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Összefoglaló

Gyermekkorban a székrekedés 
igen gyakori. A tünetek a rövidlefu-
tású, enyhe panaszokat okozó kór-
formáktól a súlyos, kemény széklet-
rögök, megkövesedett székletmasz-
szák „szervüléséig” és az encopre-
sishez vezetnek.  Habár a tudomány 
és a vizsgálati technika eszközei az 
elmúlt években sokat fejlődtek, a 
székrekedés valódi oka ismeretlen. 
A jelenlegi összefoglaló a gyermek 
gasztroenterológusok nemzetközi 
tapasztalatának és véleményének 
összegzése, kiterjed a patofizioló-
giai alapokra, a klinikai tünetekre, a 
diagnosztikára és a modern terápiás 
eszközökre.

Bevezetés

A székrekedés gyakrabban panasz 
és nem valós betegség, amelynek 
jelentőségét a szülők és az orvosok 
másként ítélik meg. A szakértők az 

elmúlt két évtizedben az Iowa kri-
tériumok1  alapján körvonalazták az 
obstipáció fogalmát. Ez a csoporto-
sítás a gyermekkori tünetek lényegi 
vonásait emeli ki: a rendszertelen 
székelést, a nagytömegű székletürí-
tést, az encopresist és a skybala kép-
ződést, amit rectalis digitalis vizs-
gálat alkalmával érzékelni lehet. A 
kritériumok alapján könnyű osztá-
lyozni a panaszokat és ennek megfe-
lelően megtervezni a terápiát. Ezt a 
felosztást a téma szakértői az elmúlt 
években módosították, funkcionális 
és organikus elkülönítést javasol-
tak. A „Róma II. és III.” felosztás1,4 
tüneteken alapuló kritériumai: cse-
csemőkori dyscheziát, funkcionális 
obstipációt, funkcionális retenciót 
és retenció nélküli székletcsorgatást 
különböztetnek meg (FNRFS). Ez 
utóbbi nem egyenlő az encopresis 
elterjedt fogalmával, a hátterében 
nem áll ugyanis székrekedés. Ezek a 
gyermekek nem igényelnek széklet-
lazítást, bélpropagációs motilitásuk, 
anorectális szenzoros percepciójuk 
normális. Ebben az esetben rend-
szeres székletürítési tréning kialakí-
tása a célravezető. Az ilyen panasz-
szal jelentkező gyermekeket ma már 
nem sorolják be a klasszikus obs-
tiptációs csoportba.  Funkcionális 

székletcsorgásban (FNRFS) a nor-
mál bélműködés ellenére akaratlan, 
vagy szándékos székelés nyomait 
fedezzük fel a gyermek ruháján, kör-
nyezetében, pl. padlón, stb. Maga a 
tünet a négy éves életkort követően, 
vagy az ennek megfelelő szellemi 
fejlődés idején lép fel. A széklet kon-
zisztenciája normális, a probléma a 
beilleszkedési zavarok, a szocializá-
lódási nehézségek csoportjába tar-
tozik3, 5, 11.

Meghatározás

A csecsemő és gyermekkori szé-
kelési zavarok vázlatos felosztását a 
következő, 1. táblázat mutatja.

A csoportosítás sok szubjektív 
tényezőn alapul, tehát a Római II. 
és III. kritériumok is átdolgozásra, 
határozottabb körvonalazásra szo-
rultak és szorulnak7.

Gyakoriság

A fejlett országok és Ázsia népes-
ségében a székrekedés gyakoriságát 
10-20% között becsülik. A szegény, 
elmaradt területek, például Afrikai 
népességének ez irányú panaszairól 
alig tudunk. A székrekedés fogalma 
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A gyermekkori obstipáció

1. táblázat

Tünet Diagnosztikus kritériumok

Csecsemőkori székelési zavar (dyschezia) Legkevesebb 10 perces erőlködés és sírás az egyébként nor-
mális székletürítés előtt

Funkcionális obstipáció Csecsemők és kisdedek esetén több mint két hétig tartó:
1. skybala, vagy kemény bogyós széklet 
2. formált széklet hetente 2x, vagy kevesebb alkalommal
3. anatómiai, hormonális, anyagcsere-betegség nincs a jelen-
ség hátterében

