéw opie-
ki, a jednoczesnie ma zasadnicze znaczenie w profilakty-
ce zaparcia. W badaniach wtasnych w grupie 237 chorych
objetych opieka paliatywng wykazano zwigzek pomie-
dzy czestoScig wyproznien a stopniem unieruchomie-
nia pacjenta w t6zku, niedostatecznym przyjmowaniem
pokarméw i ptynow, niedostatecznymi warunkami in-
tymnosci podczas defekacji oraz stopniem braku samo-
dzielnosci (uzaleznieniem od opiekunéw). Wraz z na-
silaniem sie tych czynnikbw zmniejsza sie czestosé
wypréznien. Niezaleznym czynnikiem ryzyka jest sto-
pien ogblnej sprawnosci (Karnofsky’ego). Wraz z pogar-
szaniem sie stanu pacjenta zmniejsza sie czestosé
wyproznien [29].

Wiele lekéw ma dziatanie zaparciotworcze. Najistot-
niejsza role odgrywaja analgetyki opioidowe, rzadko jed-
nak s3g jedyna przyczyng zaparcia u pacjenta. Z reguty
mozna wymienic kilka innych powodéw, takich jak wy-
zej wymienione czynniki pielegnacyjne i dietetyczne.

Badanie przedmiotowe i dodatkowe

O ile rozpoznanie zaparcia stolca, w zaleznosci od
przyjetych kryteriéw, jest tatwe, o tyle rozréznienie po-
staci oraz naktadajacych sie przyczyn wymaga nie tylko
starannego badania podmiotowego i przedmiotowego,
lecz takze testéw pomocniczych.

Tabela IV. Kryteria wyproznienia dyssynergicznego [25]

Table IV. Criteria for dyssynergic defecation

Pacjent musi spetni¢ wszystkie trzy kryteria:

1. Kryteria diagnostyczne przewlektego zaparcia czynnosciowego (Kryteria Rzymskie I11).

2. Obecna dyssynergia podczas powtarzanych préb wypréznienia.

Dyssynergiczny lub zaporowy typ wypréznienia (typ 1-4) definiowany jest jako paradoksalny wzrost napiecia zwieracza odbytu
(skurcz odbytu) lub mniejsze niz 0 20% rozluznienie (zmniejszenie napiecia) zwieracza odbytu w spoczynku, lub nieadekwatne
sity propulsywne stwierdzone w manometrii, badaniach obrazowych lub elektromiografii.

3. Jedno lub wiecej kryterium podczas powtarzanych préb wypréznienia:

a) niemoznos¢ wydalenia sztucznego stolca (balon wypetniony 50 ml wody) w ciggu 1 min,

b) przedtuzony czas pasazu w okreznicy, tj. zaleganie wiecej niz 5 znacznikéw (= 20%) na zdjeciu przegladowym brzucha w 120 godz.
po przyjeciu jednej kapsutki Sitzmark® zawierajgcej 24 znaczniki nieprzepuszczalne dla promieni rentgenowskich,

) niemoznos¢ wydalenia lub zaleganie > 50% barytu podczas defekografii.

Przeglad Gastroenterologiczny 2012; 7 (5)
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Badanie podmiotowe

Szczegbtowy wywiad medyczny obejmujacy czynniki
ryzyka, choroby wspbtistniejace, przebyte leczenie chi-
rurgiczne, chemio- i radioterapie oraz stosowane leki
pozwala na ustalenie przyczyn zaparcia. Niekiedy nie-
zbedne jest prowadzenie dzienniczkéw wypréznien oraz
wypetnianie kwestionariuszy objawow.

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym, oprécz starannego zba-
dania brzucha (mozna stwierdzi¢ zaleganie stolca w le-
wym dolnym kwadrancie), nalezy przeprowadzi¢ rutyno-
we badanie odbytnicy palcem, ktére pozwala na
rozpoznanie szczeliny czy zylakéw odbytu, stwierdzenie
zwezenia, kurczu, bolesnosci, guza, krwi, wydzielin pa-
tologicznych oraz obecnosci stolca w odbytnicy. Dodat-
kowo, jesli w odbytnicy zalegaja masy katowe, nalezy
zapytac pacjenta, czy jest tego Swiadomy — brak Swia-
domosci obecnosci stolca w odbytnicy Swiadczy
0 zmniejszeniu jej wrazliwosci. Nastepnie nalezy popro-
si¢ o parcie na stolec, tak jak w akcie wyproznienia. Brak
rozluznienia zwieracza zewnetrznego odbytu i obnizenia
krocza przemawia za dyssynergia.

Badania laboratoryjne

Do badan dodatkowych pomocnych w rozpoznaniu
przyczyny zaparcia stolca naleza: morfologia krwi, jono-
gram, ocena stezenia wapnia w osoczu, glikemia,
proteinogram, stezenie hormonéw (parathormon, kor-
tyzol), jednak znaczenie kliniczne rutynowego ich wyko-
nywania nie jest dowiedzione, podobnie jak radiografii
czy endoskopii [30].

Badania obrazowe

Przegladowe zdjecie brzucha jest badaniem niedro-
gim, tatwo dostepnym, ale mato przydatnym w diagno-
styce zaparcia. Niemniej pozwala na rozpoznanie cech
radiologicznych niedroznosci przewodu pokarmowego
i niekiedy stwierdzenie zalegania mas katowych.

Wlewka barytowa umozliwia rozpoznanie rozdecia
lub zwezenia jelita grubego, guza wewnatrz lub ucisku
z zewnatrz Swiatta jelita. Jej czutos¢ w rozpoznawaniu
przyczyny organicznej jest jednak nieduza.

