„Kupko, kupko...wyjdź”, czyli zaparcia u dzieci

Czym w ogóle jest zaparcie? Wbrew pozorom nie dla wszystkich jest to oczywiste – dla jednych będzie to już jedna twarda kupa, dla innych kilka dni bez kupy. A co jeśli częstym objawem zaparcia u dzieci jest... biegunka? Czym różnią się zaparcia od zaparć nawykowych? Obie nazwy są poprawne, natomiast nie każde zaparcia są nawykowe. Stawiając diagnozę, lekarz będzie sprawdzał, czy zaparcia nie mają przyczyny organicznej, czyli nie wynikają np. z choroby układu pokarmowego (stanowią zaledwie 5% wszystkich zaparć). Gdy nie ma przyczyny organicznej o zaparciach mówi się, że są czynnościowe lub – potocznie – nawykowe (95%, zaburzenia mające źródło w psychice). Nie każde zaparcie będzie też spełniało kryteria diagnostyczne zaparć czynnościowych, na przykład dlatego, że trwa zbyt krótko.

Zaparcie czynnościowe jest skutkiem powtarzalnego powstrzymywania oddania stolca, występuje u 3% dzieci poniżej 1 r.ż., 10% dzieci w 2 r.ż., a w niektórych populacjach nawet ponad 1/4 dwulatków cierpi na zaparcie. Aby rozpoznać zaparcie czynnościowe u dziecka poniżej 4 r.ż. należy stwierdzić występowanie (przez co najmniej miesiąc) przynajmniej 2 objawów z poniższych:
- nie więcej niż 2 wypróżnienia na tydzień;
- nasilone wstrzymywanie oddania stolca;
- ból przy wypróżnieniu lub oddawanie zbitych stolców;
- oddawanie dużych objętościowo stolców;
- obfite masy kałowe zalegające w odbytnicy;
- przynajmniej 1 x/tydzień epizod brudzenia kałem bielizny (często mylnie interpretowany przez rodziców właśnie jako biegunka!) u dzieci, które nabyły już umiejętność kontrolowania oddawania stolca;
- wywiad wskazujący na występowanie bardzo dużych stolców zatykających muszlę klozetową.
Może wystąpić zmniejszenie apetytu i niepokój u dziecka. Po wypróżnieniu zazwyczaj następuje poprawa. 

Czynnikami zagrażającymi/przyczyniającymi się do powstawania zaparć mogą być: zbyt wczesne lub rygorystyczne odpieluchowanie często połączone z karaniem w razie niepowodzenia; toaleta niedostosowana do korzystania z niej przez dziecko; napięcie, stres, trauma; przekaz dotyczący wypróżniania i ciała; duże zmiany wymagające adaptacji (np. narodziny rodzeństwa, zmiana miejsca zamieszkania); problemy rodzinne; choroba członka/członków rodziny; rozpoczęcie uczęszczania do żłobka/przedszkola/szkoły; traumatyczne wydarzenia związane z toaletą. Czynnikami wtórnie traumatyzującymi, utrudniającymi rozwiązanie problemu mogą być: ocena i krytyka dziecka; nieustanna obecność rodzica przy wypróżnieniach; inwazyjne procedury medyczne; omawianie dolegliwości dziecka w jego obecności!; odcinanie czasu wspólnego czy pozytywnych interakcji w odpowiedzi na brak „sukcesu”; przerywanie zabawy dziecka z rówieśnikami i ciągłe dopytywanie o wypróżnienia; sposób wprowadzania zmian żywieniowych.

Istnieje jeszcze zjawisko zwane „toilet refusal” czyli odmowa dziecka korzystania z toalety i wypróżnianie się jedynie w pieluszkę lub pieluchomajtki przy normalnym pasażu stolca. Występuje najczęściej między 3 a 5 r.ż. Nigdy nie stosujemy tego określenia do dzieci poniżej 3 r.ż. Nie do końca poznana jest etiologia tego zjawiska. Ok 22% dzieci ma przynajmniej 1 taki epizod w miesiącu. Czynnikami wywołującym może być: zbyt wczesne odpieluchowanie; konflikt rodzic-dziecko; obawy wokół toalety; „trudny” temperament; bolesna/utrudniona defekacja. Wiadomo jednak, że jeśli występują przy tym regularne wypróżnienia, jest to najczęściej oznaka braku gotowości dziecka do korzystania z toalety/sedesu/nocnika.

