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Streszczenie

Zaburzenia czynnosciowe u dzieci po raz pierwszy wyodrebnio-
no w I/ klasyfikacji rzymskiej. Natomiast w obecnej (I1l) klasyfi-
kacji zaburzenia te zostaty opracowane przez dwa zespoty,
z ktérych jeden zajmowat sie zaburzeniami u dzieci w wieku
do 4 lat, a drugi 4.-18. roku zycia. W niniejszej pracy oméwiono
kryteria rozpoznania i zasady postepowania w zaburzeniach
czynnosciowych u niemowlat i matych dzieci. Przedstawiana
grupa zaburzen obejmuje 7 jednostek. Nie zmienity sie kryteria
dla zespotéw ulewania u niemowlat, zespotu przezuwania
u niemowlat, dyschezji niemowlecej i biegunki czynnosciowej.
Nowoscia jest wtaczenie do zaburzeh kolki niemowlecej ze
wzgledu na to, Ze rodzice dzieci cierpiacych na nig najczesciej
szukaja pomocy u gastroenterologa. Inng zmiang jest tagczne
potraktowanie retencji stolca i zapar¢ stolca jako jednego za-
burzenia oraz skrécenie wymaganego czasu utrzymywania sie
zapar¢ do miesigca. W celu rozpoznania zespotu cyklicznych
wymiotow wymagane jest z kolei ponowne powtérzenie sie
napadu intensywnych wymiotéw, a nie 3 napadéw w ciagu ro-
ku. Jest to podyktowane mozliwoscig wczedniejszego wiacze-
nia terapii. W najblizszych latach przydatnos¢ kryteriéw zosta-
nie zweryfikowana w praktyce i z pewnoscia beda one
doskonalone w dalszych opracowaniach.

W latach 70. XX wieku pojawity sie publikacje
omawiajace préby scharakteryzowania zaburzen czyn-
nosciowych. Charakterystyke czynnosciowych béléw
brzucha u dzieci przedstawili Apley i Barr [1, 2]. U pa-
cjentéw dorostych pierwsza prébe scharakteryzowania
objawoéw zespotu jelita nadpobudliwego podjat Man-
ning w 1978 r. [3]. Pierwszym usystematyzowaniem za-
burzef czynnosciowych zajeto sie w czasie Kongresu
Gastroenterologicznego w Rzymie w 1988 r., a opraco-
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Abstract

Functional disorders in children appeared as a selected group
of diseases in the Rome Il Criteria for the first time. In the
current classification functional disorders in children were
elaborated by two scientific teams, one for children aged
below 4 years of age and the second one for children aged
4-18 years. The current paper describes the diagnostic criteria
and therapeutic approach in functional disorders in infants
and small children. The group of disorders consists of
7 diseases. The criteria for diagnosis of regurgitation in
infancy, infant dyschesia and functional diarrhoea were not
changed. The new concept is to include infantile colic in
functional disorders, as parents of the children affected
usually seek gastroenterological consultation. Another
difference is putting stool retention and constipation
together as one entity and shortening of the minimal
duration of constipation to 1 month. Also, for the diagnosis of
cyclic vomiting, repeating of vomiting is required instead of
3 vomiting episodes within a year. The changes were made to
consider earlier therapy of those patients. The coming years
will provide the possibility to make further modifications
based on clinical practice which will appear in future in
publications.

wanie kryteriow poszczegélnych zaburzen okreslono ja-
ko kryteria rzymskie. Natomiast w I/ kryteriach rzymskich
z 1999 r. wyodrebniono grupe zaburzeh wieku dzieciece-
go. Zostaty one usystematyzowane wg dominujgcych
objawéw (wymioty, béle brzucha, biegunka i zaparcia)
[4]. Klasyfikacja ta utatwiata klinicyscie identyfikacje
specyficznych zaburzeh czynnosciowych. Niektére zabu-
rzenia, takie jak dyspepsja czynnosciowa lub zespoét jeli-
ta nadpobudliwego, byty odwzorowaniem zaburzen
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u 0séb dorostych, natomiast biegunka pedrakéw (ang.
toddler’s diarrhea), dyschezja niemowleca lub retencja
katu byty specyficzne dla wieku dzieciecego.

Narastajace w ostatnich latach informacje na temat
patomechanizmu zaburzeh oraz uwagi odnosnie do przy-
datnosci Il kryteriow rzymskich w praktyce sktonity zespét
ekspertéw do pewnej rewizji zaburzen i przedstawienia
ich jako /il kryteriow rzymskich [5]. U 0séb dorostych utrzy-
mano narzadowa klasyfikacje zaburzen, jako dotyczacych
przetyku (A), zotagdka i dwunastnicy (B), jelita grubego (C),
zespotu czynnoSciowego bélu brzucha (D), pecherzyka
26tciowego (E) oraz odbytu i odbytnicy (F). Natomiast za-
burzenia czynnosciowe u dzieci zostaty podzielone na
2 grupy w zaleznosci od wieku dziecka — na czynnosciowe
zaburzenia okresu niemowlecego i mtodszego dziecin-
stwa 0-4 lat (G) oraz czynnoSciowe zaburzenia okresu
dzieciecego i mtodzienczego 4-18 lat (H).