Badania endoskopowe

Fiberosigmoidoskopia oraz kolonoskopia u pacjen-
téw z zaparciem stolca wykonywana jest w tym samym
schemacie profilaktyki raka jelita grubego (wywiad ro-
dzinny, objawy alarmujace) co u pacjentéw bez zaparcia,
poniewaz czestos¢ wykrywania nowotworéw w badaniu
endoskopowym odbytu w obu grupach jest poréwny-
walna. American Society of Gastroenterology Endosco-

Tabela V. Czynniki ryzyka oraz przyczyny wtor-
nego zaparcia stolca [28]
Table V. Risk factors and causes of secondary
constipation
Pielegnacja * niedostateczne przyjmowanie positkéw
* niedostateczne przyjmowanie ptynéw
« unieruchomienie i mata aktywnos¢ fizyczna
* niezachowanie warunkéw intymnosci
* niski stopien ogodlnej sprawnosci

Leki « Srodki zobojetniajace kwas solny

* suplementy: zelaza, wapnia

* przeciwwymiotne, przeciwhistaminowe
(difenhydramina), rozkurczowe
(antycholinergiczne)

« antagonisci kanatéw wapniowych
(np. werapamil), diuretyki (furosemid)

« psychotropowe (np. chloropromazyna),
przeciw chorobie Parkinsona, tréjcykliczne
leki przeciwdepresyjne (np. amitryptylina)

 chemioterapeutyki: cytotoksyczne,
alkaloidy barwinka

« niesteroidowe leki przeciwzapalne
(np. ibuprofen)

* przeciwbiegunkowe leki opioidowe
(loperamid)

« opioidowe leki przeciwbdlowe

Przyczyny
mechaniczne lub
czynnosciowe

w obrebie
przewodu
pokarmowego

* nowotwor jelita grubego

« guz struktur sgsiadujacych uciskajacy jelito

* zrosty po zapaleniu uchytkéw jelita
grubego lub powstate w wyniku
niedokrwienia

» wypadanie odbytnicy

« szczelina odbytu

* zylaki odbytu

» wodobrzusze

« jatrogenne uszkodzenie przewodu
pokarmowego (radioterapia, uszkodzenie
chirurgiczne, neuropatia wspétczulna
po chemioterapii)

Choroby
i zaburzenia
metaboliczne

* niedoczynnos¢ przysadki

* niedoczynnos¢ tarczycy

* nadczynnos¢ przytarczyc

* cukrzyca

« hiperkalcemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia

* mocznica

» amyloidoza

* porfirie

Choroby
neurologiczne

« choroba Parkinsona

« uszkodzenie lub guz rdzenia kregowego
* choroby naczyniowe moézgu

« stwardnienie rozsiane

« choroba Hirschsprunga

« choroba Chagasa

Zaburzenia * lek

i czynniki « depresja

psychiczne * zaburzenia funkcji poznawczych
» demencja

Inne * Ccigza

« choroby serca

« degeneracyjna choroba stawéw
« zatrucie metalami ciezkimi

* twardzina uktadowa

« zapalenie skorno-miesniowe
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py, na podstawie uzgodnionej opinii ekspertéw, zaleca
kolonoskopie u pacjentéw z zaparciem stolca w przy-
padku krwawienia z odbytu, dodatniego testu na krew
utajong w kale, niedokrwistosci z niedoboru zelaza,
utraty masy ciata, objawdéw przeszkody, niedawnego
pojawienia sie zaparcia, wypadania odbytnicy i zmiany
Srednicy stolca. Poniewaz przewlekte zaparcie moze byé
czynnikiem ryzyka wystapienia raka jelita grubego, u pa-
cjentéw powyzej 50. roku zycia, ktérzy nie mieli wczes-
niej przeprowadzonego badania przesiewowego w kie-
runku raka okreznicy, nalezy wykona¢ kolonoskopie.
U mtodszych pacjentéw wystarczajaca wydaje sie fibe-
rosigmoidoskopia [31].

Testy czynnoSciowe

Testy czynnosciowe przeprowadza sie, jesli zaparcie
stolca jest oporne na zwykte leki przeczyszczajace w pota-
czeniu z zaleceniami dietetycznymi oraz w przypadku
zaburzen wydalania. Dostepne s3 nastepujace badania:
1) czas pasazu okrezniczego,

2) manometria odbytu i odbytnicy,
3) préba wydalania balonu,
4) defekografia.

Czas pasazu okrezniczego

Badanie czasu pasazu okrezniczego z uzyciem znacz-
nikéw nieprzepuszczalnych dla promieni rentgenowskich
pozwala na ocene szybkosci przemieszczania sie mas
katowych w jelicie grubym. Zwykle podaje sie pojedyn-
cza kapsutke zawierajaca 24 plastikowe markery oraz
wykonuje sie zdjecie rentgenowskie brzucha przed
podaniem i w 120. godzinie po podaniu znacznikéw. Spo-
wolnienie pasazu rozpoznaje sie w przypadku obecnosci
co najmniej 6 markeréw w 120. godzinie od podania.
Wynika to z faktu, ze Sredni czas pasazu okrezniczego
w populacji zdrowej wynosi 30-40 godzin, natomiast
gbrna granica — 70 godzin.

Oprécz testu z pojedynczym podaniem markeréw
stosuje sie trzykrotne podanie jako bardziej przydatne
w populacjach o szybszym Srednim czasie pasazu okrez-
niczego (populacja indyjska). Wiarygodnos¢ metody trzy-
krotnego podania znacznikdw jest podwazana [32, 33].

Jak wspomniano powyzej, u 60% chorych z WD
stwierdza sie spowolnienie pasazu, dlatego rozpoznanie
ZZP mozliwe jest dopiero po wykluczeniu WD.

Innym badaniem pozwalajacym na ocene szybkosci
przesuwania sie katu jest scyntygrafia pasazu okrezni-
czego z zastosowaniem kapsutki powlekanej izotopem.
Niestety jest ono drogie i wymaga standaryzacji.

Manometria odbytu i odbytnicy

Badanie to polega na pomiarze cisnienia w odbytni-
cy i odbycie z jednoczesna oceng czucia w odbytnicy,
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odruchéw odbytniczo-odbytowych i podatnosci odbytni-
cy. Pozwala z duza czutoscia i swoistoscig rozpozna¢ WD
oraz przyczyny organiczne (choroba Hirschsprunga), cho-
ciaz wytacznie w powigzaniu ze spetnieniem pozosta-
tych kryteriéw (tab. IV) [3, 25].