Kto powinien zajmować się zaparciem u dziecka? Zawsze zaczynamy od lekarza pediatry. Może być tak, że skieruje nas na dodatkowe badania lub do gastrologa dziecięcego. To ważne, żeby spróbować ustalić przyczynę i wykluczyć choroby, nie prowadzić leczenia na własną rękę. Czy psycholog jest potrzebny? Nie zawsze. Jeśli leczenie medyczne działa, dziecko prawidłowo się rozwija, a rodzina jest w stanie prowadzić normalne życie – nie ma potrzeby takiej konsultacji. 

Wywiad jest bardzo ważny i powinien zawierać pytania dotyczące częstości oddawania stolca, jego konsystencji i objętości. Obejmuje też pytanie rodziców o tzw. zachowania retencyjne u dziecka. Są to charakterystyczne zachowania pojawiające się, kiedy odczuwając parcie na stolec dziecko stara się wstrzymać wypróżnienie: przerywa zabawę lub inne zajęcie, któremu właśnie się oddawało; zastyga w bezruchu lub kuca i przysiada na pięcie lub podłodze; może napinać mięśnie, wspinać się na palce, krzyżować lub usztywniać nogi; chowa się w kącie czy za zasłoną, albo ucieka na chwilę do innego pomieszczenia; kręci pupą (tzw. „niespokojna pupa”); wiele godzin lub dni wstrzymuje defekację;  reaguje złością na propozycję wypróżnienia; płacze; wstrzymuje mikcję; odmawia chodzenia do toalety. Należy też zapytać o epizody brudzenia bielizny, jeśli dziecko opanowało już kontrolę oddawania stolca (co zwykle następuje w pełni około 4. – 5. roku życia).

Poza dobrze zebranym wywiadem, istotne jest także badanie lekarskie (badanie palpacyjne brzucha, ocena okolic odbytu - czy nie ma otarć, pęknięć, szczelin, itp., czasem  badanie per rectum – czyli badanie palcem przez odbytnicę). Jeśli chodzi o badania dodatkowe – rutynowo nie są wykonywane, służą głównie do wykluczenia przyczyn organicznych zaparcia, ale jeśli lekarz stwierdzi wskazania może zlecić:
- zdjęcie przeglądowe RTG jamy brzusznej lub USG jamy brzusznej (może uwidocznić zaleganie mas kałowych);
- seriogram dolnego odcinka przewodu pokarmowego (celem wykluczenia wad budowy jelita);
- badania laboratoryjne z krwi (np. TSH – zaparcie może być objawem niedoczynności tarczycy);
- manometrię anorektalną (odbytowo-odbytniczą) w celu oceny funkcji zwieraczy odbytu lub biopsję ssącą (celem wykluczenia choroby Hirschprunga).

Badania wskazują, iż zastosowanie farmakoterapii i poświęcanie dziecku dużej ilości czasu z rodzicami zmniejszyło liczbę zanieczyszczeń i zwiększyło samodzielność toaletową w 8-11 tygodni (podejście biopsychospołeczne). Dodatkowo z perspektywy fizjoterapeutycznej skuteczne może być stosowanie tzw. dzienniczka wypróżnień, a także praca z mięśniami dna miednicy, aktywizacja przepony, prawidłową postawą ciał oraz masaż – celem poprawy perystaltyki jelit.

Niezwykle istotne jest także: podjęcie współpracy z przedszkolem czy szkołą: intensywna psychoedukacja; pozostawianie z kontakcie; zwalnianie dziecka do toalety poza przerwami; zapewnienie intymności wypróżnień; minimalizowanie skutków społecznych; uważanie na stosowane słownictwo dotyczące wypróżniania i prowadzone w placówkach odpieluchowanie.

Na pewno dużym obciążeniem dla rodziny jest to, że dziecko może nie robić kupy przez bardzo długi okres czasu – rekordziści nawet po kilkanaście dni. W tym czasie widać, że cierpi, więc rodzice próbują wszystkiego, żeby pomóc. Napięcie w rodzinie spada tylko wtedy, kiedy dziecko się załatwi, czyli rzadko. Ale samo napięcie wokół tematu może sprawić, że dziecko wstrzymuje wypróżnienia, żeby jak najdłużej nie mierzyć się z upominaniem, prośbami, groźbami czy bólem. Im dłużej jednak wstrzymuje, tym trudniej się załatwić i tym więcej napięcia pojawia się w domu – mamy błędne koło!. W pewnym momencie zaparć pojawia się także brudzenie bielizny kupą, co z perspektywy rodzica może wydawać się wręcz objawem biegunki. Wtedy dochodzą nowe zmartwienia i obawy: o reakcję rówieśników, przyszłość dziecka, kwestia prania brudnych majtek. 
Najważniejszym celem: przystanek spokój!

