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Zaburzenia rytmu wyproznien (zaparcia i biegunki) sa bardzo czeste w populacji dzieciecej. Biegunka
nalezy do najczestszych objawdw, z jakimi styka si¢ w swojej praktyce lekarz pediatra. Na ostrg biegunke
zachoruje praktycznie kazde dziecko ponizej 3. roku zycia. Zakazenia rotawirusowe sg odpowiedzialne za
wiekszoS¢ ostrych niezytow zotadkowo-jelitowych. Jest to choroba o tagodnym przebiegu, charakteryzuje
si¢ wodnistymi stolcami, wspotwystepowaniem wymiotow (90%) oraz niezytem gornych drog oddechowych
(20-40%). Krew w stolcu pojawiajaca si¢ u tych chorych Swiadczy o wspotistniejacym zakazeniu bakteryjnym.
W biegunkach bakteryjnych w nastepstwie roznych mechanizméw dochodzi do uszkodzenia Sluzowki jelita
i objawow biegunki. Etiologia bakteryjna koreluje z wiekiem dziecka. U dzieci od okresu niemowlecego
do 4. roku zycia dominuje zakazenie pateczkami Salmonella, powyzej 5. roku zycia najczestsza bakteryjna
przyczyna ostrych biegunek jest Campylobacter jejuni (4-13%). Podstawa leczenia w biegunkach jest wypel-
nienie tozyska naczyniowego za pomoca doustnych ptynow nawadniajacych, wskazania do wiaczenia anty-
biotykoterapii sa bardzo waskie. W niektorych przypadkach konieczne jest leczenie w warunkach szpitalnych.
Zaparcia to utrudnione, wymagajace wysitku oddawanie stolca lub wyproznienia rzadziej niz typowo dla
danego wieku. Pogarszajg one jakoS¢ zycia matych pacjentdw, sg przyczyna czestych wizyt w gabinecie lekarza
pediatry. Zaburzenia czynnoSciowe o nieustalonej etiologii stanowia 95% przyczyn zapar¢. W pracy przed-
stawiono czynniki etiologiczne, postgpowanie diagnostyczne oraz leczenie tych zaburzen.

Stowa kluczowe: biegunka, zaparcia, nietrzymanie stolca, rotawirus, zywienie

Disorders of defecation (constipation and diarrhoea) are very common in the paediatric population. Diar-
rhoea is one of the most common symptoms in paediatric practice. Almost every child under 3 years of age
will be suffering from acute diarrhoea. Rotaviral infections are responsible for most acute gastrointestinal
infections. This disease is a mild disorder, with watery stools, accompanied by vomits (in 90% cases) and
infections of upper respiratory tract (20-40% cases). Blood in the stool that comes up in these patients
demonstrates the concomitant bacterial infection. Different mechanism of invasion in bacterial diarrhoea
are leading to mucosal injury of the intestine and symptoms of diarrhoea. Bacterial aetiology correlate with
age of children. In children from infantile time to 4 years old Salmonella infections dominate. Above 5 years
old, the most often bacterial cause of acute diarrhoea is Campylobacter jejuni (4-13%). Primary methods of
treatment in diarrhoea include vascular filling with the use of oral rehydration fluids, indications for antibi-
otics are very rare. In some cases, hospital treatment is required. Constipation refers to bowel movements
that are hard to pass or appear more rarely than typical for given age. They are deteriorating quality of life
of young patients and are the cause of frequent visits to the paediatrician’s office. Functional abnormalities
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of unknown origin constitute 95% causes of constipation. In the thesis we present the aetiological factors,
diagnostic procedures and treatment of these disorders.

Key words: diarrhoea, constipation, stool incontinence, rotavirus, nutrition

BIEGUNKI OSTRE

iegunka okreSla si¢ stan, w ktorym docho-
dzi do zmiany konsystencji stolca na ptynna

i potptynna i/lub znamiennego zwickszenia licz-
by wyprdznien w ciggu doby. Wedlug WHO biegunka
u dzieci ponizej 2. roku zycia, karmionych sztucznie to
3 lub wigcej wolnych stolcow w ciagu 24 godzin lub
jeden stolec patologiczny (zawierajacy krew, Sluz lub
rope)?.

