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1. Objasnienie skrotow

AAP — American Academy of Pediatrics (Amerykanska Akademia Pediatrii)

ACIP — Advisory Committee on Immunization Practices (Komitet Doradczy do spraw
Praktyk Szczepien)

CFU — colony forming unit (jednostka tworzgca kolonie)

CRP - C-Reactive Protein (biatko C-reaktywne)

DPN — doustne preparaty nawadniajgce

ELISA — Enzyme Linked Immunosorbent Assay (test immunoenzymatyczny)
ESPGHAN - European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition (Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii

i Zywienia Dzieci)

ESPID - European Society for Paediatric Infectious Diseases (Europejskie
Towarzystwo Choréb Infekcyjnych u Dzieci)

HRV — human rotavirus (ludzki wirus rota)

PTGHiZD — Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
PWE - Piyn wieloelektrolitowy

RVGE - rotavirus gastroenteritis (niezyt zotgdkowo-jelitowy o etiologii rotawirusowej)
SD — odchylenie standardowe

SPZOZ - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu

UNICEF - The United Nations International Chidren’s Emergency Fund
(Miedzynarodowy Fundusz Narodow Zjednoczonych Pomocy Dzieciom)

USAID - United States Agency for International Development (Amerykanska
Agencja do spraw Rozwoju Miedzynarodowego)

WHO — World Health Organisation (Swiatowa Organizacja Zdrowia)



2. Wstep

Sytuacje epidemiologiczng w zakresie m.in. choréb zakaznych, zatru¢
pokarmowych, choréb pasozytniczych czy zakazen Zzotgdkowo-jelitowych mozna
okresli¢ w ostatnich latach w Polsce jako wzglednie stabilng. Konsekwentnie
prowadzona i w miare mozliwosci finansowych naszego kraju uaktualniana i
rozwijana polityka szczepien zapobiegawczych doprowadzita do wyraznej poprawy
sytuacji epidemiologicznej wielu choréb. Jednak odnoszgc zapadalnos¢ na niektéore
choroby zakazne w Polsce do sytuacji epidemiologicznej w innych krajach Unii
Europejskie] musimy by¢ swiadomi istniejgcych stale do rozwigzania podstawowych
probleméw w tym np. przestrzegania zasad higieny.

Jak wynika z corocznie publikowanych w Przegladzie Epidemiologicznym danych,
w populacji pediatrycznej naszego kraju, nadal znaczacy problem stanowity np. w
roku 2006 zatrucia pokarmowe i zakazenia zotgdkowo-jelitowe oraz biegunki u dzieci
do lat 2 w tym: wirusowe, bakteryjne i blizej nieokreslone o prawdopodobnie
zakaznym pochodzeniu [94].

Rok 2006 podano dlatego, iz od niego datujg sie prowadzone w pracy doktorskiej
badania. Z cytowanej wyzej pracy wynika dodatkowo, iz w 2006 roku (w poréwnaniu
do roku 2005) liczba zarejestrowanych zatru¢ pokarmowych wywotanych przez
pateczki Salmonella zmniejszyta sie wprawdzie o 16,5% (z 15 815, tj. 41,4/100 tys.;
do 13 210, tj. 34,6/100 tys.), a innych bakteryjnych zatru¢ pokarmowych razem o
7,4% (z 4 261, tj. 11,2/100 tys., do 3 947, tj. 10,4/100 tys.), ale jednoczesnie wzrosta
znaczaco liczba zarejestrowanych zakazen Zzotgdkowo-jelitowych: bakteryjnych -
ogotem o 23,2% (z 5079, t. 13,3/100 tys. do 6258, tj. 16,4/100 tys.) oraz
wirusowych i innych okreslonych o 64,9% (z 12 533, tj. 32,8/100 tys. do 20 671, tj.
54,2/100 tys.). Wzrost liczby zarejestrowanych zakazen zotgdkowo-jelitowych wigzat
sie gtéwnie, jak mozna przypuszczac, z rozwojem diagnostyki zakazen wywotanych
przez takie czynniki bakteryjne jak: Cambylobacter, E.coli czy Yersinia, oraz przez
rota- i norowirusy. Otwartym pozostaje pytanie czy taka diagnostyka jest ogolnie
dostepna w Polsce zwiaszcza w szpitalach powiatowych.

Autorzy cytowanego artykutu stwierdzajg bowiem, podobnie jak to wynika z
obserwacji wtasnych inspirujgcych rozprawe doktorska, ze opoOznienia i niedostatki
w zakresie diagnostyki mikrobiologicznej zatru¢ pokarmowych i zakazen zotgdkowo-
jelitowych  stanowia w Polsce nadal mankament systemu nadzoru
epidemiologicznego. W warunkach szpitali powiatowych poprawa tej diagnostyki
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zwigzana mogtaby by¢ ze skuteczniejszym kierunkowym leczeniem biegunek
ostrych, ktére nadal w warunkach polskich stanowig czesty problem w lecznictwie
zamknietym, zwitaszcza w trzech pierwszych latach zycia. W krajach europejskich
majg zwykle (cho¢ nie zawsze) przebieg tagodny, a zgony z ich powodu lub z
nastepowych powiktan wystepujg rzadko. Dane epidemiologiczne z roku 2006 w
Polsce, w grupie biegunek u dzieci do 2 roku zycia, podajg niewielki wzrost liczby
biegunek blizej nieokreslonych o prawdopodobnie zakaznym pochodzeniu — o 7,0%
(z 8 075, tj. 1 133,3/100 tys. dzieci w tym wieku do 8 637, tj. 1 191,5/100 tys.), nieco
wiekszy wzrost liczby zakazenh zotgdkowo-jelitowych o etiologii bakteryjnej — o0 13,9%
(z 2354, t. 330,3/100 tys. do 2681 tj. 369,9/100 tys.) i — zgodnie z tendencjg
obserwowang juz od 2002 roku — znaczacy wzrost liczby zakazen o etiologii
wirusowej — 0 45,9% (z 6 877 tj. 965,3/100 tys. do 10 036 tj. 1 384,5/100 tys.) [94].
W tej ostatniej kategorii zwraca uwage wzrost zakazenh rotawirusowych nabywanych

zarowno w srodowisku domowym jak tez w ztobkach oraz szpitalach [69].

2.1. Definicja ostrej biegunki

Pojeciem ostrej biegunki okresla sie stan chorobowy, w ktérym niemowle karmione
sztucznie, dziecko lub osoba dorosta oddajg 3 lub wiecej stolcow ptynnych lub
potptynnych w ciggu 24 godzin lub jeden tzw. stolec patologiczny, zawierajacy krew,
$luz lub rope (WHO, 1958). U noworodkow i niemowlat karmionych piersig wydalanie
w ciggu 12 godzin wiecej niz 3 luznych stolcow uwazane jest za stan fizjologiczny.
Czesto lepszym wskaznikiem ostrej biegunki jest zmiana dotychczasowej
konsystenciji stolca niz liczba wypréznien. Za ostrg biegunke uznawana jest rowniez
zwiekszona objetos¢ wydalanego stolca: u niemowlat powyzej 10g/kg masy ciata w
ciggu doby, a u dzieci starszych powyzej 200g w ciggu doby. Objawy chorobowe
ostrej biegunki utrzymujg sie nie dtuzej niz 7-14 dni (zwykle 5-10 dni) [48,84].



2.2. Klasyfikacja ostrych biegunek infekcyjnych

Czynniki infekcyjne sg najczestszg przyczyng ostrej biegunki u dzieci. Dominujg
zakazenia wirusowe, rzadziej bakteryjne lub wywotane toksynami bakteryjnymi.
Pierwotniaki lub pasozyty w nielicznych tylko przypadkach sg czynnikiem

etiologicznym ostrej biegunki u dzieci (Tab.1) [9, 63,82,91].

Tab. 1 Etiologia ostrej biegunki u dzieci

Wirusy Bakterie Toksyny Pierwotniaki
bakteryjne i paso zyty

Rotawirusy Salmonella spp. Staphylococcus Cryptosporidium
grupy A Campylobacter spp. aureus (toksyna: | parvum
Calicivirus Shigella spp. A B, C D, E) Giardia lamblia
Norovirus Vibrio cholerae Microsporidia
Astrovirus Escherichia coli Entamoeba histolytica
Adenovirus (typ | Yersinia Balantidium coli
40/41) bakterie beztlenowe Isospora belli
Rotawirusy Cyclospora sp.
grupy B, C Trichiuris trichiura

Najczestszym patogenem wirusowym sg rotawirusy grupy A [6,28]. Wedtug

danych ESPGHAN/ESPID z 2007r. przyczyny ostrej biegunki infekcyjnej réznig sie w
poszczegolnych grupach wiekowych. Ponizej 1 roku 2zycia najczestszymi
enteropatogenami sg: Rotavirus, Adenovirus, Norovirus i Salmonella. U dzieci
miedzy 2 a 4 rokiem zycia do wyzej wymienionych dotaczajg sie Campylobacter i

Yersinia, a powyzej 5 roku zycia dominuje Campylobacter i Salmonella (Tab.2) [67].

Tab.2 Etiologia ostrej biegunki u dzieci w zale  znosci od wieku

Patogen < 1roku zycia 2- 4 rok zycia >5 roku zycia
Rotavirus + + +

Norovirus + +

Adenovirus + +

Salmonella + + +
Campylobacter + +

Yersinia +
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2.3 Przebieg kliniczny choroby

Biegunki ostre u dzieci, zwlaszcza w trzech pierwszych latach zycia, stanowig
czesty problem pediatrycznego lecznictwa podstawowego i szpitalnego.

W krajach europejskich majg zwykle przebieg tagodny. Zgony z ich powodu lub z
nastepowych powiktan wystepujg rzadko. Pomimo tego, ostre biegunki stanowig
istotny problem dotyczacy zdrowia publicznego w populacji dzieciecej [26]. W
Polsce, wedtug danych Panstwowego Zaktadu Higieny, w 2007r. odnotowano 22 683
zachorowania na biegunki u dzieci do 2 roku zycia. Analiza danych z ostatnich kilku
lat, po okresie wyraznego obnizania sie liczby zachorowan, wskazuje tendencje
wzrostowg w tej grupie wiekowej [46,91]. Przebieg ostrej biegunki zalezy w
wiekszym stopniu od jej etiologii niz od wieku dziecka. Nie mozna wskazac na zespot
objawéw choroby, ktéry w sposéb jednoznaczny mogtby definiowaé rodzaj patogenu,
wywotujgcego ostrg biegunke infekcyjng [26,67]. Objawami klinicznymi sugerujgcymi
etiologie bakteryjng jest nagly poczatek choroby, wysoka gorgczka (nawet powyzej
40 stopni C), ciemne, sluzowate stolce, obecnos$¢ krwi w stolcu, bole brzucha lub
zajecie osrodkowego ukiadu nerwowego. Natomiast wymioty, niewielkie
podwyzszenie temperatury ciata, towarzyszgce objawy z gérnych drog oddechowych
(katar, kaszel), biate, obfite, kwasne stolce, gwattowne narastanie odwodnienia
przemawiajg raczej za przyczyng wirusowg infekcji.

Przebieg kliniczny ostrej biegunki u dzieci moze by¢ rézny, od lekkiej wodnistej
biegunki po ciezkg biegunke z wymiotami i gorgczka. Niemowleta i mate dzieci ze
wzgledu na podatnos¢ na odwodnienie sg szczegllnie narazone na
niebezpieczehstwo skrajnego odwodnienia z zaburzeniami elektrolitowymi,
wstrzgsem oligowolemicznym i Smiercig wigcznie [2,8].

Najczestszg przyczyng biegunki infekcyjnej o ciezkim przebiegu sg zakazenia
rotawirusowe. Wedtug zaktualizowanych, szacunkowych danych dla Polski wynika,
ze rocznie 172 tysigce dzieci ponizej 5 roku zycia, z biegunkg rotawirusowg wymaga
opieki ambulatoryjnej, 21,5 tysigca dzieci wymaga leczenia szpitalnego, a 13 dzieci
umiera [54].
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2.4 Ocena kliniczna pacjenta

Ostra biegunka moze by¢ pierwszym objawem choréb spoza przewodu
pokarmowego, takich jak: zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, posocznica,
zapalenie ptuc, ostre zapalenie ucha srodkowego i zakazenie uktadu moczowego.
Same wymioty moga stanowi¢ pierwszy objaw chor6b metabolicznych, zastoinowej
niewydolnosci serca, zatrucia substancjami toksycznymi Ilub urazu. W celu
wykluczenia powaznych choréb, w trakcie oceny dziecka z ostrg biegunkg konieczne
jest zebranie szczegbtowego wywiadu chorobowego i przeprowadzenie doktadnego
badania fizykalnego [31].

2.4.1 Wywiad

W wywiadzie chorobowym istotne jest okreslenie czasu wystgpienia wymiotéw i
biegunki, ich czesto$é, ilos¢ i konsystencja, obecno$é w stolcu sluzu, ropy lub krwi.
Konieczne jest odnotowanie objetosci ostatnio przyjetych pltynéw i pokarmow,
diurezy, masy ciata przed biegunka, objawéw towarzyszacych, takich jak gorgczka
lub zmiany stanu swiadomosci. Niezwykle wazna jest informacja o przewlektych
chorobach dziecka, ostatnio przebytych zakazeniach, zazywanych lekach. Zbierajgc
wywiad spoteczny nalezy zapyta¢ o liczbe i status opiekunéw dziecka (pod tym
pojeciem rozumiemy np. rodzicow, prawnych opiekunow, rodzicOw zastepczych)

oraz warunki socjalno-ekonomiczne [26].

2.4.2 Badanie fizykalne

Czescig badania fizykalnego jest pomiar masy ciata, temperatury, czestotliwosci
rytmu serca, oddechu oraz ci$nienia tetniczego. Szczegolnie uwaznej oceny stanu
ogllnego wymagajg niemowleta i dzieci, ktére wygladajg na ostabione, apatyczne,
mato reaktywne. Stopieh zapadniecia gatek ocznych, ciemigczka, obecnos¢ tez,
wyglad warg, btony sSluzowej jamy ustnej i jezyka, sprezystos¢ skory dostarczajg
informacji o nasileniu odwodnienia. Pogtebione oddechy mogg wskazywac¢ na
kwasice metaboliczna. Cicha lub w ogdle niestyszalna perystaltyka moze swiadczy¢
o hipokaliemii [26,31].
Nasilenie odwodnienia, gtdbwnego objawu klinicznego, oddaje ciezkos¢ przebiegu
ostrej biegunki. Oznaki odwodnienia moga by¢ niejednoznaczne.

Obnizenie cisnienia tetniczego jest u niemowlat i matych dzieci pdznym,
zapowiadajacym wstrzgs objawem odwodnienia i odpowiada deficytowi ptynéw
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>10%. Przyspieszona czynno$¢ serca i zmniejszony przeptyw obwodowy mogg
zmienia¢ sie w zaleznosci od temperatury ciata. Stwierdzenie zmniejszonej ilosci
oddawanego moczu moze by¢ trudne u niemowlagt z biegunka.

W badaniu przedmiotowym najlepszymi parametrami okreslajgcymi stopien
odwodnienia sg: przedluzony czas powrotu kapilarnego (wlosniczkowego),
zmniejszona sprezystos¢ skory, nieprawidtowy rytm oddychania.

Czas powrotu kapilarnego powinien by¢ mierzony w cieptym otoczeniu, na palcu
konczyny goérnej utozonej na poziomie serca. Badanie polega na stopniowym
zwiekszaniu ucisku dalszej czesci opuszki palca, a po jej zblednieciu
natychmiastowym zwolnieniu ucisku. Wartos¢ prawidtowa wynosi <1,5-2 sekund.
Napiecie skory ocenia sie na bocznej Scianie jamy brzusznej na poziomie pepka.
Fald skory ujety miedzy kciuk a palec wskazujgcy w warunkach prawidtowych wraca
do poprzedniego potozenia od razu po zwolnieniu ucisku. Nieprawidtowy rytm
oddychania cechuje gteboki, szybki oddech [26].

W praktyce, zgodnie z zaleceniami WHO, wyr6znia sie trzy stopnie odwodnienia,
co stanowi podstawe do podjecia odpowiedniego postepowania leczniczego:
| stopieh — brak lub odwodnienie matego stopnia (spadek masy ciata <3%)

Il stopien — odwodnienie tagodne i umiarkowane (spadek masy ciata 0 3-9%)
Il stopieh — ciezkie odwodnienie (spadek masy ciata >9%) [26, 31].