W rozpoznawaniu zaburzeh czynnosciowych prze-
wodu pokarmowego duze znaczenie maja dane uzyska-
ne z wywiadu i badania przedmiotowego, przy uwzgled-
nieniu sygnatébw ostrzegawczych (czerwonych flag)
(tab. I). Istotne jest przy tym wykazanie dobrych przyro-
stow wysokosci i masy ciata na podstawie siatek centy-
lowych.

W tym okresie zycia dzieci nie potrafia doktadnie
okresli¢ dolegliwosci, takich jak nudnosci czy bél. Dlate-
go klinicysta musi polega¢ na interpretacjach rodzicow,
co w potaczeniu z jego wiedza, umiejetnosciami i do-
Swiadczeniem pozwoli w pierwszym rzedzie na réznico-
wanie miedzy zdrowiem a choroba. Jezeli opieka rodzi-
cow jest sumienna i stata, to zaburzenia czynnosciowe
przewodu pokarmowego nie stwarzaja niebezpieczen-
stwa dla dziecka. Btedne rozpoznanie oraz nieodpowied-
nie postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne moze
doprowadzi¢ do niepotrzebnego cierpienia fizycznego
i psychicznego oraz narazenia dziecka na niepotrzebne,
czesto ztozone i kosztowne badania w celu wyjasnienia
objawéw. Wydtuza to stres emocjonalny oraz poteguje
watpliwosci i niepokéj rodzicow [6].

Ponizej przedstawiono charakterystyki zaburzen
przewodu pokarmowego i postepowania, bez wnikania
w ich etiopatogeneze. Tabela Il zawiera wykaz zaburzen
czynnosciowych przewodu pokarmowego u dzieci [7].

G1. Regurgitacja niemowleca

Regurgitacjg nazywa sie niezalezne od woli cofanie
niedawno potknietego pokarmu do ust, z nastepowym
ulaniem go na zewnatrz. Jest ona czestym zjawiskiem
u niemowlat. Ulewanie nalezy odr6zni¢ od wymiotow,
ktore sg odruchem kierowanym przez osrodkowy uktad
nerwowy z zaangazowaniem miesni unerwionych przez
uktad wegetatywny oraz miesni szkieletowych, w czasie
ktérego zawartosé zotadka zostaje gwattownie wyrzu-

Tabela I. Sygnaty ostrzegawcze
Table I. Alarm signals

przewlekty bol w prawym gérnym lub prawym dolnym
kwadrancie

bol budzacy dziecko ze snu

zaburzenia potykania

dtugotrwate wymioty

» krwawienie z przewodu pokarmowego

biegunka wystepujaca w nocy

 dodatni wywiad rodzinny odnosnie do nieswoistych zapalen
jelit, celiakii lub choroby wrzodowej

e bole stawowe

zmiany okotoodbytnicze

« chudniecie niezalezne od woli

zwolnienie tempa wzrastania

opbznienie dojrzewania

» niewyjasnione goraczki

Tabela Il. Zaburzenia czynnosciowe u niemowlat
i matych dzieci oraz u dzieci i mtodziezy [wg 7]
Table Il. Functional disorders in neonates and
toddlers and in children and adolescents [7]

Zaburzenia czynnosciowe u niemowlat
i matych dzieci (04 lat)

Gl Regurgitacje niemowlece

G2. Zesp6t ruminadji (przezuwania) u niemowlat

G3. Zespot cyklicznych wymiotéw

G4. Kolki niemowlece

G5. Biegunka czynnosciowa

G6. Dyschezja niemowleca

G7. Zaparcia czynnosciowe

Zaburzenia czynnosciowe u dzieci i mtodziezy (5-18 lat)

H1. Wymioty i aerografia
Hla. Zespot ruminacji okresu mtodzienczego
H1b. Zespot cyklicznych wymiotow
Hlc. Aerofagia

H2. Zaburzenia czynnosciowe u dzieci zwigzane
z bélem brzucha

H2a. Dyspepsja czynnosciowa

H2b. Zespot jelita nadpobudliwego

H2c. Migrena brzuszna

H2d. Czynnosciowy bdl brzucha u dzieci

H2d1. Zesp6t czynnosciowego bolu brzucha u dzieci

H3. Zaparcia i nietrzymanie stolca
H3a. Czynnosciowe zaparcia

H3b. Nieretencyjne nietrzymanie katu
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cona przez usta na zewnatrz [8]. Kryteria diagnostyczne
regurgitacji przedstawiono w tab. IIl.

