
Izvleček

Zaprtost (obstipacija) pomeni, da človek redko in težko
iztreblja majhne količine trdega blata. Veliko ljudi ima
to težavo, vendar le prehodno, navadno v povezavi s
spremembo načina življenja, prehrane, novimi zdravili
ali drugimi vzroki. Manjši del ljudi pa ima trajne
težave in zaradi tega tudi slabšo kakovost življenja.
S skrbno anamnezo, kliničnim pregledom in preiska-
vami poskušamo odkriti bolezen, ki lahko povzroča
zaprtost. Pri večini ne gre za organski vzrok zaprtja.
Obravnava zaprtosti zahteva od zdravnika veliko zna-
nja in potrpljenja, od bolnika pa veliko pripravljenosti
za sodelovanje pri zdravljenju.

UVOD

Ljudje normalno iztrebljamo trikrat na dan do trikrat
na teden, kar je odvisno predvsem od prehrane. Tisti,
ki uživajo hrano, bogato z vlakninami, lahko iztrebljajo
brez težav in imajo večjo maso blata, ki je ob zadostni
količini tekočine tudi primerno mehko. Moški iztreb-
ljajo pogosteje kot ženske in mladi pogosteje kot sta-
rejši ljudje. Ritem iztrebljanja ni stalen in se spreminja
glede na prehrano, zaužito tekočino, menstruacijski
ciklus, razpoloženje, zdravila, potovanja…
Natančna ocena pogostosti zaprtosti je zelo težavna.
Raziskave kažejo, da ima občasne težave 10–20 % ljudi.

Manjši del populacije pa ima tovrstne težave vsak dan,
kar pomembno slabša kakovost njihovega življenja.

EPIDEMIOLOGIJA

Številke epidemioloških raziskav o pogostosti zaprtosti
so zelo različne, kar je posledica tudi neenotne defi-
nicije. Ljudje zelo različno opisujejo težave pri iztreb-
ljanju. Najpogosteje govorijo o čezmernem napenja-
nju (52 %), trdem blatu (44 %), redkem iztrebljanju
(32 %), občutku nepopolnega iztrebljanja (19 %) in o
daljšem času posameznega iztrebljanja (10 %).

Občasne ima zaprtost 10–20 % ljudi v populaciji (1).
Del tistih, ki ima stalno hude težave in zadostijo dia-
gnostičnim merilom za zaprtost, je veliko manjši in
ni večji od 4 % (1, 2).

Za potrditev zaprtosti morata biti izpolnjeni vsaj dve od
naslednjih meril (ROME II), ki morajo trajati najmanj
12 tednov (lahko prekinjeno) v enem letu:
• čezmerno napenjanje pri več kot 25 % iztrebljanj
• trdo blato pri več kot 25 % iztrebljanj
• občutek nepopolnega iztrebljanja pri več kot 25 %

iztrebljanj
• občutek zapore pri več kot 25 % iztrebljanj
• ročna pomoč pri več kot 25 % iztrebljanj
• manj kot tri iztrebljanja na teden
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FIZIOLOGIJA

Gladke mišice v steni debelega črevesa počasi mešajo
in premikajo črevesno vsebino proti izhodu.
Nekajkrat na dan nastane veliki peristaltični val, ki
se začne v lienalnem zavoju debelega črevesa in
potisne črevesno vsebino v danko, da se napolni in
razširi. Veliki peristaltični val nastane dostikrat zju-
traj po zajtrku (ortokolični in gastrokolični refleks).
V steni danke se vzdražijo receptorji za nateg, kar
povzroči, da se na drugi strani refleksnega loka spro-
sti notranja analna zapiralka (gladka mišica).
Popustitev tonusa notranje analne zapiralke omogoči
prodiranje črevesne vsebine v analni kanal. Ta ima
v distalnem delu že bolj specializirane čutnice, ki
zaznajo konsistenco blata. Tako človek velikokrat ve,
ali bo iztrebljal trdo ali tekoče blato ali pa le pline.
Raztezanje danke občuti kot poziv, da mora na blato,
in do iztrebljanja skrči zunanjo analno zapiralko
(prečno progasta mišica).

Zadnji del prebavne cevi ni raven, ampak je med
analnim kanalom in danko 80–90-stopinjski anorek-
talni kot. Ta kot je izredno pomemben pri zadrževanju

blata in iztrebljanju. Pri kihanju, kašljanju in dvigo-
vanju bremen se tlak v analnem kanalu zviša za dva- do
trikratno vrednost tlaka v mirovanju. To zvišanje je
posledica skrčenja zunanje analne zapiralke, ki se
refleksno skrči pri zvišanem intraabdominalnem
tlaku, in zmanjša anorektalni kot (slika 1). Kontinenca
blata je tako ohranjena.

Tlak analnega kanala v mirovanju je odvisen pred-
vsem od notranje analne zapiralke in je odgovoren
predvsem za kontinenco blata v mirovanju. Ponoči
zunanja analna zapiralka popusti in je zadrževanje
blata odvisno samo od notranje analne zapiralke.