Zdecydowanie warto próbować zapobiec zaparciom. W pierwszej kolejności, nie przyśpieszajmy odpieluchowania u dziecka - najpierw powinniśmy obserwować oznaki gotowości psychofizycznej, co prawie nigdy nie dzieje się przed 18 miesiącem życia!. Wczesne odpieluchowanie jest jednym z czynników ryzyka. Niemniej ważne jest to, żeby odpieluchowaniu nie towarzyszyła presja, a fizjologia nie była tematem tabu. Z punktu widzenia mięśni dna miednicy, niekorzystne będzie przesiadywanie na nocniku (np. z książką, zabawką czy bajką), nacisk na załatwianie się na zapas (często towarzyszy mu parcie) i nieprawidłowa pozycja toaletowa. Kolana dziecka powinny być zawsze nieco wyżej niż miednica, bo w pozycji kucznej mięśnie mają optymalne warunki do pracy. Częścią prewencji jest też picie wody zgodnie z zapotrzebowaniem, ruch fizyczny i dieta bogata w błonnik.

W przypadku stwierdzenia któregoś z wymienionych poniżej objawów alarmowych – które mogą  być objawem poważniejszej choroby czy zaburzenia - konieczne może być poszerzenie diagnostyki: opóźnione oddanie smółki (>48 godzin); wczesny początek zaparcia (≤1. miesiąca życia); występowanie w rodzinie choroby Hirschsprunga; obecność krwi w stolcu, bez cech szczeliny odbytu; zahamowanie przyrostu masy ciała i długości/wysokości; wymioty z żółcią; patologiczne wzdęcie jamy brzusznej; zaburzenia hormonalne tarczycy; wady anatomiczne z nieprawidłowym położeniem odbytu; brak odruchu odbytowego i nosidłowego; zmniejszenie napięcia mięśniowego i/lub siły w kończynach dolnych; znamię, kępka włosów w okolicy krzyżowej kręgosłupa; blizny wokół odbytu. W diagnostyce różnicowej zaparcia czynnościowego należy uwzględnić ponadto: chorobę Hirschsprunga; celiakię; zespół suszonej śliwki; zespół Downa; wytrzewienie jelit; alergię na białko mleka krowiego; pseudoniedrożność jelit; lęk przed korzystaniem z toalety.

Należy pamiętać, że u niemowląt karmionych piersią rytm wypróżnień może być bardzo różny – zarówno kilkanaście stolców na dobę jak i jeden stolec na kilkanaście dni będzie normą o ile dziecko prawidłowo przybiera na masie, prawidłowo moczy pieluszki a oddawaniu stolca nie towarzyszą ból, znaczny wysiłek ani inne niepokojące objawy.

Leczenie zaparcia to taki stołek, co stoi na 3 nogach. Po pierwsze odpowiednia dieta i podaż płynów. Po drugie ruch i aktywność fizyczna. Po trzecie leki. Najważniejsze w leczeniu zaparcia jest rozmiękczanie stolca. Chodzi przede wszystkim o to, żeby ułatwić jego oddanie i nauczyć dziecko, że robienie kupy nie boli. Podstawą są zatem leki osmotycznie czynne: 1) PEG (makrogole) - lek pierwszego rzutu (mogą być stosowane zarówno w leczeniu przeczyszczającym jak i podtrzymującym); 2) laktuloza – można ją stosować jako leczenie podtrzymujące (może powodować wzdęcia). Leki te stosujemy długo. Nawet jeśli dziecko zacznie wypróżniać się normalnie, zanim opisany proces błędnego koła się odwróci a bańka odbytnicy powróci do pierwotnego kształtu musi minąć trochę czasu. Zaleca się leczenie podtrzymujące przez minimum 2 miesiące po unormowaniu wypróżnień, leki odstawiamy całkowicie najwcześniej po miesiącu od ustąpienia wszystkich objawów.

Dlatego jeśli uznasz, że Twoje dziecko ma problem z wypróżnianiem się – udaj się do pediatry. Jego zadaniem jest zebranie dokładnego wywiadu (również pod kątem objawów alarmowych), zbadanie dziecka i... ustalenie z rodzicem co dalej. W zdecydowanej większości przypadków leczenie można rozpocząć w POZ, nie jest do tego potrzebny gastroenterolog dziecięcy. Jeśli jednak pediatra będzie podejrzewał inny niż czynnościowy charakter zaburzeń lub włączone leczenie okaże się nieskuteczne – wtedy pomoc specjalisty może być niezbędna. Ponadto jeżeli napięcie w rodzinie jest bardzo duże, wszystko kręci się „wokół kupy”, różne metody zachęcania do wypróżnień nie działają, leki nie likwidują objawów albo dziecko zaczyna mieć trudności z samooceną czy emocjami, to zdecydowanie warto się zgłosić do psychologa dziecięcego. 
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