Funkcionális székletvisszatartás Csecsemőkortól tizenéves korig tart
1. nagytömegű és átmérőjű széklet hetente kétszer, vagy 
kevesebb alkalommal
2. visszatartó testhelyzet a medence és gluteális izomzat 
kontrakciójával

Funkcionális, székletvisszatartás nélkül fellépő 
székelési zavar, székletszennyezés (FNRS)

4 éves kornál idősebb gyermekeknél hetente egy, vagy több 
alkalommal tartósan fellépő
1. időben és térben antiszociális székletürítés
2. anatómia és egyéb organikus rendellenesség hiánya
3. széklet visszatartás nem része a tünetnek

Gyermekkori funkcionális székelési zavarok a „Római II.” kritériumok alapján 2
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kultúránként változik, ezért széles-
körű nemzetközi értékelés nincs, 
csak becsült adatok (0,3-28%) létez-
nek.  Az obstipáció előfordulásá-
nak gyakorisága fokozatosan nő, az 
emelkedést főleg a 2 éves kor körüli 
gyermekek tünete okozza, ami egy-
aránt köszönhető dietétikai és szoci-
ális tényezőknek. Az általános gyer-
mekgyógyászok betegforgalmának 
kb. 3%- át teszik ki a székrekedős 
gyermekükkel orvoshoz forduló 
szülők, míg ez az adat a gasztroen-
terológusoknál már kb. 25%. A szék-
rekedés a kis súllyal született és a 
mentálisan retardált, vagy autista 
gyermekeknél csaknem mindenna-
pos. Érdekességképpen: gyermek-
korban a fiúk obstipációs panasza 
a gyakoribb (2:1), felnőttkorban az 
arány a női nem javára változik meg. 
A FNRFS előfordulása fiúkban még 
több (9:1)3.

A székletürítés fiziológiája, 
 klinikai tünetei

A székletürítés a medenceizom-
zat összehangolt működésén ala-
pul, amely az autonóm és tudatos 
idegi szabályozás kapcsolatának 
eredménye. A defekációt a perisz-
taltika hatására a rectumba érkező 
széklet érzékelése váltja ki. Az anus 
csatornában keletkezett szenzoros 
érzés a belső anus-sphyncter tónu-
sának és a recto-analis- inhitoros 
reflex (RAIR) csökkenését idézi elő, 
hatására az izomtónus ellazul. Az 
akaratlagos székletürítést a pubo-
rectalis és a levator ani izomzatának 
relaxációjával is meg lehet indíta-
ni, a rectum tágulása kontrakciókat 
eredményez, amit a hasűri nyomás 
akaratlagos megemelése egészít 
ki. Az analis csatorna receptorai-
nak ingerlése székletürítési kény-
szert hoz létre, ugyanakkor azt is 
lehetővé teszi, hogy a székelést az 
egyén a medencefenék izomzatá-
nak összehúzódásával visszatartsa. 
Ha a székelés egy adott pillanatban 
nem lehetséges, azt a külső sphinc-
ter és a medence izomzat tónusos 
összehúzódása megakadályozza. A 
székürítés visszatartásához és tar-
tós fennállásához maga a rectum  is 
alkalmazkodni tud, kitágul és benne 
a széklettömeg egyre nagyobbra 
nő. A legtöbb gyermek a székelés 
akaratlagos összehangolására már 
18 hónapos korában készen áll. A 
székletürítés akaratlagos kontroll-
ja általában 3 éves korra 98%-ban 

kialakul. A leányok mind a vizelet, 
mind a székletürítést gyorsabban 
koordinálják és irányítják. A vize-
let és székletürítés kontrollja belső 
érési folyamat eredménye, ami nem 
gyorsítható nevelési módszerekkel. 
A koraszülöttség és az enyhe értel-
mi károsodás az érési folyamatokat 
nem befolyásolja. A kifejezett men-
tális retardáció igen.