Skrécenie czasu utrzymywania sie dolegliwosci do
3 tyg. w poréwnaniu z innymi zaburzeniami pediatryczny-
mi wynika z faktu, ze ulewania u niemowlat budza wiek-
szy niepokdj u rodzicow. Kryteria rozpoznania sg identycz-
ne jak w Il kryteriach rzymskich. Czestos¢ ulewan
zmniejsza sie z 67% u niemowlat 4-miesiecznych do 5%
u 10-12-miesiecznych [9]. Choroby towarzyszace, takie
jak: opdznienie rozwoju psychoruchowego, wady rozwo-
jowe przewodu pokarmowego, klatki piersiowej, moga
usposabia¢ do choroby refluksowej, a do diagnostyki
w kierunku wspomnianej choroby sktaniaja objawy, takie
jak: opéznienie rozwoju fizycznego, wymioty z domieszka
krwi, niedokrwistos¢, nieche¢ do przyjmowania pokarmu
lub trudnosci w potykaniu. Z kolei pojawienie sie wypry-
sku lub oddechu Swiszczacego moze wskazywac na aler-
gie. Utrzymywanie sie ulewan u dzieci powyzej 12. mies.
zycia jest wskazaniem do badan w kierunku nieprawidto-
wosci anatomicznych przewodu pokarmowego [8].

Postepowanie terapeutyczne w regurgitacji sprowa-
dza sie z jednej strony do uspokojenia i rozwiania wat-

Tabela lll. Kryteria diagnostyczne regurgitacji
niemowlecej [wg 6]
Table Ill. Diagnostic criteria for infant

regurgitation [6]

Muszg by¢ spetnione ponizsze 2 punkty u zdrowych niemowlgt
w wieku 3 tyg.—12 mies.:

1) regurgitacje 2 lub wiecej razy dziennie
przez 3 lub wiecej tygodni,

2) nie wystepuja wymioty, zachtysniecia, bezdechy, zwolnienia
tempa rozwoju fizycznego, trudnosci w zywieniu
lub potykaniu czy nieprawidtowa pozycja ciata.

Tabela IV. Kryteria diagnostyczne zespotu prze-
zuwania u niemowlat [wg 6]

Table IV. Diagnostic criteria for infant rumination
syndrome [6]

Musza by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki
przez przynajmniej 3 mies.:

1) nawracajace skurcze miesni brzucha, przepony i jezyka;

2) cofniecie kesa z zotadka do jamy ustnej, przezucie
i ponowne potkniecie lub usuniecie na zewnatrz;

3) trzy lub wiecej z ponizszych:
a) poczatek objawow miedzy 3. a 8. mies. zycia,
b

=

nieskuteczne préby leczenia (choroba refluksowa,
zmiana mieszanek, leki antycholinergiczne,
préby zywienia przez sonde lub gastrostomie),

©) nie towarzysza ani wymioty, ani niepokdj,

Q
=

objawy nie wystepuja w czasie snu czy w sytuacji
zaabsorbowania dziecka innym zajeciem przez opiekunéw.

Przeglad Gastroenterologiczny 2008; 3 (2)

pliwosci rodzicéw, a z drugiej do zapewnienia mozliwo-
sci ponownej oceny klinicznej, jezeli bedzie zachodzita
potrzeba. Poprawa relacji matka-dziecko wptywa na zta-
godzenie objaw6w. Postepowanie odnosnie do dziecka
sprowadza sie do wtaczenia mieszanek zageszczonych
oraz przestrzegania wtasciwej pozycji przy karmieniu.

G2. Zespdt ruminacji (przezuwania) u niemowlat

Zesp6t ten jest rzadkim zaburzeniem, charakteryzu-
jacym sie Swiadomym, nawykowym cofaniem niedawno
potknietego pokarmu z zotadka do jamy ustnej, ponow-
nym jego przezuciem i potknieciem lub usunieciem
na zewnatrz. Chociaz ruminacja okazuje sie zaburze-
niem czynnosciowym, to przy nasilonym wypluwaniu
pokarmu moze doprowadzi¢ do niedozywienia i op6z-
nienia rozwoju fizycznego. Zwykle zagrozenie to wyste-
puje w stanach zaniedbania socjalnego [6, 10]. Kryteria
diagnostyczne zespotu ruminacji niemowlecej przedsta-
wiono w tab. IV. Kryteria nie zmienity sie w odniesieniu
do Il kryteriéw rzymskich.

Obserwacja dziecka wymaga dyskrecji, poniewaz
po zorientowaniu sie, ze jest obserwowane przerywa
ono przezuwanie. Zespdt ten wynika czesto ze ztego
funkcjonowania relacji niemowle-opiekun. Takie zacho-
wanie jest stymulowane przez zaniedbanie emocjonalne
i uczuciowe.