Odwodnienie w nastepstwie biegunek pozostaje wcigz wiodacg przyczyng
Smiertelnosci u dzieci na catym swiecie. W jednej z ostatnich publikacji stwierdzono
jednak, ze istnieje nadal praktyczna trudnos¢ w Kklinicznej ocenie stopnia
odwodnienia i dotyczy ona swoistosci i specyficznosci wszystkich trzech najbardziej
popularnych skal tj. WHO, Gorelick i CDS (Clinical Dehydration Scale) [60].
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Tab.3 Kliniczne objawy odwodnienia u dziecka  [31]

objaw | stopie n Il stopie n Il stopie n

stan dobry, przytomne prawidtowy, ostabione, | apatyczne, senne,

Swiadomosci rozdraznione nieprzytomne

pragnienie pije normalnie, moze | spragnione, Pije

odmawiac pije fapczywie stabo, niezdolne do
przyjmowania ptynéw picia

czestotliwos¢ | prawidtowa Prawidtowa tachykardia,

rytmu serca lub zwiekszona w najciezszych
przypadkach
bradykardia

tetno prawidtowe prawidiowe lub stabo | stabo napiete,

napiete nitkowate

lub niewyczuwalne

oddech prawidiowy prawidiowy, pogtebiony

przyspieszony

oczy prawidtowe nieznacznie zapadniete | gteboko zapadniete

tzy obecne mato nieobecne

jama ustna wilgotne suche bardzo suche

i jezyk

fatd skorny Rozprostowuje Rozprostowuje Rozprostowuje

sie szybko siewczasie<2s siewczasie>2s
naptyw prawidiowy wydtuzony wydtuzony,
kapilarny minimalny
konczyny ciepte chtodne zimne,
marmurkowate,
sine
diureza Prawidtowa Zmniejszona minimalna

lub zmniejszona
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2.4.3 Diagnostyka laboratoryjna

Do klinicznej oceny dzieci chorych na ostrg biegunke dodatkowe badania
laboratoryjne, obejmujgce m.in. ocene stezenia elektrolitow, morfologie krwi, posiewy
krwi i moczu oraz badania mikrobiologiczne, zwykle nie sg konieczne [26,31,76].
Mogg by¢ one jednak wskazane w przypadku podejrzenia posocznicy lub zakazenia
uktadu moczowego. Wykonanie posiewow bakteriologicznych stolca jest pomocne w
przypadku biegunki krwistej, zazwyczaj jednak nie jest wymagane w ostrej biegunce
u chorych z prawidtowg odpornoscig [26,31].

Dodatnie wyniki posiewu kalu uzyskuje sie zaledwie u ok.2% badanych, koszt
badania jest wysoki, dlatego tez jego rutynowe wykonywanie jest uznawane za
najmniej celowe ze wszystkich badan mikrobiologicznych.

Racjonalne wskazania do wykonywania posiewéw kalu dotyczg dzieci, ktore
oddaty ponad 10 stolcow w dobie poprzedzajgcej wykonanie posiewu, odbyly podroz
do krajow o zwiekszonym ryzyku zachorowania na biegunke bakteryjng lub
pasozytniczg, w starszym wieku, z obecnoscig krwi lub $luzu w stolcu i bélem
brzucha [26]. Wykonanie posiewu katu i jego badanie nalezy rozwazy¢ w przypadku
przewlekajgcej sie biegunki, kiedy planowane jest rozpoczecie swoistej terapii
przeciwbakteryjnej (np. w przebiegu czerwonki) lub gdy konieczne jest wykluczenie
infekcyjnej etiologii (np. w przypadku nieswoistego zapalenia jelit) [31].

Metodg diagnostyczng spetniajgcg warunek szybkiego zdefiniowania czynnika
etiologicznego, pomagajaca w podjeciu decyzji o izolacji chorego jest identyfikacja
wirusa w probce kalu. W praktyce klinicznej szeroko stosowany jest test
immunoenzymatyczny ELISA, testy lateksowo-aglutynacyjne oraz testy oparte na
technice immunochromatograficznej. Testy te wykrywajg biatko VP6 ostonki
wszystkich typow rotawirusa, sg tatwe do wykonania i charakteryzujg sie wysokg
czutoscig, pokrywajacg sie az w 90% z identyfikacjg rotawirusow w mikroskopii
elektronowej. Niektore z testéw stuzg do réwnoczesnej identyfikacji rotawirusow i
adenowirusow (test Vikia Rota-Adeno). Materialem do wyzej wymienionych testow
sq probki katu pobrane od pacjentow z objawami ostrej biegunki. Stwierdzono, ze w
ostrej fazie choroby pacjent wydala duze ilosci wirusa w kale [93].

Dotychczas nie znaleziono wskaznika hematologicznego, ktory w sposob
wiarygodny pomégtby w réznicowaniu biegunek bakteryjnych i niebakteryjnych.
Stezenie CRP powyzej 10mg/l w surowicy krwi przemawia za obecnoscig stanu

zapalnego o rboznej etiologii. Najwyzsze wartosci obserwuje sie w zakazeniach
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bakteriami Gram ujemnymi. Ze wzgledu na wiasciwosci dynamicznego reagowania
CRP jest markerem aktywnos$ci stanu zapalnego.

Umiarkowang przydatnos¢ majg badania kalu  oceniajgce liczbe leukocytow,
obecno$¢ krwi utajonej 1 laktoferyne. Aktualnie, zgodnie z wytycznymi
ESPGHAN/ESPID nie zaleca sie rutynowego wykonywania badan laboratoryjnych
kalu w diagnostyce biegunki [26]. Brak jest réwniez wskazan do wykonywania
endoskopii w diagnostyce ostrej biegunki u dzieci.

Wedlug zalecen ESPGHAN/ESPID z 2008r. u dzieci z umiarkowanym
odwodnieniem, u ktérych mozna podejrzewaé¢ uktadowag chorobe metaboliczna,
endokrynologiczng lub niedroznosc¢ jelit oraz u wszystkich dzieci z odwodnieniem
ciezkiego stopnia, nalezy oznaczy¢ stezenie elektrolitow w surowicy krwi. Badanie to
jest wskazane takze u wszystkich dzieci nawadnianych dozylnie. W ocenie
niedoboru ptynéw ustrojowych mogq by¢é pomocne badania stezenia mocznika w

surowicy krwi, wodoroweglandw i glikemii [26].

2.5 Wytyczne leczenia ostrej biegunki infekcyjne  j u dzieci
wedtug ESPGHAN/ESPID

2.5.1 Leczenie nawadniaj ace

Terapig pierwszego wyboru u dzieci z ostrg biegunkg jest nawadnianie doustne lub
przez sonde nosowo-zotgdkowg. Uwaza sie, ze nawadnianie enteralne rzadziej
wywotuje ciezkie dziatania niepozadane (zapalenie zyl), wymaga krotszej
hospitalizacji w poréwnaniu z terapig dozylng i jest skuteczne u wiekszosci dzieci
[26,31].

Wedtug aktualnych zalecen WHO, w leczeniu ostrej biegunki u dzieci nalezy
stosowac tzw. ptyn o zmniejszonej osmolarnosci, zawierajacy jony Na w stezeniu
75mmol/l. ESPGHAN zaleca stosowanie tzw. ptyndéw hipoosmolarnych, w ktérych
stezenie jondw Na wynosi 60mmol/l. Z dostepnych w Polsce DPN kryteria te
spetniajg: Floridral, Gastrolit, Hipp ORS 200, Humana Elektrolit o smaku bananowym
i Orsalit. Stwierdzono, ze DPN o zmniejszonej osmolarnos$ci zmniejszajg ryzyko
nieplanowanego nawadniania dozylnego, objetos¢ oddawanych stolcow i
czestotliwos¢ wymiotéw [26,67]. Natomiast ryzyko hiponatremii jest podobne u dzieci
otrzymujgcych standardowy DPN, poniewaz jedynie w przypadku cholery wystepuje

duza utrata jonow Na. Biegunki o pozostatej etiologii cechuje niska utrata jonéw Na.
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Tab.4 Doustne ptyny nawadniaj ace
WHO (1975) ESPGHAN (1992) WHO (2002)
glukoza (mmol/l) 111 74-111 75
Na (mmol/l) 90 60 75
K (mmol/l) 20 20 20
zasada (mmol/l) 30 30 30
Cl (mmol/l) 80 60 65
osmolarnosc¢ 311 225-260 245
(mOsm/l)
Tab.5 Doustne ptyny nawadniaj ace dost epne w Polsce
WHO Floridral Gastrolit Hipp ORS Orsalit
(2002) 200
glukoza 75 89 80 67 75
(mmol/l)
Na (mmol/l) 75 60 60 55 75
K (mmol/l) 20 20 20 25 20
zasada 30 14 (cytr.) 30 7 (cytr.) 10 (cytr.)
(mmol/l) (10 cytr.)
osmolarnosc¢ 245 214 240 240 245
(mOsm/l)

Nawadnianie dziecka z biegunkg stuzy wyréwnywaniu zaburzen gospodarki

wodno-elektrolitowe] i kwasowo-zasadowej, powstatych wskutek oddawania luznych
stolcéw, wymiotow i gorgczki. U dzieci z | i 1l stopniem odwodnienia podaje sie DPN
w ilosci 50-100ml/kg masy ciata, dodatkowo 10ml/kg na kazdy wodnisty stolec lub
2ml/kg na kazdy epizod wymiotow Pierwsza faza rehydratacji trwa krotko, zwykle
3-4 godziny, bezposrednio po wyréwnaniu odwodnienia zaleca sie leczenie
podtrzymujgce DPN w celu pokrycia podstawowego zapotrzebowania wodnego.
U dzieci z masg ciata ponizej 10kg nalezy poda¢ 100ml DPN na kazdy kg masy
ciala w ciggu doby, z masg 10-20kg 1000ml| DPN i dodatkowo 50ml na kazdy kg
masy ciata powyzej 10kg, u dzieci z masg ciatla powyzej 20kg 1500ml| DPN i
dodatkowo 20ml na kazdy kg masy powyzej 20kg [26,67].
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Wskazaniem do nawadniania dozylnego u dzieci jest ciezkie odwodnienie,
wstrzgs, utrata przytomnosci, niedroznos$¢ przewodu pokarmowego, uporczywe
wymioty pomimo prawidiowego podawania DPN, bardzo miody wiek dziecka,
znaczny niepokoj, wspoétistnienie innych chorob, ktére mogg wptyngé niekorzystnie
na przebieg biegunki. W nawadnianiu dozylnym stosuje sie pltyn Ringera,
fizjologiczny roztwor soli lub podobne roztwory w szybkim wlewie kroplowym w
dawce 20ml/kg masy ciata az do uzyskania poprawy perfuzji tkankowej i stanu
Swiadomosci. U dzieci ostabionych lub niedozywionych zaleca sie dawke 10ml/kg
masy ciala ze wzgledu na ograniczong zdolnos¢ do zwiekszenia rzutu serca.
Kontynuacjg leczenia nawadniajgcego jest podawanie mieszaniny 5% glukozy z
0,9% NaCl w proporcji 1:1 dozylnie lub DPN 100ml/kg masy ciata w ciggu 4 godzin.
Zaleca sie wczesne wprowadzanie DPN dla uzupetniania biezacych strat wody i
elektrolitow, poniewaz sprzyja to szybszemu wprowadzeniu zywienia i szybszemu

ustepowaniu kwasicy [26,31].

2.5.2 Postepowanie zywieniowe

Zgodnie z wytycznymi ESPGHAN i AAP u dzieci z ostrg biegunkg bez cech
odwodnienia nalezy stosowac¢ diete odpowiednig do wieku [10,31]. Natomiast u
dzieci odwodnionych optymalne jest wznowienie zywienia nie pdzniej niz 4-6 godzin
po rozpoczeciu intensywnego nawadniania. Kalorycznosé powinna by¢ zgodna z
zapotrzebowaniem dobowym.

Woczesne podjecie karmienia skraca czas trwania biegunki, wptywa korzystnie na
zwiekszenie masy ciata, nie zwiekszajgc ryzyka niepowodzenia leczenia i nie
wydtuzajgc czasu hospitalizacji [24].

W leczeniu zywieniowym karmienie piersig jest traktowane jako prewencja
zakazenia wirusowego przewodu pokarmowego. Udowodniono, ze obecnos¢ w
organizmie niemowlecia przeciwciat IgA, dostarczanych z pokarmem matki,
przeciwciat przekazanych przez tozysko w czasie cigzy oraz kolonizacja bakteriami
Lactobacillus bifidus, obecnymi w mleku kobiecym, petnig role ochronng i modulujg
przebieg choroby. Dlatego ESPGHAN zaleca kontynuacje karmienia piersig w czasie
kazdego epizodu biegunki. Mozna réwniez bezpiecznie kontynuowaé karmienie
mlekiem modyfikowanym zwierajgcym laktoze. Rutynowe wprowadzanie mleka
modyfikowanego, mieszanek sojowych lub hydrolizatbw biatek u dzieci z ostrg

biegunka nie znajduje uzasadnienia. Nie zaleca sie natomiast podawania napojow o
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duzej zawartosci cukru, poniewaz moze to spowodowac¢ nawrot biegunki lub jej

nieznaczne wydtuzenie [26,31].

Tab.6 Zywienie w czasie ostrej biegunki

Niemowleta karmione piersig Kontynuacja karmienia piersig przez caty czas

trwania biegunki

Niemowleta karmione sztucznie Mleko dla niemowlat stosowane przed
wystgpieniem  biegunki po 3-4 godz.

nawadniania doustnego DPN

Starsze dzieci Dieta stosowana przed wystgpieniem biegunki

2.5.3 Leczenie farmakologiczne

Leczenie przeciwwymiotne , mimo pewnych korzysci klinicznych, nie jest
zalecane jako postepowanie rutynowe u dzieci z ostrg biegunkg. Leki
przeciwwymiotne mogg powodowacé zatrzymanie ptynow i toksyn, ktore organizm
usunatby z trescig wymiotng, powodujg tez sedacje, a niekiedy reakcje
pozapiramidowe. Wykazano, ze ondansetron (antagonista  receptorow
serotoninowych 5-HT3) i metoklopramid (antagonista receptoréow dopaminowych)
nasilajg objawy biegunki [26,89].

Lek hamuj acy motoryk e przewodu pokarmowego — Loperamid, nie powinien
by¢ stosowany u niemowlgt i matych dzieci z ostrg biegunkg z uwagi na mozliwos¢é
ciezkich dziatah niepozgdanych (zaburzenia $wiadomosci, a nawet zgon) [26,37].

W praktyce czesto stosuje sie leki o dzialaniu adsorbuj gcym. Smectyn
dwuoktanoscienny (uwodniony glinokrzemian magnezu) posiada zdolnos¢ wigzania
endo- i egzotoksyn, bakterii oraz rotawiruséw, zwieksza wchianianie wody i
elektrolitow. ESPGHAN dopuszcza stosowanie smectynu jako terapie
wspomagajgcq standardowe nawadnianie oraz racekadotrylu (acetorfanu) jako leku
hamujacego wydzielanie wody i elektrolitbw do $wiatta jelita [26]. Nie zaleca
natomiast stosowania takich lekow o dziataniu adsorpcyjnym jak: kaolin z pektynami,
attapulgit lub wegiel aktywowany, a takze zasadowego salicylanu bizmutawego jako
leku hamujacego wydzielanie (efekty toksyczne salicylanow).

Niejasny mechanizm dziatania lekébw homeopatycznych i niewystarczajgce
badania kliniczne sprawiajg, ze ta grupa lekéw nie jest zalecana przez ESPGHAN w

terapii ostrych biegunek u dzieci. ROwniez dane dotyczgce lekdéw ziotowych nie sg
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wystarczajgce, aby ESPGHAN mogto rekomendowac je w leczeniu ostrej biegunki u
dzieci.

Obecnie trwajg badania nad ustaleniem zasad suplementacji cynku w leczeniu
dzieci z biegunka, ze wzgledu na jego udziat we wchtanianiu wody i elektrolitow oraz
wplyw na aktywnosé enzymow rabka szczoteczkowego, odpornos¢ komorkowg i
humoralng [5, 26, 58, 73, 89]. Wyniki badan przeprowadzonych w Indiach
potwierdzajg skutecznos$¢ suplementacji cynku w DPN podawanych niemowletom
ponizej 6 miesigca zycia z ostrg biegunkg [44]. Najnowsze badania sugeruja, ze
podawanie cynku z niskoosmolarnymi ptynami rehydratacyjnymi moze zmniejszaé
czas trwania i ciezkos¢ epizodéw biegunkowych ponizej 3 miesiecy. WHO i UNICEF
rekomendujg suplementacje cynku 20mg/dzien przez 10-14 dni u dzieci z ostrg
biegunka, a takze prewencyjnie 10mg/dzien u dzieci ponizej 6 miesigca zycia [5, 58].
Tak wiec, na Swiecie zaklada sie, ze suplementacja cynkiem jest skuteczna i
bezpieczna zarébwno w zmniejszaniu ciezkosci objawdw, a takze w skroceniu czasu
trwania choroby, natomiast w Polsce, gdzie niedob6r cynku jest rzadki nie zaleca sie
podazy tego pierwiastka [75].

Rutynowe wdrazanie leczenia chemioterapeutykami  (Nifuroksazyd, Furazolidon)
oraz antybiotykami nie znajduje uzasadnienia bez wzgledu na rodzaj drobnoustroju
odpowiedzialnego za rozwdj biegunki. Patogen jest rzadko ustalony podczas
zgtaszania sie pacjenta do lekarza a ostra biegunka ma tendencje do samoistnego
ustepowania.

