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IZVLEČEK

Diareja in obstipacija spadata med najpogostejše
bolezenske simptome in le redko odražata resno
obolenje. Diarejo po dolžini trajanja delimo na
akutno, prezistentno in kronično ter po mehanizmu
nastanka v osmozno, sekretorno in motilitetno. Pri-
marno oziroma funkcionalno obstipacijo s pomočjo
diagnostičnih testov delimo na tri podskupine;
obstipacijo z normalnim časom prehoda blata skozi
črevo, obstipacijo z upočasnjenim prehodom skozi
črevo in obstipacijo zaradi motenj v delovanju mišic
medeničnega dna. Etiopatogeneza funkcionalnih
bolezni črevesa ni pojasnjena in je verjetno multifak-
torska. Diagnozo postavimo s pomočjo kriterijev
Rome IV. Organske vzroke za diarejo in obstipacijo
zdravimo vzročno. Pri zdravljenju funkcionalnih
bolezni črevesa so pomembni predvsem nefarmako-
loškimi ukrepi in simptomatsko zdravljenje.

ABSTRACT

Diarrhea and obstipation are common symptoms,
but they rarely reflect a serious illness. The duration
of diarrhea is divided into acute, persistent and
chronic. The pathophysiologic mechanisms of diarr-
hea include osmotic, secretoy and altered motility.
Functional obstipation is divided into three sub-
groups; obstipation with normal colonic transit
time, constipation with slow colonic transit time and
obstipation due to functional defecation disorders.
Etiopathogenesis of functional bowel diseases is not
clear and is probably multifactorial. Treatment of
functional bowel diseases is mostly symptomatic and
with non-pharmacological measures.
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UVOD

Diareja in obstipacija sta pogosta simptoma, ki le
redko odražata resno obolenje. O diareji govorimo,
kadar bolnik iztreblja tekoče blato več kot trikrat
na dan (1). Diareja sodi med najpogostejše bolezen-
ske simptome vseh starostnih skupin (2).
O obstipaciji govorimo, ko bolnik odvaja blato
manj kot trikrat tedensko. Z obstipacijo ima težave
skoraj petina prebivalstva (3).

OPREDELITEV

Glede na trajanje ločimo
akutno diarejo, ki traja manj kot 14 dni,–
perzistentno, če vztraja dlje kot 14 dni in–
kronično diarejo, ko izločanje treh ali več meh-–
kih/tekočih stolic dnevno traja dlje kot 4 tedne.

Akutna diareja je najpogosteje posledica okužbe ali
zaužitja enterotoksina s hrano (4). 

Kronična diareja je v državah razvitega sveta najpo-
gosteje posledica funkcionalnih motenj prebavil,
malabsorpcijskega sindroma (celiakija, Whipplova
bolezen, sindrom kratkega črevesa, mezenterialna
ishemija, pankreatična eksokrina insuficienca,
malabsorpcija žolčnih kislin), kronične vnetne čre-
vesne bolezni in le redko kroničnih okužb. Manj
pogosto jo povzročajo sistemske bolezni, endokrine
motnje in nutritivne preobčutljivosti. Lahko je posle-
dica uživanja zdravil, ki vplivajo na črevesno floro,
transport elektrolitov ali motiliteto črevesa (5).

Po Rome IV kriterijih za funkcionalne motnje preba-
vil je bolnik obstipiran, če je v preteklih treh mesecih
občutil vsaj dva izmed naštetih simptomov ali znakov:

manj kot tri stolice tedensko,–
napenjanje ob 25 % defekacij,–
trdo blato v vsaj 25 % odvajanj,–
občutek anorektalne zapore,–
občutek nepopolnega izpraznenja danke,–
potreba po digitorektalni ekstripaciji blata (3).–

Sindrom razdražljivega črevesa je funkcionalna čre-
vesna bolezen, ki jo definirajo Rome IV kriteriji. Kaže
se s ponavljajočimi se trebušnimi bolečinami, ki se
pojavljajo vsaj enkrat tedensko tri mesece zapored in
so povezane z motnjami v odvajanju blata. Simptomi
se pojavijo več kot šest mesecev pred postavitvijo dia-
gnoze in trajajo nepretrgoma vsaj tri mesece (6).
Sindrom razdražljivega črevesa delimo na štiri podtipe:

sindrom razdražljivega črevesa s prevladujočo–
obstipacijo (IBS-C),
sindrom razdražljivega črevesa s prevladujočo–
drisko (IBS-D),
sindrom razdražljivega črevesa z mešanim–
odvajanjem (IBS-M) in
neopredeljen sindrom razdražljivega črevesa–
(IBS-C).

