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Streszczenie |

Ostra biegunka nalezy do najczgstszych problemoéw, z jakimi spotyka si¢ pediatra. Mimo Ze jest to choroba
o zwykle fagodnym przebiegu, w skali Swiatowej wciaz pozostaje jedna z glownych przyczyn Smiertelnosci i jest
czestg przyczyna hospitalizacji. Choruje na nig wiele dzieci, zwlaszcza w ciggu pierwszych 3 lat zycia. Najczest-
szy rodzaj ostrej biegunki u dzieci stanowi biegunka infekcyjna — wirusowa i bakteryjna (lub spowodowana
zatruciem egzotoksynami bakterii), rzadziej jest ona wynikiem infekcji wywotanej przez pierwotniaki, grzyby,
pasozyty. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie postepowania diagnostycznego i leczniczego w ostrej bie-
gunce u dzieci w oparciu o wytyczne ESPGHAN i1 ESPEN (2008 r.). Przebieg kliniczny zalezy gtownie od
etiologii — najczestsza przyczyng biegunki o cigzkim przebiegu sq zakazenia rotawirusowe. Gtownym objawem
klinicznym ostrej biegunki jest odwodnienie, jego stopien nasilenia ma charakter rokowniczy i determinuje
wybOr postepowania. Leczeniem pierwszego wyboru jest nawadnianie doustne za pomoca doustnych ptynow
nawadniajacych (DPN) hipoosmolarnych. W ponizszym artykule rozszerzono zasady nawadniania dozylnego.
W przypadku lekkiego lub umiarkowanego odwodnienia po krotkim (okoto 4-6-godzinnym) okresie intensyw-
nego nawadniania dzieci powinny by¢ zywione tak jak przed zachorowaniem. W wigkszosci przypadkow ostra
biegunka infekcyjna (zarowno wirusowa, jak i bakteryjna) ust¢puje samoistnie i nie wymaga, poza nawadnia-
niem, dodatkowego leczenia. W pracy przedstawiono aktualne stanowisko ESPGHAN i ESPEN dotyczace
dodatkowego postgpowania farmakologicznego oraz profilaktyki.

Stowa kluczowe: ostra biegunka, rotawirus, probiotyki, nawodnienie, doustne piyny nawadniajace

Summary |

Acute diarrhea is one of the most frequent problems faced by paediatricians. While it usually takes a benign
clinical course, on a global scale is still remains one of the leading causes of infantile mortality and is a frequent
indication for hospitalisation. Many children are affected, mainly during their first 3 years of life. The commonest
type of paediatric acute diarrhea is infective — viral or bacterial (or caused by intoxication by bacterial exotoxins).
Rare causes thereof include protozoons, fungi and parasites. The aim of this paper is to review diagnostic and
therapeutic approach to paediatric acute diarrhea, based on ESPGHAN and ESPEN 2008 guidelines. Clinical
course of acute diarrhea depends mainly on its aetiology. The usual cause of severe diarrhea is rotaviral infection.
The principal clinical problem in this setting is dehydration. Its severity is an important prognostic factor and
determines the therapeutic approach. First-line treatment includes rehydration by oral route using oral hydrating
and hypoosmotic agents. Principles of intravenous rehydration are also discussed. In mild or moderate dehydra-
tion, following a brief (4-6 hours) course of intensive rehydration, children should return to their premorbid
dietary habits. In most cases, acute infectious diarrhea (both viral and bacterial) resolves spontaneously and does
not require, apart from rehydration, any other treatment. The paper presents current ESPGHAN and ESPEN
recommendations concerning additional pharmacotherapy and preventive measures.
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WSTEP

iegunka nalezy do najczgstszych problemdw,
B z jakimi spotyka si¢ pediatra, ponadto jest jed-

ng z gtownych przyczyn Smiertelnosci dzieci
na Swiecie.
Najczestszy rodzaj ostrej biegunki u dzieci stanowi bie-
gunka infekcyjna — wirusowa 1 bakteryjna (lub spowo-
dowana zatruciem egzotoksynami bakterii), rzadziej jest
ona wynikiem infekcji wywotanej przez pierwotniaki,
grzyby, pasozyty. Nalezy podkreSli¢, ze biegunka moze
byC rowniez — zwlaszcza u dzieci — pierwszym objawem
zakazenia uktadu moczowego, zapalenia ucha Srodko-
wego, zapalenia ptuc, chorob chirurgicznych (zapalenie
wyrostka robaczkowego, wgltobienie), moze towarzy-
szy¢ chorobom nerek, endokrynopatiom, alergii, by¢
objawem zatru¢, nowotworow, chorob oSrodkowego
uktadu nerwowego, zaburzefi czynnoSciowych.