W zwalczaniu ruminacji pomocne jest zastgpienie
przez pewien czas matki lub opiekuna inng osobg,
wigcznie z noszeniem i karmieniem dziecka. Leczenie
obejmuje pomoc matce w poprawie jej zdolnosci do roz-
poznawania stanéw autoabsorbujacych dziecka i po-
trzeby odwracania uwagi dziecka przez zajecie go zaba-
wa, rozmowa i innymi podobnymi zajeciami.

Ruminacja moze by¢ nasilona przez stres zwigzany
z postepowaniem rozpoznanie przez wykluczenie.

W rbznicowaniu bierze sie pod uwage inne stany
charakteryzujace sie przewlektymi wymiotami i niedo-
zywieniem (np. alergie pokarmowa, zwezenie odZzwier-
nika, wady przetyku, przepukline przeponowa, wrodzong
niedoczynnos¢ nadnerczy).

Gdy ruminacja zostanie opanowana, zwykle nie wra-
ca, nawet w rodzinach zaniedbanych socjalnie.

G3. Zesp6t cyklicznych wymiotéw

Zespo6t cyklicznych wymiotéw sktada sie z nawroto-
wych, stereotypowych epizodéw intensywnych nudnosci
i wymiotéw, utrzymujacych sie przez wiele godzin lub kil-
ka dni, przedzielonych bezobjawowymi okresami trwaja-
cymi przez kilka tygodni lub miesiecy. Czesto$¢ napadéw
miesci sie w granicach 1-70 (przecietnie 12) w ciggu roku
[6, 11]. Typowy napad rozpoczyna sie z reguty zawsze
o tej samej porze, najczesciej w nocy lub rano. U poszcze-
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golnych pacjentéw kolejne epizody sg bardzo podobne
do siebie. Wymioty osiagaja najwieksza intensywnosé
w ciggu pierwszych godzin (12 lub wiecej razy w ciagu
godziny), a potem stabna, natomiast nudnosci utrzymuja
sie do konca napadu. Po zakofczeniu napadu nastepuje
szybki powrét do dobrego samopoczucia. Napadowi wy-
miotéw towarzyszy¢é moga objawy, takie jak: bladosé,
ostabienie, S$linotok, béle brzucha, nadwrazliwosc
na Swiatto, dzwieki i/lub zapachy, béle gtowy, luzne stol-
ce, stany goraczkowe, przyspieszenie czynnosci serca, za-
burzenia wodno-elektrolitowe i leukocytoza. U ok. 80%
dzieci wystepuja okolicznosci lub zdarzenia wyzwalajace
napad (stany pobudzenia emocjonalnego lub wyczerpa-
nia fizycznego, infekcje, astma). Kryteria diagnostyczne
zespotu cyklicznych wymiotéw przedstawiono w tab. V.

W poréwnaniu z /I kryteriami rzymskimi zmniejszono
wymaég 3 napadéw wymiotéw do 2, co pozwoli na przy-
spieszenie rozpoznania i zmniejszenie cierpienia dziecka
niepotrzebnymi badaniami [6].

W badaniu podmiotowym wykazano, ze u znaczne-
go odsetka dzieci z zespotem cyklicznych wymiotéw wy-
stepuje choroba lokomocyjna, a u rodzicow zesp6t nad-
pobudliwego jelita lub migrenowe béle gtowy.

W rozpoznaniu réznicowym bierze sie pod uwage
m.in.: stany wzmozonego ciénienia srodczaszkowego, in-
fekcje gbrnych droég oddechowych, choroby przewodu
pokarmowego (enteropatie, zapalenie trzustki, zespdt
rzekomej niedroznosci jelit), uktadu dokrewnego (pheo-
chromocytoma, niewydolnos¢ kory nadnerczy, cukrzyca)
i metabolicznego (zaburzenia cyklu mocznikowego, prze-
miany aminokwaséw i kwaséw ttuszczowych). W choro-
bach tych wymioty wystepuja z mniejszg intensywnoscia
(1-2 razy w ciagu godziny). Postepowanie terapeutyczne
polega z jednej strony na dazeniu do przerwania napadu,
z drugiej natomiast na wyréwnywaniu zaburzef wodno-
-elektrolitowych.

W celu przerwania lub ztagodzenia napadu stosowa-
ne byty: amitryptylina, pizotifen, cyproheptadyna, feno-
barbitol lub propranolol. U dzieci z objawami prodromal-
nymi podawane byty dtugo dziatajgce benzodiazepiny
lub ondansetron. W czasie napadu pomocny moze by¢
takze lorazepam; podawany jest on wowczas dozylnie,
az do wprowadzenia dziecka w spokojny sen. Kilkugo-
dzinny sen moze przerwac napad lub zapobiec jego wy-
stapieniu. Skuteczne moga by¢ tez fenobarbital i chlor-
promazyna [12, 13].