Préba wydalenia balonu

Jest to prosty test polegajacy na wprowadzeniu do
odbytnicy balonu wypetnionego 50 ml cieptej wody,
a nastepnie prébie wydalenia w odosobnieniu w pozycji
siedzacej. U zdrowych oséb wydalenie balonu nastepu-
je w ciaggu 1 minuty, ale cze$¢ oséb z dyssynergia row-
niez wydala balon w czasie ponizej 1 minuty. Dlatego
wynik tej préby powinien by¢ interpretowany w powig-
zaniu z innymi kryteriami [25].

Defekografia

Defekografie przeprowadza sie, wykonujac wlewke
doodbytnicza 150 ml papki barytowej, a nastepnie reje-
stracje radiologiczng defekacji podczas ucisniecia brzu-
cha lub kaszlu. Préba pozwala na uwidocznienie zale-
gania lub niemoznosci wydalenia barytu, zmniejszonej
aktywacji miesni dzwigaczy czy wypadania odbytnicy.
Jest to proba obarczona duzym btedem, niespéjnoscia
metodologii pomiedzy osrodkami, matg dostepnoscia,
narazeniem pacjenta na promieniowanie oraz istotnym
naruszeniem intymnosci, dlatego stanowi jedynie uzu-
petnienie diagnostyki opisanej powyzej.

Rola badafi pomocniczych

Ze wzgledu na stabos¢ dowodow przydatnosci ruty-
nowych badan morfologii i biochemicznych krwi, badan
obrazowych oraz endoskopowych, strategia leczenia prze-
wlektego zaparcia opiera sie na terapii empirycznej.
Wyjatek stanowiag pacjenci z objawami alarmujacymi
oraz niereagujacy na standardowe leki przeczyszczajace.
Z kolei préby czynnosciowe sg przydatne w okreslaniu
podtypéw zaparcia przewlektego, ale w powigzaniu
z innymi testami — zaden z testow czynnosciowych nie
moze byt interpretowany osobno.

Postepowanie terapeutyczne

Przewlekte zaparcie jest pojeciem niejednorodnym,
dlatego postepowanie terapeutyczne zalezy od typu pa-
tofizjologicznego.

Zaparcie ze zwolnionym pasazem

Zaparcie ze zwolnionym pasazem wymaga modyfi-
kacji diety oraz zastosowania érodkéw przeczyszczaja-
cych. W niektérych przypadkach przy nieskutecznosci
takiej terapii niezbedne jest rozwazenie leczenia chirur-
gicznego.
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Zalecenia dietetyczne polegaja przede wszystkim na
wprowadzeniu diety bogatobtonnikowe]j oraz prepara-
téw zawierajgcych btonnik. Powoduje on zatrzymanie
wody w Swietle jelita, zwiekszenie objetosci mas kato-
wych i poprzez wypetnienie jelita pobudza odruch pery-
staltyczny. Naturalny btonnik zawarty jest w warzywach,
owocach, ciemnym pieczywie i otrebach. Optymalna
jego dzienna podaz u os6b zdrowych wynosi 20-30 g.
U chorych wyniszczonych albo nieprzyjmujacych wystar-
czajacej ilosci ptynéw powoduje powstanie twardych,
zbitych, trudnych do wydalenia stolcéw, dlatego zasto-
sowanie btonnika jest ograniczone, a w wielu sytuacjach
— przeciwwskazane.

Skuteczne jest wzbogacenie diety o suszone Sliwki,
morele, rodzynki, daktyle, figi czy nasiona lnu — podob-
nie jak btonnik zatrzymuja one wode, dzieki czemu
zwiekszajg swojg objetos¢ i wypetniajg jelita.

Wazna jest dostateczna podaz ptyndw, najlepiej
w formie wody mineralnej, kompotéw czy sokéw owo-
cowych (z wyjatkiem grejpfrutowego). Mozna wzbogaci¢
diete o jogurty, kefir i maslanke.

W tabeli VI zebrano najistotniejsze elementy charak-
terystyki stosowanych srodkéw przeczyszczajacych.
Pominieto substancje obecnie niestosowane, takie jak
olej rycynowy czy sole magnezu.

Nie ma dowodéw Kklinicznych dotyczacych dtugo-
trwatej skutecznosci lekéw przeczyszczajacych w prze-
wlektym zaparciu, z wyjatkiem lekéw osmotycznie czyn-
nych, takich jak glikol polietylenowy i laktuloza [34].

Niekiedy wsréd zalecanych srodkéw wymienia sie
leki prokinetyczne. Trzeba jednak pamieta¢, ze ich dzia-
tanie ogranicza sie do gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego (metoklopramid, cisaprid). Wyjatkiem jest ito-
pryd, bedacy antagonista acetylocholinesterazy oraz
inhibitorem receptora dopaminowego D,, dla ktérego
w badaniach na zwierzetach wykazano dziatanie proki-
netyczne i propulsywne w jelicie cienkim i grubym. By¢
moze okaze sie on pomocny w leczeniu ZZP — wymaga
to weryfikacji w badaniach klinicznych [35, 36].

Zaburzenia wydalania

Leczenie WD polega na zastosowaniu tych samych
srodkéw jak w ZZP (modyfikacji diety, lekéw przeczysz-
czajacych), jednak zasadnicza metoda terapeutyczna
jest postepowanie behawioralne w celu wytworzenia
odruchu warunkowego nerwowo-miesniowego za
pomoca technik biologicznego sprzezenia zwrotnego
(biofeedback) [25]. Biofeedback polega na pozytywnym
wzmacnianiu zachowah pozadanych poprzez dawanie
pacjentowi sygnatow zwrotnych o zmianach stanu fizjo-
logicznego jego organizmu, przez co chory uczy sie
modyfikowac¢ funkcje organizmu, ktére normalnie nie s3
Swiadomie kontrolowane. W przypadku WD celem jest

przywrécenie lub poprawa koordynacji zwieraczy oraz
miesni odpowiedzialnych za akt defekacji oraz poprawa
czucia odbytnicy. S to techniki zupetnie pozbawione
dziatan niepozadanych, skuteczne nawet u 91% pacjen-
tow. Przyktadem jest éwiczenie miesnia przeponowego
z wypréznieniem symulowanym oraz ¢wiczenie dna
miednicy pod kontrola manometrii. Wzrost cisnienia
w odbytnicy i odbycie wykrywany manometrycznie
wyswietlany jest zwrotnie w formie sygnatu wizualnego
na ekranie monitora. Najczesciej stosuje sie kilka tech-
nik biofeedbacku w trakcie 5-6 sesji. Zwykle skutecz-
nos¢ jest dtugotrwata, jednak u czesci pacjentéw
zmniejsza sie wraz z uptywem czasu i wymagane jest
okresowe powtarzanie ¢wiczenh [37, 38].