DEFINICJA

Niezaleznie od wieku dziecka i sposobu zywienia bie-
gunka okreSlamy stan charakteryzujacy si¢ zmiang
konsystenciji stolca (na luzng lub ptynng) i/lub zwick-
szeniem czgstotliwosci wyprozniefi w ciggu doby (zwy-
kle >3/24 h), z towarzyszaca goraczka lub wymiotami
badz bez tych objawdw. Zmiana konsystencji stolca jest
bardziej wiarygodnym wskaznikiem biegunki niz liczba
wyproznief, zwlaszcza w pierwszych miesigcach zycia
dziecka. Biegunka trwajaca powyzej 2 tygodni okreSla-
na jest mianem przewleklej!-2.

EPIDEMIOLOGIA I ETIOLOGIA

Wedtug europejskich danych epidemiologicznych za-
padalnoS¢ na ostrg biegunke infekcyjng u dzieci do
ukoficzenia 3. roku zycia wynosi 0,5-1,9 epizodow/
dziecko/rok®. Najczestszg przyczyng ostrej biegunki
sq zakazenia: rotawirusami, adenowirusami, astrowiru-
sami. Najczestszym czynnikiem etiologicznym biegunek

wirusowych sg rotawirusy (zwlaszcza grupy A), ze
szczytem zachorowan w okresie od stycznia do marca.
Od niedawna za wazny czynnik etiologiczny zachoro-
wan na ostra biegunke infekcyjng u dzieci uwaza si¢
norowirusy (jednak dane epidemiologiczne sa na razie
ograniczone). Najczestszg przyczyng biegunki bakte-
ryjnej sa — w zaleznosci od kraju — zakazenia wywolane
przez Campylobacter spp. lub Salmonella spp. Zacho-
rowania wystepujq przez caly rok, ze szczytem w maju
i czerweu oraz we wrzeSniu i pazdzierniku. W dalszej
kolejnoSci patogenami odpowiedzialnymi za biegun-
ke bakteryjna sa Escherichia coli, Salmonella, Shigella,
Yersinia enterocolitica, Clostridium difficile®>9. Rzadziej
przyczyna ostrej biegunki sa zakazenia pierwotniakowe
lub pasozytnicze — dotycza one gtownie dzieci z zabu-
rzeniami odpornoSci i/lub z krajow o niskim statusie
ekonomicznym. Rola szczepow grzybiczych Candida
w zakazeniach przewodu pokarmowego jest kwestio-
nowana. Wedtug badan brytyjskich Candida nie powo-
dujg biegunki u dzieci prawidiowo odzywianych®.

OBJAWY KLINICZNE

Nasilenie objawdw klinicznych moze by¢ rozne. Bie-
gunka moze by¢ krotkotrwala, bez cech odwodnienia,
moze jednak takze prowadzi¢ do ci¢zkich zaburzen
gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasadowej
bedacych zagrozeniem zycia. Rotawirusy sg odpowie-
dzialne za najci¢zsze przypadki zachorowafi u dzieci.
Na typowy obraz choroby skiadajg si¢ uporczywe wy-
mioty, wodnista biegunka oraz goraczka. Mniej wiecej
u 20-40% chorych wystepuja rdwniez objawy infekcji
gormych drég oddechowych. Stolce sa zwykle obfite,
wodniste, Sluzowe, zielono-zo6ite. Cieplota ciala moze
byC nieznacznie podwyzszona, u pacjentow z zakaze-
niem rotawirusowym najczesciej mieSci si¢ w granicach
37,9-39°C, w niektorych przypadkach przekracza 39°C.
U cz¢sei pacjentow wystepuja objawy ze strony oSrod-
kowego ukfadu nerwowego w postaci zaburzef Swiado-
mosci, drgawek. Wysoka goraczka (>40°C), widoczna

Odwodnienie
Klinika .

Lekkie Srednie Cigzkie
Stan ogdlny Dziecko spokojne Dziecko niespokojne, pobudzone Dziecko apatyczne, podsypiajace
Ubytek masy ciata <5% 5-10% >10%
Elastycznos¢ skéry Nieznacznie zmniejszona Imniejszona Inacznie upo$ledzona
Pragnienie Normalne Pije fapczywie Pije stabo lub weale
Btony sluzowe Wilgotne Suche Bardzo suche
Gatki oczne Prawidtowo napiete Zapadniete Zapadniete i podsychajace
tzy + -
(zynnos¢ serca Prawidtowa Przyspieszona Inacznie przyspieszona
Diureza Prawidtowa Prawidtowa Skapomocz, oliguria

27 6 | Tabela 1. Kliniczna ocena stopnia odwodnienia u dziecka w przebiegu biegunki”
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makroskopowo krew w stolcu, bol brzucha i objawy ze
strony oSrodkowego ukiadu nerwowego wskazujg na
infekcje bakteryjng. Wymioty 1 objawy ze strony uktadu
oddechowego sugeruja etiologi¢ wirusowa. Najistot-
niejszym powiktaniem ostrej biegunki jest odwodnienie,
jego stopief nasilenia ma charakter rokowniczy i deter-
minuje wybOr post¢powania (tabela 1). Stopiefi odwod-
nienia pacjenta najtrafniej mozna oceni¢ na podstawie
trzech objawdw przedmiotowych: wydtuzony czas po-
wrotu wlosniczkowego (norma <1,5-2 s), nieprawidto-
we napiecie skory, nieprawidfowy rytm oddychania wy-
nikajacy z kwasicy. Rowniez okreSlenie odsetka ubytku
masy ciala jest powszechnie stosowana metodg oceny
stopnia odwodnienia7.