Biegunki dzielimy na ostre, trwajace ponizej 14 dni
(zwykle 5-7), i przewlekie, gdy objawy trwaja powyzej
14 dni.
Najczgstsze przyczyny ostrej biegunki to:
1) infekgje jelitowe;
2) zakazenie uktadu moczowego, zapalenie ptuc, zapa-
lenie ucha Srodkowego;
3) choroby chirurgiczne, np. zapalenie wyrostka ro-
baczkowego;
4)leki mogace powodowac biegunke poantybiotykowa;
5) alergia na biatko mleka krowiego (biegunka o cha-
rakterze raczej przewlekiym) .
Wsrod przyczyn ostrych biegunek u dzieci dominujg in-
fekcje jelitowe. Najczestszg przyczyng biegunek infek-
cyjnych u dzieci do 4. roku zycia sg wirusy.
Rotawirusy zaliczane do dwuniciowych wirusow RNA
sa odpowiedzialne za 10-35% biegunek wirusowych.
Wystepuja we wszystkich czeSciach Swiata, wiriony
majg symetri¢ kubiczng i w mikroskopie elektronowym
ksztaitem przypominajg koto. Charakteryzuja si¢ duza
stabilnoSciag w Srodowisku zewnetrznym, s3 oporne na
zamrazanie oraz inkubacje przez 60 minut w tempera-
turze 56°C. Wiasciwosci zakazne wirusOw ostabia, mig-
dzy innymi, podchloryn sodu i alkohol etylowy. Zr6-
dtem zakazenia jest cztowiek chory lub rekonwalescent.
Dawka zakazna to zaledwie 10-100 wirusow™. Atakujg
one jedynie dojrzate enterocyty jelita cienkiego, co po-
woduje przerost krypt i funkcjonalng przewage niedoj-
rzalych enterocytow, a w efekcie zaburzenia czynnoSci
pompy sodowej. Wazng role w patogenezie przypisuje
si¢ glikoproteinie NSP-4, ktdra ma wlaSciwosci entero-
toksyn. Poprzez mechanizm receptorowy zwigksza ona
zalezne od Ca?* aktywne wydzielanie Cl oraz bierny
przeplyw wody do Swiatla jelita. Zwigkszona sekrecja
plynow i elektrolitow powoduje przyspieszong motory-
ke jelit.
Zakazenie rotawirusem szerzy sie drogg pokarmowa
1 kropelkowa, okres inkubacji trwa 1-2 dni, objawy
choroby to wodnista biegunka, wymioty, goraczka,
bdl brzucha. Przebieg zakazenia moze by¢ zupetnie
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bezobjawowy, ale moze tez doprowadzi¢ do cigzkiego

odwodnienia. Najci¢zej choruja dzieci w wieku od 4 do

36 miesiccy oraz pacjenci w podesztym wieku i osoby

z obnizong odpornoscia. Cecha charakterystycznag

wirusowych biegunek sg towarzyszace cechy ostrego

zakazenia gornych drog oddechowych, ktore niekiedy
wyprzedzaja objawy jelitowe.

Diagnostyka mikrobiologiczna u wiekszoSci dzieci

bez niedoboru odpornosci nie jest konieczna, gdyz nie

zmienia zasad leczenia. Identyfikacj¢ zakazenia rotawi-
rusem umozliwia metoda PCR. Rutynowo w celu po-
twierdzenia zakazenia wykonuje si¢ test ELISA.

Mycie rak oraz stosowanie probiotykdw nie wystarczy,

aby zapobiec biegunkom o etiologii rotawirusowe;.

Najpewniejszym sposobem przeciwdziatania cigzkim

biegunkom i hospitalizacjom jest czynna immunoprofi-

laktyka. Na rynku polskim sa dostgpne 2 doustne szcze-
pionki o porownywalnej skutecznoSci. Pierwsza dawke
szczepionki nalezy zastosowa¢ migdzy 6. tygodniem

a 3. miesigcem zycia. Pelne szczepienie trzeba zakon-

czyC przed ukoficzeniem 6. miesigca zycia.

Innymi czynnikami etiologicznymi, zaliczanymi do wi-

rusow, sa adenowirusy, astrowirusy oraz caliciwirusy,

a wsrod nich miedzy innymi Norwalk virus. Zawsze

nalezy o nich pamigtac przy réznicowaniu przyczyn

ostrych biegunek.

