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Značenje opstipacije u djece

Opstipacija u djece je čest problem, 
a ako su tegobe izražene, značajno utječe 
na kvalitetu života djeteta i čitave obi-
telji (1, 2). Ako je opstipacija prisutna 
u dojenačkoj dobi, rano liječenje utječe 
na trajanje tegoba (3). Velik je broj djece 
koju, unatoč liječenju, opstipacija prati 
i u odraslu dob (4). Većina opstipirane 
djece pati od funkcijskog poremećaja, 
dok je organsko oboljenje rijetko uzrok 
opstipacije (5, 6).

Definicija opstipacije

Opstipacija znači smanjen broj sto-
lica u određenom vremenu, otežane de-
fekacije, osjećaj nepotpunog pražnjenja, 
tvrde ili široke stolice. Teško je objekti-
vno procijeniti otežane defekacije, pogo-
tovo u manje djece, ili strogo definirati
kalibar i konzistenciju stolica. Najlakše 
je točno utvrditi broj defekacija u tjednu, 
pa se govori o opstipaciji u odraslih ako 
je taj broj manji od 3 tjedno. Taj se broj 

odnosi na stanovnike razvijenih zemalja 
u kojima je unos vlakana manji nego u 
nerazvijenim. Broj defekacija u djece 
ovisi o dobi, tako da je u prvom tjednu 
života normalan broj stolica 4 dnevno, u 
jednogodišnjaka 2, u dvogodišnjaka 1,7 a 
u četverogodišnjaka 1,2 stolice dnevno. 
Nakon te dobi broj stolica se ne mijenja 
bitno (7, 8).

Uzroci opstipacije

Funkcijski poremećaji

Najčešći uzrok opstipaciji u djece, 
čak u oko 95%, su funkcijski poremeća-
ji u kojih se ne mogu utvrditi strukturne 
ni biokemijske abnormalnosti (5). Da bi 
se izbjeglo dijagnosticiranje samo isklju-
čujući organske bolesti, u Rimu su 1989. 
godine utvrđeni pozitivni kriteriji za 
funkcijske poremećaje probavnog susta-
va u odraslih. U rujnu 1997. je pedijatrij-
ska radna skupina definirala II. rimske
kriterije za funkcijske poremećaje pro-
bavnog sustava u djece. Među njima su 
i poremećaji defekacije: dishezija dojen-
četa, funkcijska opstipacija, funkcijska 
retencija fecesa i neretentivno ispuštanje 
fecesa. Opstipacija može pratiti sindrom 
iritabilnog probavnog sustava (9).

Dishezija dojenčeta je prisutna ako 
inače zdravo dojenče mlađe od 6 mjeseci 
barem 10 minuta plače i napreže se da bi 

nakon toga izbacilo mekanu stolicu. Fun-
kcijska opstipacija se prema II rimskim 
kriterijima definira ako je u dojenčeta ili
predškolskog djeteta kroz dva tjedna ve-
ćina stolica tvrdo, ima ih dvije ili manje 
tjedno a da pri tom nema strukturne, en-
dokrine ili metaboličke bolesti. Funkcij-
ska retencija fecesa je prisutna ako je u 
djeteta dobi od dojenačke do 16 godina, 
stolica širokog kalibra, manje od dvije 
tjedno uz retentivno ponašanje da bi se 
izbjeglo defekaciju.

Funkcijsko neretentivno ispuštanje 
fecesa definira se ako se u djeteta sta-
rijeg od 4 godine jednom ili više puta 
tjedno defekacija odvija na društveno 
neprihvatljivom mjestu ili vremenu, 
bez strukturne ili upalne abnormalnosti 
odnosno retencije fecesa. Pokazalo se da 
je definicija funkcijske retencije fecesa
neprikladna, jer su mnogi bolesnici s 
enkoprezom zbog retencije ostali nepre-
poznati. Uz preporuke za izmjenom rim-
skih II kriterija skupina autora složila se 
i da bi iz definicije funkcijske retencije
fecesa trebalo isključiti retentivno pona-
šanje (10, 11).