W okresie prodromalnym zalecane jest wtaczenie
H,-blokeréw lub inhibitoréw pompy protonowej. Jed-
noczesnie wyréwnywane sa zaburzenia wodno-elek-
trolitowe. Zrozumiate jest, ze nalezy unika¢ czynni-
kow wyzwalajacych napad. Dzieci te w przysztosci
moga cierpie¢ na zespdt jelita nadpobudliwego lub
migrene.

G4. Kolki niemowlece

Kolki niemowlece sa nie najlepiej okreslonym zespo-
tem, charakteryzujacym sie napadowym, niedajacym sie
ukoi¢ ptaczem (krzykiem), z jednoczesnym podkurcza-
niem nozek, powiekszeniem brzucha i zwiekszona ilo-
Scig gazéw jelitowych. Kolki niemowlece wystepuja
u 10-40% populacji niemowlece;.

Dolegliwosci pojawiaja sie miedzy 3. dniem a 3. tyg.
zycia, wystepuja zazwyczaj miedzy godz. 6. a 10. wieczo-
rem, utrzymuja sie co najmniej przez 3 godz. dziennie,
powtarzaja sie minimum przez 3 dni w tygodniu, by usta-
pi¢ w 3.—4. mies. zycia. U 80% niemowlat napady ptaczu
pojawiaja sie w 2. tyg. zycia, a u 10% w 3. tyg. U wczes-
niakéw poczatek dolegliwosci moze byé przesuniety
0 2-3 tyg. Z kolei u 7% dzieci dolegliwosci ustepuja
w 2., u 60% w 3., a u pozostatych w 4. mies. zycia [14].

W Il kryteriach rzymskich kolka niemowleca nie byta
ujeta, ale z uwagi na fakt kierowania dzieci z kolka nie-
mowleca z reguty do gastrologa, zesp6t opracowuja-
cy Il kryteria rzymskie wiaczyt to zaburzenie do grupy
zaburzeh czynnosciowych tej grupy wiekowej, wierzac,
Ze zaznajomienie gastroenterologéw z kolka niemowle-
ca zapobiegnie wielu btedom diagnostycznym i terapeu-
tycznym. Kryteria diagnostyczne kolki niemowlecej
przedstawiono w tab. VI.

Atak kolki niemowlecej charakteryzuje sie tym, ze
u dziecka w dobrym stanie ogélnym nagle dochodzi
do napadowego zaczerwienienia i zachmurzenia twarzy,

Tabela V. Kryteria diagnostyczne zespotu cy-
klicznych wymiotéw [wg 6]

Table V. Diagnostic criteria for cyclic vomiting
syndrome [6]

Musza wystapi¢ oba ponizsze warunki:

1) 2 lub wiecej okreséw napadowych intensywnych nudnosci
i wymiotéw trwajacych godzinami lub przez kilka dni,

2) powrét do wyjsciowego stanu zdrowia utrzymujacego sie
tygodniami lub miesigcami.

Tabela VI. Kryteria diagnostyczne kolki niemow-
lecej [wg 6]
Table VI. Diagnostic criteria for infant colic [6]

Muszg by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki u niemowlecia
od urodzenia do 4. mies. zycia:

1) napady drazliwosci, niepokoju lub ptaczu rozpoczynajacego sie
i konczacego bez uchwytnej przyczyny,

2) epizody trwaja 3 lub wiecej godzin dziennie i wystepuja
czesciej niz 3 dni w tygodniu przez co najmniej tydzien,

3) nie ma oznak op6znienia rozwoju fizycznego.

Przeglad Gastroenterologiczny 2008; 3 (2)



76

Jozef Ryzko

podkurczania nézek, a po kilku sekundach dotacza sie
energiczny, piskliwy krzyk, ktéry nagle konczy sie po kil-
ku minutach. Podkurczanie nézek moze przejs¢ w nagty
ich wyprost i zesztywnienie, przypominajace spastycz-
nosé. Brzuszek jest rozdety, obserwuje sie nadmierne
ilosci gazéw i kruczenia w brzuchu. Czesto dochodzi
do oddania zielonych i sluzowych stolcéw, z réwnocze-
snym wydaleniem gazéw jelitowych, z chwilowym
uspokojeniem dziecka. Ataki te pojawiaja sie najczesciej
w odstepach 2-3-godzinnych, przewaznie wczesnym
wieczorem. W czasie ataku niemowle nie daje sie uspo-
koi€. Podczas préby karmienia dziecko ssie tapczywie,
potykajac wraz z pokarmem duze ilosci powietrza. Na-
stepnie po chwilowym uspokojeniu dochodzi do kolej-
nego przeszywajacego krzyku [15].

Rozpoznanie kolki niemowlecej moze by¢ ustalone
u kazdego niemowlecia mtodszego niz 4-5 mies., okre-
sowo ptaczacego, u ktoérego nie ma oznak patologii
osrodkowego uktadu nerwowego, dobrze przybierajace-
go na wadze, bez odchylen w badaniu przedmiotowym
i zdrowych rodzicow.