Zaburzenia wydalania stolca z przyczyn organicz-
nych (choroba Hirschsprunga, wypadanie odbytnicy)
wymagaja leczenia chirurgicznego. Réwniez w przypad-
ku nieskutecznosci agresywnego leczenia farmakolo-
gicznego i behawioralnego stosuje sie metody operacyj-
ne, takie jak cekostomia czy ré6zne warianty kolektomii.

Zaparcie wywolane opioidami

Odrebnego oméwienia wymagaja zaparcia wywo-
tane opioidami (opioid induced constipation). Cho¢
jest to najczestsze dziatanie niepozadane substancji
opioidowych, nalezy traktowac je jako jeden z obja-
wow zespotu zaburzen jelitowych. Dlatego wtasciw-
szym okresleniem sa zaburzenia jelitowe wywotane
opioidami (ZJWO, opioid-induced bowel dysfunction).
Inne spotykane synonimy to opioidowe zaburzenia jeli-
towe (opioid bowel dysfunction) czy zesp6t jelita opio-
idowego (opioid bowel syndrome) [39-42].

Bél jest najczestszym objawem somatycznym u pa-
cjentéw z choroba nowotworowa. Wystepuje u ponad
potowy wszystkich chorych, lecz w niektérych nowo-
tworach u ponad 70% (np. nowotworach gtowy i szyi),
a jego czestos¢ zwieksza sie wraz z postepem choroby
[43, 44].

Podstawa leczenia bélu nowotworowego jest farma-
koterapia analgetykami opioidowymi, wedtug zasad
»drabiny analgetycznej WHO” oraz aktualnych wytycz-
nych uznanych towarzystw naukowych (ESMO 2011,
EAPC 2012) [45, 46).

Mechanizm zaparcia poopioidowego

Gtoéwnym efektem dziatania agonistow opioidowych
jest analgezja wskutek pobudzenia receptoréw obwodo-
wych, rdzeniowych i ponadrdzeniowych p, x i 8. Docho-
dzi jednoczesnie do wystapienia objawdéw ze strony
innych uktadéw: nerwowego (zawroty gtowy, sennos¢,
znuzenie, sedacja, utrata apetytu, euforia, dysforia,
drgawki, allodynia), krazenia (hipotonia), oddechowego
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Tabela VI. Obecnie stosowane Srodki przeczyszczajace
Table VI. Currently used laxatives

Substancja Preparaty

Dawka Poczatek dziatania Uwagi

Srodki zwiekszajace objetosé stolca:

» powoduja zatrzymanie wody w Swietle jelita, zwiekszenie objetosci mas katowych i poprzez wypetnienie jelita pobudzajg odruch

perystaltyczny
babka ptesznik Colon C 2x5¢g dni, tygodnie * nalezy obficie popija¢
(Plantago psyllium) przed * nie stosowac u 0séb anergicznych, wyniszczonych,
Sniadaniem z gastroparezg, zaczopowaniem stolca
i kolacja

Ptesznik kapsutki

» moze fermentowac w jelicie grubym i powodowac wzdecia

Srodki zmiekczajace stolec:

* obnizaja napiecie powierzchniowe stolca i utatwiajg mieszanie sie wody i ttuszczy

* pobudzaja jelitowe wydzielanie ptynu

* nie wptywaja na perystaltyke jelit i czas pasazu

dokuzan sodowy Doculax drazetki 50-200 mg 1-3 dni * rozwija sie tolerancja po 7-10 dniach stosowania
50 mg » nasila wchtanianie olejow mineralnych (parafina ciekta),
1-4 drazetki/ co powoduje zapalenie btony Sluzowej jelit, watroby,
dobe Sledziony i weztéw chtonnych
Laxol czopki 2 x 1 czopek * przyspiesza pasaz lekow przeciwzakrzepowych
100 mg (zmniejsza ich skutecznosc)
* zwieksza wchtanianie dantronu i powoduje
uszkodzenie watroby
» zmniejsza kaliemie i magnezemie — w potaczeniu
z droperydolem wydtuza QT — ryzyko wystapienia
groznych zaburzen rytmu serca
» zmniejsza kaliemie, przez co nasila dziatania
niepozadane glikozydéw naparstnicy
* nasila dziatanie kwasu acetylosalicylowego na btone
Sluzowa przewodu pokarmowego
* zmniejsza skutecznos¢ tetracyklin
parafina ciekta parafina ciekta 15-45¢g 1-3 dni * zapewnia poslizg poprzez emulgacje mas katowych
100 g na noc lub » powoduje wyciek parafiny z odbytu, podraznienie
preparaty o smaku przed okolicy odbytu
mietowym: Sniadaniem * zwieksza ryzyko wystapienia ttuszczowego zapalenia ptuc

Mentholaxin 125 g
Mentho-Paraffinol
125 g (Hasco)
Mentho-Paraffinol
125 g (Aflofarm)

* uposledza wchtanianie witamin rozpuszczalnych
w ttuszczach oraz lekéw doustnych

* ze wzgledu na smak lepiej tolerowane sg preparaty
z dodatkiem miety

Srodki draznigce:

* wptywaja na przezsluzéwkowy transport elektrolitow oraz poprawiaja pasaz i motoryke w jelicie grubym

antrachinony: lis¢  liczne kilkanascie « zwiekszajg wydzielanie ptynu i elektrolitow w jelicie
i owoc straczynca preparaty godzin cienkim
(senes), aloes, ziotowe OTC » powoduja melanoze okreznicy
kora kruszyny,
szaktak amerykanski
(Cascara sag rada)
bisakodyl Bisacodyl: czopki 1czopek/  p.r:15-60 min  « zwieksza wydzielanie ptynu w jelicie cienkim
10 mg, dobe p.0.: 612 godz. e« zwieksza aktywnos¢ motoryczng okreznicy
tabletki dojelitowe 1-2 tabletki/
5mg dobe
glicerol czopki 1-2 czopki 15-60 min » miejscowe dziatanie draznigce i pobudzajace perystaltyke

glicerolowe 1 g
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Tabela VI. cd.
Table VI. Cont.