U Parizu su 2004. godine predlože-
ne promjene nekih izraza. Ranije upo-
trebljavan izraz enkopreza zamjenjuje se 
izrazom inkontinencija fecesa, a umjesto 
izraza anizam predlaže se dissinergija 
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dna zdjelice. Kronična opstipacija defi-
nira se ako su tijekom 8 tjedana prisutna 
dva ili više od sljedećih simptoma: broj 
stolica manji od 3 tjedno, više od jedne 
epizode inkontinencije fecesa tjedno, 
velika stolica u rektumu ili palpabilna 
masa u trbuhu, stolica koja začepi zahod, 
retentivni položaj ili bolna defekacija 
(12).

Organski uzroci opstipacije

Organski uzroci opstipacije su priro-
đene anomalije anorektuma, neurogeni 
uzroci, poremećaji mišićnih ili vezivnih 
struktura crijeva, sistemne bolesti, a do 
opstipacije može dovesti i primjena lije-
kova ili drugi uzroci. Različita patološka 
zbivanja u području anusa mogu dovesti 
do opstipacije. Fisura s posljedičnom 
bolnom defekacija može već u djeteta 
dobi od 6 tjedana dovesti do zadržavanja 
stolice (1). Promjena položaja anusa pre-

ma naprijed povezuje se s opstipacijom 
tako da se ponekad čak kirurški pomi-
če anus (13). Prirođene anomalije ano-
rektuma imaju jasnu kliničku sliku pri 
porodu. Nakon korekcije anomalija djeca 
često pate od opstipacije (14). Opstipaci-
ja zbog neurogenog uzroka prati ozljede 
leđne moždine, stanja nakon operacije 
tumora ili spine bifide (15).

Hirschsprungova bolest, kongeni-
talni aganglionarni megakolon, javlja 
se zbog poremećaja intramuralne iner-
vacije kolona a prati je teška opstipaci-
ja. Klinička slika obično ovisi o duljini 
aganglionarnog segmenta koji može biti 
od nekoliko centimetara pa do čitavog 
kolona (16). Osim živčanih stanica unu-
tar intramuralnog pleksusa, na motilitet 
utječu mišićni i vezivni elementi. Teška 
opstipacija javlja se kod poremećaja na 
glatkim mišićima crijeva, ali i kod de-
zmoza - poremećaja vezivnih elemenata 
u stjenci crijeva (17, 18).

Opstipacija može pratiti sistemne i 
endokrine bolesti: dijabetes melitus, hi-
potireozu, panhipopituitarizam, derma-
tomiozitis, multiplu sklerozu, multiplu 
endokrinu neoplaziju, hipokalcemiju, 
hiperkalcemiju te druge metaboličke po-
remećaje (19, 20). Primjena lijekova koji 
utječu na peristaltiku kao što su antiholi-
nergici, ili na živčani sustav kao opijati, 
tvari koje sadrže katione te brojni drugi 
lijekovi mogu dovesti do opstipacije. Ako 
se dugo primjenjuju laksativi antrakinon-
ske skupine dolazi do oštećenja ganglij-
skih stanica s posljedičnom opstipacijom 
(21). Celijakija kao i alergija na kravlje 
mlijeko mogu se manifestirati opstipaci-
jom. Cistična fibroza zbog viskozne sluzi
može dovesti do hipomotiliteta (22-24).

Klinička slika opstipacije ovisno 
o dobi djeteta 

Opstipacija se može javiti već u no-
vorođenačkoj dobi, kad obično ukazuje 
na organski uzrok. Prirođena anomalija 
anorektuma može ostati neprepoznata, 
ako postoji fistula na perineumu kroz
koju izlazi feces. Kasno izbacivanje me-
konija može ukazivati na Hirschsprun-
govu bolest (16). U dojenačkoj dobi 
roditelji se često žale na opstipaciju u 
djeteta iako je riječ samo o produljenim 
intervalima između pojedinih defekaci-

ja u dojenog djeteta, a da pri tom dijete 
izbacuje mekanu stolicu, dobro napredu-
je i djeluje zadovoljno (1). Epizode plača 
i naprezanja kroz desetak minuta, nakon 
čega dojenče izbaci mekanu stolicu, uka-
zuje na funkcijski poremećaj dojenačke 
dishezije (9).