DIAGNOSTYKA MIKROBIOLOGICZNA
I LABORATORYJNA

ESPGHAN (EUROPEAN SOCIETY
FOR PAEDIATRIC GASTROENTEROLOGY,
HEPATOLOGY AND NUTRITION)

Zgodnie z aktualnymi (2008 r.) europejskimi wytycz-
nymi nie zaleca si¢ rutynowego wykonywania posiewu
katu u dzieci chorych na biegunke®®. Wykonanie po-
siewu oraz innych badan laboratoryjnych stolca nale-
zy rozwazyC u chorych z przewlekajaca si¢ biegunka,
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii (u chorych
z uposledzong odpornoscig lub w przypadku czerwon-
ki bakteryjnej), w diagnostyce nieswoistych zapalefi je-
lit, w celu wykluczenia biegunki o etiologii infekcyjnej,
w przypadku zachorowafi epidemicznych, po oddaniu
ponad 10 stolcow w dobie poprzedzajacej wykonanie
posiewu, po odbyciu podrozy do krajow o zwigkszo-
nym ryzyku zachorowania na biegunke bakteryjng lub
pasozytnicza, u chorych goraczkujacych, starszych,
z obecnoscig krwi lub §luzu w stolcu, z bélem brzucha.
Obecnie nie zaleca si¢ rutynowego wykonywania jakie-
gokolwiek badania laboratoryjnego katu (pod katem
obecnosci leukocytow, krwi utajonejilaktoferyny) w dia-
gnostyce biegunki. Parametrami laboratoryjnymi, ktore
moga byC przydatne w ocenie deficytu plynowego nie-
zaleznie od stezenia sodu w surowicy, sg st¢zenie mocz-
nika i wodoroweglandw w surowicy krwi®10,

FORMALNE WYMOGI DOTYCZACE
DIAGNOSTYKI MIKROBIOLOGICZNEJ
W POLSCE

U wigkszosci dzieci bez niedoboru odpornosci chorych
na ostrg biegunke infekcyjng rozszerzona diagnostyka
mikrobiologiczna nie jest konieczna, poniewaz wyniki
tych badafi nie maja wpltywu na podstawowe zasady
leczenia. Bezwzgledne wskazania do przeprowadzenia
badania bakteriologicznego stolca u dziecka chorego
na ostrg biegunke stanowig:
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* biegunka krwista (badanie na obecnoS¢ Salmonella,
Shigella, Campylobacter, E. coli O157:H7, Yersinia en-
terocolitica, Clostridium difficile [toksyny A i B]);

* biegunka o bardzo cigzkim przebiegu (odwodnienie
>10% lub ci¢zki stan ogblny chorego); biegunka trwa-
jaca >10-14 dni;

» wzgledy epidemiologiczne (np. dochodzenie epide-
miczne w zatruciach pokarmowych, epidemiach bie-
gunki itp.);

* podejrzenie cholery.

Warto podkresli¢, ze u dzieci do 5. roku zycia hospitali-

zowanych z powodu ostrej biegunki (bez krwi w stolcu)

istnieje duze prawdopodobienstwo (Srednio 55%) uzy-
skania dodatniego wyniku badania stolca na obecnos¢

rotawirusow, zwlaszcza zima i wiosng (50-75%) 9.