Az érett újszülöttek több mint 
99%-ban az első 48 órában székletet 
ürítenek. A kisebb súllyal született 
gyermekeknél ez később jelentkezik 
(1000-1500 g).  Az első évben a szé-
kelés ritmusa gyorsabb az anyatej-
jel táplált gyermekekben, valamint 
későbbiekben a sok rostot és folya-
dékot fogyasztókban. A tápszeres 
gyermekek székletszáma kevesebb, 
ennek oka a különböző mértékű 
fehérje és zsírbevitelben rejlik. A 
továbbiakban a székelés gyakorisá-
ga 4–5/napról 4 éves életkorra 1–2 
alkalomra csökken, a vízvisszaszí-
vódás fokozatosan javul. Az 1–4 
éves korú gyermekek átlagos szék-
letszáma 2–3. A fekete bőrű gyer-
mekek perisztaltikája gyorsabb, ők 
lazább, nagyobb tömegű székletet 
ürítenek. 4 éves kor körül a székelés 
gyakorisága megegyezik a felnőtt-
koréval.

A székrekedés kórokai

A funkcionális székrekedés hát-
terében több tényező áll. A székelé-
si nehézség a vastagbél különböző 
területeiről indul, meghatározza a 
perisztaltika, az analis csatorna, a 
sphincterek állapota és nem utolsó-

sorban a gyermek akarata. A székre-
kedős gyermekek között számosan 
magatartási problémával küszköd-
nek. A funkcionális obstipáció klini-
kai tünete általában enyhébb, mint 
az organikus kórformáké.

A 2. táblázat a csecsemők, kisde-
dek és gyermekek obstipációjának 
leggyakoribb kórokait tartalmazza3. 
A funkcionális és organikus etio-
lógia sokszor keveredik, a jelentő-
sebb organikus okokat a dőlt betűk 
illusztrálják. Az esetek 90%-ban a 
székrekedés nyilvánvaló oka – kor-
osztálytól függetlenül – ismeretlen. 
Csecsemőknél összefüggés található 
az étrend megváltoztatásával (szop-
tatásról tápszerre, szilárd ételekre 
történő átállás, stb.). A kemény és 
rögös széklet ürítése fájdalmas, sok-
szor berepedések, analis fissurák 
képződéséhez vezet. Így indul az 
ördögi kör: a gyermek székleürítése 
egyre kellemetlenebb, ami a vissza-
tartás indokát megalapozza. Csecse-
mőkori dyscheziában az újszülött 
éretlen, képtelen a hasi nyomás-
fokozódást és a medenceizomzat 
relaxációját koordinálni. Genetikai 
hajlam is feltételezhető, minthogy 
az obstipáció az arra hajlamos csalá-
dokban már a korai csecsemőkorra 
visszavezethető. Újabban az intersti-
tialis Cajal sejtek aktivitásának késői 
érését is bevonják a hipotézisek 
közé6.  Kisdedeknél a leggyakoribb 
ok a visszatartás. Ennek időzítése 
a szobatisztaság nevelésével kezdő-
dik, ami a szülők és a gyermekek 
egyik első konfliktus helyzete. Az 
akaratlagos visszatartást a gyermek 
megfeszülő, lábait összekulcsoló, 

2. táblázat

Csecsemők és kisdedek Gyermekek és serdülők

Ismeretlen
Analis fissura
Szoptatás beszüntetése
Tehéntejfehérje allergia
Coeliakia
Akaratlagos széklet visszatartás
Étrendi rosthiány, táplálkozási 
tényezők
Cystás fibrózis
Pseudoobstrukció
Hirschprung betegség
Intestinális neuronális dysplasia
Anorectális malformáció
Spina bifida

Ismeretlen
Táplálkozási hibák
Anorexia nervosa
Lassú tranzit obstipáció
Diabetes mellitus
Hypothyreosis
Hypercalcaemia
Szexuális abusus
Gyógyszerek (anticholinerg, anti-
depresszáns, opium származékok, 
stb.)
Slerosis multiplex
Scleroderma
Amyloidosis
Neoplasia
Parkison kór
Depresszió

A székrekedés kórokai
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tiltakozó testhelyzete is elárulja. A 
rectum alkalmazkodni tud a növe-
kedő nyomásviszonyokhoz, végül a 
székelést késztető inger kioldódik. A 
visszatartott széklet mellett átfolyás, 
csorgás indul meg, a széklet jelenlé-
tének érzése és a normális székelési 
kényszer eltűnik. Az aberráns visel-
kedés és beidegzés a külső sphincter 
öntudatlan kontrakciójához vezet és 
létrejön az analis dyssynergia. Való-
jában nem tudni, mi is volt előbb, 
a kóros érzékelés majd székletre-
tenció, vagy a visszatartott székelés 
által kiváltott aberrans érzékelés.