Substancja Preparaty

Dawka Poczatek dziatania Uwagi

Srodki osmotyczne:

« zatrzymuja wode w Swietle jelita
» zmiekczaja i zwiekszaja objetos¢ mas katowych

fosforany, Enema 150 ml wlewka 2-5 min * ostroznie stosowac u pacjentdw wyniszczonych,
siarczany Rectanal 150 ml 120-150 ml wytacznie gdy inne metody s3 nieskuteczne
laktuloza liczne preparaty 15-45 ml 24-48 godz. « dwucukier stabo wchtaniany w jelicie cienkim, rozktadany
roztworéw w 1-3 w jelicie grubym do galaktozy i fruktozy, ktére podlegaja
doustnych OTC dawkach fermentacji pod wptywem flory bakteryjnej do kwaséw
na dobe organicznych i dwutlenku wegla
* kwasy organiczne dziataja osmotycznie czynnie
e dwutlenek wegla moze powodowac bebnice i znaczny
dyskomfort
« Srodki zobojetniajace sok zotadkowy obnizaja
skutecznos¢ laktulozy
» nasila dziatanie doustnych srodkéw przeciwzakrzepowych
* zmniejsza kaliemie i magnezemie —w potaczeniu
z droperydolem wydtuza QT — ryzyko wystapienia
groznych zaburzen rytmu serca
alkohole cukrowe Mannitol 20% * niezarejestrowane do leczenia zaparcia
(sorbitol, mannitol)  Purisole (mannitol +
sorbitol)
glikol polietylenowy Forlax saszetki 10 g 1-2 24-48 godz. « stabo wchtaniany, obojetny chemicznie polimer,
4000 (makrogol) Moxalole saszetki saszetki/ nierozktadany przez bakterie
dobe * najwieksza skutecznosé w 2. tygodniu stosowania

(1 saszetka
na 1 szklanke

wody),
Oloped 25 ml
koncentrat koncentratu

na 100 mg wody
2-3 razy/dobe

* niezawodne wypréznienie po 24 godz. po dawce 68 g

Antagonisci obwodowi receptoréw opioidowych p:

metylonaltrekson Relistor amputki

12 mg co 2. dzien

(korzystne: ttumienie poczucia dusznosci, hamowanie
odruchu kaszlowego; rzadko depresja oddechowa),
moczowego (zatrzymanie moczu), skéry (Swiad, potli-
wos¢), immunologicznego (immunosupresja) czy narzg-
du wzroku (zwezenie Zrenic). Nalezy podkresli¢, ze opio-
idy sa z reguty lekami dobrze tolerowanymi, a wiekszos¢é
dziatan niepozadanych ma charakter tagodny i przemi-
jajacy, jesli przestrzega sie zasad stosowania tych pre-
paratow. Rozna jest czestos¢ wystepowania wymienio-
nych skutkdw ubocznych po réznych opioidach [47-49].

Objawy ze strony uktadu pokarmowego, takie jak
zaparcie stolca, b6l brzucha, utrata apetytu, wzdecie
czy refluks zotadkowo-przetykowy, sa najczestszymi dzia-
taniami niepozadanymi u 0séb leczonych przewlekle opio-
idowymi lekami przeciwbélowymi i wystepuja u blisko
potowy tych chorych, pomimo stosowania Srodkéw
przeczyszczajacych. Wptyw opioidéw na uktad pokarmo-

8-12 mgs.c. 5min—2 doby

* antagonista receptoréw opioidowych p w przewodzie
pokarmowym

wy wynika zaréwno z ich dziatania osrodkowego, jak i ob-
wodowego. W wyniku pobudzenia receptoréw opioido-
wych neuronéw w rdzeniu kregowym nastepuje spowol-
nienie pasazu jelitowego oraz zmniejszenie czynnosci
wydzielniczej. Podstawowy mechanizm powstawania
zaburzen jelitowych wywotanych opioidami wynika jed-
nak z dziatania opioidéw na jelitowy uktad nerwowy,
poprzez aktywacje receptoréow opioidowych na btonie
komoérek nerwowych splotéw btony miesniowej przewo-
du pokarmowego (Auerbacha) oraz podsluzéwkowych
jelita cienkiego i grubego (Meissnera). Znaczenie poszcze-
g6lnych typow receptoréw p, x i & w hamowaniu odruchu
perystaltycznego u ludzi nie jest do kofica poznane, ale na
podstawie badan na modelach zwierzecych wydaje sie,
ze za hamowanie odruchu perystaltycznego odpowiada
gtéwnie pobudzenie receptora k i w mniejszym stopniu —
W, nie zas 8. W wyniku aktywacji receptoréw opioidowych
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hamowane sa: kinetyka zotagdka (wydtuza sie czas opréz-
niania), skurcze propulsywne jelita cienkiego (wydtuza
sie czas pasazu zotadkowo-katniczego) i jelita grubego.
Wzrasta napiecie zwieracza odbytu, przy jednoczesnym
zmniejszeniu wrazliwosci odbytnicy na rozcigganie (osta-
bienie odruchowego poczucia potrzeby wyprdznienia).
Dodatkowo zwieksza sie wchtanianie wody ze Swiatta
jelita, co prowadzi do tworzenia suchych mas kato-
wych. Efekt dziatania opioidéw na réznych pietrach ukta-
du pokarmowego mozna sprowadzi¢ do trzech mechani-
zmoéw: spowolnienia pasazu, zwiekszenia napiecia
zwieraczy i odwodnienia stolca, co sumarycznie prowadzi
do tworzenia sie i zalegania w jelitach twardych mas kato-
wych, mogacych by¢ przyczyna niedroznosci przewodu po-
karmowego [50-53].