Zakazenia bakteryjne stanowig duzg cz¢$¢ ostrych bie-

gunek. Etiologia bakteryjna koreluje z wiekiem dziec-

ka. U dzieci od okresu niemowl¢cego do 4. roku zycia
dominuje zakazenie pateczkami Salmonella, powyzej

5. roku zycia najczestszg bakteryjng przyczyna ostrych

biegunek jest Campylobacter jejuni (4-13%).

Badanie bakteriologiczne stolca nie jest badaniem,

ktore powinno by¢ wykonywane rutynowo. Jego wynik

uzyskuje si¢ po 2-3 dniach, gdy stan pacjenta zdecydo-
wanie si¢ poprawia, a decyzja o zastosowanym leczeniu
juz zostata podjeta. Badanie to niepotrzebnie generuje
koszty, a fizjologiczna flora jelita grubego utrudnia in-
terpretacjec wyniku®. W codziennej praktyce lekarskiej
diagnostyka mikrobiologiczna ma znaczenie w przy-
padku biegunki krwistej, podejrzenia cholery, biegunki

o bardzo ci¢zkim przebiegu, przewlekajacej si¢ i u cho-

rych ze wspotistniejacymi zaburzeniami odpornoSci

badz ze wzgledow epidemiologicznych.

Bakterie do wywotania biegunki wykorzystuja kilka

mechanizmow:

* Mechanizm enterotoksyczny — Vibrio sp., enteroto-
xigenic E. coli (ETEC) wytwarzajg enterotoksyny,
ktore taczg sie ze swoistymi receptorami na bfonie
nablonka jelita cienkiego. Powoduje to wydzielanie
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elektrolitow lub hamuje ich wchtanianie, doprowa-
dzajac do wodnistej biegunki.

* Mechanizm enteroinwazyjny — Campylobacter jejuni,
Salmonella, Shigella — bakterie te wnikaja do blony
Sluzowej jelita, dochodzi do owrzodzefi jelit, w bie-
gunce jest domieszka Sluzu, ropy i krwi.

* Mechanizm enterotoksyczny — Shigella, enterohae-
morrhagic E. coli (EHEC), enteropathogenic E. coli
(EPEC), Clostridium difficile — bakterie te wytwarzajg
cytotoksyny w Swietle jelita, doprowadzajac do mar-
twicy komorek bfony Sluzowej jelita, stolec zawiera
patologiczne domieszki.

* Mechanizm enteroadherencyjny — enteropathogenic
E. coli (EPEC), enteroaggregative E. coli (EAggEC)
— bakterie te niszcza mikrokosmki. Dzigki specjalnym
rzgskom bakterie Scisle przylegaja do enterocytow.

Pasozyty sa rzadka przyczyng ostrej biegunki u dzie-
ci immunokompetentnych. U pacjentow z obnizona
odpornoscig lub dzieci z ubogich krajow pierwotnia-
kiem najcz¢Sciej powodujacym biegunke jest Giardia
lamblia®.
W praktyce u dziecka zgtaszajacego si¢ z biegunka na-
lezy oceniC stopiefi odwodnienia. Na podstawie pro-
centu utraty masy ciata, stanu ogdlnego, napi¢cia ga-
tek ocznych, obecnosci tez, wilgotnosci Sluzowek jamy
ustnej i rozprostowywania si¢ fatdu skornego mozna
wyroznic 3 stopnie odwodnienia:

1. Odwodnienie niewielkie — dziecko jest przytomne,
spokojne, galki oczne sg prawidlowo napigcte, a Slu-
zOwki jamy ustnej wilgotne, fatd skorny rozprosto-
wuje si¢ szybko.

2. Odwodnienie umiarkowane — dziecko jest niespo-
kojne, pobudzone, galki oczne sg zapadnigte, Slu-
zOwki jamy ustnej podsychaja, dziecko pije tapczy-
wie, a fatd skorny rozprostowuje si¢ powoli.

3. Odwodnienie cigzkie — dziecko jest senne lub nie-
przytomne, gatki oczne sa zapadnigte, a Sluzowki
jamy ustnej suche, dziecko nie jest zdolne do samo-
dzielnego picia, fald skdrny rozprostowuje si¢ bardzo
wolno.

Najczulszy parametr odwodnienia to wydtuzenie czasu

powrotu kapilarnego, natomiast z badan laboratoryj-

nych — wzrost st¢zenia wodoroweglanow.