Nakon prelaska na pripravke ada-
ptiranog kravljeg mlijeka stolica često 
postaje tvrđa uz smanjenu učestalost. 
Dijete već u dobi od 6 tjedana može 
voljno zadržati stolicu ako mu uzrokuje 
neugodu. Dohrana obično smanji tegobe 
zbog unosa vlakana (1, 5). U dobi malog 
djeteta, pri odvikavanju od pelena, naj-
češće se javlja klasično retentivno po-
našanje. Dijete, obično zbog ranije neu-
gode prilikom izbacivanja stolice, stišće 
gluteuse, skakuće i skriva se čim osjeti 
nagon na defekaciju ili ga se postavi na 
posudu. Roditelji često to tumače kao 
pokušaj defekacije. Pokreće se "začara-
ni krug" zadržavanje povećava tvrdoću 
i širinu stolice, a time i bol. Važna je re-
akcija okoline jer kruto navikavanje ako 
dijete pruža otpor i pokazuje strah, ima 
suprotni učinak. Navikavanje na posudu 
se odgađa dok se ne riješi opstipacija (1, 
5, 9, 25, 26).

Roditelji većeg djeteta obično gube 
uvid u učestalost defekacije. Školsko 
dijete često mijenja navike u prehrani, 
smanjuje unos vlakana i nema redovite 
obroke. U školi dijete ne može defecira-
ti čim osjeti nagon ili mu se gadi zahod 
pa se javlja retencija stolice. Sve su dulji 
intervali između stolica, koje su tvrde, 
širokog kalibra, začepe zahod, a defe-
kacije su bolne, nekad uz pojavu krvi 
na površini stolice ili papiru. Ponekad 
su defekacije prividno redovite, ali bez 
potpunog pražnjenja crijeva, pa se pojavi 
ispuštanje stolice u rublje, obično samo 
po danu. Tek kad se pregledom nađe re-
tiniranu stolicu, shvati se da je riječ o ne-
prepoznatoj opstipaciji (1, 5, 9).

Dijagnostički postupak

Anamneza mora dati uvid u broj 
defekacija u tjednu. Treba uzeti u obzir 
dojam roditelja ili samog djeteta o neu-
godi prilikom defekacije. Uzak kalibar 
stolice govori za anatomsko suženje, a 
širok ukazuje na retenciju u dilatiranom 
rektumu. Često roditelji opisuju takvu 

Tablica 1. 
Anamnestički podatci važni za opstipirano 
dijete

Table 1 
Anamnestic data important for child with 
obstipation

Obiteljska anamneza

opstipacija u obitelji 
Hirschsprungova bolest

Trudnoća majke i porod

novorođenačka dob 
prvo izbacivanje mekonija

Prehrana

trajanje prirodne prehrane 
dohrana 
sadašnje navike u prehrani

Psihomotorni razvoj djeteta

Dosadašnje bolesti

ozljede, operacije 
alergija

Navikavanje na kontrolu defekacije

dob kad je započeto navikavanje 
otpor djeteta

Podatci koji se odnose na defekaciju

broj defekacija tjedno 
konzistencija, kalibar stolice 
tegobe prilikom defekacije 
ponašanje koje ukazuje na voljno 
zadržavanje 
nehotično izbacivanje stolice

Psihosocijalna anamneza
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stolicu kao sastavljenu od mnogih malih 
kuglica. Važan je podatak o prvoj eva-
kuaciji mekonija, trajanju prirodne pre-
hrane i uvođenju dohrane, o navikama u 
prehrani, unosu mlijeka i neprobavljivih 
vlakana, te detaljima o periodu odvika-
vanja od pelena, je li bilo straha ili otpora 
(1, 5, 9, 25, 26).

Fizikalnim pregledom osim potpu-
nog somatskog i neurološkog statusa, 
posebna se pozornost obraća pregledu 
trbuha, postoji li meteorizam, dilatira-
ne crijevne vijuge ili palpabilne fekalne 
mase. Inspekcijom perineuma uočava se 
položaj anusa, fisure, fistule ili perianal-
na upala kože. Opstipirano dijete se mora 
digitorektalno pregledati, ocijeniti tonus 
sfinktera, širinu i sadržaj ampule rektu-
ma te prisutnost bola. Čak oko 75% djece 
upućene pedijatrijskom gastroenterologu 
nije prethodno digitorektalno pregledano 
(1, 5, 9, 27, 28).