A vastagbél tranzit csökkenés (fel-
nőttkor) a bélfal izomrétegének és az 
enterális idegrendszer összehangolt 
működésének zavara8. A szövettani 
vizsgálatok „lassú tranzit” obstipá-
cióban kevesebb argyrophil neuo-
ront  mutattak ki, feltételezhető az 
axonok, neuronok, és a Cajal sejtek 
zavart működése is6.  Gyermekkor-
ban a lassú tranzit inkább másodla-
gos jelenség.

A gyermekkori székrekedésben 
a nagytömegű, fájdalmas kemény 
széklet akarattól független széklet-
csorgáshoz vezet, ami éjszaka is elő-
fordul. A jelenséget a szülők lus-
taságnak, figyelmetlenségnek vélik, 
míg a háttérben számos lelki problé-
ma lapul. Az encopretikus gyerme-
kek depressziósak, visszahúzódóak, 
szégyenlősek, félnek. A nagytömegű 
széklet a WC-t is eldugítja jelentős 
hasi fájdalommal, görccsel, étvágy-
talansággal társul. A másodlagos 
húgyúti fertőzés sem ritka. A szék-
rekedés megjelenési formáinak gya-

koriságát a 3. táblázat tartalmazza3. A 
gyermekek magatartási problémáit 
az eredményes terápia sok esetben 
megoldja. A terápia előtt azonban 
differenciáldiagnosztikai vizsgála-
tok indokoltak 3, 9, 10.

Vizsgálatok

• Részletes kikérdezés: első szé-
kelés ideje születést követően (M. 
Hirschprung!), csecsemőkori székle-
tek gyakorisága, táplálkozási szo-
kások, életkor a panaszok kezdetén, 
székletszám, konzisztencia, vérzés, 
berepedések gyakorisága, a gyermek 
általános alkalmazkodási készsége, 
az encopresis megjelenése, gyako-
risága, napszaka, a hasi fájdalmak 
ismétlődése, étvágytalanság, beteg-
ségek, pl. húgyúti problémák, láz, 
hányás, neuromusculáris fejlődés, 
psichoszociális problémák. Székelé-
si tüneti naplókészítés igen hasznos, 
bár szubjektív.

• A fizikális vizsgálat sok esetben  
tisztázza a panaszok okát, ki kell 
terjedjen mind a testi, mind a neuro-
lógiai állapot felmérésére.  A peri-
anális terület eltérései: a fissurák, 
nodusok, bőrgyulladások, az anus 
helyzete, az anus tónusának meg-
ítélése, a rectalis digitalis vizsgálat 
alkalmával tapintható megkövese-
dett skybalak, az üres ampulla mind 
hasznos információt nyújt.

• Az anorectalis manometria 
betekintést enged a nyomásviszo-
nyokba. Az egységesítés hiánya, az 
álpozitív regisztrátumok a mód-
szer értékét csökkentik.  A vizsgá-
lat haszna a recto-analis inhibito-

ros reflex felmérése. A rectum nyo-
másának fokozására bekövetkező 
belső sphincter relaxáció kizárja 
a Hirschprung betegséget, hiánya 
felveti a megarectum létét. Belső 
sphincter achalasia esetén, pl. nincs 
encopresis, a tünetegyüttes más, 
mint funkcionális panaszokban. Az 
anorectalis manometria az obstipá-
ló gyermekek kb. 70%-ban a rectalis 
szenzoros ingerküszöb emelkedett-
ségét bizonyítja. Ugyanakkor recta-
lis barostat technika a funkcionális 
panaszokban és hyperszenzitivitás-
ban sokkal kedvezőbb képet nyújt.