Podstawa leczenia jest uzupeienie ptynu w fozysku

naczyniowym, jesli to mozliwe — doustnie. Na rynku

dostepnych jest wiele doustnych ptynow nawadniaja-
cych. Przez pierwsze 4 godziny stosuje si¢ jedynie na-
wadnianie (faza rehydratacji), a nast¢pnie wraca si¢ do
diety przed choroba, u niemowlat karmionych piersia
nalezy kontynuowa¢ karmienie przez caly czas trwania
biegunki. W przypadku gdy dziecko wymiotuje, nie od-
stepujemy od nawadniania doustnego, nalezy wowczas
poi¢ dziecko matymi porcjami, po okoto 5 ml chiod-
nego ptynu co 1-2 minuty. Preparaty ubogolaktozowe
majg zastosowanie wtedy, gdy obserwujemy nasilenie

200 si¢ biegunki po wprowadzeniu pokarméw mlecznych

oraz przy rownoczesnym potwierdzeniu nietolerancji
laktozy. W razie braku powodzenia nawadniania do-
ustnego konieczne jest nawadnianie dozylne.

W pediatrii nie stosuje si¢ lekdw przeciwwymiotnych,
przeciwbiegunkowych — ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych jest wigksze niz korzyS¢ z ich stosowa-
nia — za to nierzadko nalezy rozwazy¢ zastosowanie
antybiotykoterapii”.

Podania antybiotyku wymagajq dzieci ponizej 3. mie-
sigca zycia, z objawami uogolnionego zakazenia, z nie-
doborami odpornoSci oraz w przypadku biegunki
o etiologii Shigella 1 podejrzeniem cholery. Niezaleznie
od etiologii ostra biegunka jest najczesSciej procesem sa-
moograniczajacym si¢, dlatego rutynowo nie stosuje si¢
leczenia przeciwbakteryjnego™.

Wskazaniem do hospitalizacji sa: objawy wstrzasu,
cigzkie odwodnienie, zaburzenia neurologiczne (apa-
tia, sennos¢, drgawki), uporczywe lub zotciowe wymio-
ty, niepowodzenie nawadniania doustnego, podejrzenie
stanu wymagajacego interwencji chirurgicznej, wzgledy
socjalne®.

ZAPARCIA

Zaparcia to dolegliwos¢ dotyczaca 3% dzieci, a tym

samym jedna z najczgstszych przyczyn wizyt u ga-

stroenterologa dziecigcego®. Wediug definicji zapar-

cia to utrudnione, wymagajace wysitku oddawanie

stolca lub wyprdznienia rzadsze niz typowe dla dane-

go wieku?. Czestotliwos¢ oddawania stolca u zdro-

wych niemowlat i starszych dzieci zmienia si¢ wraz

z wiekiem (tabela 1)®.

Zgodnie z IIT kryteriami rzymskimi, aby rozpoznac za-

parcie u dziecka do 4. roku zycia, konieczne jest wyste-

powanie 2 z wymienionych nizej objawdw i utrzymywa-

nie si¢ ich przez 1 miesiac:

1) 2 lub mniej wyproznien w ciagu tygodnia;

2) co najmniej 1 epizod popuszczania kalu w ciagu tygo-
dnia, jesli dziecko Swiadomie kontroluje wyproznienia;

3) wywiad wskazujacy na znaczne zaleganie mas
katowych;

4) w wywiadzie bolesne wyprdznienia lub oddawanie
twardych stolcow;

Wiek Liczba wypréznieni na dobe
Niemowleta karmione piersig | Stolce po kazdym karmieniu,

nawet 7-10 razy na dobe

Niemowleta zywione sztucznie | Do 2-3 papkowatych lub uformowanych
stolcéw dziennie

Zwykle nie wigcej niz 1-2 wyprdznienia
dziennie, stolec uformowany

Zwykle nie wiecej niz jeden stolec
dziennie

Wiek poniemowlecy

Starsze dzieci i dorosi

Tabela 1. Czestos¢ oddawania stolca u dzieci w zaleznosci
od wieku
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5) obecnos¢ duzych iloSci mas katowych w odbytnicy;
6) w wywiadzie oddawanie stolcow o duzej objetosci®.

PRZYCZYNY ZAPARC

Zaburzenia czynnoSciowe o nieustalonej etiologii sta-
nowia 95% przyczyn zaparc.