WSKAZANIA DO WIZYTY
U LEKARZA I HOSPITALIZACJI

Stopiefi odwodnienia determinuje sposdb dalszego po-
stepowania. Dzieci odwodnione w niewielkim i umiar-
kowanym stopniu mogg by¢ doustnie nawadniane
w warunkach domowych. Leczenie ostrej biegunki na-
lezy rozpocza¢ w domu. Tizeba zachecac rodzicow do
podania doustnych plynéw nawadniajacych — ich jak
najszybsza podaz moze ograniczy¢ wystepowanie po-
wiktaf, liczbg hospitalizacji®!'". W przypadku biegunki
o niepowiktanym przebiegu wystarczy konsultacja tele-
foniczna. Badanie fizykalne jest niezbedne, gdy zarow-
no czestotliwoS¢ wyprdzniend, jak i objetosC sg zwiek-
szone (>8 epizodow/24 h), gdy biegunce towarzysza
przewlekajace si¢ wymioty, inna ci¢zka choroba oraz
gdy dziecko nie ukoficzylo 2. miesigca zycia. Wskazania
do hospitalizacji dziecka z ostra biegunkg stanowia:
* Wstrzas;
* cigzkie odwodnienie (>9%);
* objawy neurologiczne (apatia, sennoS¢ patologiczna,
drgawki);
* uporczywe wymioty lub wymioty z z6icia;
* nieskuteczne nawadnianiec DPN lub odmowa przyj-
mowania DPN;
* brak mozliwoSci zapewnienia odpowiedniego lecze-
nia w domu;
* podejrzenie przyczyny chirurgicznej.
Wskazaniem do hospitalizacji moze by¢ réwniez mto-
dy wiek dziecka (< 2. miesigca zycia), nadmierny nie-
pokoj lub sennos¢, nasilenie objawdw lub watpliwoSci
diagnostyczne. Zgodnie z polskimi przepisami hospi-
talizacja jest takze obowigzkowa w razie podejrzenia
albo rozpoznania cholery, duru brzusznego oraz duru
rzekomego typu A, B lub C. Dziecko mozna wypisa¢ do
domu, jesli jest wystarczajaco nawodnione (uzyskano
zwigkszenie masy ciata i/lub poprawe stanu kliniczne-
g0), nie wymaga podawania ptyndéw dozylnie lub przez
zgtebnik dozotadkowy, przyjmuje doustnie tyle plynow,
ile traci, ma zapewniong odpowiednig opieke w domu,
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moze si¢ zgtaszac na telefoniczne kontrole do gabinetu
lekarskiego®'?.

LECZENIE

Leczeniem pierwszego wyboru u dzieci z ostra biegun-
ka jest nawadnianie doustne. W wigkszosci przypadkow
ostra biegunka infekcyjna (zarGwno wirusowa, jak i bak-
teryjna) ustgpuje samoistnie i nie wymaga stosowania
farmakoterapii.

DOUSTNE PLYNY
NAWADNIAJACE (DPN)

Przy odwodnieniu niewielkiego lub Sredniego stopnia le-
czenie polega na uzupetnianiu niedoboru wody i elektro-
litbw — najlepiej stosowac doustne plyny nawadniajace
(DPN). Istota ich dziafania opiera si¢ na zasadzie wspdl-
nego transportu czasteczki glukozy i sodu, a tym samym
1 wody przez btong komorkowa nabtonka jelitowego.
Zgodnie z aktualnymi europejskimi wytycznymi
ESPGHAN postepowanie z wyboru polega na podawa-
niu doustnych ptynow nawadniajacych (DPN) hipoos-
molarnych (w ktorych stezenie sodu wynosi 60 mmol/l),
wedtug zalecen Swiatowych WHO nalezy stosowac piyny
0 zmniejszonej osmolarnosci (tj. zawierajace sod w ste-
zeniu 75 mmol/l oraz glukoze w stezeniu 75 mmol/l; ich
osmolarno$¢ powinna wynosi¢ 245 mOsm/I). Wyniki
metaanalizy badan z randomizacja dowodza, ze stoso-
wanie hipoosmolarnych DPN zmniejsza ryzyko niepo-
wodzenia nawadniania doustnego. W krajach europe;j-
skich bezpiecznie moze by¢ stosowany DPN o skiadzie
zaproponowanym przez ESPGHAN, zawierajacy sod
w stezeniu 60 mmol/13313-19,

Sktad DPN zalecany przez WHO, ESPGHAN oraz
preparatow dostepnych w Polsce przedstawiony jest
w tabeli 2.

Nowoscig jest proba zastosowania dodatkow do DPN,
ktore zmniejszaja osmolarno$¢, podnosza kaloryczno$¢

(polimery glukozy, ryz), zwiekszaja wchtanianie ptynow
(za pomocg transportu zaleznego od aminokwasow),
zwigzkoéw uwalniajacych krotkotaficuchowe kwasy
tluszczowe (skrobia oporna na dziatanie amylazy).
Wykazano dotychczas skuteczno$¢ w poszczeg6lnych
warunkach dla zastosowania skrobi opornej na amy-
laze (biegunka krwista, cholera), gumy guar, cynku czy
dodatku probiotykdéw do standardowych DPN (Lacto-
bacillus GG). Obecnie nie ma jednak wystarczajacych
dowodow na skuteczno$¢ rutynowego zastosowania
powyzszych substancii.
Nawadnianie doustne sktadasi¢ zdwoch faz: 1) fazarehy-
dratacji (uzupehienia oszacowanego niedoboru w cig-
gu pierwszych 4 h) — nalezy podac ok. 50-100 ml/kg/4 h
DPN, dodatkowo 5-10 ml/kg po kazdym biegunko-
wym stolcu i/lub wymiotach; 2) faza leczenia podtrzy-
mujacego (>4 h; zaspokojenie podstawowego zapo-
trzebowania na ptyny i uzupetnianie biezacej utraty).
Zapotrzebowanie podstawowe na plyny w odniesieniu
do masy ciata wynosi:
* do 10 kg m.c. - 100 ml/kg;
* 10-20 kg m.c. — 1000 ml + 50 ml na kazdy kg m.c.
>10kgm.c;
* >20 kg m.c. — 1500 ml + 20 ml na kazdy kg m.c.
>20 kg m.c.
Nie ma przeciwwskazaf do podania wigkszej objetosci
pod warunkiem, ze nie wystgpig objawy przewodnienia.
Dzieci z objawami niezytu zotagdkowo-jelitowego wy-
magaja podawania dodatkowych plynéw od momentu
wystapienia biegunki i/lub wymiotow, tak aby nie do-
pusci¢ do ich odwodnienia — nalezy wowczas podawac
wigcej lekko osolonych ptynéw i/lub DPN.
Problemy z akceptacjg DPN zwykle pojawiaja si¢ u dzie-
ci bez istotnych objawdw odwodnienia. Mozna woOw-
czas zamiast DPN stosowac inne powszechnie do-
stepne ptyny. Nie nalezy podawac coca-coli, napojow
gazowanych, sokow, ktore ze wzgledu na duza zawar-
toS¢ cukrow (sacharozy, sorbitolu) sg hiperosmolarne
i moga spowodowac biegunke osmotyczng®!419),