• Colon manometria: Gyakorlott 
kezekben a colon manometria jó 
eszköz a funkcionális és neuromus-
cularis betegségek elkülönítésére. 
Kimutatja a motilitási betegségeket 
(myopathia, neuropathia), a pro-
pagációs készséget (HAPC = high 
amplitúdó propagációs kontrakciós 
készséget). Az egészséges gyerme-
kek kontroll adatai az összehasonlí-
táshoz hiányoznak. Az eljárás nem a 
rutin technika eszköze.

• Képalkotó vizsgálatok, tranzit 
mérések:

Anatómiai eltérések felderítésé-
ben használatos, kiegészítő vizsgála-
tok a képalkotó technikák, kontrasz-
tos röntgen vizsgálatok. A sugárfogó 
jelzőanyagok (radio-opaque marke-
rek) a szegment és teljes tranzit elté-
rések, perisztaltikus továbbító zava-
rok képi ábrázolásában nyújtanak 
hasznos információt A különböző 
nagyságú és alakú jelző- anyagok 
ábrázolják a perisztaltika megválto-
zását, az elhelyezkedést, az ütemet. 
A markerek hasznosak nem csak 
a neuromusculáros betegségek fel-
derítésében, hanem az obstipáció és 
FNRFS székletcsorgás differenciál-
diagnosztikájában. Az utóbbi cso-
port terápiája is eltérő. A sacrum 
MRI vizsgálata 10%-ban mutat elté-
rést, a módszer egyre inkább tért 
hódít. 

Kezelés

Bár a gyermekkori székrekedés 
gyakori panasz, a kezelésről szé-
leskörű, randomizált, placebóval 
kontrollált tanulmányok nem állnak 
rendelkezésre. Az alkalmazott keze-
lési módokról, azok hatásairól, mel-
lékhatásairól csak becsült adataink 
vannak, amelyek főként a klinikai 
tanulmányok eredményeiből szár-
maznak. Minthogy a funkcionális 
obstipációnak és széklet retenciónak 

3. táblázat

Tünet Százalékos előfordulás

Székletszennyezés, encopresis
Székelési gyakoriság: <3x/hét
Nagy tömegű széklet
Erőlködés székelés közben
Fájdalmas székelés
Visszatartó pozíció
Hasi fájdalom
Étvágytalanság
Hányás
Fogyás
Pszichológiai problémák, pl. enu-
resis stb.
Tapintható széklettömeg a hasban
Végbél prolapsus
Fissura, nodus
Szervült székletrögök az analis 
csatornában

70-90%
75%
75%
35%
50-80%
35-45%
10-70%
25%
10%
10-25%
30%

30-50%
3%
5-25%
40-100%

A székrekedés klinikai megjelenési formái és gyakoriságuk3
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a kezelése ugyanaz, a kezelés két 
nagy csoportra osztható: az akut és 
a krónikus székrekedés terápiájára. 
3, 9, 12

Az akut székrekedés

A javaslatok dietetikai tanácsok-
ból, tüneti naplóvezetésből és rend-
szeres toilet trainingből állnak.

• Az étrendi tanácsadás alapja a 
szénhidrát (összetett) és folyadék-
bevitel megbecsülése és korrigálása. 
A kisdedek és nagyobb gyermekek 
a folyadék és rost mennyiségének 
megemelésére jól, eredményesen 
reagálnak.

• Az étrendi-tüneti napló a sike-
rekről és problémákról szól, hoz-
zájárul a gyermek motivációjának 
serkentéséhez.

• A toilet training lényege az, 
hogy a gyermeket a rendszeres szék-
let eltávolításra késztessük. Ha a 
gyermeket a három fő étkezés után 
5-5 percre székelési helyzetbe hoz-
zuk, annak előbb-utóbb meglesz az 
eredménye. Fontos szempontok a 
sikeresség eléréséhez: a kényelmes 
helyzet és a nyugalom, pl. gyermek 
lába biztonságosan támaszkodjon, 
így jobban tud nyomóerőt kifejteni, 

és a rendszeresség. Ilyen apró dol-
gok állhatnak a terápiás siker hát-
terében.

Krónikus székrekedés

A krónikus székrekedés gyógyítá-
sának elemei a rendszeres és kitartó 
bátorításból, étrendi, életmódi, eset-
leges pszichológiai tanácsadásból 
állnak, amelyek kiegészítik az elein-
te okvetlenül szükséges gyógyszeres 
terápiát. A családdal meg kell értet-
ni, hogy a panaszmentes időszak 
elérése hosszú időt vesz igénybe, 
ami javulásból és átmeneti vissza-
esésből áll. A terápiás beavatkozás 6 
hónaptól akár egy-két évig is eltart-
hat.