Zgodnie ze stanowiskiem ESPGHAN nie nalezy stosowa¢ leczenia
przeciwdrobnoustrojowego u wiekszosci dzieci z ostrg biegunkg bez
wspotistniejgcych chorob. Antybiotykoterapie zaleca sie w przypadku zakazenia
wywotanego przez Shigella potwierdzonego posiewem lub podejrzenia takiego
zakazenia. Najskuteczniejsze w leczeniu sa cefalosporyny trzeciej generaciji,
azytromycyna, kwas nalidyksowy i fluorochinolony. Leczenie antybiotykiem ma na
celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia powikian, zwlaszcza zespotu hemolityczno-
mocznicowego. U dzieci z biegunkg wywotang przez Salmonella bez
wspotistniejgcych chorob rowniez nie nalezy stosowaé antybiotykow. Wskazaniem
do terapii antybiotykowej w tej grupie dzieci sg wspolistniejgce zaburzenia
odpornosci, anatomiczna lub czynnosciowa asplenia, glikokortykosteroidoterapia,
terapia immunosupresyjna, nieswoiste zapalenie jelit, achlorhydria, a takze mtody

wiek dziecka (do ukohczenia 3 miesigca zycia). W biegunce wywotanej przez

20



Campylobacter zaleca sie wdrozenie antybiotykoterapii w ciggu 3 dni od pojawienia
sie objawdw i to jedynie w przypadku biegunki z krwig oraz w celu ograniczenia
rozprzestrzeniania sie zakazenia w zbiorowiskach dzieciecych (ztobki, przedszkola,
instytucje zamkniete). Brak jednoznacznych zalecen ESPGHAN odnosnie
antybiotykoterapii biegunki wywotanej przez enterokrwotoczng E.coli produkujgcg
toksyne Shiga (STEC). W przypadku biegunki wywotanej przez Vibrio cholerae
stosuje sie doksycykling, a u dzieci od ukonczenia 2 miesigca zycia i ponizej 8 roku
zycia trimetoprim/sulfametoksazol. W zakazeniach Clostridium difficile, ktére czesto
wywotuje biegunke poantybiotykowg wystarcza zwykle odstawienie antybiotyku. W
przypadkach o ciezszym przebiegu stosuje sie doustnie metronidazol, a wobec
szczepOw opornych doustng wankomycyne.

Sposréd najczestszych pasozytow wymienianych jako czynnik etiologiczny ostrej
biegunki u dzieci sg Cryptosporidium i Giardia. Zakazenia Cryptosporidium sg zwykle
tagodne, dotyczg dzieci w pierwszych dwdch latach zycia, ale u chorych na AIDS
wywotuje zakazenia oportunistyczne. Lekiem z wyboru jest wéwczas nitazoksanid.
Obecnos¢ Giardia nalezy podejrzewa¢ w przypadkach o przebiegu nietypowym,
wobec niewykrycia innych drobnoustrojow. W leczeniu stosuje sie metronidazol,
tynidazol lub nitazoksanid. Petzakowica wywotana przez Entamoeba histolytica jest
rzadka w krajach europejskich, badania w jej kierunku sg wskazane w przypadku
pacjentow z biegunkg krwotoczng, ktérzy przebywali na terenach endemicznego
wystepowania tego pasozyta. Leczenie powinno uwzgledniaé zastosowanie
preparatbw amebobdjczych dziatajgcych w swietle jelita (jodochinol, paromomycyna,
diloksanid) a w przypadku objawow spoza przewodu pokarmowego stosuje sie
metronidazol lub tynidazol [26].

Postepowaniem zgodnym z wytycznymi ESPGHAN jest podawanie probiotykow
ale tylko szczep6w o udowodnionej skutecznosci, w odpowiednich dawkach, tgcznie
z nawadnianiem [26, 77]. Probiotyki to zywe mikroorganizmy, ktére podane doustnie
wywotujg korzystny efekt zdrowotny na organizm gospodarza poprzez modyfikacje
skladu mikroflory jelita grubego i zwalczanie chorobotwérczych drobnoustrojow
jelitowych. Probiotykami, w przypadku ktérych wykazano brak opornosci na
antybiotyki oraz brak mozliwosci przeniesienia antybiotykoopornosci na inne bakterie
sq Lactobacillus GG , Saccharomyces boulardi i Lactobacillus reuteri. Wiele badan
[25,26,62] wykazalo korzystne dziatanie probiotykbw w leczeniu ostrej biegunki

poprzez skrocenie czasu jej trwania $rednio o 1 dzien oraz zmniejszenie liczby i
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objetosci stolcéw biegunkowych. Dotyczy to gtdwnie biegunek o etiologii wirusowej,
przede wszystkim u niemowlgt i matych dzieci. Minimalna skuteczna dawka
probiotyku nie jest doktadnie okreslona. Zwyczajowo dawki stosowane w
poszczegdblnych produktach wahaja sie od 10° do 10° jednostek tworzacych kolonie
(CFU). W wiekszosci sytuaciji klinicznych skuteczng dawka jest 5-10x10° CFU, a w
przypadku Saccharomyces boulardi 250-500mg/dobe [80].

Tab.7 Dost epne w Polsce wybrane preparaty zawieraj gce probiotyki
o0 udokumentowanym dziataniu w ostrej  biegunce u dzieci [81]

probiotyk nazwa handlowa preparatu
Lactobacillus GG Dicoflor
Lactobacillus reuteri DSM-17938 BioGaia — krople probiotyczne
Saccharomyces boulardi Enterol

Wykonane dotychczas badania i metaanalizy [13] wykazaty mniejszg czesto$¢
zaburzen gospodarki kwasowo-zasadowej oraz elektrolitowej w leczeniu
skojarzonym ostrej biegunki DPN z LGG. Mechanizm pozytywnego wptywu LGG na
przebieg infekcji oraz czynno$é przewodu pokarmowego jest ziozony i nie do kohca
poznany. Wykazano, ze LGG moduluje czynnosé¢ pompy CI/OH  w jelitach oraz
zmniejsza stopieh uszkodzenia, powodowanych stresem oksydacyjnym, potgczen
Scistych miedzy komérkami nabtonka. Hamuje rowniez proces apoptozy komorek
nabtonka, syntetyzuje substancje cytoprotekcyjne i przeciwdrobnoustrojowe oraz
moduluje czynnos¢ uktadu immunologicznego. Dziatajac bezposrednio, m.in.
poprzez synteze krotkotancuchowych kwasow tluszczowych, jak i posrednio,
wspomagajgc organizm gospodarza w walce z infekcjg, poprawia stan sluzéwki jelita
grubego. Utrata zdolnosci adsorpcyjnych nabtonka jelita grubego prowadzi m.in. do
rozwoju kwasicy. Podanie LGG przyspiesza wyrOwnanie zaburzeh gospodarki
kwasowo-zasadowej [13].

ESPGHAN dopuszcza stosowanie innych probiotykow, pod warunkiem, ze wyniki
badan klinicznych z randomizacjg (lub metaaalizy) o wysokiej jakosci wykazg ich
skutecznosé. Obawy dotyczace bezpieczenstwa szerokiego stosowania probiotykow
wigzg sie z ryzykiem translokacji bakteryjnej i wystgpienia sepsy oraz rozwoju

antybiotykoopornosci [26].
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W leczeniu ostrej biegunki u dzieci ESPGHAN nie zaleca natomiast stosowania
prebiotykbw — nieulegajgcych trawieniu sktadnikéw zywnosci (oligosacharydy),
ktére korzystnie oddziatujg na gospodarza poprzez selektywng stymulacje wzrostu
i/lub aktywnosci bakterii probiotycznych w okreznicy. Badania przeprowadzone w
Belgii w 2010r. [85] wykazaly skrocenie srednio o 1 dzieh trwania ostrej biegunki u
dzieci, ktorym podawano synbiotyk (Streptococcus thermophilus, Lactobacillus
rhamnosus, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium infantis
w potaczeniu z fruktooligosacharydami) w poréwnaniu z grupg otrzymujacq placebo.
Istniejg tez doniesienia naukowe [75], ze czesciowo zhydrolizowana zywica guarowa

i skrobia oporna na trawienie amylazg skracajg czas trwania biegunki.
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2.6 Profilaktyka ostrej biegunki

Gtownym czynnikiem etiologicznym ostrej biegunki o ciezkim przebiegu u dzieci
ponizej 5 roku zycia sg rotawirusy [6, 28]. Koszty leczenia szpitalnego dzieci z tym
zakazeniem stanowig istotne obcigzenie systemu opieki zdrowotnej na catym
Swiecie. Dlatego szczegodlng uwage zwraca sie na metody profilaktyki [79].

Poniewaz gtdbwng drogg szerzenia sie zakazenia jest droga fekalno-oralna [34,83],
ochrona grupy najbardziej narazonej, czyli niemowlat i matych dzieci poprzez
popraw € warunkéw sanitarno-higienicznych i cz  este mycie r gk jest oczywista
[50, 78].

Ze wzgledu na mozliwos¢ transmisji wirusa na drodze kropelkowej, co podkresla
wielu autorow [22,70], efektywng metoda profilaktyki jest izolacja chorych . Dotyczy
to zwlaszcza pacjentdow leczonych szpitalnie ze wzgledu na tatwos¢ szerzenia sie
infekcji rotawirusowych i mozliwos¢ wywotywania zakazen szpitalnych w oddziatach
dzieciecych.

Duzg role w profilaktyce biegunek rotawirusowych odgrywa karmienie piersi g
[50]. Stwierdzono, ze w pierwszych miesigcach zycia zakazenia rotawirusami
zdarzajg sie rzadko, majgq przebieg bezobjawowy lub lekki. Przypisuje sie to funkciji
ochronnej, jakg petnig przeciwciata przekazane przez tozysko w czasie cigzy, ale
przede wszystkim przeciwciata IgA zawarte w mleku kobiecym i Lactobacillus bifidus
kolonizujgcy przewod pokarmowy dziecka i modulujacy przebieg choroby [40,43].

Badania flory bakteryjnej stolca niemowlgt karmionych piersig i karmionych
mlekiem modyfikowanym wykazatly znaczne réznice. W stolcu niemowlat karmionych
piersia dominujg bakterie z rodzaju Bifidobacterium i Lactobacillus. Mikroflora
niemowlat karmionych mlekiem modyfikowanym jest bardziej zréznicowana, tworzag
ja bakterie z rodzaju Bacteroides, Bifidobacterium, Staphylococcus, Clostridium i
Escherichia coli, istniejg takze réznice gatunkowe bakterii z rodzaju Bifidobacterium
[3]. Na tej podstawie wywnioskowano, ze mikroflora jelitowa wptywa na stan zdrowia
i samopoczucie cztowieka i podjeto proby stosowania bakterii probiotycznych w
profilaktyce zakazen przewodu pokarmowego. Potwierdzono skutecznos¢ niektérych
bakterii probiotycznych w profilaktyce biegunki zwigzanej z antybiotykoterapig
(Lactobacillus E/N, Oxy, Pen, Lactobacillus rhamnosus GG, Saccharomyces
boulardi), co uzasadnia stanowisko Polskiej Grupy Ekspertéw dotyczace zaleceh
profilaktyki tego typu biegunki [14,65]. Istnieje doniesienie naukowe [3], ze dodatek
Bifdobacterium lactis w ilosci 1,9x10® CFU na 1g proszku mleka poczatkowego
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i Streptococcus thermophilius w ilosci 0,14x10® CFU na 1g proszku prowadzi do
zmniejszenia czestosci biegunek szpitalnych i zmniejsza ryzyko zakazenia
rotawirusem. Do tej pory jednak brak wystarczajacej liczby danych na temat
klinicznych  skutkbw dodawania probiotykow do modyfikowanego mleka
poczatkowego i nastepnego oraz do preparatow dietetyczno-leczniczych. Warto
natomiast upowszechnia¢ karmienie piersig jako naturalng, prostg i tanig metode
profilaktyki zakazen przewodu pokarmowego, zwiaszcza o etiologii rotawirusowe.
Profilaktyczne podawanie antybiotykbw mozna rozwazy¢ w szczegolnych grupach
pacjentow (dzieci z uposledzong odpornoscia) lub w szczegdlnych warunkach (w
celu opanowania epidemii).

Przeprowadzono kilka badan zebranych przez A.Guarino i wsp. [26], w ktérych
oceniano immunoprofilaktyk e biern g za pomocg doustnych preparatow przeciwciat
(gammaglobulina ludzka, preparat hiperimmunizowanej siary krowiej, przeciwciata
bydlece przeciwko RV). Korzystny efekt biernej immunoprofilaktyki byt widoczny
jednak tylko podczas trwania leczenia i nie potwierdzono ochrony dtugotrwatej.
Metoda ta moze mie¢ zastosowanie w wybranych grupach ryzyka (np.
hospitalizowane wczesniaki). Dotychczas w sprzedazy nie sg dostepne zadne
preparaty do podawania doustnego, zawierajgce przeciwciala przeciwko
rotawirusom.

Najbardziej skutecznym sposobem zapobiegania zakazeniom rotawirusowym jest
immunoprofilaktyka czynna.  Pierwsze préby wytworzenia skutecznej szczepionki
zabezpieczajgcej przed zakazeniem rotawirusowym prowadzono od chwili wykrycia
wirusa w 1973r. réwnolegle w dwoch osrodkach badawczych w USA i w Australii
[69].

W 1996r. opublikowano wyniki badan wskazujace na 100% skuteczno$é
szczepionki w profilaktyce zakazen rotawirusowych o ciezkim przebiegu [61], co
wkrétce potwierdzono na podstawie innych préb klinicznych [30,59,71]. Komitet
Doradczy Szczepionek i Produktow Biologicznych FDA (U.S. Food and Drug
Administration Vaccines and Related Biological Products Advisory Committee) w
dniu 12 grudnia 1997r. wydat opinie o pelnym bezpieczenstwie i duzej skutecznosci
szczepionki (Rota-Shield). Amerykanska Akademia Pediatryczna (AAP American
Academy of Pediatrics), Komitet Doradczy ds. Praktycznej Immunizacji (ACIP
Advisory Committee on Immunization Practices) oraz Amerykanska Akademia
Medycyny Rodzinnej (American Academy of Family Physicians) zarekomendowaty
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szczepionke do stosowania u dzieci w wieku 2, 4 i 6 miesiecy w USA. Niestety na 1,5
min podanych dawek u pietnasciorga dzieci wystgpito wgtobienie jelit, co
potraktowano jako odczyn niepozadany i wycofano rekomendacje [2,27]. Od tego
czasu trwaly intensywne prace nad przygotowaniem nowej szczepionki przeciwko
rotawirusom i badania jej skutecznosci [23].

W lutym 2006r. w USA zarejestrowano Rota Teq, a w kwietniu 2008r. Rotarix [4].
Europejska Agencja Lekéw zatwierdzita obie doustne szczepionki: RotaTeq i Rotarix
w roku 2006 [87]. Przedstawiona ponizej informacja o szczepionkach nie wigze sie
co prawda bezposrednio z gtbwnym celem rozprawy doktorskiej to jednak podano jg
w aspekcie mozliwej i obecnie szeroko promowanej profilaktyki oraz spetnienia
edukacyjnego celu rozprawy doktorskiej.

Szczepionka RotaTeq wytwarzana jest przez Sanofi Pasteur w Lyonie, we Francji,
zarejestrowano jg w ponad 61 krajach a kolejne 131 czeka na rejestracje. RotaTeq
stosowana jest w powszechnych szczepieniach w Stanach Zjednoczonych. Jest
szczepionka pieciosktadnikowg i zawiera atenuowane wirusy cielece potaczone z
fragmentami wirusa ludzkiego. Wchodzace w jej sktad serotypy G1, G2, G3, G4 i P1
rotawirusa  najczesciej powodujg zakazenia zotgdkowo-jelitowe u dzieci [64].
Skutecznos¢ tej szczepionki jest oceniana na 72,5-75% w stosunku do infekciji
rotawirusowych wszystkich stopni ciezkosci i na 100% w odniesieniu do ciezkich
zakazen. Posiada wysokg immunogennos¢ i wysoki profil bezpieczehstwa, co
potwierdzajg badania kliniczne [11,90]. Jedyne objawy niepozadane opisywane w
pisSmiennictwie to: biegunka o lekkim przebiegu i gorgczka [86, 88]. Schemat
szczepienia sklada sie z trzech dawek: pierwszg dawke mozna podac od 6 tygodnia
zycia, lecz nie pozniej niz w 12 tygodniu zycia, kolejne dawki nalezy podawac¢ w co
najmniej 4 tygodniowych odstepach. Cykl szczepienia nalezy ukonczy¢ przed 20-22
tygodniem zycia, najpozniej do 26 tygodnia zycia. Szczepionka moze by¢ podawana
rownoczesnie z innymi szczepionkami podawanymi zgodnie z kalendarzem
szczepien [54].

Szczepionka Rotarix jest produkowana przez GlaxoSmithKline Biologicals w
Rixensart, w Belgii, jest monowalentna, zawiera zywe, atenuowane ludzkie
rotawirusy (RV; RIX 4414). Rotarix poczgwszy od pazdziernika 2007r.
zarejestrowano w 102 krajach, a w 18 kolejnych ziozono wnioski o rejestracje.
Szczepionke te stosuje sie w ramach narodowego programu szczepien co najmniej

w 5 krajach: Brazylia, Salwador, Meksyk, Panama, Wenezuela [87]. Schemat
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szczepienia sktada sie z dwéch dawek: pierwszg mozna poda¢ od 6 tygodnia zycia,
drugg — najlepiej przed ukonczeniem 16 tygodnia, najp6zniej do ukohczenia 24
tygodnia zycia. Odstep miedzy dawkami powinien wynosi¢ co najmniej 4 tygodnie.
Ze wzgledu na narastajgcg sklonnos¢ do wglobien jelita, ktorych szczyt
zaobserwowano miedzy 4 a 9 miesigcem zycia dziecka zalecane jest zakonczenie

petnego cyklu szczepienia przed 6 miesigcem zycia.