Na pierwszym miejscu wymieni¢ nalezy zaparcia re-
tencyjne — wywolane wstrzymywaniem wyproznienia.
Zwiazane sg z incydentem bolesnej defekacji, spowo-
dowanej sytuacjq stresowa, niedost¢pnoscia toalety,
poSpiechem, zmiang diety, goraczka czy unierucho-
mieniem. Dyskomfort i bol podczas wyproznienia
powoduje wstrzymanie defekacji, co z kolei prowadzi
do zalegania w jelicie grubym mas katowych o coraz
wiekszej objetosci i coraz twardszej konsystencji — po-
wstaje mechanizm ,,biednego kota”®. Problem ten z re-
guly pojawia si¢ z chwilg rozpoczecia uczeszezania do
przedszkola lub szkoly i moze utrzymac si¢ do okresu
dojrzewania.

Bolesne defekacje moga by¢ wywotane takze molesto-
waniem seksualnym dziecka.

Do grupy zaburzen czynnoSciowych zalicza si¢ réwniez
wystepujace u niemowlat trudnosci w oddawaniu stolca
— dyschezje¢. U tych dzieci obserwuje si¢ wysitek, krzyk,
placz i zaczerwienienie twarzy przy probie defekacii, po
okofo 10-20 minutach dolegliwosci ustepuja i dziecko
oddaje miekki, ptynny stolec. Niemowl¢ wyprdznia si¢
kilka razy na dobe. Aby rozpoznac dyschezj¢ niemow-
lat, nalezy wykluczyC przyczyne organiczna, np. wade
wrodzong jelita grubego, przetoke, szczeling odbytu,
chorobg Hirschsprunga, mukowiscydozg'?.
Nieodpowiednia dieta wplywa na wystgpowanie zaparc.
Przyktadem biedu dietetycznego u najmniejszych dzie-
ci jest karmienie starszych niemowlat wylacznie pier-
sig. Dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym unikaja
spozywania owocow i warzyw, produktow bogatych
w blonnik, czesto obserwuje si¢ u nich niedostateczng
podaz ptynow. U dzieci starszych i mfodziezy problem
zapar¢ jest zwigzany z odchudzaniem si¢ — drastycz-
nymi ograniczeniami dietetycznymi. Skrajnym przykta-
dem jest jadtowstret psychiczny.

Zaparcia moga by¢ objawem ubocznym stosowania
lekow: przeciwdepresyjnych, przeciwpadaczkowych,
przeciwcholinergicznych, opioidow.

Rzadkimi, ale najpowazniejszymi i zawsze wymagaja-
cymi wykluczenia przyczynami zapar¢ sa choroby or-
ganiczne i systemowe®. Choroba Hirschsprunga jest
chorobg uktadu pokarmowego, w ktorej dominujg za-
parcia. Istotg tej choroby jest wrodzony brak Srddscien-
nych komorek zwojowych w dystalnym odcinku jelita
grubego. Bezzwojowy odcinek jest stale obkurczony, co
utrudnia pasaz treSci jelitowej. Przeszkoda jest tez nie-
zdolny do relaksacji migsieni zwieracza wewngtrznego
odbytu. Fragment jelita przed odcinkiem bezzwojowym
ulega wtornemu znacznemu poszerzeniu. Najbardziej
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charakterystycznym objawem jest op6znione oddanie
smolki przez noworodka, moga wystepowac objawy
niedroznosci, biegunka naprzemiennie z zaparciami,
utrata masy ciata, a u dzieci starszych: przewlekle za-
parcia, powickszenie obwodu brzucha, op6zniony roz-
woj fizyczny. Najpowazniejsze powiklanie wystepujace
w kazdym wieku to zapalenie jelita, bedace najprawdo-
podobniej wynikiem cz¢Sciowej niedroznosci (powick-
szenie obwodu brzucha, wzdecie, goraczka, biegunka,
wymioty, krwawienie z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego, wstrzas) — najczestsza przyczyna zgonow
w chorobie Hirschsprunga. Rozpoznanie ustala si¢ na
podstawie wywiadu (czas oddania smotki), badania
przedmiotowego (badanie per rectum — zwigkszone
napigcie zwieraczy, pusta banka odbytnicy, gwattowne
oddanie duzych ilosci cuchngcego stolca i gazow), ma-
nometrii anorektalnej (obnizone ci$nienie spoczynko-
we w kanale odbytu, brak odruchu relaksacji zwieracza
wewngtrznego odbytu), badania histopatologicznego
(brak komorek zwojowych splotow przywspotczulnych
warstwy podSluzowej i mi¢Sniowej) oraz badania histo-
chemicznego (nasilona reakcja na acetylocholinoeste-
razg). Podstawa leczenia jest chirurgiczne usuniecie
odcinka bezzwojowego!V.