Nazwa Na (mmol/l) K (mmol/1) Zasady (mmol/l) Weglowodany (mmol/l) 0smolarnos¢ (mOsm/I)
ESPGHAN 60 20 30 741 200-250
Floridral 60 20 14 (cytrynian) glukoza — 89 214
Gastrolit 60 20 30 glukoza — 80 240
glukoza - 67,
Hipp ORS 200 55 2 10 (cytrynian) :raljcl'(]ti)rz()alzi_z ;3' 240
skrobia ryzowa
Dicodral Liquido 60 20 14 (cytrynian) glukoza — 90 21
Humana Elektrolit 60 20 10 (cytrynian) 31'::(&2(11;536);“ 0 230
Orsalit 60 20 10 glukoza — 90 230

278 Tabela 2. Sktad doustnych plynow nawadniajgcych
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NAWADNIANIE DOUSTNE VS. DOZYLNE

Wedtug wytycznych ESPHAGAN, jezeli nie ma mozli-
wosci nawadniania doustnego, mozna zastosowac na-
wadnianie poprzez zgltebnik nosowo-zotadkowy, ale nie
jest to rutynowo stosowane (nieprawidfowy mechanizm
oprdzniania zotadka w kwasicy w przebiegu biegunki)
6819 Nawadnianie dozylne powinno by¢ zarezerwo-
wane dla pacjentow z ciezkim stopniem odwodnienia,
uporczywymi badz zofciowymi wymiotami lub dla tych,
u ktdrych stosowanie doustnego plynu nawadniajacego
zakonczylto si¢ niepowodzeniem. Gtownym celem le-
czenia ostrego odwodnienia jest przywrdcenie objetosci
przestrzeni zewnatrzkomorkowej, polega ono na jed-
noczesnym leczeniu hipowolemii, zaburzen jonowych
oraz gazometrycznych. Schemat dozylnego nawadnia-
nia w ciezkim odwodnieniu 1 wstrzasie zostat przedsta-
wiony na rys. 11 2. W poczatkowej fazie nawadniania
dozylnego stosowane sg ptyny zawierajace wysokie ste-
zenie sodu (bliskie stezeniu w plynie zewnatrzkomorko-
wym). Nalezy pamigta rowniez o wczesnej, ostroznej
podazy potasu — zasadniczego jonu wewngtrzkomor-
kowego. Wyréwnanie kwasicy metabolicznej podaza
dwuweglanow jest uzasadnione w stanach wstrzasu,
hiperwentylacji, trwajacej dtugo, bardzo nasilonej bie-
gunce — zwykle pH w takich sytuacjach jest mniejsze
niz 7,20. Przy ci¢gzkim odwodnieniu wspdlistniejacym
7 pogorszeniem stanu ogdlnego, podwyzszonymi para-
metrami stanu zapalnego, gorgczce obowigzuje opra-
cowanie septyczne (septic work-up), tj. wykonanie po-
siewow (krwi, moczu), naktucia ledZzwiowego, badania
RTG Klatki piersiowej itd. Nalezy pamigta¢ o monitoro-
waniu stezefi elektrolitow i rownowagi kwasowo-zasa-
dowej. Diureza odzwierciedla efektywnoS¢ nawodnie-
nia. Zdrowe dziecko wydala ok. 2 ml moczu/kg m.c./h.

( 1 ml/kg m.c. NaHCO, (1:4 z aqua pro in.) )

( Roztwdr Ringera: 40-60 mi/kg m.c./4 h )

70 mi/kg m.c./8 h 5% glukoza
+ 1,5 ml/kg m.c. 10% NaCl
+ 1-2 ml/kg m.c. 8,4% NaHCO,
+ 0,5 ml/kg m.c. 15% Kl (0,75 ml/kg m.c. w hipokaliemii)

70 ml/kg m.c./12 h 5% glukoza
+ 1,25 ml/kg m.c. 10% NaCl
+0,75-1,0 ml/kg m.c. 15% KCl (0,75 ml/kg m.c. w hipokaliemii)

Rys. 1. Nawadnianie doZylne w ciezkim odwodnieniu
— schemat 24-godzinny "9
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Wydalanie moczu <0,5 ml/kg m.c./h po osiggni¢ciu na-
wodnienia pacjenta Swiadczy o nieprawidiowej funkcji
nerek i wymaga odrebnego postepowania — jak w nie-
wydolnosci nerek”19.