Tab.8 Poréwnanie dost epnych szczepionek rotawirusowych [54]

Szczepionka Rota Teq Rotarix
Typ Pieciowalentna Monowalentna
G1, G2, G3, G4, P1A[8] szczep ludzki G1 P1A[8]
Schemat szczepienia Trzy dawki Dwie dawki 2,4 miesigc
2,4,6 miesigc zycia zycia
Droga podania Doustna Doustna
Skutecznosé 100% 96%

w zapobieganiu RVGE

0 ciezkim przebiegu

Skutecznosé 72,5-75% 87%
w zapobieganiu RVGE

0 kazdym stopniu

ciezkosci

Redukcja koniecznosci | 96% 100%
hospitalizaciji

Ogdlne zasady ustalania schematu szczepienia majg na uwadze optymalng
odpowiedz na szczepienie zalezng od wieku, stanu odpornosciowego i rodzaju
szczepionki. Zalecenia uwzgledniajg ryzyko zachorowania, ryzyko powikfan
poszczepiennych oraz ryzyko upos$ledzenia odpowiedzi immunologicznej przez
biernie  przekazywane przez matke przeciwciala [72]. Dlatego analizy
epidemiologiczne i obserwacje kliniczne dzieci z ostrg biegunkg wywotang przez
rotawirusy stanowig podstawe do ustalenia optymalnego schematu profilaktyki
czynnej. Badania takie, przeprowadzone w Poznaniu w latach 2002-2005 wykazaty
etiologie rotawirusowg biegunek u 20-30% hospitalizowanych dzieci [69]. Ze wzgledu

na tendencje wzrostowg udzialu tych patogendéw w etiologii ostrej biegunki
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stosowanie szczepieh zapobiegawczych staje sie koniecznoscig. Skutecznos¢
szczepionek potwierdzajg dane z 2010r. opublikowane przez Changa i wsp. [92],
dotyczace hospitalizacji z powodu biegunki o etiologii rotawirusowej u dzieci w latach
2003-2008 w stanie Nowy Jork. Analiza wykazata zmniejszenie odsetka hospitalizacji
dzieci szczepionych w wieku od 1 do 23 miesigca zycia az o 83%, a dzieci starszych
nieszczepionych o 70%, w poréwnaniu ze srednimi wartosciami z lat 2003-2006,
kiedy szczepienia nie byly jeszcze wprowadzone. Koszty hospitalizacji z powodu
biegunki rotawirusowej w stanie Nowy Jork zmniejszyly sie szacunkowo o 10
milionéw dolarow w skali roku. Podobne wyniki opublikowanie w 2011 roku uzyskano
w badaniach w Sydney [15]. Rekomendacje ACIP szczegétowo okreslajg
maksymalny wiek szczepionego dziecka, przeciwwskazania, powikfania i sytuacje
specjalne, bez wskazania preferencji dla zadnej z dostepnych szczepionek [2,4,11].

W Polsce dokumentem, ktory reguluje zasady szczepien jest Program Szczepien

Ochronnych, publikowany przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego.
Zasady te sg zgodne z wytycznymi ESPGHAN/ESPID dotyczacymi szczepienia
przeciwko rotawirusom opublikowanymi w 2008r. Zgodnie z aktualnym dokumentem,
z dnia 18 sierpnia 2011r., szczepienia przeciwko rotawirusom nalezg do szczepien
zalecanych, czyli nie sg finansowane ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia. Dawkowanie
obowigzuje wedtug zalecen producenta. W praktyce istotng bariere w powszechnym
stosowaniu szczepien przeciwko rotawirusom stanowi wysoka cena szczepionki
[79].

Szczepienia przeciwko innym drobnoustrojom odpowiedzialnym za wystgpienie
objawéw ostrej biegunki nie sg aktualnie prowadzone nigdzie na $wiecie, chociaz
zaawansowane sg prace nad szczepionkami przeciwko Shigella, enterotoksycznym
szczepom Escherichia coli i Campylobacter jejuni.

Epidemia zakazen enterokrwotocznym szczepem E.coli (EHEC) w Europie na
przetomie maja i czerwca 2011r., wywodzaca sie z terenu Niemiec, ktora zebrata
kilkadziesigt ofiar smiertelnych, ukazuje jak wielkie zagrozenie kryje sie nadal w
drobnoustrojach. Jednoczes$nie wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia dalszych
intensywnych badan nad wytworzeniem odpowiednich szczepionek i
upowszechniania wiedzy na temat skutecznej obrony przed drobnoustrojami, jaka
dajg szczepienia ochronne.

28



3.Cele pracy

Ostre biegunki u dzieci, mimo postepéw w diagnostyce i leczeniu, stanowig nadal
istotny problem zdrowotny. Po infekcjach ukladu oddechowego sg najczestszg
chorobg okresu niemowlecego i czestym powodem hospitalizacji.

Wedlug oceny ESPGHAN/ESPID oraz Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci postepowanie diagnostyczno-lecznicze (praktyka
ambulatoryjna, a zwtaszcza szpitalna) odbiega od obowigzujacych zalecen.

W oparciu o powyzsze stwierdzenia uznano za uzasadnione postawienie
gibwnego celu rozprawy oraz celow szczegétowych dotyczacych oceny
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego stosowanego w warunkach szpitala
powiatowego w latach 2006-2010 w odniesieniu do obowigzujgcych poprzednio, a
ostatnio zmodyfikowanych  wytycznych (ESPGHAN/ESPID Evidence-based
Guidelines for the Management of Acute Gastroenteritis in Children in Europe 2009).

Celem gltbwnym pracy byla analiza diagnostyki i sposobu leczenia ostrych
biegunek u hospitalizowanych dzieci w latach 2006-2010 z uwzglednieniem udziatu
czynnikéw infekcyjnych w etiologii choroby. Cel gtéwny realizowano w oparciu o cele
dodatkowe rozprawy, ktorymi byty:

1. Ocena sezonowosci zachorowan oraz charakteru zakazen (bakteryjne,
wirusowe).

2. Okreslenie struktury wieku w badanej populacji hospitalizowanych dzieci z
ostrg biegunka.

3. Przebieg ostrej biegunki u dzieci z uwzglednieniem:
- czasu hospitalizaciji
- obecnosci chordb wspdtistniejgcych
- stezenia biatka C-reaktywnego

4. Ocena postepowania terapeutycznego w Oddziale Dzieciecym SPZOZ
w Wagrowcu w odniesieniu do wytycznych ESPGHAN/ESPID.
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4. Materiat i metodyka bada n

4.1. Badana populacja

Badang populacje stanowig pacjenci pediatryczni w liczbie 957 dzieci (w tym 515
chtopcéw i 442 dziewczynki), przyjetych do Oddziatu Dzieciecego SPZOZ w
Wagrowcu w okresie od 1 stycznia 2006 roku do 31 grudnia 2010 roku. Do proby
badanej wigczono wszystkie dzieci w wieku od 0 do ukonczenia 18 roku zycia, u
ktérych wstepnym rozpoznaniem byta ostra biegunka, wymioty lub ostry niezyt
zotagdkowo-jelitowy. Wiek pacjenta okreslono na podstawie daty urodzenia i daty
przyjecia do oddziatu, brano pod uwage liczbe ukonczonych lat, a w grupie
niemowlat liczbe ukohczonych miesiecy.

Oddziat Dzieciecy SPZOZ w Wagrowcu swiadczy ustugi medyczne z zakresu
pediatrii dla najmtodszych mieszkancow miasta Wagrowca i powiatu wagrowieckiego
oraz dla dzieci czasowo przebywajgcych na tym terenie.

Dzieci objete badaniem podzielono wstepnie na dwie grupy: z tzw. "czystg biegunkg”
i biegunkg z chorobami wspdtistniejgcymi. W pierwszej grupie znalazio sie 404
dzieci, natomiast w grupie z biegunkg i chorobami wspotistniejgcymi 553 dzieci.

W grupach badanych analizowano dane epidemiologiczne takie jak: wiek, pte¢ oraz
dane dotyczace etiologii ostrej biegunki, dlugosci hospitalizacji oraz miesigca
kalendarzowego, w ktérym wystgpito zachorowanie.

Dokladnej analizie poddano dane z badania podmiotowego, przedmiotowego,
parametréw badan laboratoryjnych, oceny ciezkosci prezentowanych objawow
klinicznych i oceny przebiegu hospitalizacji, z uwzglednieniem stosowanego
nawadniania, leczenia przeciwbiegunkowego, stosowania antybiotykow, lekow

przeciwwymiotnych i probiotykdow.
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4.2. Metody bada n

Analiza hospitalizacji dzieci w latach 2006-2008 byta oparta o dane zgromadzone w
Dziale Statystyki Medycznej SPZOZ w Wagrowcu (dane retrospektywne), natomiast
dane z lat 2009-2010 gromadzono na biezgco korzystajgc z historii chordb.
W powyzszym materiale analizowano:
1. Liczbe dni hospitalizacji, obliczong na podstawie daty przyjecia dziecka do
szpitala i daty wypisu,
2. Wiek dziecka w chwili przyjecia, obliczony na podstawie daty urodzenia i daty
przyjecia do szpitala (liczbe ukornczonych miesiecy lub lat zycia),
3. Plec dzieci,
4. Rozpoznanie Kkliniczne ustalone na podstawie kodéw Miedzynarodowej

Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD -10.

Wstepne rozpoznanie kliniczne stawiano w gabinetach lekarzy rodzinnych
kierujgcych dzieci do szpitala, lzbie Przyje¢ SPZOZ w Wagrowcu lub w Oddziale
Dzieciecym SPZOZ w Wagrowcu. Rozpoznanie stawiano na podstawie wywiadu
lekarskiego przeprowadzonego z rodzicami lub opiekunami prawnymi dziecka i
badania przedmiotowego dziecka. Postepowanie to uzupetniano badaniami
dodatkowymi.

Wsrod badan dodatkowych wykonywanych najczesciej przy przyjeciu do oddziatu
byly: morfologia krwi z rozmazem, stezenie elektrolitbw w surowicy, stezenie
mocznika lub kreatyniny, stezenie glukozy, stezenie biatka C-reaktywnego oraz
badanie og6lne moczu. Dodatkowo u wiekszosci dzieci pobierano wymaz z odbytu w
celu ustalenia ewentualnej etiologii bakteryjnej biegunki, a w niektérych przypadkach
pobierano prébke katlu do badania wirusologicznego. Posiewy katlu wykonywano w
Laboratorium Bakteriologicznym SPZOZ w Chodziezy (typowanie Salmonella),
poniewaz SPZOZ w Wagrowcu nie dysponuje samodzielng pracownig
bakteriologiczng. Badania wirusologiczne wykonywano w Niepublicznym Zakfadzie
Opieki Zdrowotnej Laboratorium Medycznym ,Analityk” s.c. w Wagrowcu.

Dane dotyczace hospitalizacji dzieci w latach 2006-2010 poddano szczegotowej
analizie. Dokumentacja medyczna obejmowata:
- historie chorob,

- karty obserwacji lekarsko-pielegniarskich,
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-wyniki badan diagnostycznych: laboratoryjnych, bakteriologicznych,
wirusologicznych oraz radiologicznych wykonywanych u dzieci przyjmowanych do
szpitala.

Na podstawie dokumentacji medycznej uzyskano informacje dotyczace
hospitalizacji dziecka, ktore obejmowatly date przyjecia i wypisu, wiek dziecka, pteé

oraz szczego6towe dane dotyczace:

A) badania podmiotowego:
- czas trwania i rodzaj objawow choroby, ktére byly przyczyng zgtoszenia sie do
lekarza i hospitalizacij,
- diete dziecka przed zachorowaniem,
- obecnos¢ podobnych objawow u cztonkdéw rodziny lub os6b majacych kontakt z

dzieckiem (opiekunéw, kolezanek, kolegow).

B) badania przedmiotowego:

Pierwsze badanie przedmiotowe, pozwalajgce na ocene stanu o0golnego,
przeprowadzono podczas przyjecia do oddzialu w izbie przyje¢ Oddziatu
Dzieciecego SPZOZ w Wagrowcu. Badanie obejmowalo ocene stanu ogdélnego,
stopnia odwodnienia, obecnosci choréb towarzyszacych oraz pomiar masy ciata i
temperatury ciata.

Kolejne badania przedmiotowe oceniajgce stan o0golny dziecka, stopien
odwodnienia oraz obecnos¢ choréb towarzyszacych przeprowadzano codziennie,
podczas porannych i wieczornych wizyt lekarsko-pielegniarskich.

Dodatkowo prowadzono catodobowg obserwacije kliniczng dotyczaca wystepujgcych
objawéw klinicznych: wymiotow, liczby i charakterystyki oddawanych stolcéw, toru
gorgczkowego. Dane z tych obserwacji a takze ilos¢ spozytych ptynow i pokarméw
zapisywano w karcie obserwacji klinicznej pacjenta. Choroby towarzyszgce ostrej
biegunce rozpoznawano na podstawie codziennego badania przedmiotowego oraz w

wyniku konsultacji specjalistycznych.

C) badan dodatkowych:
Wszystkie dzieci przyjmowane do szpitala mialy w zaleznosci od stanu lub
przyjetego schematu pobierang krew na badania laboratoryjne obejmujace:

morfologie krwi z rozmazem, stezenie elektrolitow (Na*, K*), stezenie biatka
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C-reaktywnego (CRP), stezenie glukozy, stezenie mocznika lub kreatyniny oraz
mialy pobierany mocz do badania ogdlnego. W ciezkich przypadkach (wg oceny
lekarza dyzurnego) wykonywano gazometrie krwi wtosniczkowej, na podstawie ktorej
oceniano stopieh zaawansowania zaburzen w gospodarce kwasowo-zasadowej.

W badaniu uwzgledniono normy obowigzujgce w NZOZ Laboratorium Medycznym

»Analityk” s.c. w Wagrowcu.

Tab.9 Zestawienie norm laboratoryjnych parametréw hematol ogicznych i
biochemicznych wedtug NZOZ Laboratorium Medyczn  ego ,Analityk” s.c. w
Wagrowcu

PARAMETR ZAKRES NORMY

(w surowicy krwi) | JEDNOSTKI
Hematokryt 0,37-0,54 I/1
Liczba leukocytow 4-10 G/I
Niedobdr zasad (BE) +2,0 - (-2)
Stezenie sodu 135-148 mmol/l
Stezenie potasu 3,6 — 5,6 mmol/l
Stezenie CRP 0-10mg/l
Mocznik 10-50 mg%
Kreatynina 0,6-1,1 mg%

4.3. Badania statystyczne
W obrebie 957 osobowej grupy badanych dzieci analizowano zalezno$ci miedzy
nastepujgcymi parametrami:
A. Mierzalnymi:
1. wiek
2. liczba dni hospitalizacji
3. wartoéci CRP
B. Jakosciowymi:
1. pte¢
2. etiologia ostrej biegunki w poszczegdlnych latach badania
3. miesigc kalendarzowy, w ktérym wystapito zachorowanie
4. metody leczenia
- spos6b nawadniania

- stosowanie lekéw przeciwbiegunkowych
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- stosowanie lekow przeciwwymiotnych
- stosowanie antybiotykow

- stosowanie probiotykow

Zmienne jakosciowe (B) mierzone na skalach nominalnej i porzadkowej opisano
licznosciami i odpowiadajgcymi im procentami. Dla zbadania zaleznosci pomiedzy
kategoriami (wariantami) tych zmiennych zastosowano test niezaleznosci chi-
kwadrat. Za pomocg tego testu zbadano wystepowanie powigzan pomiedzy wiekiem
dziecka i dlugoscig pobytu w szpitalu a zastosowanym sposobem leczenia, tj.
stosowaniem w leczeniu hospitalizowanych dzieci kroplowki, antybiotykow, lekow
przeciwwymiotnych, lekow przeciwbiegunkowych oraz probiotykéw.

W analizie zmiennych ilosciowych (A) wykorzystano miary statystyki opisowej, w
tym: Srednig arytmetyczna, odchylenie standardowe, mediane, kwartyl dolny i kwartyl
gorny. Weryfikacji normalnosci rozktadu zmiennej "liczba dni pobytu w szpitalu" oraz
.,poziom CRP” dokonano testem Shapiro-Wilka. Z uwagi na niespetnienie tego
warunku weryfikacji postawionych hipotez badawczych dotyczacych tej zmiennegj
oraz pomiarébw dokonanych na skalach porzadkowych zastosowano test
nieparametryczy  Kruskala-Wallisa. Przy pomocy testu zweryfikowano hipotezy
dotyczace wystepowania réznic w dtugosci hospitalizacji ze wzgledu na:
a)wiek dzieci, w tym odrebnie w podgrupie dzieci z tzw."czystg biegunkg" oraz w
podgrupie dzieci z biegunkg i chorobami towarzyszgcymi,

b) etiologie choroby,

c) okres pobytu w szpitalu, z uwzglednieniem miesigca i roku pobytu w szpitalu
Ponadto za pomocag testu Kruskala-Wallisa zbadano istotnos¢ réznic w wartosci CRP
w okreslonych grupach wiekowych dzieci. Przy pomocy testu U Manna sprawdzono
hipoteze o braku rdéznic w diugosci pobytu w szpitalu w grupie pacjentéw, u ktérych
stosowano antybiotyk oraz w grupie, ktéra nie byta leczona antybiotykiem.

Przy statystycznym opracowaniu wynikéw postuzono sie metodami statystycznymi
zestawionymi w pozycjach 1 i47 pismiennictwa.