Do innych chorob przewodu pokarmowego powodu-
jacych zaparcia nalezg: wady odbytu, przetoki, choro-
ba Chagasa. Zaparcia mogg towarzyszy¢ chorobom
metabolicznym, endokrynologicznym (mukowiscydo-
za, cukrzyca, niedoczynnos¢ tarczycy, niedoczynnos¢
nadnerczy, amyloidoza). Towarzysza zaburzeniom jo-
nowym (hipokaliemia, hiperkalcemia), depresji, uposle-
dzeniu umystowemu, chorobom nerwowo-mieSniowym
(dystrofia mi¢Sniowa, uszkodzenie rdzenia, wrodzona
wiotko§¢ mieSni)®,

OBJAWY TOWARZYSZACE

Zaparciom towarzyszy nasilone parcie, wysitek i bl
w trakcie defekacji, uczucie niepetnego wyprdznienia,
wzdecie 1 bol brzucha, popuszczanie stolca, drazliwosc,
niepokdj, okresowo obecnos¢ krwi w stolcu. Brudzenie
bielizny spowodowane zaparciami cechuje si¢ okreso-
wym wystepowaniem (z reguly 1-2 dni po wyproznie-
niu), w przeciwienstwie do faktycznego nietrzymania
stolca, gdzie pacjenci majg trudnos¢ z kontrolowaniem
jego wydalania.

Nietrzymanie stolca bez zaparcia (na podstawie IIT kry-
teriow rzymskich) to powtarzajace si¢ defekacje w nie-
stosownym czasie 1 miejscu u dziecka powyzej 4. roku
zycia, u ktorego nie stwierdza si¢ cech retencji katu, przy
wykluczeniu stanu zapalnego, wady anatomicznej, za-
burzen metabolicznych, procesu nowotworowego.

U dzieci z ,,czynno$ciowym zatrzymaniem stolca”
obserwuje si¢ charakterystyczng postawe, ktdra ma
na celu unikni¢cie wyprdznienia: obkurczanie mi¢sni
dna miednicy i mi¢Sni poSladkowych, prostowanie
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koficzyn dolnych, stawanie na palcach stop. Przewle-
kte zaparcia mogg doprowadzi¢ do zastoju w drogach
moczowych®,

ROZPOZNANIE

Najistotniejsze informacje z zebranego wywiadu doty-
cza: wieku dziecka, w ktorym pojawily si¢ objawy, czasu
trwania dolegliwoSci, liczby wyproznien w ciagu doby,
konsystencji stolca, wysitku, bolu w trakcie defekacji,
obecnosci krwi w stolcu, zachowania si¢ dziecka przed
defekacja, stosowanej diety, leczenia (w tym przyjmo-
wania witaminy Ds), czasu oddania pierwszej smotki,
chordb wspotistniejacych. Bardzo wazny jest rOwniez
wywiad rodzinny w kierunku zaburzefi defekacji oraz
chordb przewleklych®.

Drugim etapem w ustalaniu rozpoznania jest badanie
przedmiotowe. Nalezy oceniC stan odzywienia dziecka.
W trakcie ogladania okolicy odbytu zwraca si¢ uwage
na obecnos$¢ zmian zapalnych, szczeliny odbytu, ropni
czy przetok. Obowigzkowe badanie per rectum umoz-
liwia oceng¢ napi¢cia zwieracza odbytu i obecnosci za-
legajacych, twardych mas kalowych w okolicy lewego,
a nawet i prawego dofu biodrowego.

Nastepnym krokiem jest decyzja o wykonaniu badan
dodatkowych. Wymioty, goraczka, biegunka z krwia,
niedozywienie, zwezenie odbytu, pusta bafka odbytni-
cy to objawy alarmujace'”. Badania dodatkowe usta-
lane sg indywidualnie dla danego pacjenta, najczesciej
wykonuje si¢ badanie ultrasonograficzne jamy brzusz-
nej 1 tarczycy, oznacza stezenie hormonow tarczycy,
stezenie jonOW w surowicy (w tym st¢zenie wapnia),
stezenie witaminy D; w surowicy krwi oraz chlorkow
w pocie. Duze znaczenie maja takze manometria ano-
rektalna, kontrastowy wlew doodbytniczy, czas pasazu,
rektoskopia oraz biopsja odbytnicy z histopatologicz-
ng i histochemiczng oceng pobranych wycinkow biony
Sluzowej jelita.