Juz kilkudniowe przyjmowanie opioidéw moze spowo-
dowaé wystgpienie ZJWO. W przeciwienstwie do takich
objawow, jak sennos¢, nudnosci, wymioty, w odniesieniu
do zaparcia stolca wywotanego opioidami nie obserwuje
sie zjawiska tolerancji ani tez tendencji do ich ustepowa-
nia wraz z czasem stosowania tych lekéw. Przeciwnie,
czestos¢ wystepowania ZJWO zwieksza sie wraz z dtugo-
Scig terapii opioidami [48, 54, 55].

Rozpoznanie zaparcia poopioidowego

Analgetyki opioidowe najczesciej stosuje sie u pa-
cjentdow z chorobg nowotworowga, czesto wyniszczo-
nych i —jak wspomniano powyzej — z naktadajacymi sie
licznymi innymi przyczynami, dlatego doktadne ustale-
nie przyczyn zaparcia u pacjenta przyjmujacego opioidy
jest zwykle niemozliwe. Grupa Robocza Ekspertéw Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej zapropono-
wata definicje zaparcia wywotanego opioidami jako
zaparcia, ktérego prawdopodobnga przyczyna sa poda-
wane analgetyki opioidowe, oraz zalecita wielokierun-
kowe postepowanie diagnostyczne i lecznicze. Zaburzenia
jelitowe wywotane opioidami powinny by¢ oméwione
w kontekscie catosci postepowania paliatywnego [56].

U os6b w schytkowe] fazie choroby nowotworowej
cele lecznicze s3 odmienne ze wzgledu na krétki spodzie-
wany czas przezycia, znaczaco mniejsze mozliwosci diag-
nostyczne, krétszy czas obserwacji, bardziej dramatyczny
przebieg i powazniejsze nastepstwa zaparcia. Nieprzydat-
ne w diagnostyce zaparcia u tych chorych s3 Kryteria
Rzymskie ze wzgledu na wymagany czas 6 miesiecy ob-
serwacji, zwykle dwukrotnie przekraczajgcy Sredni czas
przezycia chorych obejmowanych opieka paliatywna. Juz
okres 2 tygodni moze by¢ nieproporcjonalnie dtugi w sto-
sunku do prognozowanego czasu przezycia pacjenta, dla-
tego diagnostyka nie moze wstrzymywac skutecznego
postepowania objawowego majgcego na celu poprawe
jakosci zycia takich chorych. W badaniach wtasnych
wykazano, ze do rozpoznania zaparcia u pacjentéw
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w schytkowej fazie choroby nowotworowej wystarczajace
jest pytanie o subiektywna ocene trudnosci wypréznienia
w skali numerycznej NRS [0-10] oraz o liczbe dni z wy-
préznieniem w ciggu ostatnich 7 dni [57].

Mimo ze identyfikacja czynnikdw ryzyka zaparcia
stolca u pacjentéw wyniszczonych, takich jak niedosta-
teczne przyjmowanie ptynéw i pokarmu, zbyt mata akty-
wnos¢ fizyczna, jest prosta, u wielu pacjentéw przeciw-
dziatanie im moze okaza¢ sie bardzo trudne, a nawet
niemozliwe. Na uwage zastuguje fakt, ze przeciwdziata-
nie czynnikom ryzyka nie wymaga zwykle dodatkowych
naktadéw finansowych, a jedynie Swiadomosci problemu
zespotu sprawujacego opieke [29].

Wszystkie opioidy wywotuja ZJWO, chociaz w roz-
nym stopniu. Tramadol rzadziej powoduje zaparcie niz
dihydrokodeina i mate doustne dawki morfiny. Nie wpty-
wa istotnie na czas pasazu jelitowego w poréwnaniu
z wyraznie wydtuzonym po morfinie juz po kilku dniach
stosowania. Czestos¢ wystepowania zaparcia po oksy-
kodonie i morfinie jest podobna, natomiast wymioty
i nudnosci sg rzadsze po oksykodonie [58-61].

Opioidy stosowane parenteralnie i przezskérnie
w mniejszym stopniu zaburzajg motoryke przewodu
pokarmowego niz podawane doustnie. W badaniach kli-
nicznych zaréwno fentanyl, jak i buprenorfina rzadziej
niz morfina powodowaty zaparcie, mimo to jest to gtéw-
ne dziatanie niepozadane tych lekéw [62-66].

Warto nadmieni¢, ze w duzych badaniach populacyj-
nych nie potwierdzono korzystniejszego dziatania syste-
moéw transdermalnych na przewéd pokarmowy, dlatego
niezaleznie od stosowanego opioidu zaleca sie profilak-
tyke przeciwzaparciowg [67, 68].

Nie jest znany zwiazek pomiedzy dawka opioidu a cze-
stoscig wystepowania i natezeniem zaparcia. Jak wynika
ze wstepnych rezultatéw badan wtasnych, istnieje istotna
réznica w ocenie trudnosci wypréznienia oraz czestosci
pojawiania sie zaparcia stolca u pacjentdéw przyjmujacych
opioidy i nieleczonych opioidami. R6znica w grupach oséb
leczonych matymi i duzymi dawkami opioidéw nie jest juz
tak wyrazna. Wydaje sie wiec, ze juz niewielkie dawki
analgetykéw opioidowych sg wystarczajace do wywota-
nia ZJWO. Podobnie nie wykazano istotnej réznicy w sku-
tecznosci antagonisty opioidowego metylonaltreksonu
w wywotaniu wypréznienia u 0séb leczonych matymi
i duzymi dawkami opioidéw. Profilaktyka przeciwzapar-
ciowa powinna by¢ wiec stosowana niezaleznie od dawki
opioidéw [69].

Nastepstwa zaburzen jelitowych

wywolanych opioidami

Zle leczone Z)WO moga by¢ istotng przeszkoda w sku-
tecznej terapii silnego bélu wymagajacego zastosowa-
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nia analgetyku opioidowego. Co dziesiaty pacjent
z zaparciem stolca wymaga zmiany analgetyku, a ponad
potowa okresla zaparcie stolca jako umiarkowane do sil-
nego i otrzymuje analgezje suboptymalng ze wzgledu na
obawe wystapienia dziatah niepozadanych [39, 41].