Na przeprowadzenie badan stanowigcych przedmiot rozprawy doktorskiej, opartej
w catosci 0 analize danych z historii choréb uzyskano w dniu 18.03.2010 roku zgode
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w

Poznaniu.



5. Wyniki bada n

5.1. Analiza epidemiologiczna

W badanym przedziale czasowym 2006-2010 hospitalizowano w Oddziale
Dzieciecym SPZOZ w Wagrowcu 4411 dzieci, w tym 957 dzieci z ostrg biegunka co
stanowi 21,7% ogo6tu hospitalizowanych. W kolejnych latach badania stwierdzono
wzrost odsetka dzieci z ostrg biegunkg w stosunku do liczby wszystkich
hospitalizowanych dzieci (od 18,8% w 2006r. do 22,1% w 2010r.). W roku 2009

liczba dzieci z ostrg biegunkg stanowita az 25,2% przyjetych do oddziatu dzieci.

Tab.10 Pacjenci hospitalizowani w latach 2006-2010

liczba
rok liczba dzieci chorych z dziewczynki chiopcy
hospitalizacji hospitalizowanych biegunk a
2006 862 162 (18,8%) 71 91
2007 828 169 (20,4%) 82 87
2008 973 212 (21,8%) 88 124
2009 893 225 (25,2%) 110 115
2010 855 189 (22,1%) 91 98
razem 4411 957 (21,7%) 442 515
W  poszczegolnych latach obserwowano przewage liczebng chitopcow

przyjmowanych do szpitala, chociaz r6znica nie byta istotna statystycznie (p>0,05).
Grupe badanych dzieci z ostrg biegunkg pogrupowano w 5 przedziatéw wiekowych:
1. 0 - 6 miesigc zycia

7 - 12 miesigc zycia

13 miesigc zycia - 36 miesigc zycia

37 miesigc zycia - 6 rok zycia

a b 0N

powyzej 6 roku zycia
Zdecydowang wiekszo$¢ hospitalizowanych dzieci z ostrg biegunkg stanowity dzieci
mate, ponizej 3 roku zycia (68%), dzieci w wieku 3-6 lat bytlo 16%, powyzej 6 roku

zycia takze 16%.
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Ryc.1 Struktura wieku dzieci leczonych w Oddziale D  zieciecym SPZOZ

w Wagrowcu

ponad 6 lat 0-6 miesiecy
16% 15%

powyzej 3 lat do
6 lat
16%

13 m-cy - 3 lata
36%

7-12 miesiecy

17%

Tab.11 Liczba hospitalizowanych dzieci z ostr

wedtug wieku i roku hospitalizacji

Przedzialy wieku
Lata 0-6 7-12 13mies.- | >3r.zycia | >6r.zycia Razem
mies. mies. 3r.zycia | <6r.zycia
2006 15 22 60 39 26 162
2007 28 33 54 26 28 169
2008 25 35 86 26 40 212
2009 37 35 78 38 37 225
2010 34 36 72 21 26 189
Razem 139 161 350 150 157 957

a biegunk @ w podziale
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5.2. Analiza etiologii ostrych biegunek

Grupa badana w latach 2006-2010 liczyta 957 dzieci. Wyniki badan
bakteriologicznych w kierunku salmonellozy uzyskano u 746 dzieci (78%). Obecnos¢
bakterii z rodzaju Salmonella stwierdzono w 48 przypadkach (5%), wymazy ujemne
byly u 698 dzieci (73%). W 211 przypadkach (22%) wymazy albo nie byty pobrane,
albo nie odnotowano wyniku w dokumentacji medyczne,.

W badanych wymazach bakteriologicznych nie stwierdzono innych bakterii, ktére
bylyby odpowiedzialne za wystgpienie objawow ostrej biegunki.

Ryc.2 Proporcje wynikbw bada n bakteriologicznych u dzieci w kierunku

zakazen Salmonellg

dodatnia

ujemna
73%

Zestawienie liczbowe wynikow badan bakteriologicznych w odniesieniu do wieku
dziecka przedstawia Tab. 12.

W przedziale wiekowym od 0 do ukonczenia 6 miesigca zycia u 6 dzieci
stwierdzono w wymazie bakteriologicznym z odbytu bakterie z rodzaju Salmonella, u
dzieci w wieku miedzy 7 a 12 miesigcem zycia stwierdzono 5 przypadkéw
Salmonelli. W grupie wiekowej miedzy 13 miesigcem zycia a 3 rokiem zycia bakterie
z rodzaju Salmonella stanowity czynnik etiologiczny ostrej biegunki w 15

przypadkach. U dzieci starszych wykazano etiologie salmonellozowg w 22
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przypadkach, z czego 9 dotyczyto dzieci w przedziale wiekowym od 3 do 6 roku

zycia, a 13 dzieci powyzej 6 roku zycia.

Tab.12  Udziat zaka zen salmonellozowych w poszczegdélinych grupach
wiekowych
Przedziaty wieku
lata 0-6 7-12 13mies.- | >3r.zycia >6r.zycia | razem
mies. mies. 3r.zycia | <6r.zycia

2006 1 3 4 5 3 16
2007 3 1 2 2 3 11
2008 1 4 5 10
2009 1 3 1 2 7
2010 1 2 1 4
Razem 6 5 15 9 13 48

Badania katu na obecnos$¢ rotawiruséw zaczeto wykonywac¢ w 2009 r. W latach

2009 i 2010 badania te wykonano u 41 sposréd 414 osobowej grupy dzieci z

rozpoznaniem ostrej biegunki, hospitalizowanych w tym okresie (225 dzieci w roku
2009 i 189 dzieci w roku 2010).
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Tab.13 Etiologia ostrej biegunki w poszczegoélnych

przedziatach wiekowych.

Czynniki Przedzialy wiekowe
etiologiczne Liczba
(Patogen) badanych
Wynik dzieci
13 ponad
0-6 7-12 mies.- |>3 r.z. |6 lat
miesiecy |miesiecy |-3r.z. |[<6r.2.
Salmonella ujemny 698 90 128 269 103 108
nie 211 43 28 66 38 36
badano
dodatnia 48 6 5 15 9 13
Razem 957 139 161 350 150 157
nie
Rotawirusy badano 916 134 154 327 147 154
ujemny 32 5 5 16 3 3
dodatni 9 0 2 7 0 0
Razem 957 139 161 350 150 157

Potwierdzenie etiologii rotawirusowej uzyskano u 9 dzieci: 2 — w przedziale wieku 7-

12 miesiecy, pozostate 7- w wieku miedzy 13 miesigcem, a 3 rokiem zycia.

Ryc.3 Etiologia wirusowa w  $wietle wynikéw bada n

) dodatni
uemny _19%

nie badano
96%
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5.3. Sezonowo $¢ zachorowa n

Biorac pod uwage date przyjecia do szpitala oceniono sezonowos¢ zachorowan w

poszczegodlnych latach badania. W catej grupie badanej obliczono liczbe i procent

przyje¢ dzieci do szpitala z powodu ostrej biegunki, w poszczegolnych miesigcach
kalendarzowych lat badania 2006-2010.

Tab.14 Hospitalizacja dzieci z rozpoznaniem biegunk

i w latach 2006-2010 w

podziale na miesi gce kalendarzowe w liczbach bezwzgl ednych
Rok badania
Miesigc 2006 2007 2008 2009 2010 Ogotem
I 28 16 29 23 16 112
I 18 9 18 18 24 87
i 19 23 25 36 31 134
v 17 17 15 31 12 92
V 15 15 18 19 25 92
VI 19 15 25 16 15 90
VII 16 8 22 4 15 65
VIl 9 12 16 12 11 60
IX 4 6 8 17 8 43
X 3 9 14 11 12 49
Xl 7 18 12 17 12 66
Xl 7 21 10 21 8 67
Razem 162 169 212 225 189 957

Tab.15 Hospitalizacja dzieci z rozpoznaniem biegunk

w podziale na miesi gce kalendarzowe w odsetkach (%)

i w latach 2006-2010

Rok badania

Miesigc 2006 2007 2008 2009 2010 Ogotem
| 17,3 9,5 13,7 10,2 8,5 11,7

1 11,1 53 8,5 8,0 12,7 9,1

" 11,7 13,6 11,8 16,0 16,4 14,0

v 10,5 10,1 7,1 13,8 6,3 9,6

\Y/ 9,3 8,9 8,5 8,4 13,2 9,6

VI 11,7 8,9 11,8 7,1 7,9 9,4
VII 9,9 4,7 10,4 1,8 7,9 6,8
VI 5,6 7,1 7.5 53 5,8 6,3

IX 2,5 3,6 3,8 7,6 4,2 4,5

X 1,9 5,3 6,6 4.9 6,3 51

Xl 4,3 10,7 5,7 7,6 6,3 6,9
Xl 4,3 12,4 4,7 9,3 4,2 7,0
Razem % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Na poziomie istotnosci a=0,05 sprawdzono hipoteze o braku roznic w liczbie
hospitalizowanych pacjentéw w poszczegdlnych latach w ujeciu miesiecznym.
Wartos¢ testu wynosi H=15,11355, a poziom prawdopodobienstwa testowego
p=0,0045, co pozwala stwierdzi¢, ze wystepujq istotne statystycznie roznice w liczbie
pacjentow przyjetych do szpitala w poszczegolnych latach w ujeciu miesiecznym .

Z przeprowadzonego testu porownan wielokrotnych wynika, ze istotne
statystycznie réznice w liczbie hospitalizowanych pacjentow w poszczegdlinych
miesigcach (styczen/luty, listopad/grudzien) dotyczg roku 2006 i 2007 (p=0,0015).

Rd&znice pomiedzy pozostatymi latami sg nieistotne statystycznie (ryc.4).

Ryc.4 Odsetek dzieci hospitalizowanych z rozpozna  niem biegunki

w latach 2006-2010 w uj eciu miesi @cznym

20,0
18,0 -
16,0 -
14,01 —e—2006
12,0 - —=— 2007
g 100 —&— 2008
= 8,0 1 2009
6.0 —¥—2010
4,0
2,0
0,0 : : :
[ I m v Vo VI VI VIl X X XX
miesiac

Przyjeto zalozenie, ze wahania liczby dzieci przyjmowanych do szpitala
z rozpoznaniem biegunki sg wahaniami o charakterze multiplikatywnym
(ti. amplituda w poszczegolinych miesigcach zmienia sie, ale mniej wiecej w statym
stosunku ).
Na wykresie (ryc.5) zaprezentowano miesieczne wskazniki sezonowosci. Prosta na
wysokosci 100% obrazuje stan teoretyczny, w ktérym wahania sezonowe nie

wystepuja. Z przeprowadzonych obliczen wynika, ze najwieksza liczba dzieci
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z objawami biegunki jest przyjmowana w miesigcu marcu (jest ona wyzsza o 68,3%

niz przecietnie w roku). Wyzsza niz przecietnie liczba zachorowan wystepuje takze w

miesigcu styczniu (+42%). Najnizsza liczba zachorowan z rozpoznaniem biegunki

wystepuje w miesigcu wrzesniu, w ktorym jest ona nizsza od przecietnej czestosci o

46,7%. Podobna sytuacja wystepuje takze w miesigcu pazdzierniku, w ktérym

przyjmowanych jest o 39,4% mniej dzieci z rozpoznaniem biegunki niz przecietnie w

roku. Roznica pomiedzy marcem, charakteryzujagcym sie najwiekszg liczbg przyjec

do szpitala dzieci z rozpoznaniem biegunki, a wrzesniem, w ktérym liczba przyjec jest

najmniejsza, wynosi 115 procent. Mozna wiec méwi¢ o bardzo duzej sezonowosci

zachorowan z rozpoznaniem biegunki.

Ryc.5 Miesi eczne wska zniki sezonowo $ci liczby dzieci przyjmowanych do

szpitala z rozpoznaniem biegunki w latach 2006-2010

180,0

160,0 -

140,0 -

120,0 -

proc.

100,0 A

80,0 -
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1095

168,3

115,9

115,2

53,3

40,0

v
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miesigc

Vil

X

X

Xl

Stwierdzone u 48 dzieci w latach 2006-2010 przypadki biegunki wywotanej przez

Salmonelle wystepowaly pojedynczo w ciggu catego roku kalendarzowego, co

pozwolito na wyciggniecie wnioskow o braku sezonowosci zachorowan.
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5.4.Czas hospitalizaciji
Jak podano juz w metodyce czas hospitalizacji pacjentow obliczono na podstawie

daty przyjecia i daty wypisu ze szpitala.

Ryc.6 Test normalno s$ci rozktadu zmiennej liczba dni pobytu w szpitalu

Histogram: Pobyt (dni)
Shapiro-Wilk W=,84176, p=0,0000

—— Oczekiwana normalna
400
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200 ¢

Liczba obs.
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X <= Granica Kasy

Weryfikacji normalnosci rozktadu zmiennej ,liczba dni pobytu w szpitalu” dokonano
testem W Shapiro-Wilka. W swietle wynikow testu (W=0,84, p=0,00) nalezy odrzucic¢
hipoteze zerowa, ze rozkiad analizowanej zmiennej jest rozkladem normalnym. W
zwigzku z tym w prowadzonej analizie porownawczej grup pacjentéw zastosowano
testy nieparametryczne: test U Manna-Whitneya oraz test Kruskala-Wallisa, ktore

przedstawiono réwniez w pkt. 4.3.
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Tab.16 Zestawienie parametrow statystycznych w odni  esieniu do przedziatow

wieku hospitalizowanych dzieci

Analiz owane parametry statystyczne

Przedziat wieku |Srednie [n Odch.std | Minimum | Maksimum | Q25| Mediana | Q75
hospitalizowanych

dzieci

0-6 miesiecy 5,43 1393,53 1 15 3 4 8
7-12 miesiecy 5,15 1613,10 1 15 3 |4 7
13 m-cy - 3 lata 3,97 350(2,43 1 14 2 |3 5
>3 lata do 6 lat 357 |150|2,13 1 13 2 |3 4
ponad 6 lat 390 [157|2,42 1 13 2 |3 5
Razem 4,30 957 2,77 1 15 2 3 5

Sredni czas hospitalizacji badanych dzieci wynosi 4,3 dnia. Warto$é mediany
wskazuje, ze potowa pacjentéw przebywata w szpitalu 3 dni lub krécej, a potowa
dtuzej niz 3 dni. Tylko % pacjentéw byta hospitalizowana 2 dni lub krocej (Q25=2) a
%, 0g6tu pacjentow byta leczona w warunkach szpitalnych 5 dni i dluzej (Q75=5).




Ryc.7 Struktura badanej grupy dzieci z biegunk g w odniesieniu do czasu

hospitalizacji u dziecka

o .. 1dzien
10iwiecejdni 40,
7%

Stosujac test Shapiro-Wilka przeprowadzono analize statystyczng istotnosci roznic
czasu leczenia szpitalnego wyrazonego w dniach w poszczegolnych latach
hospitalizacji. Potwierdzono hipoteze o braku roznic w dtugosci pobytu w szpitalu
miedzy analizowanymi latami 2006-2010.
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Ryc.8 Czas hospitalizacji (w dniach) w poszczegdl nych latach badania

16

14 ¢ —_

12

10

Pobyt (dni)

] ]

1 1 1 1

2006 2007 2008 2009 2010

o Mediana
[] 25%-75%
Rok pobytu w szpitalu T Min-Maks

Przeprowadzono rOwniez analize statystyczng istotnosci réznic w ditugosci

czasu leczenia szpitalnego pacjentéw z réznych grup wiekowych (test Shapiro-Wilka,
rozdz. 4.3.)
Na poziomie istotnosci a=0,05 sprawdzono hipoteze o braku réznic w diugosci
pobytu w szpitalu dzieci w réznych grupach wiekowych. Wartos¢ testu H=46,49419,
a poziom prawdopodobienstwa testowego p=0,000, co pozwala stwierdzi¢, ze wiek
jest czynnikiem istotnie rdznicujgcym czas pobytu w szpitalu. Zaobserwowano
zroznicowanie czasu hospitalizacji dzieci z okreslonych grup wiekowych. Najdtuzsza
hospitalizacja wystepuje w przypadku najmtodszych pacjentow, sredni czas leczenia
szpitalnego wynosi 5,4 dnia dla dzieci do 6 miesigca zycia oraz 5,15 dla dzieci w
grupie 7-12 miesiecy. Warto odnotowaé, ze az 1/4 najmiodszych pacjentéw
przebywata w szpitalu ponad 8 dni.
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Ryc.9 Czas hospitalizacji (w dniach) w poszczegoin

ych grupach wiekowych
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Z przeprowadzonego testu porownan wielokrotnych wynika, ze istotne

statystycznie sg réznice czasu hospitalizacji pomiedzy pacjentami w grupie wiekowej

do 6 miesiecy, a pacjentami z grup wiekowych powyzej roku, tj. 13 miesiecy - 3 lata,
ponad 3 - 6 lat oraz ponad 6 lat (wartos¢ p<0,05). Nieistotne statystycznie sg

natomiast roznice pomiedzy pacjentami zakwalifikowanymi do grup wiekowych

powyzej roku (wartos¢ p>0,05).

Ryc.10 Czas hospitalizacji dzieci leczonych w szp

italu powiatowym
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w odniesieniu do wieku
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Wsrdd dzieci hospitalizowanych 10 dni i diuzej prawie 83% stanowig dzieci ponizej
3 roku zycia, z czego ponad 56% to niemowleta.