LECZENIE

Leczenie zapar¢ powinno by¢ wielokierunkowe, dtugo-
trwale 1 wymaga petnej wspotpracy pacjenta i jego ro-
dziny z lekarzem, dietetykiem i psychologiem. Polega
na zmianie trybu zycia (stosowaniu odpowiedniej diety,
zwickszeniu aktywnosci fizycznej, treningu regularnych
wyprozniefi), stosowaniu Srodkow farmakologicznych,
opiece psychologicznej?.

Terapi¢ zaparC¢ powinno si¢ rozpocza¢ jak najwczesniej,
aby zapobiec zmniejszeniu napig¢cia migSni gtadkich
odbytnicy i esicy, co prowadzi do ich rozdecia i obnize-
nia czucia wypetnienia odbytnicy!?.

Sposdb leczenia zalezy od zaawansowania choroby.
Przy niezbyt nasilonych objawach leczenie mozna
rozpocza¢ od podawania laktulozy — Srodka osmo-
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jest dwucukrem sktadajacym si¢ z galaktozy i frukto-
zy, nie ulega wchianianiu z przewodu pokarmowego,
ulega natomiast enzymatycznemu rozktadowi w jelicie
cienkim 1 przedostaje si¢ do jelita grubego, gdzie na-
stepuje jej roztozenie do niskoczasteczkowych kwasow
organicznych, ktore dzialajac osmotycznie, zwickszaja
zawartoS¢ wody i objetosci mas kalowych; pobudza
rowniez perystaltyke jelit!'15.

Przy duzym zaleganiu mas katowych pierwszym eta-
pem leczenia jest oczyszczenie jelita grubego. Dokonu-
je si¢ tego przez rozluZnienie zalegajacego, twardego
stolca za pomoca wlewek doodbytniczych. W celu roz-
luZnienia mas katowych Clayden? zaleca podawanie
dokuzanu sodowego, ktdry powoduje obnizenie napi¢-
cia powierzchniowego nabtonka jelitowego i1 ufatwia
przenikanie wody do mas katowych. W kolejnym etapie
stosuje si¢ sodium picosulfate, pobudzajace perystaltyke
jelita grubego, co ufatwia wydalenie uprzednio rozluz-
nionych mas katowych®. W razie niepowodzenia zale-
cane jest podanie glikolu polietylenowego wraz z duzg
iloScig plynow. Dostepne s na rynku gotowe preparaty
do wlewek doodbytniczych. Nie wolno wykonywac wle-
wow z wody przegotowanej, gdyz moze si¢ wchionac
i doprowadzi¢ do zatrucia wodnego. Kolejnym etapem
leczenia (faza podtrzymujaca) jest przewlekle stosowa-
nie laktulozy lub innych lekow z grupy makrogoli. Sie-
demdziesi¢cioprocentowg laktuloze stosuje siec w daw-
ce 1-3 ml/kg na dobg, maksymalna dawka to 50 ml na
dobe. U dzieci z objawami bolesnej defekacji mozna
stosowac okresowo parafine wraz z lekami osmotycz-
nymi. Parafina powoduje rozluznienie stolca i jego
powleczenie, co utatwia przesuwanie mas katowych.
Dawka zalecana u dzieci to 1-3 ml/kg na dobe. Do tej
grupy zalicza si¢ rOwniez siemi¢ Iniane oraz dokuzan
sodowy. Parafiny nie nalezy stosowa¢ u niemowlat,
gdyz istnieje ryzyko zachtySnigcia si¢ i rozwinigcia za-
chtystowego zapalenia ptuc.