Niepokojace objawy, wskazujace na inna przyczyne
ptaczu niz kolka, to ptacz odbiegajacy od dziennego
wzorca ptaczu w kolce niemowlecej, towarzyszenie in-
nych objawéw chorobowych, pojawienie sie i nasilanie
ptaczu w 3. mies. Zycia oraz utrzymywanie ptaczu powy-
7ej 3. mies. zycia [6].

Postepowanie terapeutyczne polega na wyjasnieniu
podtoza dolegliwosci i uspokojeniu rodzicow. Zaleca sie
minisposoby pielegnacyjne (kotysanie, noszenie, tagod-
ny hatas, np. radio, suszarka do wtoséw, jazda samocho-
dem, ciepta kapiel lub oktady z cieptej wody na brzuszek
dziecka). Jezeli wystepuja oznaki nietolerancji mleka lub
zapalenia przetyku, zaleca sie 2-dniowa probe karmienia
hydrolizatami biatkowymi lub lekami hamujacymi wy-
dzielanie zotagdkowe. Przy karmieniu piersig podejmuje
sie probe eliminacji z diety matki mocnej kawy i herbaty,
ostrych przypraw, orzechéw, czekolady, a takze mozna

Tabela VII. Kryteria diagnostyczne biegunki
czynnosciowej [wg 6]

Table VII. Diagnostic criteria for functional
diarrhoea [6]

Muszg by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki:

1) bezbolesne oddawanie 3 lub wiecej nieuformowanych stolcow
dziennie,

2) utrzymywanie sie objawow powyzej 4 tyg.,

)
)

3) poczgtek objawow miedzy 6. a 36. mies. zycia,

4) stolce oddawane sg tylko w okresie czuwania dziecka,

5) nie wystepuja cechy op6znienia rozwoju fizycznego,
o ile podaz kalorii jest odpowiednia.
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podjat probe zastosowania diety bezmlecznej u matki.
U niemowlat karmionych sztucznie poleca sie zastapie-
nie mleka hydrolizatami biatkowymi. Wielu autoréw nie
zaleca lekéw. Niekiedy, czesciowo dla uspokojenia rodzi-
céw, podejmuje sie probe farmakoterapii, ktéra ograni-
cza sie do przyjmowania lekéw spazmolitycznych i uta-
twiajacych usuwanie gazéw jelitowych (koper wtoski,
rumianek, simetikon, dimetikon, trimebutyna) [15].

GS5. Biegunka czynno$ciowa

Zaburzenie to jest jedng z najczestszych dolegliwosci
wieku dzieciecego, ktére cechuje sie bezbolesnym odda-
waniem licznych luznych stolcéw przez 4 lub wiecej ty-
godni, przy dobrym stanie ogélnym dziecka. Przy odpo-
wiedniej kalorycznosci pozywienia nie dochodzi
do niedozywienia [16]. Objawy ustepujg samoistnie
w wieku szkolnym. W tab. VII przedstawiono kryteria dia-
gnostyczne biegunki czynnosciowej. Kryteria diagno-
styczne s3 identyczne jak w I/ kryteriach rzymskich.

Stolce najczesciej sg cuchnace, zawierajg niestrawio-
ne resztki pokarmowe (groszek, marchewke, kukurydze)
niekiedy takze domieszke sluzu. Z reguty oddawane sa
rano, po przebudzeniu sie dziecka. Dolegliwos¢ ta dotyczy
zazwyczaj dzieci w wieku 6 mies.—8 lat, najczesciej w wie-
ku 1-5 lat. Zaburzenie to moze ulec nasileniu, gdy natoza
sie czynniki, takie jak stresowe lub ostre infekcje. Wywiad
wskazuje na nadmierne spozycie: weglowodanéw, so-
kéw i ptynéw hiperosmolarnych. Opisywano pojawienie
sie zaburzen po przechorowaniu biegunki infekcyjnej.

Przedmiotowo stwierdza sie dobry, ogélny stan dziec-
ka, niezaburzone taknienie, brak wspoétistniejacych dole-
gliwosci bélowych, prawidtowa wysokos¢ i mase ciata,
o ile nie obnizono podazy energii w wyniku interwencji
dietetycznej. Wykluczyé nalezy alergie pokarmowa oraz
zaburzenia wchtaniania jelitowego.

W postepowaniu terapeutycznym wazne jest unika-
nie diety eliminacyjnej, ktéra moze prowadzi¢ do niedo-
zywienia. Dolegliwosci ustepuja samoistnie, bez lecze-
nia. U niektérych dzieci pomocna moze byé modyfikacja
diety, ze zwiekszeniem podazy ttuszczéw i pewnym
ograniczeniem sokéw i owocéw. Korzystne efekty moze
przynies¢ wiaczenie probiotykow.