U većine opstipirane djece anamne-
za i fizikalni pregled dovoljni su da bi se
utvrdilo je li riječ o funkcijskom poreme-
ćaju, a ako postoji sumnja da je u podlozi 
opstipacije organsko oboljenje, provode 
se dijagnostičke pretrage. Anorektalna 
manometrija može na osnovu postojanja 
ili odsutnosti rektoanalnog inhibicijskog 
refleksa uputiti na procjenu postoji li po-
remećaj inervacije crijeva (29). Analize 
brzine prolaska tvari kroz crijevo omo-
gućuju procjenu je li riječ o opstipaciji 
zbog usporenog tranzita ili o zastoju u 
izlaznom dijelu crijeva (30).

Histološka i histokemijska analiza 
uzorka dobivenog biopsijom rektuma 
pokazuje ima li poremećaja živčanih, 
mišićnih ili vezivnih struktura odgovor-
nih za motilitet (31). Postojanje retinira-
ne stolice može prikazati nativna snimka 
trbuha. Irigografija daje kirurgu uvid u
morfologiju pri prirođenim anomalijama 
ili Hirschsprungovoj bolesti. Za dijete s 
funkcijskom opstipacijom nije opravda-
na primjena irigografije (16, 32). Elek-
tromiografija, magnetska rezonancija,
te pretrage koje isključuju oboljenje šti-
tnjače, trovanje olovom i druge pretrage 
rezervirane su za probrane slučajeve.

Liječenje opstipacije

Već pri prvom pregledu roditeljima 
i djetetu se na prikladan način objasni 
odvijanje defekacije te postiže demistifi-
kacija problema. Naglasi se važnost str-
pljenja, objasni potrebne promjene pre-
hrane i način upotrebe laksativa. Ako se 
pregledom utvrdi retinirana stolica, pro-
vodi se dezimpakcija, klizmom ili glice-
rinskim čepićem, a u djeteta starijeg od 2 
godine čepićem bisakodila (33, 34). Od 
lijekova se preporuča osmotske laksati-
ve, od kojih je na našem tržištu najdostu-
pnija laktuloza. Prema brojnim iskustvi-
ma stranih autora, polietilenglikol je još 
prikladniji za djecu. Često je potrebno 
mjesecima održavati stolicu mekanijom 
dok se dijete ne oslobodi straha od neu-
godne defekacije (1, 5, 33, 35).

U prehrani treba ustrajati na redovi-
tim obrocima s više vlakana. Grickanje 
između obroka ometa normalan unos, 
a prevelika količina mlijeka zbog sadr-
žaja bjelančevina i soli dovodi do gušće 
konzistencije stolice pa pogoduje pojavi 
opstipacije (36). Važno je postići promje-
nu ponašanja, bez pritiska i kažnjavanja 
stimulirati redovitu defekaciju u posudu 
ili zahod, ali ne pridajući preveliku va-
žnosti toj normalnoj funkciji organizma 
(37).

Često je potrebna pomoć psihologa 
djetetu koje nekad trpi sramotu zbog pr-
ljanja rublja stolicom, a i roditeljima koje 
muči osjećaj krivice da ne skrbe dobro o 
djetetu, budući da je uobičajeno redovitu 
defekaciju povezati s pojmom zdravlja 
(1, 10, 38). Stimulirajući laksativi pri-
mjenjuju se ako osmotskim laksativima 
nije postignut učinak, ali uz nadzor pedi-
jatrijskog gastroenterologa (33, 39). Bio-
feedback vježbanje prikladno je za djecu 
koja pate od funkcijske inkontinencije 
stolice, pogotovo ako imaju dokazanu 
dissinergiju dna zdjelice (40-43). Kirur-
ško liječenje indicirano je kad se dokaže 
anatomska ili funkcijska zapreka prola-
sku sadržaja crijeva. Rijetko je potrebno 
odstraniti dio crijeva ako je izražen doli-
hokolon povezan s usporenim prolaskom 
crijevnog sadržaja (16, 44, 45).