Zasadniczym elementem terapii zaparC jest dieta bo-
gatoresztkowa — bogata w bfonnik (ciemne pieczywo,
kasza gruboziarnista, owoce drobnopestkowe, suszone
owoce). Blonnik warunkuje zwickszenie objetoSci mas
kafowych i zapobiega zaparciom zwigzanym z ostabie-
niem czynnoSci skurczowej jelita. Dieta bogatoreszt-
kowa zmniejsza wartoSC energetyczng spozywanych
positkdw i obniza wchtanianie niektorych niezbednych
skfadnikow odzywczych (np. zelaza, wapnia, cynku).
Nalezy pamietac, ze rozluzniajace dziatanie nierozpusz-
czalnych frakcjiblonnika pokarmowego na masy katowe
jest mozliwe jedynie przy dostatecznej podazy plynow.
W leczeniu dietetycznym zapar¢ stosowany jest row-
niez glukomannan, pozyskiwany z japonskiej roSliny
konjac - polisacharyd o charakterze btonnika, polimer
glukozy i mannozy polaczony wigzaniami beta-gliko-
zydowymi. Podobne dziatanie majg preparaty z bab-
ki lancetowatej z dodatkiem fruktooligosacharydow
oraz Lactobacillus acidophilus, preparaty z mieszaniny
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otrab owsianych, pszennych, ryzowych, jeczmiennych
i kukurydzianych®!®.

Catodzienna dieta u dzieci z zaparciami powinna byc¢
roztozona na 5 positkow, w kazdym powinny znalez¢
si¢ owoce lub warzywa'¥. Nalezy unika¢ produktow
bogatych w garbniki, np. kakao, czekolady, mocnej her-
baty i kawy®.

W zapobieganiu zaparciom pewng rol¢ odgrywa row-
niez wysitek fizyczny. Mechanizm w tym przypadku
polega na przyspieszeniu perystaltyki, zmniejszeniu
przeplywu krwi przez jelita oraz ucisku okreznicy przez
mig¢Snie brzucha.

W terapii zapar¢ stosowana jest takze terapia beha-
wioralna — biofeedback. Jest to nauka odpowiedniego
uzywania zewngetrznego zwieracza dna odbytu i migSni
dna miednicy pod kontrolg aparatu manometryczne-
go''®. Metode biofeedback mozna stosowac jedynie
u pacjentdw wspotpracujacych. Chory ma przedsta-
wiong w sposob obrazowy funkcje zwieracza zewnetrz-
nego odbytu, uczy si¢ rozpoznawac jego fizjologiczng
funkcje®. Nalezy jednak podkresli¢, ze badania z ran-
domizacjg (Cochrane Review) wykazaty, iz metoda ta
jest nieskuteczna w leczeniu zapar¢ u dzieci®.

Opieka psychologiczna polega na wyttumaczeniu dziec-
ku zwigzku dolegliwosci z jego zachowaniem i emocja-
mi; powinna ona obejmowac nie tylko dziecko, ale takze
jego rodzicow.

Ostatecznoscia w leczeniu zaparC jest leczenie chi-
rurgiczne. W przypadku zwezenia odbytu stosuje sie
rozciagnigcie odbytu na wysokoSC zwieracza, czasem
naci¢cie zwieracza wewnetrznego. Jezeli stwierdza si¢
wydluzony pasaz przez cale jelito grube, rozwaza sie
hemikolektomi¢ albo niepetna kolektomi¢. U dzieci
z wydtuzeniem esicy i wydtuzonym pasazem, gdy towa-
rzyszy temu nieprawidlowy rozwdj fizyczny (niedobor
masy ciata, niskorostos¢), rowniez nalezy rozwazy¢ le-
czenie chirurgiczne. Jedng ze stosowanych metod jest
zabieg Malona, polegajacy na wytworzeniu przetoki do
wyrostka robaczkowego i ptukaniu jelita plynem poda-
wanym do przetoki, co powoduje rozluznienie i przesu-
wanie si¢ mas katowych. Po ustgpieniu zapar¢ przetoka
jest zamykana.

PODSUMOWANIE

Zaparcia sg czestym problemem w pediatrii, stanowig
duze wyzwanie terapeutyczne, ich leczenie jest proce-
sem zlozonym. Postepowanie lecznicze powinno by¢
kompleksowe w zespole sktadajacym si¢ z pediatry, die-
tetyka, psychologa, chirurga. Nieleczone zaparcia majq
niekorzystny wplyw na rozwoj dziecka ijego samooceng.
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W terapii niezb¢dne sg wspotudziat rodzicdw, sumien-
ne stosowanie si¢ do zalecen lekarskich (dieta, leki)
oraz regulacja rytmu wyproznien.
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