Analizie poddano rowniez dilugo$¢ hospitalizacji w zaleznosci od chordb
wspotistniejgcych z ostrg biegunka.

Czas hospitalizacji w grupie 404 dzieci z tzw. czystg biegunkg wynosit od 1 do 8
dni, srednio 2,97 dnia. Réznice miedzy poszczegdlnymi przedziatami wiekowymi
okazaly sie statystycznie nieistotne. Natomiast w grupie 553 dzieci z biegunkg i
chorobami wspotistniejgcymi czas hospitalizacji wynosit od 1 do 15 dni, srednio 4,95
dnia. Najdluzej hospitalizowane byly dzieci ze wspétistniejgcymi z biegunkg
infekcjami uktadu oddechowego. W tej grupie, liczacej 263 dzieci, Sredni czas
hospitalizacji wynosit 6,55 dnia.

Wspotistniejgce z ostrg biegunkg inne infekcje, gtdwnie uktadu moczowego, w
grupie 138 dzieci, w mniejszym stopniu niz infekcje uktadu oddechowego wptywaty
na wydtuzenie czasu hospitalizacji. W te] grupie dzieci sredni czas hospitalizaciji
wynosit 4,36 dnia.

Ryc.11 Czas hospitalizacji (w dniach) w zale znosci od chordb

wspotistniej gcych
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Wykres typu ramka-wasy ilustruje statystycznie istotng diuzszg hospitalizacje grupy

dzieci ze wspotistniejgcg z biegunkg infekcjg uktadu oddechowego w poréwnaniu do

grupy dzieci z tzw. czystg biegunka.

5.5. Choroby wspétistniej ace
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Ostrym biegunkom u dzieci czesto towarzyszyly inne infekcje i stany chorobowe.

W badanej grupie 957 dzieci z tzw. czystg biegunka (bez choréb wspotistniejgcych)

byto 404 pacjentow, co stanowito 42,2% i 553 pacjentdw z biegunkg i chorobami

wspotistniejgcymi, co stanowito 57,8%.

Tab.17 Udziat choréb wspdtistniej

acych z ostr g biegunk g

Choroby wspotistniej ace
stan kliniczny infekcje uktadu | zapalenie inne
oddechowego ucha choroby razem
$rodkowego
n % n % n % n %
czyste biegunki X X X 404 42,2
Biegunki z chorobami 263 27,5 152 15,9 138 | 14,4 553 57,8
wspotistniej acymi
Razem 957 100
Ryc.12 Procentowy rozktad rozpozna n choréb wspétistniej acych

u hospitalizowanych dzieci z

ostr g biegunk g

Chorobami wspétistniejgcymi z ostrg biegunka byty:
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» infekcje uktadu oddechowego (grupa J) — 263 dzieci (27,5%)
» zapalenia ucha srodkowego (grupa H) — 152 dzieci (15,9%)

* inne choroby (gtéwnie uktadu moczowego)— 138 dzieci (14,4%)

Infekcje uktadu oddechowego wspétistniejgce z ostrg biegunkg u dzieci wystepowaty
najczesciej w miesigcach zimowo-wiosennych (styczehn, marzec, kwiecieh i
grudzien), natomiast zapalenia ucha srodkowego czesciej rozpoznawano miedzy
lutym a czerwcem. Pozostate choroby wspétistniejgce z ostrg biegunka u dzieci,
gtéwnie dotyczgce ukladu moczowego wystepowaty dosé réwnomiernie w okresie
catego roku kalendarzowego.

Tab.18 Choroby wspotistniej ace z ostr g biegunk g w przedziatach wiekowych

Liczebno $é fliatmin :
, . Choroby wspdtistniej ace z biegunk
Wiek badanej yWsp I g a
populacji
RAZEM Grupa J Grupa H Inne

0-6m. 139 101 (72,7%) | 38 (27,3%)| 26 (18,7%)| 37 (26,7%)
7-12m. 161 109 (67,7%) | 52 (32,3%)| 37 (23,0%)| 20 (12,4%)
13m.-3r.z. 350 198 (56,6%) | 93 (26,6%)| 73(20,9%)| 32 (9,1%)
>3-6r.2. 150 74 (49,3%) | 41 (27,3%)| 13 (8,7%)| 20 (13,3%)
>6r.7. 157 71 (45,2%)| 39 (24,8%) 3(1,9%) | 29 (18,5%)
RAZEM 957 (100%) 553 (57,8%) | 263 (27,5%)| 152 (15,9%)| 138 (14,4%)

Choroby wspolistniejace z biegunkg czesciej wystepowaly w grupach dzieci
najmtodszych. W przedziale wieku O - 6 miesigc zycia dodatkowe infekcje
rozpoznano u 73% dzieci, 7 - 12 miesigc u 68%. Od 2 roku zycia stopniowo obnizat
sie odsetek chorob wspdtistniejacych: w przedziale wiekowym 13 miesigc - 3 rok
zycia - 57%, w przedziale 3 - 6 rok zycia - 49%, powyzej 6 roku zycia - 45%.

W kazdym przedziale wieku z ostrg biegunkg najczesciej wspotistnialy infekcje
uktadu oddechowego (tab.18). Wspdétistnienie z biegunkg innych choréb wydtuzato

czas pobytu dziecka w szpitalu i modyfikowato sposob jego leczenia.

5.6. Stezenie biatka C-reaktywnego
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Do wykonywanych badan laboratoryjnych u dzieci z ostrg biegunka,
hospitalizowanych w SPZOZ w Wagrowcu w latach 2006-2010 nalezato stezenie
biatka C-reaktywnego. Ocena stezenia CRP nie byla jednak przeprowadzona
rutynowo. W latach 2009-2010 losowo wybrano 50 dzieci, ktérym przy przyjeciu do
szpitala oznaczono CRP. W tej grupie u 38 dzieci (76%) CRP bylo w granicach
normy, a u 12 pacjentéw (24%) stezenie CRP bylo podwyzszone (maksymalnie do
56mg/l). Srednia warto$¢ CRP w badanej grupie dzieci nie przekraczata normy
laboratoryjnej tj.10mg/l. Nie stwierdzono réwniez réznic statystycznie istotnych w

zakresie CRP miedzy analizowanymi przedziatami wieku hospitalizowanych dzieci.

Ryc.13 Warto $§¢ CRP w poszczegolnych grupach wiekowych
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Wartosci CRP nie byly oznaczane wielokrotnie w trakcie hospitalizacji dziecka,
dlatego nie mozna dokona¢ analizy przydatnosci tego markera w monitorowaniu
leczenia ostrych biegunek u dzieci. Podkresli¢ jednak nalezy, ze wysokie CRP moze
mie¢ wartos¢ diagnostyczng przy ocenie stopnia ciezkosci ostrej biegunki.

5.7. Postepowanie lecznicze
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Leczenie ostrej biegunki u dzieci hospitalizowanych w Oddziale Dzieciecym
SPZOZ w Wagrowcu w latach 2006-2010 byto wielokierunkowe. Poza
postepowaniem dietetycznym obejmowato ono: nawadnianie, podawanie
probiotykow, lekéw przeciwwymiotnych, adsorbujacych lub chemioterapeutykéw. U

1/3 czesci dzieci zastosowano antybiotyki (ryc.14).

Ryc.14 Rozktad procentowy stosowanych lekow u dzie  ci z ostr g biegunk a.

Stosowanie probiotykow 83,7 | 16,3

Stosowanie lekow

p/hiegunkowych A A

Stosowanie antybiotykow 31,1 68,9

Stosowanie lekow
p/wymiotnych

Stosowanie kroplowki 88,5 11,5

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
proc.

Otak Onie

57.1 Nawadnianie
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U wszystkich dzieci przyjetych do szpitala z ostrg biegunkg stosowano
nawadnianie doustne. Podawano Floridral, ptyn wieloelektrolitowy, marchwianke,
wode mineralng niegazowang lub  herbatke. Oprécz nawadniania doustnego
stosowano dozylne wlewy kroplowe z 5% glukozy i 0,9% NaCl w stosunku 2:1.
Nawadnianie dozylne prowadzono u 847 pacjentow, co stanowi 88,5% catej 957

osobowej grupy badane.

Ryc.15 Stosowanie kropléwki w leczeniu ze wzgl edu na wiek
hospitalizowanych dzieci
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Nawadnianie dozylne stosowano u dzieci we wszystkich przedziatach wieku,
najczesciej (92%) miedzy 2 a 3 r.z. W grupie dzieci najmtodszych, do 6 miesigca

zycia 3/4 nawadniano dozylnie (ryc.15)



Ryc.16 Stosowanie nawadniania do zylnego a czas

hospitalizacji
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Nawadnianie dozylne stosowano najczesciej (powyzej 90% hospitalizowanych
dzieci) w pierwszych 3-4 dniach pobytu w szpitalu. W kolejnych dniach hospitalizacji
czestos¢ nawadniania dozylnego zmniejszata sie stopniowo od 84,8% do 71,9%

leczonych dzieci (ryc.16).
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5.7.2 Leki przeciwwymiotne i uspakajaj ace

U czesci dzieci hospitalizowanych z powodu ostrej biegunki, ktére wymiotowaty lub
mialy odruchy wymiotne stosowano leki przeciwwymiotne (58,7%), gtdwnie
promethazine (Diphergan), podawany najczesciej domiesniowo, rzadziej doustnie.
Poza tym stosowano rowniez phenobarbital (Luminal), zwykle doustnie,

a u niemowlgt takze w postaci czopkéw doodbytniczych.

Ryc.17 Stosowanie lekow przeciwwy miotnych i uspokajaj acych

w poszczegoélnych grupach wiekowych
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Leki przeciwwymiotne stosowano najczesciej w dwoch grupach dzieci
najmtodszych: 0 — 6 m. z. (64,7%) i 2 -3 r.z. (59,3%). Jedynie u dzieci powyzej 6 roku
zycia mniej niz 50% otrzymywata leki przeciwwymiotne (ryc.17).

Czas hospitalizacji w niewielkim stopniu wptywat na czestos¢ stosowania tych
lekow. U ponad potowy dzieci, niezaleznie od czasu hospitalizacji stosowano leki

przeciwwymiotne (ryc.18).
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Ryc.18 Stosowanie lekow przeciwwymiotnych a cza s hospitalizaciji
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5.7.3 Probiotyki

Wsrdd probiotykdw podawanych dzieciom z ostrg biegunkg byly szczepy
Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium (Lakcid,
Lacidofil, Dicoflor i Linex). Z wyzej wymienionych preparatow jedynie Dicoflor
zawierajacy szczep bakteryjny Lactobacillus rhamnosus GG ma udokumentowang
skutecznos¢ terapeutyczng w ostrych biegunkach u dzieci i jest zalecany przez
ESPGHAN/ESPID.

Ryc.19 Stosowanie probiotykdw w poszczegdlnych grup ach wiekowych
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Jedna ampuitka Lakcidu zawiera 2 miliardy pateczek Lactobacillus rhamnosus, jedna

kapsutka Lacidofilu zawiera 2 miliardy bakterii kwasu mlekowego: Lactobacillus

rhamnosus i Lactobacillus acidophilus, jedna kapsutka Linexu zawiera 1 miliard

pateczek Lactobacillus acidophilus (LA-5), 1 miliard pateczek Bifidobacterium

animalis ((BB-12) oraz prebiotyki: inuline i oligofruktoze. Jedna kapsutka lub

saszetka Dicofloru 30 zawiera 3 miliardy bakterii Lactobacillus rhamnosus szczepu

GG.

Probiotyki podawano dzieciom w kazdej grupie wiekowej. Zdecydowana wiekszosc¢

pacjentow (83,7%) w trakcie leczenia otrzymywata probiotyk, ponad 60% dzieci juz w

pierwszej dobie hospitalizacji.

Ryc.20 Stosowanie probiotykéw a czas hospitalizacji
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Ryc.21 Rodzaj stosowanych probiotykéw u dzieciw z  aleznos$ci od wieku
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5.7.4. Leki przeciwbiegunkowe
Leczenie  przeciwbiegunkowe stosowano u ponad potowy (56,6%)

hospitalizowanych dzieci (ryc.22).

W leczeniu przeciwbiegunkowym najczesciej stosowano Smecte, a w przypadku

podejrzenia tla bakteryjnego biegunki i/lub wymiotéw podawano Nifuroksazyd lub

Furazolidon. U ponad 60% dzieci leczonych od 3 do 6 dni podawno leki

przeciwbiegunkowe (ryc.23). Najczesciej Smecte lub chemioterapeutyki otrzymywaty

dzieci w grupach wiekowych 7-12 miesiecy oraz 13 miesiecy - 3 lata (ryc.24).

Ryc.22 Stosowanie

grupach wiekowych

srodkéw przeciwbiegunkowych w poszczegolnych
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Ryc.23 Stosowanie srodkow przeciwbiegunkowych w leczeniu
hospitalizowanych dzieci a okres pobytu w szpitalu
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Ryc.24 Rodzaj stosowanych srodkow przeciwbiegunkowych w leczeniu dzieci
w zaleznosci od wieku
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5.7.5 Antybiotyki

Terapie antybiotykowg podejmowano u dzieci z ostrg biegunka i wspotistniejgcymi
chorobami infekcyjnymi. W grupie 404 dzieci z czystg biegunkg (bez
wspotistniejgcych chorob infekcyjnych) antybiotyk podano 24 dzieciom (5,9%).

W 553 osobowej grupie dzieci z biegunkg i wspdotistniejgcymi chorobami
infekcyjnymi antybiotyk zastosowano w 274 przypadkach (49,5% tej grupy dzieci).

Najczesciej stosowano: Cefuroksym (Zinacef - 47,7%, Biofuroksym - 16,1%),
Biodacyne (17,1%) i Amoksycyline z kwasem klawulanowym (Augmentin - 16,8%) .
W analizie antybiotykoterapii uwzgledniono dodatkowo Sulfametoksazol/Trimetoprim
(Biseptol - 4,0%) poniewaz, podobnie jak antybiotyki, chemioterapeutyk ten byt
podawany drogq dozylng (ryc.25).
U pozostatych 279 dzieci (50,5%), mimo dodatkowej choroby, nie wprowadzono
antybiotyku, gdyz najczesciej byty to dzieci z niezytem ucha srodkowego
wymagajacym jedynie leczenia miejscowego lub dzieci z infekcjami wirusowymi.

Ryc.25 Najcz esciej stosowane antybiotyki w leczeniu dzieci z ost ra
biegunk g w grupach wedtug wieku
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Cefuroksym (Zinacef i Biofuroksym) byt antybiotykiem najczesciej podawanym w
kazdej grupie wiekowej (63,8%), u dzieci powyzej 1 roku zycia ponad 1/5 miata
wprowadzony Augmentin, a w grupie dzieci powyzej 6 roku zycia rownie czesto jak
Augmentin stosowano Biseptol. Czes¢ dzieci, zwtaszcza w grupach najmtodszych
otrzymywata réwnoczesnie dwa antybiotyki, najczesciej cefuroksym z Biodacyna.

Zadne z hospitalizowanych dzieci nie otrzymywato antybiotyku drogg doustna.

Ryc.26 Stosowanie antybiotykdw w leczeniu hospita  lizowanych dzieci a okres
pobytu w szpitalu
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Kryterium wprowadzenia antybiotykoterapii byt rodzaj wspotistniejacej z ostrg

biegunka choroby i jej przebieg.
W grupie 263 dzieci z infekcjami uktadu oddechowego podawano antybiotyk w 219
przypadkach (83,3%), w grupie 152 dzieci z infekcjami ucha srodkowego antybiotyk
otrzymato 26 (17,1%), a w grupie 138 dzieci z innymi chorobami 29 (21%) byto
leczonych antybiotykiem.

Podanie antybiotyku najczesciej wigzato sie z dluzszym niz 6 dni okresem
hospitalizacji. Ponad 80% dzieci, ktore otrzymywaty antybiotyk byto leczonych 7 dni
lub dtuzej (ryc.26).

Wiek dziecka nie miat znaczenia w podjeciu decyzji o podaniu antybiotyku. Od
24,2% do 44,7% dzieci w kazdym przedziale wiekowym otrzymywato antybiotyk
(ryc.27). Ostrej biegunce u dzieci najmtodszych w 1 r.z. w przedziale wiekowym 7-12
m.z. i ponizej 7m.z., czesciej towarzyszyly choroby infekcyjne i mialy one ciezszy
przebieg, dlatego w tej grupie wiekowej odsetek dzieci leczonych antybiotykiem byt

najwyzszy.

Ryc.27 Stosowanie antybiotykbw w podziale wedlug p  rzedzialow wieku
hospitalizowanych dzieci
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6 . Omowienie wynikow i dyskusja




Ostra biegunka infekcyjna u dzieci jest nadal czestym problemem pediatrycznego
lecznictwa podstawowego i szpitalnego. W skali $wiata liczbe przypadkéw ostrego
niezytu zotgdkowo-jelitowego u dzieci ponizej 5 roku zycia szacuje sie na okoto 3 do
5 bilionoéw rocznie, w tym notuje sie 1,5-2,5 min zgondw.

Ostra biegunka o etiologii wirusowej jest gtdbwng przyczyng smierci w krajach
rozwijajgcych sie oraz wiodgcq przyczyng zachorowalnosci i hospitalizacji dzieci w
krajach uprzemystowionych [7,19, 36,51]. Liczba zgonow zmniejszyta sie w istotny
sposob w latach 80 i 90 ubiegtego wieku dzieki swiatowe] kampanii propagujacej
leczenie z zastosowaniem nawadniania doustnego. WHO, AAP oraz grupa robocza
ESPGHAN/ESPID, a takze biblioteka Cochrane rekomendujg doustne nawadnianie i
szybkg realimentacje w przypadkach biegunki o przebiegu tagodnym i
umiarkowanym.