Zaparcie stolca wywotane opioidami czesciej wymaga
przyjmowania lekéw przeczyszczajacych (80% vs 55%)
i stabiej reaguje na srodki przeczyszczajace niz zaparcie
spowodowane innymi przyczynami [41, 70, 71].

Jakos¢ zycia (health-related quality of life), ktéra jest
gtownym celem opieki paliatywnej, jest obnizana przez
zaparcie poopioidowe u 85-95% pacjentéw, niezaleznie
od czasu przyjmowania opioidéw [72-74].

Innym nastepstwem ZJWO jest obcigZzenie ekono-
miczne dla systemu opieki zdrowotnej, przede wszyst-
kim wskutek zwiekszonego zuzycia srodkéw przeczysz-
czajacych, ale tez w postaci kosztéw zwykle niebranych
pod uwage, takich jak czas personelu medycznego,
dodatkowe wizyty lekarskie i pielegniarskie [75-77].

Swiadomosé wsrad lekarzy i pielegniarek wystepowa-
nia zapar¢ jako czestego i uporczywego objawu nie-
pozadanego analgetykéw opioidowych wydaje sie po-
wszechna, jednak ich wptyw na obnizenie jakosci zycia
oraz ich nastepstwa ekonomiczne sg niedoceniane [78].

Postepowanie wobec zaparcia

poopioidowego

Zapobieganie zaparciom nalezy wdrozy¢ od same-
go poczatku leczenia opioidami. Szczegbtowe wska-
zéwki co do postepowania profilaktycznego i leczni-
czego ZJWO zawarte sa w zaleceniach Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej z 2009 roku. Kta-
dzie sie w nich nacisk na zapobieganie poopioidowym
zaburzeniom jelitowym, poniewaz jesli juz sie one
pojawia, ich leczenie jest trudne i zwykle nie przynosi
satysfakcjonujacego rezultatu. W rzeczywistosci, pomi-
mo dobrze kontrolowanego bélu nowotworowego,
jakosé zycia pacjentéw obniza sie wraz z wystapieniem
ZJWO. Najwieksze znaczenie ma przeciwdziatanie pie-
legnacyjno-zywieniowym czynnikom ryzyka wystapie-
nia zaparcia, chociaz w wiekszosci przypadkéw moze
to sie okaza¢ niemozliwe do osiggniecia. Czasem rola
specjalisty polega na edukacji i wyegzekwowaniu pod-
stawowych zasad pielegnacji i zaleceh zywieniowych,
ktére wymieniono ponizej [27].

Nalezy zwréci€ uwage na zapewnienie choremu
warunkéw intymnosci podczas wypréznienia, gdyz akt
wypréznienia jest czynnoscia wstydliwa. Pacjent pozba-
wiony takich warunkéw moze swiadomie powstrzymy-
wacé naturalny odruch fizjologiczny.

Wypréznienie tatwiej osigga sie w pozycji siedzacej,
wykorzystujac sity ttoczni brzusznej, nalezy wiec stoso-
wac przytézkowe krzesta toaletowe. Poniewaz u wiek-

szosci ludzi najbardziej nasilone skurcze esicy i odbytni-
Cy pojawiajg sie w porze porannej, powinno by¢ to
uwzglednione podczas uktadania pracy opiekunéw. Jesli
nie jest to przeciwwskazane, zaleca sie nieforsowny spa-
cer lub éwiczenia fizyczne [79].

Do uformowania stolca niezbedne jest dostarczenie
odpowiedniej ilosci pokarmu, nalezy jednak odradzaé
opiekunom przymuszanie chorych do spozywania posit-
kéw, a w okresie umierania jest to przeciwwskazane.
Mozna zaleci¢ spozywanie positkéw czesciej i w matej
ilosci akceptowanej przez pacjenta. Jak wspomniano
wczesniej, zalecanie diety bogatobtonnikowej prowadzi
zwykle do przetadowania atonicznego jelita btonnikiem
i nie powoduje odruchu propulsywnego, a jedynie zale-
ganie stolca i tworzenie sie kamieni katowych. Lepsze
jest wzbogacenie diety o suszone owoce (Sliwki, more-
le), jogurt, kefir czy maslanke. Wazne jest dostarczenie
odpowiedniej ilodci ptynéw (woda, kompoty i soki owo-
cowe, z wyjatkiem grejpfrutowego; raczej nie herbata
i kawa — prowadzg do utraty elektrolitow).

Mimo Ze zwykte Srodki przeczyszczajace maja ogra-
niczong skutecznos¢ w przeciwdziataniu zaparciu po-
opioidowemu, wszystkie aktualne wytyczne uznanych
towarzystw naukowych zwiazanych z medycynga palia-
tywna zalecaja ich profilaktyczne podawanie od poczat-
ku stosowania opioidu. Choé nie ma istotnej réznicy
skutecznosci poszczegélnych preparatéw, to warto roz-
wazy¢ glikol polietylenowy oraz dokuzan sodowy,
szczegblnie w sytuacji tworzenia sie kamieni katowych
[46, 47, 80].

Wlewka doodbytnicza oraz reczne opréznienie od-
bytnicy u pacjentéw wyniszczonych to metody inter-
wencyjne, stosowane w sytuacji nieskutecznosci $rod-
kéw przeczyszczajacych, bolesne i mogace prowadzi¢ do
nagtego pogorszenia stanu klinicznego. Przed wykona-
niem manualnego opréznienia odbytnicy nalezy podaé
miejscowe Srodki znieczulajgce (lignokaina w zelu),
przeciwbélowe (morfina) i uspokajajace (midazolam).