• Étrend: a folyadékbevitel meg-
változtatásáról, a rostterápia ered-
ményességéről ebben a klinikai stá-
diumban nincsenek randomizált, 
kontrollált klinikai közlemények, de 
az életkornak megfelelő folyadék- 
és rostbevitelt biztosítani kell (élet-
kor+5g/nap). Előfordulhat, hogy a 
fokozott rostemésztés mellékhatáso-
kat idéz elő, a meglévő hasi görcsö-
ket és az étvágytalanságot fokozza. 
A rostok speciális formáival (pl. glu-

comanna) is elértek kedvező hatást, 
azonban az orvosi tapasztalatok arra 
utalnak, hogy a rostterápia önma-
gában a krónikus székrekedést nem 
oldja meg. A tejfehérje intolerancia, 
a laktóz malabszorpció és az egyéb 
felszívódási zavarok is okozhatnak 
motilitási problémákat, ekkor azon-
ban a székrekedés az alapbetegség 
javulásával párhuzamosan megszű-
nik.

• A rectalis székletrög eltávolítá-
sa a kezelés előtt elengedhetetlen. 
Legjobb és leghumánusabb hatása a 
szájon keresztül adott gyógyszernek 
és a párhuzamos rectalis terápiának, 
a beöntésnek van. A PEG (polyethy-
lénglycol) 1,5 g/kg/nap mennyiség-
ben, 3-4 napon átalkalmazva feloldja 
a rögöket, és elkerüli a fájdalmas 
széklettömeg kiürítésével járó fáj-
dalmat, annak inverz hatásait. Saj-
nos a gyógyszernek magyarországi 
gyári kiszerelése nincs. Megfelelő 
összeállítású készítmény sem vese, 
sem elektrolit eltérést, sem anató-
miai következményeket: repedése-
ket, vérzést nem okoz. A célsze-
rű sorrend az előzetes beöntéseket 
(esetenként foszfát-, Na-dioctylsul-
fosuccinat tartamú oldatok) követő 
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PEG terápia. A különböző provokáló 
beöntéseknek mellékhatásai is lehet-
nek, amelyek miatt alkalmazásukat 
egyes országokban be is tiltották.  A 
beöntés tartós, ismételt alkalmazása 
ritkán szükséges.

• Fenntartó, gyógyszeres kezelés: 
A további székletrögök kialakulásá-
nak megakadályozása céljából több, 
kevesebb időt igénylő gyógyszeres 
kezelés szükséges, amit a követke-
zőkben igyekszünk összefoglalni és 
csoportosítani. A leírtak mellett szá-
mos étrendi kiegészítő és ún. népi 
gyógymód létezik, amelyek taglalá-
sa nem célunk. 

Az ozmotikus hatású laxatívumok 
a széklet konzisztenciáját képléke-
nyebbé teszik, a tömeget növelik, 
ezáltal serkentik a béltranszportot, 
azaz perisztaltikát, és a székletürítés 
kellemetlenségét csökkentik. Még 
hosszas alkalmazás esetén sem ész-
leltek mellék-, illetve rebound hatást 
(pl. laevolac-lactulose). A magné-
zium-só készítmények hazánkban 
nem terjedtek el, az USA-ban a mag-
nézium-tej (magnesium-hydroxid) 
népszerű, hatása részint osmotikus, 
részint a prostaglandin és a bél hor-
mon (CCK) aktivitás fokozódásá-
nak köszönhető, ami a motilitást 
serkenti. Az elmúlt évtizedben a 
polyethylenglycol sikeresen, haté-
konyan ürítette ki a vastagbelet terá-
pia rezisztens esetekben. Elsősor-
ban endoscopos beavatkozások előtt 
alkalmazták. Napjainkban mind 
felnőttekben, mind gyermekekben 
eredményes székletlazító, a bél tel-
jes tisztítására képes. A PEG nagy 
molekulájú, nem felszívódó vegyü-
let, amit a vastagbél baktérium fló-
rája bont le. Székletlazító, a kemény 
rögöket is feloldja, az encopresis 
gyakoriságát csökkenti. Mellékhatá-
sa csekély, némi sóvesztéssel járhat 
együtt.