Mehanizem nastanka diareje

Diareja nastane zaradi presežka količine vode v
blatu. Normalno se v tankem in debelem črevesju
absorbira več kot 90 % vode.

Osmozna diareja nastane zaradi prisotnosti–
osmotsko aktivnih snovi (neabsorbiranih ogljiko-
vih hidratov ali kratkoverižnih maščobnih kislin)
v lumnu črevesa, kar povzorči zadrževanje teko-
čine in zmanjša absorpcijo vode. Posledici sta
izguba vode in hipernatremična dehidracija.
Osmozna diareja se pojavi po uživanju hrane,
med postom preneha. Tipični primer je malab-
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sorbcija ogljikovih hidratov zaradi pomanjkanja
disaharidaz (laktozna intoleranca).
Sekretorna diareja nastane zaradi sekretor-–
nega delovanja neabsorbiranih žolčnih in
maščobnih kislin v debelem črevesu. Preko-
merni črevesni sekreciji anionov (Cl–, HCO3

–)
pasivno sledi natrij in voda. Sekretorna diareja
med postom ne preneha.
Motilitetna diareja nastane zaradi spremenjene–
motilitete črevesa. Hipermotiliteta črevesa sproži
diarejo zaradi hitrega transporta hranil, ko ni
dovolj časa za absorpcijo. Primer je hipertiroidi-
zem. Pri hipomotiliteti črevesa se lahko pojavi
bakterijska razrast in posledična malabsorpcija z
diarejo (1). Če ne najdemo vzroka za kronično
diarejo, ki se pojavlja brez bolečine v trebuhu,
govorimo o funkcionalni diareji (6). Če jo sprem-
lja bolečina, gre za sindrom razdražljivega črevesa
s prevladujočo diarejo, ki je podrobneje opisan v
nadaljevanju.

Mehanizem nastanka obstipacije

Etiopatogeneza funkcionalne oz. primarne obstipa-
cije ni povsem jasna, verjetno vključuje spremembe
na ravni enteričnih živčnih vlaken. Poznamo tri pod-
tipe funkcionalne obstipacije:

Obstipacija z normalnim časom prehoda skozi–
črevo je napogostejši podtip. Tranzitni čas blata
skozi debelo črevo je normalen, bolniki imajo
težavo z odvajanjem.
Pri obstipaciji z upočasnjenim prehodom skozi–
črevo so vzrok nepravilni ali upočasnjeni peri-
staltični valovi. Ti bolniki imajo manj pozivov na
blato, ob defekaciji se napenjajo.
Motnje v delovanju mišic medeničnega dna ali–
analnega sfinktra privedejo do oteženega odva-
janja blata. Bolniki se ob defekaciji izrazito
napenjajo, navajajo občutek nepopolnega izpraz-
nenja danke, pomagajo si z manualnimi pritiski
na perianalni predel, s prsti ali pripomočki
poskušajo odstraniti impaktirano blato.

Sindrom razdražljivega črevesa s prevladujočo obsti-
pacijo je podrobneje opisan v nadaljevanju (7).

Vzroki za organsko oz. sekundarno obstipacijo so
številni. Obstruktivne lezije črevesa povzročajo
mehansko zaporo (rak, strikture, KVČB, endome-
trioza, divertikulitis, ishemija, fisure). Od metabolnih
vzrokov obstipacijo povzročata hiperkalciemija in
hipotiroidizem. Medikamentozno povzročeno obsti-
pacijo opažamo pri uporabi opiatov, zaviralcev
kalcijevih kanalčkov in antipsihotikov. O nevroloških
vzrokih za obstipacijo govorimo pri Parkinsonovi
bolezni, poškodbi hrbtenjače in sladkorni bolezni (8).