POSTEPOWANIE ZYWIENIOWE

Wspdtczesne leczenie w ostrych biegunkach sktada si¢
nie tylko z uzupehniania zaistniatych niedoboréw wody
i elektrolitdw, ale takze z odpowiedniego postepowania
zywieniowego dla zapewnienia prawidlowej podazy
energii, co jest szczegOlnie wazne u niemowlat.
Zgodnie z cytowanymi wczesniej wytycznymi u dzieci
bez cech odwodnienia nie ma potrzeby wprowadzania
przerw w karmieniu ani zmian w sposobie zywienia.
Wezesne zywienie skraca czas trwania biegunki oraz
poprawia stan odzywienia pacjenta. W przypadku
lekkiego lub umiarkowanego odwodnienia po krot-
kim (okoto 4-6-godzinnym) okresie intensywnego na-
wadniania dzieci powinny by¢ zywione tak jak przed
zachorowaniem->7%),

W czasie trwania biegunki nalezy kontynuowac kar-
mienie piersia. W przypadku dzieci karmionych mle-
kiem modyfikowanym nie jest zalecane rozcienczanie
mieszanek ani stopniowe wprowadzanie zywienia.
Nie udowodniono korzySci wynikajacych z rutynowe-
go zastosowania mieszanek sojowych lub hydroliza-
tow zamiast standardowego mleka modyfikowanego.
W licznych badaniach wykazano, ze u wigkszoSci ma-
tych dzieci chorych na ostrg biegunke mozna bezpiecz-
nie kontynuowac karmienie mlekiem modyfikowanym
zawierajacym laktoze, poniewaz niepowodzenie lecze-
nia wystepuje w tej grupie rownie czgsto jak u dzieci
chorych na ostrg biegunke otrzymujacych diete bezlak-
tozowa?!*Y, Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie wtor-
nej, klinicznie istotnej nietolerancji laktozy nie ma wska-
zafi do rutynowego stosowania preparatow ubogo- lub
bezlaktozowych u dzieci chorych na ostra biegunke,
z wyjatkiem tych z cigzkim niedozywieniem. Stosowanie
takiego postgpowania (w tym zastosowanie prepara-
tow bezmlecznych) przez pewien czas nalezy natomiast
rozwazy¢ u dzieci, u ktorych jednoczesnie stwierdza si¢
istotne nasilenie biegunki po wprowadzeniu pokarmow
mlecznych oraz u ktorych potwierdzono laboratoryjnie
nietolerancje laktozy (obecno$¢ substancji redukuja-
cych w kale >0,5% i pH stolca <3,5). Rutynowe wyko-
nywanie badaf w kierunku nietolerancji laktozy nie jest
jednak wskazane.

5% albuminy lub roztwor Ringera:
20 ml/kg m.c./30-60 min

( dalej jak w odwodnieniu ciezkim )

Rys. 2. Wstrzgs!7-1®
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U niemowlat z ciezkim odwodnieniem karmienie pier-
sig jest zazwyczaj niemozliwe do czasu poprawy stanu
ogOlnego dziecka. Zasady wczesnej realimentacji nie
mozna wowczas traktowac kategorycznie!>!3),

PROBIOTYKI I PREBIOTYKI

Probiotyki to zywe drobnoustroje, ktore po podaniu

w odpowiedniej dawce korzystnie wptywaja na orga-

nizm gospodarza. Modyfikuja one sktad mikroflory je-

lita grubego i zwalczaja chorobotworcze drobnoustroje
jelitowe. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESPGHAN

w leczeniu ostrej biegunki infekcyjnej u dzieci mozna

rozwazyC stosowanie probiotykow o udokumentowa-

nym dziataniu®-". Liczne badania z metaanalizg wy-
kazaty, ze efekt probiotykow w leczeniu ostrej biegunki
jest:

» umiarkowany — probiotyki w poréwnaniu z placebo
lub niepodawaniem probiotyku skracaja czas trwania
biegunki Srednio o 17-30 godzin;

» zalezny od szczepu (dobrze udokumentowany w od-
niesieniu do Lactobacillus GG oraz Sacharomyces
boulardii)*™;

» uzalezniony od dawki (wickszy w przypadku dawki
>1010-1011 CFU);

* istotny klinicznie w przebiegu biegunki o etiologii wi-
Tusowej;

* najwickszy, gdy leczenie rozpoczyna si¢ we wezesnym
okresie biegunki.