Najnowsze wytyczne dotyczace postepowania w ostrej biegunce u dzieci w Europie
sq wynikiem wspétpracy dwdch gtownych towarzystw naukowych: ESPGHAN i
ESPID. W sposéb prosty i przejrzysty, w oparciu o diugoletnie obserwacje i badania
naukowe prezentujg zalecenia dla lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy szpitalnych
odnosnie postepowania z dzieckiem w okresie ostrej biegunki. Informujg takze o
zakresie badan, ktére nalezy wykonac i uscislajg wskazania do hospitalizaciji.
Niestety, zarowno praktyka ambulatoryjna, jak i szpitalna, czesto odbiegajg od
obowigzujacych zalecen. Czesciowo wynika to z funkcjonujgcych od lat schematéw
leczenia, braku znajomosci aktualnych zalecen, a takze z ograniczen finansowych
polskich szpitali, zwtaszcza powiatowych.

Oprocz obowigzku zgtaszania biegunek bakteryjnych, w Polsce od 2005 roku
istnieje obowigzek zgtaszania rowniez biegunek o etiologii wirusowej. Statystyke tych
zachorowan prowadzi Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Pahstwowy Zaktad
Higieny. Wskaznik zapadalnosci na biegunke rotawirusowag wzrastat w latach 2005-
2008 od 26,2/100 tysiecy populacji w roku 2005 do 62,1/100 tysiecy w roku 2008
[54]. Najprawdopodobniej w duzym stopniu tak wysoki wzrost zachorowalnosci na
ostrg biegunke rotawirusowg wynika ze zwiekszonej liczby wykonywanych w tym
kierunku badan i lepszej zgtaszalnosci. Prezentowane wskazniki zapadalnosci na
biegunke rotawirusowg odnoszg sie do catej populacji. Zaktadajac, ze okoto 90%
przypadkow biegunki rotawirusowej dotyczy dzieci ponizej 5 roku zycia, wskazniki
zapadalnosci w tej grupie wiekowej sg wielokrotnie wyzsze. Dane epidemiologiczne

sg jednak niepetne, poniewaz 97% zgtoszen dotyczy dzieci hospitalizowanych. W
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liczbach bezwzglednych oznacza to, ze $rednio 20 tysiecy dzieci zakazonych
rotawirusami wymaga hospitalizacji rocznie w Polsce. W dyskusji i omoéwieniu
wynikow przyjeto konwencje analizy polegajacg na poréwnywaniu wynikéw wiasnych
z podobnymi parametrami przedstawionymi w kierunkowych publikacjach. | tak dla
przypomnienia podstawowych zatozen pracy ponowiona zostaje informacja, iz
badania wykonano w latach 2006-2010 na 957 osobowej grupie dzieci w wieku od
0 dol18 r.z. Ten przedziat wiekowy objety jest opiekg oddziatu dzieciecego SPZOZ w
Wagrowcu.

Wykazany w kolejnych latach badania rosnacy odsetek dzieci z ostrg biegunkg
wsrod ogotu hospitalizowanych dzieci potwierdza narastajgca skale problemu.

W pracy przyjeto, iz podobnie jak w innych publikacjach ostra biegunka w szpitalu
powiatowym wywotana bedzie przede wszystkim etiologig bakteryjng i wirusowa [69].

Badania wymazu z odbytu w kierunku etiologii bakteryjnej wykonywano rutynowo.

W czasie piecioletniej obserwacji stwierdzono 48 przypadkow salmonellozy w
réznych grupach wiekowych: 6 przypadkéw w grupie od 0 do 6 miesigca zycia, 5
przypadkow w grupie miedzy 7 a 12 miesigcem zycia, 15 przypadkéw w grupie od 13
miesigca do 3 roku zycia, 9 w grupie miedzy 3 a 6 rokiem zycia i 13 powyzej 6 roku
zycia.
Pojedyncze przypadki biegunki salmonellozowej wystepowaty w ciggu catego roku,
nie stwierdzono sezonowosci tego typu infekcji. W latach 2006-2010 w styczniu
odnotowano 6, w lutym 3, w marcu 3, w kwietniu 2, w maju 5, w czerwcu 4, w lipcu 6,
w sierpniu 5, we wrzesniu 1, w pazdzierniku 6 , w listopadzie 5 i w grudniu 2
przypadki biegunki salmonellozowej. W badaniach bakteriologicznych nie
stwierdzono ani razu innego niz Salmonella patogenu bakteryjnego.

Badania katu na obecnos$¢ rotawirusa wykonywano w badanej populacji dopiero od
roku 2009. Badania te wykonywano sporadycznie, w wybranych przypadkach, zas o
ich zasadnosci decydowat lekarz dyzurny. W latach 2009-2010 wykonano 41 takich
badan, uzyskujac wynik dodatni w 9 przypadkach. W roku 2009 odnotowano 3
przypadki ostrej biegunki o etiologii rotawirusowej w miesigcu kwietniu, a w roku
2010 po 1 przypadku w lutym, kwietniu i maju oraz 3 przypadki biegunki
rotawirusowej w miesigcu czerwcu. Biegunki o tej etiologii dotyczyly w 2 przypadkach
dzieci w grupie wiekowej miedzy 7 a 12 miesigcem zycia i w 7 przypadkach dzieci w

grupie wiekowej od 13 miesigca zycia do 3 roku zycia. Zbyt mata ilos¢
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wykonywanych badan w kierunku rotawirusa uniemozliwita doktadng analize
czynnika etiologicznego ostrej biegunki.

Kolejnym celem rozprawy byto okreslenie struktury wiekowej charakterystycznej
dla infekcji biegunkowych. W badanej 957 osobowej grupie dzieci 650 przypadkow
ostrej biegunki dotyczyto dzieci ponizej 3 roku zycia, co stanowi 68% wszystkich
dzieci hospitalizowanych z ostrg biegunkg w badanym przedziale czasu. Potwierdza
to doniesienia o szczegolnej podatnosci tej grupy wiekowej na infekcje przewodu
pokarmowego [7,18].

W poszczegolnych latach obserwowano przewage liczebng chiopcow
przyjmowanych do szpitala z rozpoznaniem ostrej biegunki. Stanowili oni 53,8%
badanej grupy, ale réznica nie byla istotna statystycznie.

Analizujgc czestos¢ wystepowania ostrej biegunki w poszczegolnych miesigcach w
kolejnych latach stwierdzono, ze najwieksza liczba dzieci z objawami biegunki jest
przyjmowana w miesigcu marcu (wyzsza o 68,3% niz przecietnie w roku) oraz w
styczniu (wyzszy o 42% poziom zachorowan niz przecietnie w roku). Natomiast
najnizszy poziom zachorowan z rozpoznaniem biegunki wystepuje w miesigcu
wrzesniu ( nizszy o 46,7% niz przecietnie w roku) i pazdzierniku (nizszy o 39,4% niz
przecietnie w roku). Dlatego ten okres zachorowan sugeruje etiologie wirusowg
biegunek. Poniewaz sezonowo $¢ przypadajgca na miesigce zimowo-wiosenne jest
typowa dla infekcji rotawirusowych, o czym donosi wielu autorow [10,21,45,49].
Wedtug niektorych badaczy szczyt zachorowan na biegunki rotawirusowe przypada
na miesigce jesienno-zimowe, skad nazwa anglosaska ,choroba zimowych
wymiotow” [42,57]. Polscy autorzy obserwowali dwa szczyty zachorowan
przypadajgce na listopad i grudzien oraz maj [68], inni hatomiast najwiekszg liczbe
zachorowan odnotowali w styczniu i kwietniu [18,20,38]. ROznice wystepowania
szczytbw zachorowan zalezg w naszym klimacie od warunkdéw temperaturowych.
Dluga i mrozna zima przesuwa szczyt zachorowan na miesigce wiosenne [32].
Istniejg doniesienia o wiosenno-letnich biegunkach wywotanych norowirusami, ktore
obok rotawiruséw sg drugg przyczyng ostrej biegunki wirusowej u dzieci w Polsce
[53]. Poznanie czynnika etiologicznego wymaga doktadnych badan molekularnych,
co pozwoli w przysztosci na opracowanie skutecznej szczepionki [19,52].

W pracy okreslono réwniez diugo $¢€ hospitalizacji dzieci z ostrg biegunka.

Sredni czas hospitalizacji og6tu dzieci z ostrg biegunka wynosit 4,3 dnia.
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Analiza statystyczna nie wykazata réznic w diugosci pobytu w szpitalu w latach
2006-2010. Natomiast obserwowano roznice w diugosci pobytu dzieci w szpitalu w
zaleznosci od wieku. Najdluzszej hospitalizacji wymagaly dzieci najmtodsze, dla
ktérych sredni czas hospitalizacji wynosit 5,4 dnia (grupa od 0 do 6 miesigca zycia) i
5,15 dnia (grupa od 7 do 12 miesigca zycia). Warto podkresli¢ fakt, ze az 25%
najmiodszych pacjentdow bylo hospitalizowanych diuzej niz 8 dni. Sredni czas
hospitalizacji dzieci z ostrg biegunkg wynosit 4,3 dnia i byt zblizony do wynikow
badan angielskich i amerykanskich, w ktorych $redni czas hospitalizacji wynosit 5,5
dnia [63,65]. Inne badania pochodzace a Wielkiej Brytanii podajg $redni czas
hospitalizacji 2 dni [66]. R6znice te mogq wynika¢ ze stopnia nasilenia choroby, z
réznych kryteriow zwalniania pacjentow do domu, odmiennych metod leczenia a
takze czynnikbw socjo-ekonomicznych, ktére w polskich warunkach odgrywajq
wazng role w podjeciu decyzji o hospitalizacji dziecka.

Ro6znice czasu hospitalizacji w SPZOZ w Wagrowcu dotyczyty rOwniez dzieci z tzw.
"czystq biegunkg” oraz tych, u ktérych biegunce towarzyszyly inne choroby.

W pierwszej grupie (z czystg biegunkg) czas hospitalizacji wynosit od 1 do 8 dni,
$rednio 2,97 dnia, nie stwierdzono istotnych réznic statystycznych w diugosci
hospitalizacji w poszczegdélnych grupach wiekowych.

Natomiast w drugiej grupie (z biegunka i chorobami wspdtistniejagcymi) czas
hospitalizacji wynosit od 1 do 15 dni, $rednio 4,95 dnia.

Najdtuzej hospitalizowane byty dzieci z biegunkg i wspotistniejgcymi infekcjami
uktadu oddechowego. Sredni czas hospitalizacji w tej grupie wynosit 6,55 dnia.
Mozna wiec stwierdzi¢, ze obecnos¢ choroby wspotistniejgcej z ostrg biegunkg
powodowata wydtuzenie czasu hospitalizacji. Brak jednolitych kryteriow zwalniania
hospitalizowanego dziecka do domu utrudnia porownanie przebiegu ostrej biegunki u
dzieci w réznych osrodkach lecznictwa zamknietego.

Wsrdd chordb wspdtistniej acych z ostrg biegunka u dzieci byly infekcje uktadu
oddechowego, zapalenia ucha $srodkowego i inne choroby, gtéwnie dotyczace uktadu
moczowego. Dzieci z tzw. ,czystg biegunkg’ byto 404, co stanowi 43% ogotu
badanej grupy, natomiast dzieci z biegunka i wspotistniejgcymi chorobami byto 553,
co stanowi 57%. W grupie choréb wspdtistniejacych z ostrg biegunkg w 263
przypadkach (27,5%) byty to infekcje uktadu oddechowego. Poczynione obserwacje
wlasne dotyczace czestosci wystepowania biegunki izolowanej i biegunki

wspotistniejgcej z innymi chorobami sg zbiezne ze spostrzezeniami innych polskich
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autorow [12,21]. Wedtug niektorych z nich infekcje uktadu oddechowego towarzyszg
ostrym biegunkom rotawirusowym u 20% dzieci [21], wedtug innych nawet u 33,9%
dzieci [12]. Moze to przemawia¢ za opisywang przez wielu autorow drogg
kropelkowg przenoszenia wirusa [16, 55].

Dosc¢ czesto, bo u 152 dzieci stwierdzano réwniez wspotistniejgce z biegunkag
zapalenie ucha s$rodkowego. Inne choroby towarzyszgce biegunce, gtownie
dotyczgce ukfadu moczowego wystgpity u 138 dzieci. Na podstawie danych z
wywiadu lekarskiego ustalono, ze objawy biegunkowe w czesci przypadkéw byly
poprzedzone objawami niezytu goérnych drég oddechowych, a towarzyszace
biegunce wymioty czesciej predysponowaty do zmian zapalnych ucha srodkowego.

Rozpoznanie innych chordb wspdtistniejgcych z ostrg biegunkg ustalano na
podstawie wykonywanych badan przedmiotowych, obrazowych, laboratoryjnych lub
konsultacji.

Sposrod badan laboratoryjnych analizowano stezenie biatka C-reaktywnego
ktore jest czutym wskaznikiem procesu zapalnego. Badania CRP nie byly
wykonywane rutynowo u kazdego pacjenta z rozpoznaniem ostrej biegunki.

W niniejszej pracy wykorzystano do analizy losowo wybranych 50 pacjentow z tzw.
"czystq biegunkg”, u ktérych oznaczono przy przyjeciu wartos¢ CRP. W 38
przypadkach wartosci CRP miescity sie w granicach normy laboratoryjnej, w 12
przypadkach przekraczaty wartosc przyjetg za prawidtowg , czyli 10mg/l.
Maksymalna stwierdzona warto$¢ CRP wynosita 56mg/I.

Nie stwierdzono zaleznosci podwyzszonej wartosci CRP od wieku hospitalizowanego
dziecka. Poniewaz badanie wartosci CRP nie bylo powtarzane w trakcie leczenia
szpitalnego, nie mozna oceni¢ znaczenia tego parametru jako markera aktywnosci
stanu zapalnego u dzieci z biegunkg hospitalizowanych w SPZOZ w Wagrowcu.
Szczegdtowej analizie poddano sposOb leczenia dzieci z ostrg biegunkg
hospitalizowanych w SPZOZ w Wagrowcu w latach 2006-2010 w odniesieniu do
aktualnych wytycznych.

Zalecane przez ESPGHAN/ESPID jako postepowanie z wyboru nawadnianie
doustne w celu uzupetniania ptyndw oraz wyrownywania gospodarki elektrolitowej i
kwasowo-zasadowej rzadko byto stosowane. Zaledwie 11,5% badanej grupy dzieci
nie mialo podawanych kroplowych wlewéw nawadniajgcych, zdecydowana
wiekszos¢ (88,5%) otrzymywata kroplowki. Nalezy przypuszczac, ze Sciste ustalenie

sposobu nawadniania doustnego przez gremia ekspertow (np. WHO,

70



ESPGHAN/ESPID) moze by¢ wskazaniem dla krajéw rozwijajacych sie, w ktorych
mozliwos¢ stosowania kroplowych wlewdéw nawadniajgcych rzadziej jest dostepna.
Przyja¢ nalezy, ze okreslenie w wytycznych scistych wskazan do nawadniania
dozylnego miato na celu zapobiezenie ewentualnym powiktaniom leczenia dozylnego
(np. zapalenie zyh) i uswiadomienie wiekszej skutecznosci leczniczej stosowania
DPN (szybsze wprowadzanie zywienia doustnego, szybsze ustepowanie kwasicy)
[17]. Metaanaliza 16 badah z randomizacjg, w ktorych uczestniczyto 1545 dzieci do
15 roku zycia chorych na ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy (z réznych krajow i
regionow geograficznych swiata) wykazata, ze nawadnianie doustne jest co najmniej
tak samo skuteczne jak dozylne, skraca czas hospitalizacji i zmniejsza ryzyko
powaznych dziatan niepozadanych [78].

W trakcie piecioletniej obserwaciji nie stwierdzono wprawdzie powiklah zapalno-
zakrzepowych naktluwanych zyt, ale dzieci nawadniane dozylnie bardziej odczuwaty
stres szpitalny i czesciej wymagaly podawania lekow uspokajajgco-nasennych.
Stosowanie nawadniania dozylnego wynika prawdopodobnie z utrwalonego
przekonania lekarzy o mniejszej skutecznosci nawadniania doustnego lub przez
zgtebnik nosowo-zotagdkowy. W nawadnianiu doustnym rzadko korzystano z DPN
preferowanych przez ESPGHAN/ESPID. Najczesciej stosowane PWE, marchwianka,
woda mineralna lub herbatka nie spetniajg kryteriow DPN zalecanego w leczeniu
ostrej biegunki u dzieci. Réwniez post epowanie zywieniowe czesto nie byto zgodne
z zaleceniami ESPGHAN/ESPID. Powro6t do zywienia z okresu przed wystgpieniem
objawéw biegunki nastepowat wprawdzie po 4-6 godzinach, ale zalecano stopniowe
rozszerzanie diety, wprowadzajagc mniejsze porcje mleka lub diete sucharkowo-
ryzowo-marchwiowsg i stopniowo zwiekszano kolejne porcje positku oraz uzupetniano
jego skiad. Schemat taki wypracowano w ciggu wieloletniej obserwaciji, ktora
wykazata, ze szybki powr6t do normalnej diety nie zawsze jest mozliwy ze wzgledu
na brak taknienia dziecka, jego lek przed ponownym bélem brzucha lub wymiotami, a
niekiedy nawroét dolegliwosci.