Zaparcia stolca

Okoto 97% dzieci w wieku 1-4 lat oddaje stolce od
3 dziennie do 1 co drugi dzien. Czas pojawienia sie Swia-
domej kontroli czynnosci pecherza i jelita nie moze byé
przyspieszony. Wiele dzieci osigga czesciowa kontrole
nad wypréznieniami w wieku ok. 18 mies. Petng kontro-
le wypréznieh 98% z nich osiaga w wieku 4 lat.

Problem zaburzen defekacji wystepuje u ok. 3% pa-
cjentdow w ogoblnej praktyce pediatrycznej i 25% dzieci
zgtaszajacych sie do gastroenterologa.
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Gé6. Dyschezja niemowleca

Zaburzenie to wystepuje najczesciej w 1. kwartale
okresu niemowlecego i charakteryzuje sie gwattownym,
napadowym krzykiem poprzedzajacym defekacje. Kryteria
diagnostyczne dyschezji niemowlecej przedstawiono
w tab. VIIL. Sg one identyczne jak w Il klasyfikacji rzymskiej.

Nagle pojawia sie piskliwy krzyk, trwajacy 10-20
min, z zaczerwienieniem twarzy (zesp6t niemowlecia
0 purpurowej twarzy, ang. purple faced baby syndrome),
ktory konczy sie z chwilg defekacji. Stolce sg konsysten-
cji miekkiej, oddawane bez wysitku. Poza tymi napada-
mi krzyku dziecko zachowuje sie spokojnie, nie ma pro-
bleméw z karmieniem, a przyrosty masy i dtugosci ciata
sg prawidtowe [17, 18].

Podtoze dolegliwosci upatruje sie w braku koordy-
nacji miedzy miesniami ttoczni brzusznej i dna miedni-
cy. Ptacz powoduje zwiekszenie cisnienia srodbrzuszne-
go i nastepowa relaksacje miesni dna miednicy, czego
skutkiem jest defekacja. Z czasem niemowle nabywa
koordynacji miesni z réwnoczesnym zamknieciem gto-
$ni, co sprzyja zwiekszeniu cisnienia Sré6dbrzusznego.
Trwa to ok. kilku tygodni, po czym zaburzenie ustepuje.

Postepowanie polega na wyjasnieniu rodzicom na-
tury zaburzenia, ktére wkrétce ustapi. Nalezy zaleci¢
unikanie stymulacji defekacji czopkami lub termome-
trem, poniewaz moze pojawiC sie przyzwyczajenie
dziecka do takiego postepowania i zaniechanie samo-
dzielnych defekacji. Laxantia nie sg konieczne [6].

G7. Zaparcia czynnosciowe

Za zaparcia stolca uwaza sie oddawanie stolcow
twardych, spieczonych i/lub utrudnione, wymagajace
wysitku wydalanie katu oraz defekacje w odstepach
wiekszych niz 3 dni przez 2 lub wiecej tygodni.
U ok. 40% dzieci z zaparciami stolca dolegliwosci te po-
jawiaja sie w okresie niemowlecym. Okoto 16% rodzi-
céw dzieci w wieku 22 mies. zgtasza wystepowanie za-
paré u dzieci [19-21]. Kryteria diagnostyczne zapar¢
czynnosciowych przedstawiono w tab. IX.

Objawami towarzyszacymi moga by¢: drazliwosé,
ostabienie taknienia i/lub wczesne uczucie nasycenia.
Znikaja one wkrétce po defekacji i stopniowo nasilaja
sie do kolejnego wypréznienia.

Skrécenie kryterium czasu trwania zaparé z 12 tyg.
do miesigca wynika z obserwacji klinicznych wskazuja-
cych na mniejsza skutecznos¢ terapii im dtuzej utrzymu-
ja sie objawy [6]. Podobng zaleznos¢ obserwowano od-
nosnie do nietrzymania katu. U dzieci ponizej 4. roku
zycia rokowanie byto lepsze, gdy leczenie stosowano
ponizej 2. roku zycia [22]. W Il klasyfikacji rzymskiej wita-
czono retencje katu do zapar¢ stolca. Jednym z warun-
kéw rozpoznania retencji katu byto stwierdzenie posta-
wy retencyjnej. Jak wynika z obserwacji klinicznych,

postawa ta pojawia sie u innych dzieci z zaparciami,
z obawy przed bélem towarzyszacym wydalaniu mas
katowych. W Ill kryteriach rzymskich retencja jest jed-
nym z 6 warunkéw stwierdzenia zaparé.