Probiotyki stanowig wytacznie terapi¢ uzupetniajaca

1 nie powinny zastepowa¢ nawadniania doustnego.

Tylko nieliczne prebiotyki poddane zostaly ocenie w ba-

daniach Klinicznych. Obecnie nie ma podstaw do sto-

sowania prebiotykow w leczeniu ostrej biegunki infek-
cyjnej u dzieci®.

CYNK

UNICEF i WHO zalecaja powszechng suplementacje
cynku w leczeniu dzieci z biegunka (10 mg u dzieci <6.
miesigca zycia i 20 mg u starszych niemowlat i1 dzieci
przez 14 dni). KorzySci udowodniono u dzieci z krajow
rozwijajacych si¢; wedtug rekomendacji WHO cynk po-
winny otrzymywac wszystkie dzieci niedozywione®-?.

ANTYBIOTYKOTERAPIA

W wiekszoSci przypadkow ostra biegunka infekcyjna
(zar6wno wirusowa, jak i bakteryjna) ust¢puje samoist-
nie i nie wymaga stosowania antybiotykow — podawanie
ich powinno by¢ wyjatkiem, a nie reguta. Na podstawie
aktualnych amerykanskich i europejskich wytycznych
do najwazniejszych wskazan naleza:
* Empiryczna antybiotykoterapia biegunki przebiega-
jacej z temperaturg >38°C, ktorej towarzyszy co naj-
mniej jeden z takich objawow, jak: Swieza krew w stol-

cu (biegunka krwista), duza liczba leukocytow lub
dodatni wynik testu na obecnos¢ laktoferyny w stol-
cu. U niemowlat, ktdre nie ukonczyly 6. miesiaca zy-
cia, nalezy w takim przypadku rozwazy¢ zastosowa-
nie ceftriaksonu lub cefotaksymu dozylnie ze wzgledu
na zwickszone ryzyko sepsy wywotanej przez pateczki
Salmonella.

Empiryczna antybiotykoterapia umiarkowanej lub
ciezkiej biegunki podroznych (choroba zwykle uste-
puje samoistnie po kilku dniach). Leki przeciwbakte-
ryjne mogg skracac czas jej trwania z 3-5 do 1-2 dni.
Potwierdzona czerwonka bakteryjna (Shigella) lub
cholera (Vibrio).

Cigzka salmonelloza przebiegajaca z wysokg goracz-
ka 1 innymi objawami ogllnymi.
Salmonellozabezwzgledunaprzebieguchorychzgru-
py o zwickszonym ryzyku uogolnionego zakazenia
(wiek <6.miesigca zycialub >65.roku zycia, niedobo-
ry odpornosci, immunosupresja [szczegblnie u bior-
cow przeszcezepu lub w wyniku leczenia przeciwno-
wotworowego], sztuczne zastawki serca, nieswoiste
zapalenia jelita, niedokrwisto$¢ sierpowatokrwin-
kowa, mocznica, niedozywienie znacznego stopnia,
hipoproteinemia).

Biegunka wywolana przez pafeczki Yersinia u chorych
z grupy o zwiekszonym ryzyku uogolnionego zakaze-
nia (wiek <3. miesigca zycia, niedobory odpornosci,
zespot przetadowania zelazem [wielokrotne przeto-
czenia krwi i jej preparatdw z powodu niedokrwistosci
sierpowatokrwinkowej, talasemii lub niedokrwistosci
plastycznej], hemochromatoza w przebiegu mar-
skosci watroby, choroba nowotworowa, diugotrwate
leczenie preparatami zelaza chorych przewlekle diali-
zowanych, leczenie desferoksaming).

Przy stosowaniu empirycznej antybiotykoterapii nie-
zbedne jest wykonanie badan bakteriologicznych stol-
ca, a po otrzymaniu wynikow (identyfikacja patogenu,
antybiogram) oraz w zaleznoSci od stanu klinicznego
— leczenie celowane. Warto podkresli¢, ze wskazania
do stosowania antybiotykow w ostrej biegunce sg
ograniczone do SciSle okreslonych, powyzszych sytu-
acji klinicznych. Niepotrzebne leczenie antybiotykami
moze zwickszyC ryzyko nosicielstwa, wystapienia rze-
komobtoniastego zapalenia jelita grubego, biegunki
poantybiotykowej!-37:29.