Tablica 2. 
Najčešće pogreške roditelja i liječnika u postupku s opstipiranim djetetom

Table 2 
The most frequent errors of parents and doctors in management of child with obstipation

Pogreške koje čine roditelji

Zanemarivanje opstipacije u nadi da će se spontano riješiti

Svakodnevno provociranje stolice u dojenčeta koje je na prirodnoj prehrani i ima produljene intervale između defekacija

Prekruto ili prerano navikavanje djeteta na posudu

Neujednačen stav ukućana u odnosu na prehranu ili defekacije djeteta

Prerano odustajanje od laksativa kad se započne s liječenjem opstipacije

Pogreške koje čine liječnici

Provođenje dijagnostičkih postupaka, pogotovo radiološka obrada, u djeteta koje zadovoljava kriterije za funkcijsku opstipaciju

Propuštanje digitorektalnog pregleda i utvrđivanja retencije stolice, davanje laksativa i povećanog unosa vlakana a da se nije provela dezimpakcija

Propuštanje dijagnostičkih postupaka i neprepoznavanje organskog uzroka opstipacije
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Najčešće pogreške u postupku s 
opstipiranim djetetom

Roditelji griješe ako podcijene pro-
blem i nadaju se da će s rastom djeteta 
opstipacija spontano nestati. Pokazalo se 
da tegobe perzistiraju znatno dulje ako 
se ne liječe (3). Ponekad roditelji pro-
duljene intervale između defekacija u 
djeteta koje je prirodno hranjeno tumače 
kao opstipaciju, pa provociraju defekaci-
ju toplomjerom ili čepićima. Ambiciozni 
roditelji nekad prerano pokušavaju odvi-
kavanje od pelena. Dijete nema ni fizi-
ološku podlogu za kontrolu defekacije 
dok ne prohoda, jer do tada nema trajne 
kontrakcije dna zdjelice neophodne za 
kontinenciju.

Suviše kruto navikavanje na kontro-
lu defekacije ima često suprotan učinak. 
S druge strane, ponekad je teško postići 
ujednačen stav svih ukućana prema pre-
porukama o prehrani i odvikavanju od 
pelena. Dijete ne dobiva jasnu poruku što 
se od njega očekuje. Roditelji se nekad 
tuže da ih dijete defekacijom "ucjenjuje", 
ako joj se pripisuje prevelika važnost pa 
je česta tema razgovora. Ako se liječenje 
opstipacije započne, greška je kad rodi-
telji prerano odustaju od laksativa. Čim 
stolica postane tvrda, pojavi se bolna de-
fekacija, pa se ponavlja "začarani krug": 
bol pri defekaciji, zadržavanje defekaci-
je, još jača bol.

Liječnici ponekad propuste na osno-
vu anamneze i statusa prepoznati fun-
kcijsku opstipaciju, pa provode nepotre-
bne dijagnostičke postupke, a najmanje 
je opravdano provođenje radioloških 
kontrastnih pretraga ako je riječ o fun-
kcijskom opstipaciji. Često se propusti 
digitorektalnim pregledom utvrditi re-
tenciju fecesa, djetetu se daju laksativi i 
preporuča unos velike količine vlakana, 
a da se prethodno nije riješila retencija 
i provela dezimpakcija fecesa. Rjeđe se 
dogodi da liječniku promakne neki od 
važnih simptoma i da ne prepozna op-
stipaciju koja je organskog uzroka. Ve-
lika je pomoć svakom liječniku koji se 
susreće s opstipiranim djetetom, ako se 
posluži dijagnostičkim i terapijskim po-
stupnicima koji daju osnovne smjernice 
u obradi i liječenju opstipirane djece (33, 
39).
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Summary

OBSTIPATION IN CHILDHOOD

M. Dujšin

Constipation in children is a common problem with significant influence on quality of life. The symptoms often persist beyond
childhood. Therefore, it is important not to underestimate the problem and to identify the cause of constipation. In majority of cases, 
constipation is a result of functional disorder. According to Rome criteria, different functional disorders concerning constipation 
or fecal incontinence can be estimated. So unnecessary diagnostic procedures can be avoided. The cause of constipation can be a 
serious organic disease. If this is a case, the diagnostic and therapeutic procedures need to be performed as soon as possible. Pedi-
atrician can treat a constipated child more accurately following recommendations of diagnostic and therapeutic algorithms.

Descriptors: CHILD, OBSTIPATION