Nowe metody profilaktyki i leczenia

zaparcia poopioidowego

Nowa, alternatywna strategia profilaktyki i leczenia
zaparcia poopioidowego polega na zastosowaniu jedno-
czednie z analgetykiem opioidowym obwodowo lub
miejscowo dziatajgcego antagonisty opioidowego.
Dostepny jest doustny preparat oksykodonu z nalokso-
nem. Oksykodon obok morfiny zalecany jest jako silny
opioid pierwszego wyboru w leczeniu bélu nowotworo-
wego silnego i bardzo silnego (Ill szczebel drabiny anal-
getycznej) oraz —w matych dawkach — bélu umiarkowa-
nego alternatywnie do stabych opioidéw (Il szczebel
drabiny). Przewidywalna farmakokinetyka, duza sku-
tecznos¢ i dobra tolerancja oksykodonu sprawity, ze jest
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to najczesciej stosowany silny opioid na Swiecie, coraz
chetniej takze w Polsce. Dobrej jakosci dane ekspery-
mentalne i kliniczne dowodza przewagi oksykodonu nad
morfing w leczeniu bélu trzewnego oraz duzej skutecz-
nosci w leczeniu bolu neuropatycznego. W formie doust-
nej jest 1,5 raza silniejszy od morfiny [81].

Nalokson — czysty antagonista opioidowy — blokuje
receptory, nie majac wobec nich praktycznie zadnej akty-
wnosci wewnetrznej. Podany doustnie nalokson hamuje
kompetycyjnie wszystkie typy receptoréw opioidowych
w przewodzie pokarmowym, uniemozliwiajac podanemu
rownoczesnie oksykodonowi ich aktywacje i wywotanie
efektow odpowiedzialnych za powstanie ZJWO. W tym
czasie oksykodon, nie dziatajac na jelitowy uktad nerwo-
wy, przedostaje sie do krazenia wrotnego, nastepnie
w 1/3 ulega metabolizmowi watrobowemu i przechodzi
do krazenia centralnego, a nastepnie do tkanek obwo-
dowych i mozgu (znacznie lepiej niz morfina przenika
przez bariere krew— mézg). Nalokson po odtgczeniu sie
od receptoréw opioidowych neuronéw jelitowego uktadu
nerwowego takze dostaje sie do krgzenia wrotnego i ule-
ga niemal catkowitej eliminacji w watrobie. Dlatego jego
biodostepnosé wynosi jedynie okoto 3%. Jego blokujace
dziatanie ograniczone jest tylko do Sciany jelita. Ponie-
waz stezenie naloksonu w krazeniu centralnym jest zni-
kome, nie znosi on efektu analgetycznego podawanego
jednoczesnie opioidu. Istotny jest fakt, Ze tagczne podanie
doustne oksykodonu i naloksonu nie zaburza farmakoki-
netyki zadnego z nich.

Oksykodon z naloksonem w formie tabletek o zmo-
dyfikowanym uwalnianiu, zastosowany u pacjentéw
z zaparciem poopioidowym, powoduje poprawe funkcji
jelit mierzong indeksem funkgji jelit (BFI) oraz istotne
zmniejszenie zuzycia srodkoéw przeczyszczajacych przy
braku wptywu na skutecznos¢ przeciwbélowa oksy-
kodonu. Efekt ten jest trwaty — utrzymywat sie przy
12-miesiecznym przyjmowaniu leku. Leczenie tym pre-
paratem jest lepiej tolerowane niz monoterapia samym
oksykodonem. Jest to wiec dobra alternatywa u pacjen-
ta obcigzonego ryzykiem wystapienia ZJWO, szczegblnie
u wymagajacego podawania silnego analgetyku opio-
idowego, u ktérego juz wystapito zaparcie stolca. Lecze-
nie skojarzone oksykodonem i naloksonem w formie
o kontrolowanym uwalnianiu uzyskato takze wyzsze
subiektywne oceny pacjentéow dotyczace skutecznosci
i tolerancji w stosunku do monoterapii oksykodonem.
Szczegblnie cenne moze by¢ jego zastosowanie u 0séb
obcigzonych licznymi czynnikami ryzyka wystgpienia
zaparcia, u pacjentéw leczonych opioidami, u ktérych
wystapito zaparcie stolca pomimo stosowania srodkéw
przeczyszczajacych oraz u pacjentéw wymagajacych
leczenia opioidami z wywiadem przewlektego zaparcia.
Nalezy nadmieni¢, ze stosujac preparaty ztozone z ago-
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nisty i antagonisty opioidowego, trzeba kontynuowaé
terapie zwyktymi lekami przeczyszczajacymi [82—-89].

Innym antagonista opioidowym stosowanym w le-
czeniu ZJWO jest metylonaltrekson. Jest to czysty,
dtugodziatajacy antagonista opioidowy podawany pod-
skérnie, w znikomym stopniu przenikajacy przez bariere
krew—mozg, zatem nieznoszacy osrodkowego dziatania
przeciwbdlowego opioidéw, a jedynie odwracajacy efekty
obwodowe. Wysoka cena i brak refundacji obu preparatéw
sprawiaja, ze s one praktycznie niedostepne w praktyce
klinicznej [90].

Podsumowanie

Zaparcie stolca to powszechny problem kliniczny,
w wielu przypadkach uporczywy i trudny do leczenia. Nie
nastapit istotny przetom w farmakoterapii przewlektego
zaparcia pierwotnego. Wykorzystuje sie zwykte Srodki
przeczyszczajace, metody biofeedbacku, a w niektérych
przypadkach leczenie chirurgiczne.

Szczegblng grupa sa pacjenci w schytkowym okresie
choroby wyniszczajacej leczeni analgetykami opioido-
wymi, u ktérych zaparcie wywotane opioidami nie tylko
istotnie obniza jakos¢ zycia i moze prowadzi¢ do pogor-
szenia stanu klinicznego, lecz takze stanowi obcigzenie
dla systemu opieki i moze okaza¢ sie barierg dla sku-
tecznego leczenia bélu. Byé moze przetomem u tych
chorych okaze sie zastosowanie analgetykéw opioido-
wych w preparatach ztozonych w potaczeniu z antagoni-
sta opioidowym.

Zaparcie stolca jako zaburzenie o niejednorodnej
etiologii wymaga postepowania wielokierunkowego,
z uwzglednieniem przeciwdziatania czynnikom ryzyka,
btedom dietetycznym, behawioralnym i pielegnacyjnym.
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