LEKI PRZECIWWYMIOTNE

Wedtug wytycznych ESPGHAN nie ma wskazan do
stosowania lekow przeciwwymiotnych u wymiotuja-
cych dzieci z ostrym niezytem zotgdkowo-jelitowym.
Wymioty ustepuja zwykle w ciagu kilku godzin w miare
poprawy stanu nawodnienia, nie sg przeciwwskaza-
niem do stosowania doustnego ptynu nawadniajacego
(DPN). Plyny nawadniajace nalezy podawac czgsto
i w malych porcjach (np. 5 ml co 2-3 min). Jezeli wy-
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mioty utrzymuja si¢ mimo nawadniania, konieczne jest
nawadnianie dozylne. Ze wzgledu na ryzyko wystapie-
nia powaznych dzialan niepozadanych (zaburzenia
Swiadomosci, objawy pozapiramidowe itp.) przeciw-
wskazane sg leki przeciwwymiotne z grupy difenhy-
draminy (np. dimenhydrynat) i fenotiazyny (np. chlor-
promazyna). Pomimo pewnego korzystnego efektu
potwierdzonego w badaniach klinicznych obecnie nie
nalezy rowniez stosowac takich lekow przeciwwymiot-
nych, jak ondansetron lub metoklopramid. By¢ moze
w przyszioSci konieczna bedzie weryfikacja zalecenia
dotyczacego ondansetronu, poniewaz wyniki niedawno
opublikowanych badan dowodza, ze stosowanie on-
dansetronu zmniejsza ryzyko wymiotow, koniecznoS¢
nawadniania dozylnego, a takze czgstosS¢ hospitalizacji.
Kwestig niewyjasniong i wymagajaca dalszych badan
jest wplyw ondansetronu na zwigkszenie liczby biegun-
kowych stolcow®3D,

LEKI PRZECIWBIEGUNKOWE

Stosowanie DPN nie ma wplywu na skrocenie czasu
trwania biegunki, nie zmniejsza liczby biegunkowych
stolcow, z tego powodu czgsto stosowane sg leki prze-
ciwbiegunkowe, tj. loperamid, smektyn, wegiel aktywo-
wany. Ponizej przedstawiono stanowisko autoréw wy-
tycznych ESPHGAN:

1. Wyniki badan klinicznych wskazuja, ze loperamid
stosowany u dzieci do 3. roku zycia, chorych na
ostrg biegunke infekcyjna, wywoluje powazne obja-
wy niepozadane (patologiczna sennos¢, zgon), kto-
re przewyzszaja jego korzystne dziatanie; nie nalezy
stosowa¢ loperamidu u dzieci <3. roku zycia, cho-
rych na ostrg biegunke infekcyjng. Jest on natomiast
bezpieczny i skuteczny w leczeniu ostrej biegunki in-
fekcyjnej u starszych dzieci i dorostych.

2. Rutynowe stosowanie smektynu dwuoktanoscienne-
go w leczeniu ostrej biegunki infekcyjnej nie jest za-
lecane, choC jego stosowanie mozna rozwazyC jako
ewentualne leczenie uzupetniajace®-2.

3. Wegiel aktywowany — preparat o wtaSciwoSciach
adsorpcyjnych — nie jest zalecany w leczeniu ostrej
biegunki u dzieci (brak wiarygodnych danych na-
ukowych).

4. Racecadotril jest lekiem przeciwbiegunkowym (nie-
dostepnym w Polsce), ktdrego mechanizm dziata-
nia polega na hamowaniu aktywnosci enkefalinaz,
prowadzi to do zwiekszenia st¢zenia endogennych
enkefalin, neuroprzekaznikow w przewodzie pokar-
mowym. Poprzez aktywacje receptoréow opioido-
wych zmniejszajg stezenie cCAMP, wydzielanie wody
i elektrolitdbw. W odrdznieniu od loperamidu race-
kadotril nie wplywa na motoryke przewodu pokar-
mowego. W kilku badaniach z randomizacjq lek ten
skutecznie zmniejszal obj¢toS¢ stolca, cz¢stoSC wy-
proznien, skracal czas trwania biegunki (zwtaszcza
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rotawirusowej). Dane te dotyczg przede wszystkim
pacjentOw hospitalizowanych i nie uwzgledniajg
aspektow bezpieczefistwa w leczeniu ambulatoryj-
nym. Konieczne jest przeprowadzenie dobrze zapla-
nowanych prospektywnych badan w celu weryfikacji
zalece®.

PROFILAKTYKA

Obecnie dostepne sg szczepionki przeciwko rotawiru-
som: monowalentna zawierajaca atenuowany Szczep
RV cztowieka RIX4414 (Rotarix®) i pieciowalentna
PRV zawierajaca 5 resegregowanych szczepow bydle-
co-ludzkich (RotaTeq®). Obie sa podobne pod wzgle-
dem skutecznosci i bezpieczenstwa, na co wskazuja wy-
niki duzych badafi klinicznych. Profilaktyka bierna nie
jest rutynowo zalecana (aczkolwiek istniejg wiarygodne
dowody naukowe, ze podaz immunoglobulin lub hi-
perimmunizowanej siary moze mie¢ korzystny wplyw
u dzieci z ostrg biegunka spowodowang przez RV,
Shigella, ETEC, EPEC E. coli). Nie zaleca si¢ rowniez
rutynowego stosowania chemioprofilaktyki antybioty-
kowej. Mozna j3 rozwazyC w szczegdlnych sytuacjach
— u dzieci z niedoborami odpornosci, w celu opanowa-
niu epidemii®+7.
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