Za iztrebljanje človek običajno sede ali počepne. Pri
tem se zveča anorektalni kot, še bolj pa, ko človek
hote sprosti zunanjo analno zapiralko. Ko je anorek-
talni tako velik in zunanja analna zapiralka sproščena,
je iztrebljanje nemoteno (1, 2).

Številne strukture, kot so notranja analna zapiralka,
zunanja analna zapiralka, rektum s svojo občutljivostjo
in kapaciteto ter živčne povezave, so pomembne za
pravilno delovanje končnega dela debelega črevesa.
Najpogostejši motnji v delovanju tega zapletenega
dela črevesa sta dve skrajnosti zaprtost ali obstipacija
in inkontinenca za blato.

VZROKI ZAPRTOSTI

Zaprtost je pogosto posledica načina življenja.
Ljudje, ki uživajo hrano z malo vlaknin, zaužijejo
malo tekočine in se premalo gibljejo, imajo pogosto
težave pri iztrebljanju. Nekateri (predvsem ženske) se
pri iztrebljanju močno napenjajo in tako večajo tlak
v trebušni votlini, kar povzroči refleksno krčenje
zunanje analne zapiralke (kot pri kihanju, kašljanju,
dvigovanju bremen…). Anorektalni kot se zmanjša in
sprednja stena danke zapre vhod v analni kanal.
Iztrebljanje je oteženo ali celo onemogočeno.

Tudi številna zdravila lahko spremenijo delovanje
črevesja in povzročijo zaprtost (5): analgetiki (neste-
roidni antirevmatiki), antiholinergiki (spazmolitiki,
antidepresivi, antipsihotiki, antiparkinsoniki) in druga
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Slika 1. Anorektalni kot pri iztrebljanju in zadrževanju blata



zdravila (opiati, antiepileptiki, kalcijevi antagonisti,
antihipertenzivi, antagonisti 5HT 3, železo, aluminj,
svinec).

Pri teh ljudeh je vzrok zaprtosti le spremenjena
funkcija črevesa ali/in anorektalnega predela, ki
povzroči motnjo polnjenja (počasen prehod črevesne
vsebine vzdolž debelega črevesa) ali praznjenja rek-
tuma. Gre torej za funkcijski vzrok zaprtja.

Zaprtost pa je lahko tudi posledica organskih bolezni
– presnovnih in endokrinih (sladkorna bolezen, hipo-
tireoza, hiperkalciemija, hipokaliemija, porfirija, panhi-
popituitarizem, feokromocitom; nosečnost), nevrolo-
ških (perifernih: Hirschsprungova, Chagasova bolezen,
nevrofibromatoza, ganglionevromatoza, avtonomna
nevropatija, hipoganglioza, intestinalna psevdoob-
strukcija; centralnih: multipla skleroza, Parkinsonova
bolezen, poškodba, možganska kap), bolezni veziva in
mišic (sistemska skleroza, amiloidoza, dermatomiozitis,
miotonična distrofija) (6, 7).

DIAGNOZA

Ljudi, ki imajo težave z zaprtostjo, je veliko, vendar ne
prihajajo pogosto k zdravniku. Zavedajo se, da imajo
nenevarno motnjo pri delovanju debelega črevesa in
da jim tudi zdravniki težko pomagajo. Zato se večina
zateka k samozdravljenju. Pripravljajo in uživajo raz-
lične domače pripravke, nekateri pa redno ali občasno
jemljejo odvajala.

Zdravniki obravnavamo človeka z zaprtostjo enako
kot druge bolnike. Po pogovoru in pregledu moramo
izključiti organsko bolezen (kratek čas težav, hujšanje,
kri na blatu, tipna bolezenska bula v trebuhu,
Parkinsonova bolezen, možganska krvavitev, hipoti-
reoza…). Pomemben del kliničnega pregleda sta pre-
gled perianalnega predela (fistule, fisure, vnetje...)
in digitalni rektalni pregled. Polna danka blata kaže
na motnjo v iztrebljanju, prazna pa, da je prehod
črevesne vsebine vzdolž črevesa počasen.

Na prvem pregledu človeku z zaprtostjo naredimo
tudi laboratorijske preiskave (hemogram, vrednosti

elektrolitov in TSH). Če pri kliničnem pregledu naj-
demo znake organske bolezni, ga pošljemo na usmer-
jene preiskave, sicer pa mu le pojasnimo osnove zdrav-
ljenja zaprtosti.

Če osnovno zdravljenje ni uspešno, bolnika pošljemo
na funkcijske preiskave črevesja: na določitev časa
prehoda skozi debelo črevo, anorektalno manometrijo
in defekografijo.