Rozpoznanie zaparé czynnosciowych ustala sie
gtownie na podstawie wywiadu i badania przedmioto-
wego. Rzadko konieczne s3a badania dodatkowe. Pocza-
tek zaparé pojawia sie najczesciej podczas jednego
z 3 okresow:

a) w niemowlectwie po przejsciu z karmienia piersia
na mieszanki lub wprowadzeniu pokarméw statych,

b) u matych dzieci przy nabywaniu umiejetnosci kontro-
li wypréznie i przy jednoczesnym pojawianiu sie bo-
lesnych defekacji,

c) przy rozpoczeciu nauki szkolnej.

U wielu dzieci z zaparciami stolca obserwuje sie po-
stawe retencyjng majaca na celu unikanie wypréznien
przez obkurczanie mieéni dna miednicy, a po ich zme-
czeniu — wiaczeniu miesni posladkowych, z zaciskaniem
posladkéw w celu niedopuszczenia do pasazu stolca.
W okresie mtodszego dziecifnstwa dodatkowo obserwu-
je sie prostowanie nézek i stawanie na palcach nég,
trzymanie sie mebli oraz kotysanie sie do przodu i tytu.

Bolesne defekacje moga byé wywotane nie tylko
twardymi stolcami, ale tez molestowaniem seksualnym

Tabela VIII. Kryteria diagnostyczne dyschezji
niemowlecej [wg 6]
Table VIll. Diagnostic criteria for infant
dyschezia [6]
Muszg by¢ spetnione oba ponizsze warunki u niemowlecia
ponizej 6. mies. zycia:

1) przynajmniej 10 min napiecia i ptaczu przed oddaniem
papkowatego stolca,

2) nie ma innych probleméw zdrowotnych.

Tabela IX. Kryteria diagnostyczne zaparé czyn-
nosciowych [wg 6]

Table IX. Diagnostic criteria for functional
constipation [6]

Dolegliwosci muszg utrzymywac sie przez miesigc lub dtuzej
u dziecka w wieku do 4 lat. Ponadto powinny byé spetnione
przynajmniej 2 sposréd ponizszych warunkéw:

1) 2 lub mniej defekacji w ciggu tygodnia,

2) przynajmniej 1 epizod w tygodniu nietrzymania katu,
o ile dziecko swiadomie kontroluje wypréznienia,

3) w wywiadzie wystepowanie retencji katu,

4) w wywiadzie bolesne wypréznienia lub oddawanie
twardych stolcow,

5) obecnosc duzych ilosci mas katowych w rectum,

6) w wywiadzie stolce o duzej Srednicy, mogace zatkac toalete.
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dziecka oraz zapalnymi zmianami skérnymi w okolicy
odbytu [23].

Nietrzymanie katu moze by¢ przez rodzicéw mylnie
rozpoznawane jako biegunka, poniewaz sptywajace luz-
ne masy katowe przeciekaja miedzy kamieniami kato-
wymi w odbytnicy i esicy. Jezeli pojawia sie brudzenie
bielizny, to wystepuje zarbwno w dzien, jak i w nocy.

W badaniu przedmiotowym prébuje sie czesto wy-
czu¢ masy katowe nad spojeniem tonowym lub w le-
wym dole biodrowym. Badaniem per rectum stwierdza
sie zaleganie mas katowych w barnce odbytnicy, a zwie-
racze odbytu moga mie¢ obnizone napiecie.

W zaparciach czynnosciowych bardzo czesto wyste-
puje paniczny lek dziecka przed badaniem odbytu, czego
nie obserwuje sie u dzieci z zaparciami na tle organicz-
nym. Przy duzym tadunku leku zaleganie mas katowych
mozna wykaza¢ badaniem ultrasonograficznym lub
na radiologicznym zdjeciu przegladowym brzucha.

Leczenie polega na wyttumaczeniu natury zaburzenia
rodzicom oraz na wtaczeniu ich do wspétpracy polegaja-
cej na cierpliwym ttumaczeniu dziecku koniecznosci za-
przestania wstrzymywania defekacji. Pomocne jest wia-
czenie diety ze zwiekszong iloscig btonnika i ptyndw,
dodatkowo podaje sie leki osmotyczne, czynnie rozluz-
niajace masy katowe (makrogole, laktuloza, prafina). Poli-
etylenoglikol podawany jest poczatkowo w dawce
1 g/kg/dobe. Po uzyskaniu rozluznienia mas katowych
dziecko zaczyna wyprézniac sie bez bélu, co pozwala ro-
dzicom na skuteczne przekonanie go do wyproznien. Po-
mocne moze by¢ nagradzanie dziecka po oddaniu stolca.

Podsumowanie

Przedstawione zaburzenia czynnosciowe okresu nie-
mowlecego i matego dziecka zostaty w obecnej klasyfi-
kacji wyodrebnione jako odrebna grupa. Kolejne lata
poddadza je weryfikacji w praktyce, natomiast przez
uzupetnienie wiedzy na ten temat w badaniach nauko-
wych kryteria ulegna modyfikacji i udoskonaleniu.
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