Mehanizem nastanka sindroma
razdražljivega črevesa

Etiologija je slabo pojasnjena. Pri nastanku najver-
jetneje sodelujejo vplivi okolja, genetski dejavniki,
intoleranca na hrano, mikrobiota črevesa, vnetje ter
nepravilnost serotoninskih signalov v prebavilih (6).

Pristop k bolniku z diarejo

Pri bolniku z diarejo opravimo osnovne laboratorijske
preiskave, ki obsegajo kompletno krvno in diferen-
cialno krvno sliko, sedimentacijo eritrocitov, CRP,
dušične retente, albumin, kalcij in elektrolite, jetrne
teste ter TSH. Za izključitev infektivnih vzokov dia-
reje opravimo mikrobiološke preiskave blata (9). Če
ugotavljamo alarmantne znake (hujšanje, hemohezija,
nočna diareja, HIV+, starost več kot 45 let), bolnika
napotimo na endoskopske preiskave (10). Ob sumu
na celiakijo opravimo serološko (določitev protiteles
IgA-antiEMA in anti-tTG) oz. pri bolnikih, ki že uži-
vajo brezglutensko dieto, genetsko testiranje.
Odsotnost HLA DQ2 ali DQ8 genotipa z veliko ver-
jetnostjo izključi bolezen. Za dokončno potrditev
diagnoze je potrebno opraviti ezofagogastroskopijo z
biopsijami dvanajstnika (11). Vodikov dihalni test je
namenjen oceni prebave različnih ogljikovih hidratov
v tankem črevesju, npr. laktoze in fruktoze, kadar
sumimo na malabsorpcijo (12). V pomoč nam je tudi
določanje disaharidaz v bioptih sluznice dvanajstnika,
pri laktozni intoleranci pa tudi laktozni toleračni test.
Če se diareja pojavi po holecistektomiji ali po ileoce-
kalni resekciji, je možen vzrok malabsorpcija žolčnih
kislin. V tem primeru opravimo terapevtski poskus z
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uvedbo vezalca žolčnih kislin. Pri bolnikih s kroni-
čnim pankreatitisom in kronično diarejo določimo
elastazo v blatu, ki je znižana pri eksokrini insufi-
cienci trebušne slinavke (13).

Novost v diagnostičnem algoritmu diareje je določa-
nje kalprotektina v blatu. Fekalni kalprotektin je
protein, ki nastaja na mestu aktivnega vnetja črevesja
v nevtrofilnih granulocitih in makrofagih in se med
vnetjem črevesne sluznice sprošča v lumen črevesja.
Je občutljiv biomarker vnetja črevesne sluznice in že
uveljavljen presejalni test za razlikovanje med organ-
skimi in funkcionalnimi vzroki črevesne simptomatike.
V diferencialno diagnostičnem postopku se lahko kal-
protektin zaradi svoje visoke negativne napovedne
vrednosti uporabi kot presejalni test za izključitev
KVČB. Koncentracija < 50 mcg/g z veliko verjet-
nostjo izključi vnetno dogajanje v sluznici debelega
črevesa. Kalprotektin ni bolezensko specifičen mar-
ker, saj povišane vrednosti povzročajo tudi
infekcijske in maligne bolezni gastrointestinalnega
trakta, jetrna ciroza, portalna hipertenzija, debelost
ter uporaba nesteroidnih antirevmatikov. Za odvzem
vzorca se svetuje prvo jutranje blato, ki naj bo pre-
gledano v roku 3 dni (14–16).

Zdravljenje je pri organskih vzrokih za diarejo vzro-
čno. Ko so izključeni infektivni in organski vzoki za
diarejo, je uporaba antimotilitetnih učinkovin varna in
uspešno zmanjša število stolic, urgentih pozivov,
izboljša se konsistenca blata. Najpogosteje uporabljen
preparat je loperamid, ki je sintetični agonist opiodinih
receptorjev in z delovanjem na enterični živčni sistem
upočasni peristaltiko in podaljša tranzit skozi črevo.