Čas prehoda skozi debelo črevo je mogoče oceni-
ti tako, da bolnik zaužije kapsulo, v kateri je radio-
opačno sredstvo. Peti dan po zaužitju kapsule ga
rentgensko slikamo in na posnetku ocenjujemo raz-
poreditev označevalca v debelem črevesju. Če ga naj-
demo vzdolž vsega debelega črevesa, je to znak, da
je prehod vsebine skozi črevo počasen. Če pa je
označevalec zbran v končnem delu debelega črevesa,
je to znak motnje iztrebljanja (8).

Z anorektalno manometrijo je mogoče objektivno
oceniti delovanje anorektalnega predela (9): izmeri
se tlak analnega kanala v mirovanju, tlak analnega
kanala pri zadrževanju in predel visokega tlaka v
analnem kanalu. Ob napolnjenju intrarektalnega
balona je mogoče oceniti rektoanalni inhibicijski
refleks, prag občutljivosti, kapaciteto in raztegljivost
rektuma. Anorektalna manometrija je pomembna
diagnostična preiskava pri obravnavi bolnikov bodi-
si z zaprtostjo bodisi z inkontinenco za blato ter je
osnova za začetek zdravljenja s pomočjo šole.

Defekografija je kontrastna rentgenska preiskava,
ki pokaže delovanje anorektalnega predela med
iztrebljanjem. Poleg tega odkrije tudi morebitno slabost
mišic medeničnega dna in rektokelo.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje zaprtosti je zapleteno in od zdravnika
zahteva široko znanje, od bolnika pa pozornost in pri-
pravljenost za sodelovanje. Kadar ne najdemo organ-
skega vzroka zaprtosti, je zdravljenje večplastno.
Najprej bolniku pojasnimo pomen prehrane, zauživa-
nja tekočin in dnevnega gibanja. Bolniku pojasnimo
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pomen vlaknin v prehrani in katera živila jih vsebuje-
jo. Dnevno priporočljiva količina je 20 do 30 gramov.
Vlaknine brez tekočine niso dovolj, zato mora bolnik
dobiti tudi dovolj tekočine. Gibanje je pomembno, ker
pospešuje peristaltiko. Bolniku razložimo potek pravil-
nega iztrebljanja. To imenujemo osnovno zdravljenje,
ki pri veliki večini bolnikov v nekaj mesecih odpravi
ali vsaj omili težave.

Bolniku, ki ima kljub osnovnemu zdravljenju še vedno
težave, naredimo rengensko preiskavo – merjenje pre-
hoda skozi debelo črevo z radioopačnimi označe-
valci. Če z njim ugotovimo, da je prehod podaljšan,
bolniku poleg nadaljevanja osnovnega zdravljenja
običajno predpišemo še odvajala, lahko pa tudi pro-
kinetike.

Odvajala so bodisi volumska (celuloza, otrobi, agar),
osmotska (laktuloza, polietilenglikol, sorbitol, Mg
citrat, Mg hidroksid) ali pa stimulativna (antrakinoni,
npr. v zeliščih sena in cascara; in difenilmetani, npr.
bisakodil).

Bolnike z motnjo pri iztrebljanju pošljemo na anorektel-
no manometrijo. Če le-ta potrdi motnjo iztrebljanja,
bolnike vključimo v šolo pravilnega iztrebljanaja.
Razložimo jim fiziologijo iztrebljanja in napako, ki
smo jo s preiskavo našli. Bolnik lahko ob opazovanju
krivulje na ekranu vidi svoje napake in jih lahko v
času šole ob skrbnem svetovanju in učenju, ki ga vodi
medicinska sestra, tudi odpravi. Polovica takih bolni-
kov po uspešno opravljeni šoli nima več težav, četrtina
ima manjše težave, ostali pa potrebujejo odvajala.

Slika 2. Algoritem obravnave bolnikov z zaprtostjo
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ZAKLJUČEK

Zaprtost je pogost simptom. Velika večina ljudi se
zdravi sama doma, le del jih poišče zdravnikovo
pomoč. Organska bolezen je redko vzrok zaprtosti.
Sprememba v delovanju črevesa je pogosto posledi-
ca zdravil ali načina življenja (malo vlaknin in teko-
čine v prihrani ter premalo gibanja). Bolnikom s
funkcijsko zaprtostjo običajno svetujemo osnovno
zdravljenje, ne da bi jih poprej poslali na preiskave.
Če osnovno zdravljenje ni uspešno, bolnike pošlje-
mo na merjenje časa prehoda vzdolž debelega čreve-
sa. Po izvidu odločamo o nadaljnji obravnavi: če je
čas prehoda podaljšan (motnja v polnjenju rektuma),
bolniku svetujemo poleg osnovnega zdravljenja še
odvajala; pri motnji v iztrebljanju pa bolnika pošlje-
mo še na anorektalno manometrijo, ki je osnova za
posebno obliko zdravljenja – šolo pravilnega iztreb-
ljanja. Velika večina bolnikov, ki uspešno zaključi
šolo, ne potrebuje odvajal.
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