A stimuláló laxatívumok  az ozmoti-
kus laxatív terápiát egészítik ki. Jele-
sebb képviselőik közül a bisacodil a 
gyermekgyógyászatban nem elter-
jedt, a senna készítmények görcskel-
tő hatásuk miatt nem népszerűek, 
a paraffinolaj bevétele kellemetlen, 
legsikeresebb a nátrium pikoszul-
fát (Guttalax). A stimuláló laxatívu-
mok hosszas alkalmazása károsítja 
a vastagbél hámsejteket, rövidtávon 
azonban nem, sőt az ásványianyag-
felszívódást sem akadályozza. Cse-
csemők esetében paraffinolaj alkal-
mazása esetében az aspiráció veszé-
lye felmerül.

A prokinetikumok  hatásosnak 
bizonyultak, azonban cardiális mel-
lékhatásuk, a QTc idő megnyúlása 
alkalmazhatóságukat megkérdője-
lezte.

A speciális gyantákat is tartalmazó 
rostanyagok gyári forgalmazása bevé-
teli nehézségeket okozhat (Lepicol, 
Lepicol Plus, Mucofalk, stb.) ugyan-
csak a glycerin kúp bevezetése is.

A székletürités trainingje össze-
tett. A székelés szabályozásán kívül 
pszichoterápiából, családterápiá-
ból áll. Általában a gyakorlatban a 
gyógyszeres kezeléssel kombinálják. 
Önálló pszichoterápia csak súlyos 
magatartászavarokban, emocionális 
problémák esetén indokolt.

A biofeedback kezelés 25 éves múltra 
tekint vissza. Az alkalmazott készü-
lék anorectalis monitorizálással lát-
hatóvá teszi a rectalis érzés és inger-
lékenység megváltozását, javítja a 
külső és belső sphincter kontrollá-
lását, koordinációját, ezáltal adek-
vát defekációt hoz létre. A külső 
záróizom működésének normalizá-
lása az obstipáció megszűnéséhez 
vezethet, bár a hatás nem tartós, 
ezért a módszer eredményessége 
behatárolt.

Sebészeti megoldásra csak a gyer-
mekek csekély hányada szorul. Ez 
ritka esetekben anorectalis myec-
tomiából, antregrade continen-
ce enema (ACE), részleges colon 
rezekcióból áll.  A sphincterotomia 
a Hirscprung betegség palliatív esz-
köze. Az ACE, azaz felső beöntés 
(appendicocoecostomia által)  legin-
kább a szomatomentálisan retardált, 
illetve egyéb fejlődési rendellenes-
ségekben szenvedő és pszichésen 
súlyosan érintett gyermekek kezelé-
sének hatékony eszköze. A módszer 
mellékhatása a stoma beszűkülése, 
esetleges granulomatosus elváltozá-
sa, az oldat irritáló hatása, a tubus 
helyzetének megváltozása. A colec-
tomia és colostomia csak a súlyos 
esetek (neuronalis dysplasia, egyéb 
beidegzési zavarok, fejlődési rendel-
lenességek) végső megoldási módja, 
ami előtt a teljes bélcsatorna moti-
litási viszonyai (colon-manometria) 
tisztázandók.

Prognózis

Az általános hit, hogy a gyer-
mekek a székrekedést kinövik, a 
kontroll tanulmányok szerint nem 
állja meg a  helyét. A gyermekek 
30-50%-a még a késői gyermekkor-

ban is obstipál. A székrekedés korai 
terápia rezisztenciája, encopresissel 
szövődése rossz prognózisú. A pon-
tos arányok felméréséhez prospek-
tív, tartósan követett tanulmányok 
szükségesek 13.

A székrekedés világszerte széles-
körű probléma a gyermekkorban, 
ami mind a gyermekre, mind a szülő 
vállára nagy terhet ró. A jövő kuta-
tása a fiziológiai háttér jobb meg-
értésére és hatékonyabb kezelései 
eljárásokra irányul.12 
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