Pristop k bolniku z obstipacijo

V klinični pregled bolnika z obstipacijo moramo
vključiti tudi digitorektalni pregled, s katerim oce-
njujemo tonus sfinktra in zatipamo eventuelne
patološke rezistence v ampuli rektuma. Alarmni
znaki, ki zahtevajo posebno pozornost, so prisotnost
krvi na blatu, bolečine v trebuhu, nezmožnost odva-
janja vetrov, bruhanje in nepojasnjeno hujšanje.
Laboratorijski testi naj vsebujejo hemogram, diferen-

cialno krvno sliko, serumski kalcij in ščitnične hor-
mone. Za izključitev organskih vzrokov obstipacije
opravimo koloileoskopijo oz. računalniško tomografijo
ali magnetno resonančno preiskavo črevesa s kontras-
tnim sredstvom. Pri sumu na primarno obstipacijo
opravimo rentgensko slikanje z uporabo radiopačnih
označevalcev, s katerim ugotovimo tranzitni čas blata
skozi črevo (17). Anorektalno manometrijo naredimo
pri sumu na anorektalno dissinergijo, na podlagi
izvida se odločimo še o napotitvi na defekografijo (7).

Zdravljenje je pri organskih vzrokih za obstipacijo
vzročno. Po izključitvi sekundarnih vzrokov obstipa-
cije bolniku svetujemo nefarmakološke ukrepe:
povečan vnos tekočin, uživanje z vlakninami bogate
hrane ter redno zmerno telesno aktivnost. V kolikor
težave kljub temu vztrajajo bolniku svetujemo uživanje
osmotskih odvajal. Bolnike z opredeljenimi motnjami
v delovanju mišic medeničnega dna ali analnega sfink-
tra lahko napotimo na biofeedback terapijo (18).

Pristop k bolniku s sindromom
razdražljivega črevesa

Za sindrom razdražljivega črevesa ne obstaja labora-
torijski test ali slikovna diagnostična metoda, ki bi
diagnozo potrdila, zato si pomagamo z Rome IV kri-
teriji. Pri mladih bolnikih brez alarmantnih znakov
lahko postavimo diagnozo le na podlagi anamneze
in statusa. Izjema so bolniki z IBS-D, pri katerih
opravimo test na celiakijo. Pri starejših od 50 let in
pri bolnikih z alarmantnimi znaki je potrebno opra-
viti dodatne diagnostične preiskave, predvem
kolonoskopijo.

Zdravljenje se prične s pogovorom in in razlago, da
gre za benigno bolezen. Svetujemo redno telesno
aktivnost, zmanjšanje stresa, izogibanje uživanju
hrane z laktozo in hrane, ki napenja, včasih pripo-
ročimo tudi uživanje low FODMAP diete. Ukrepi
glede diareje oz. obstipacije so navedeni zgoraj. Pri
nekaterih bolnikih je učinkovita uporaba mebeve-
rina. Za obvladovanje bolečine predpišemo
spazmolitike, ob neučinkovitosti lahko poskusimo
še z dodatkom tricikličnih antidepresivov (6, 7).
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ZAKLJUČEK

Pri pristopu k bolniku z diarejo oziroma obstipa-
cijo je potrebno v prvi vrsti izključiti organske
vzroke. Glede napotitve na diagnostične preiskave
se odločimo na podlagi anamneze in statusa ter
starosti bolnika. Za razlikovanje med organskimi
in funkcionalnimi vzroki za diarejo si lahko poma-
gamo z določitvijo kalprotektina v blatu, čeprav
normalna vrednost kalprotektina v blatu še ne
pomeni, da endoskopska diagnostika ni potrebna
oz. indicirana. Pri opredelitvi podtipa funkcio-
nalne obstipacije nam je v pomoč slikovna
diagnostika. Etiopatogeneza funkcionalnih bolezni
prebavil ni dobro poznana, posledično tudi ni na
voljo specifičnega zdravila ali zdravljenja, tako da
večinoma svetujemo nefarmakološke ukrepe in
simptomatsko zdravljenje.
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