W wielu badaniach przeprowadzonych w krajach rozwijajacych sie potwierdzono
bezpieczenstwo stosowania pokarméw na bazie warzyw bogatych w skrobie,
podkreslajac ich niska cene i powszechng dostepnos¢. W krajach rozwinietych
skutecznos¢ takiej diety (czesto stosowanej w Polsce marchwianki) nie byta
przedmiotem oceny [76]. Natomiast zgodnie z wytycznymi ESPGHAN/ESPID w

przypadku karmienia dziecka piersig zalecano utrzymanie tego karmienia.
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W ostrej biegunce nie zalecano w trakcie hospitalizacji zmiany mleka
modyfikowanego, kontynuujgac podawanie mleka stosowanego wczesniej, chociaz
wedtug danych Sochy [74] w Polsce okoto 13% dzieci po ostrej biegunce wykazuje
objawy nietolerancji laktozy. Zwykle jednak nie wymaga ona stosowania diety
eliminacyjne;j.

W leczeniu farmakologicznym u ponad potowy dzieci (58,7%) podawano leki
przeciwwymiotne  (promethazine, phenobarbital), wykorzystujgc roéwniez ich
dziatanie uspokajajgco-nasenne. Mialo to niewatpliwy zwigzek 2z czestym
stosowaniem nawadniania dozylnego i koniecznos$cig uspokojenia dziecka. Wymioty
sq typowym objawem ostrego niezytu Zzotgdkowo-jelitowego wywotanego przez
rotawirusy, utrzymujg sie przez pierwsze 1-3 dni i stanowig czesto przeszkode w
stosowaniu nawadniania doustnego. Badania dotyczace stosowania lekéw
przecinwymiotnych w USA, Kanadzie i kilku krajach europejskich (Hiszpania,
Wiochy, Niemcy, Wielka Brytania) wykazaly, ze uzycie tych lekédw w ostrej biegunce
jest czeste w praktyce klinicznej, mimo iz standardy postepowania nie zalecajq ich
podawania. Oszacowano, ze 68% dzieci w Niemczech, 75% we Francji i 1,6% w
Wielkiej Brytanii otrzymywalo leczenie przeciwwymiotne. Dimenhydrinat (lek
antyhistaminowy) byt najczesciej stosowany w Niemczech i Kanadzie, w USA
najczesciej stosowano prometazyne, a w Hiszpanii, Francji i we Wioszech podawano
domperidon (antagonista receptora dopaminowego). Dos¢ czesto stosowano
réwniez metoklopramid. W najmniejszym procencie we wszystkich badanych krajach
zalecano ondasetron (antagonista receptora serotoninowego), mimo ze jego
skutecznos¢ terapeutyczng potwierdzono w wyniku badania opublikowanego przez
N.Pfeila i wsp. [56].

Wedlug wytycznych ESPGHAN/ESPID nie ma wskazan do stosowania lekow
przeciwwymiotnych u wymiotujgcych dzieci z ostrym niezytem zotgdkowo-jelitowym,
chociaz nie mozna wykluczy¢, ze w przysziosci bedzie konieczna weryfikacja
zalecenia dotyczacego podawania ondasetronu. Niestety w polskich warunkach
stosowanie tego leku moze by¢ ograniczone ze wzgledéw ekonomicznych. Pomimo
ze ESPGHAN/ESPID nie zalecajg rutynowego podawania lekdw przeciwwymiotnych,
ich stosowanie u niektérych dzieci okazuje sie niezbedne.

Na przebieg ostrej biegunki u dzieci korzystny wptyw wywierajg probiotyki.

Mimo ze nie analizowano skutecznosci leczniczej podawanych probiotykow, a tylko

ich rodzaj, to jednak z uwagi na rozszerzajgce sie zainteresowanie nimi przez
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badaczy w wielu krajach, zdecydowano o przedstawieniu w rozprawie obecnie
obowigzujgcego stanowiska dotyczgcego ich stosowania, zwilaszcza w ostrych
biegunkach u dzieci. Aktualnie na liscie probiotycznych bakterii lub drozdzy znajduje
sie wiele szczepdéw, bedacych skladnikami szeregu probiotycznych preparatéw
farmakologicznych, a takze mleka modyfikowanego dla  niemowlat.
Udokumentowane pozytywne dziatanie probiotykéw spowodowato powszechne ich
stosowanie w chorobach przewodu pokarmowego o etiologii infekcyjnej, w
nietolerancji laktozy, zaparciach, kolkach niemowlecych i otytosci [81]. Wykazano
réwniez dziatanie probiotykéw w zapobieganiu alergii pokarmowej i prochnicy zebow
[3]. Probiotyki sg powszechnie uznawane za bezpieczne, uzyskaly nawet status
GRAS (ang.: Genarally Recognized As Safe — Powszechnie Uznawane za
Bezpieczne) przyznany przez FDA ( ang.: Food and Drug Administration —
Ministerstwo Zywnos$ci i Lekéw). Uwaza sie, ze ryzyko zwigzane z zakazeniem
bakteriami probiotycznymi jest znikome, zalecana jest jednak ostroznos¢ przy ich
stosowaniu u wczesniakow, pacjentéw z niedoborem odpornosci, ciezko chorych w
oddziatach intensywnej opieki medycznej. Stosowanie probiotykdw jako terapii
uzupetniajgcej wraz z DPN w ostrej biegunce u dzieci jest uzasadnione tylko w
odniesieniu do okreslonych szczepdéw probiotycznych i w odpowiedniej dawce
[13,80]. ESPGAN/ESPID w aktualnych wytycznych dotyczacych leczenia ostrej
biegunki u dzieci dopuszcza podawanie probiotykdw o udowodnionej skutecznosci
takich jak Lactobacillus GG i Saccharomyces boulardi, przestrzegajgc przed
mozliwoscig zagrozen w postaci antybiotykoopornosci lub przeniesienia tej cechy na
inne bakterie w przypadku podawania dowolnych probiotykéw. Przeprowadzone we
Francji i Libanie w 2010r. wieloosrodkowe badania wptywu suplementacji mleka
probiotykiem Saccharomyces boulardi podawanego dzieciom z ostrg biegunkg
wykazaty znamienne skrdcenie czasu trwania biegunki i szybszy powr6t masy ciata
niz w przypadku zywienia mlekiem standardowym [35].

W badanej grupie dzieci z ostrg biegunkg hospitalizowanych w SPZOZ w
Wagrowcu do najczesciej podawanych probiotykow nalezaty Lakcid i Lacidofil.
Jedna amputka Lakcidu zawiera 2 mld bakterii Lactobacillus rhamnosus, ktére
wykazujg odpornos¢ na kwas solny i sole kwasoéw zo6tciowych, obnizajg pH w jelitach,
zapobiegajgc rozwojowi bakterii chorobotwdrczych. Jedna kapsutka Lacidofilu
zawiera 2mld bakterii Lactobacillus rhamnosus R0011 i Lactobacillus acidophilus
R0052, ktére pomagajg w utrzymaniu prawidtowego skladu flory bakteryjnej
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przewodu pokarmowego. Wyniki metaanalizy z udzialem wyzej wymienionych
szczepOw bakteryjnych potwierdzajg ich skuteczno$¢ w zmniejszeniu nasilenia
objawéw biegunki u dzieci, skracajgc czas trwania epizodéw ostrej biegunki srednio
o 1 dzien. Badania nie sg jednak jednorodne i dlatego probiotyki te nie sg
rekomendowane przez ESPGHAN/ESPID w leczeniu ostrej biegunki u dzieci, zas
rekomendacje uzyskaty np. Lactobacillus rhamnosus GG (Dicoflor) [81].

Zaréwno Lakcid jak i Lacidofil sg stosowane w leczeniu uzupetniajgcym dzieci
hospitalizowanych z przyczyn infekcyjnych w oddziale dzieciecym SPZOZ w
Wagrowcu od wielu lat. Niewatpliwg zaletg tych preparatéw jest ich tatwa
rozpuszczalno$é¢, dobra tolerancja przez dzieci i niska, czesto promocyjna cena dla
szpitala.

Badania nad korzystnym wptywem probiotykdw w réznych chorobach, zwtaszcza
infekcjach biegunkowych sg prowadzone w wielu krajach swiata. W latach 2009-
2010 w Hiszpanii przeprowadzono analize wptywu szczepu Lactobacillus salivarius
jako suplementu mleka nastepnego u 6 — miesiecznych niemowlat, udowadniajac
bezpieczenstwo i dobrg tolerancje tego probiotyku [39]. Istniejg rowniez doniesienia
naukowe z Wioch z 2010 roku o korzystnym wptywie prebiotykow i cynku
dodawanych do DPN podawanego dzieciom z ostrg biegunka [58]. Potwierdzajg to
badania przeprowadzone w 2010 i w 2011 roku w Indiach. U dzieci ponizej 6
miesigca zycia z ostrg biegunkg stosowano DPN z dodatkiem cynku, wykazujac
lepszy efekt leczniczy niz w przypadku standardowego DPN [44]. By¢ moze kolejne
udokumentowane doniesienia naukowe wplyng na modyfikacje zalecen
ESPEGHAN/ESPID dotyczacych leczenia ostrej biegunki u dzieci.

Sposréd lekow przeciwbiegunkowych jako terapie wspomagajacg standardowe
nawadnianie ESPGHAN/ESPID dopuszczajg stosowanie smectynu
dwuoktano sciennego jako leku o zdolnosciach wigzania endo- i egzotoksyn. W
oddziale dzieciecym SPZOZ w Wagrowcu Smecta byla najczesciej podawanym
lekiem przeciwbiegunkowym w kazdej grupie wiekowej (Srednio 72% leczonych),
dominowata u dzieci powyzej 6 roku zycia (86,7% ).

Dzieci najmtodsze gorzej tolerowaty Smecte ze wzgledu na jej smak i czesciej w tej
grupie wiekowej decydowano sie na zmiane leku, podajgc Nifuroksazyd lub
Furazolidon , albo wprowadzano od poczatku kuracji jeden z tych lekow zwlaszcza

przy podejrzeniu bakteryjnej etiologii ostrej biegunki. Oba te leki, pochodne
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nitrofuranu, wykazujg dziatanie przeciwbakteryjne na patogenne szczepy E.Coli,
Salmonella spp., Shigella spp., Klebsiella spp., Staphylococcus spp [29].

Wytyczne ESPGHAN/ESPID zakitadajg tendencje ostrej biegunki do samoistnego
ustepowania niezaleznie od rodzaju drobnoustroju wywotujgcego chorobe, tym
bardziej, ze w chwili zglaszania sie pacjenta, patogen nie jest znany. Dlatego
ESPGHAN/ESPID nie rekomendujg rutynowego podawania pochodnych nitrofuranu.
Pomimo tego powyzsze leki nadal sg czesto stosowane w leczeniu ostrej biegunki u
dzieci.

W badanej grupie 957 dzieci z ostrg biegunkg bylo 404 dzieci, u ktorych nie
wystepowaty inne choroby infekcyjne. Zdecydowana wiekszos¢ dzieci tej grupy nie
otrzymywata antybiotyku (94,1%). U 24 dzieci (5,9%) wigczono dozylng terapie
antybiotykowg wobec utrzymujgcych sie objawOw gorgczkowych i podejrzenia
etiologii bakteryjnej biegunki. Pozostata 553 osobowa grupa dzieci oprocz objawéw
biegunkowych manifestowata objawy infekcji ukladu oddechowego, ucha
srodkowego lub ukladu moczowego. W$rdd dzieci tej grupy w 274 przypadkach
(49,5%) podano antybiotyk z powodu rozpoznania bakteryjnego zapalenia piuc,
oskrzeli, noso-gardta, ucha $rodkowego lub drog moczowych, potwierdzonego w
wielu przypadkach, chociaz nie zawsze badaniem bakteriologicznym. Powodem
wigczenia terapii antybiotykiem dozylnym byto takze podejrzenie bakteryjnej etiologii
biegunki przy niemoznoéci podania leku przeciwbakteryjnego drogg doustna.
Postepowanie takie bytlo podyktowane ogolnym stanem zdrowia i indywidualnym
doswiadczeniem lekarza prowadzacego pacjenta.

ESPGHAN/ESPID zalecajg stosowanie antybiotyku w ostrej biegunce u dzieci
jedynie w wyjagtkowych sytuacjach. Wskazaniem do antybiotykoterapii jest
mikrobiologicznie udowodniona infekcja pateczkg Shigelli, a w grupie wysokiego
ryzyka zakazenie pateczkg Salmonelli. Antybiotyki majg roOwniez zastosowanie w
leczeniu zakazen wywotanych przez Campylobacter lub enteropatogenne i
enterotoksyczne szczepy Escherichia coli. W praktyce szpitala powiatowego wobec
kilkudniowego okresu oczekiwania na wynik wymazu bakteriologicznego, ktory
przekracza niejednokrotnie okres hospitalizacji dziecka jest niekiedy wigczana
antybiotykoterapia.

Postepowanie takie nie jest jednak rutynowe, a podanie antybiotyku zawsze
poprzedza rozwazenie potencjalnych  korzysci i ewentualnych dziatan

niepozadanych. Najczesciej stosowanym antybiotykiem byt cefuroksym (63,8%), ze
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wzgledu na szerokie spektrum dziatania bakteriobdjczego w stosunku do bakterii
Gram ujemnych i Gram dodatnich. Decyzje o podaniu antybiotyku podejmowano na
podstawie przebiegu choroby, niezaleznie od wieku dziecka. Najczesciej jednak
antybiotykoterapia dotyczyta dzieci najmtodszych (w grupie wiekowej 7-12 miesiecy
44,7%, w grupie 0-6 miesiecy 33,1% dzieci otrzymywato antybiotyk), poniewaz
towarzyszace infekcje czesciej wystepowalty w tej grupie i byly bardziej nasilone.

Opublikowane w 2010r. wyniki przekrojowego badania ankietowego dotyczacego
leczenia domowego ostrych biegunek u dzieci, przeprowadzonego w Pradze
wykazaty, ze najczesciej podawanymi ptynami nawadniajgcymi byta herbata czarna
(86,2%) i woda mineralna (41,9%). DPN podawano jedynie u 1,9% dzieci z
epizodem ostrej biegunki. Petnowartosciowa dieta byta wprowadzana rzadko (u 5,2%
dzieci), wiekszos¢ dzieci miata diete modyfikowang (75,2%). U 52,4% dzieci
stosowano leki (najczesciej smectyn i/lub probiotyk, a w 6,4% przypadkow leki
przeciwdrobnoustrojowe) [33].

W leczeniu ambulatoryjnym biegunek dzieciecych w Polsce stosowanie DPN
odpowiadajgcych wytycznym ESPGHAN/ESPID jest rowniez mato
rozpowszechnione. Doktorantka podziela te obserwacje w oparciu o doswiadczenie
wlasne i znane jej trudnosci w promowaniu aktywnej postawy rodzicéw/opiekunow
dziecka w zakresie nawadniania. By¢ moze wczesne nawadnianie odpowiednim
DPN, wczesha realimentacja i ograniczenie szerokiego stosowania lekow
przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ostrej biegunki zmniejszytoby liczbe dzieci
wymagajacych pbdzniejszej hospitalizacji.

Istotng role ogrywa takze Swiadomos¢ spoteczenstwa w zakresie korzysci
wynikajgcych z powszechnych szczepie h ochronnych . Przeprowadzone w 2009
roku we Francji ankietowe badanie matek posiadajgcych co najmniej jedno dziecko
w wieku ponizej 2 roku zycia wykazato wysokg swiadomos¢ zagrozen zwigzanych z
ostrym niezytem Zzotgdkowo-jelitowym o etiologii rotawirusowej u dzieci. Prawie
wszystkie matki (94%) uwazaly te chorobe za ciezkg, zarazliwg, czesto zwigzang z
hospitalizacjg dziecka z powodu wymiotdw i odwodnienia. Ponad 88%
ankietowanych matek pozytywnie odniosto sie do doustnej szczepionki i
zadeklarowato zamiar zaszczepienia kolejnego dziecka przeciwko rotawirusom [27].
Na zakazenie rotawirusami narazone sg wszystkie niemowleta i mate dzieci.

Poniewaz nie sg znane czynniki ryzyka pozwalajgce przewidzie¢ wystgpienie

ciezkiej postaci zakazenia, a w konsekwencji hospitalizacji a nawet zgonu, nie jest
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mozliwe podawanie szczepionki przeciwko rotawirusom tylko dzieciom z grupy
ryzyka. Dlatego powszechne szczepienie wszystkich niemowlagt moze skutecznie
zmniejszy¢ zachorowalnos¢ na ostrg biegunke rotawirusowg i zapobiec jej skutkom
[7,36].

Ostre biegunki u dzieci, jak wynika z cytowanych w r6znych miejscach w rozprawie
prac, stanowig nadal bardzo powazny problem w réznych formach i na réznych
poziomach lecznictwa pediatrycznego (takze szpitalnego) [41]. Sg one przede
wszystkim nastepstwem zakazen wirusowych [20,21,38,49] a nastepnie
bakteryjnych, co potwierdzono takze wynikami wkasnymi. Klinicznie charakteryzujg
sie niezwykle szybko pojawiajacg sie biegunkg z lub bez wymiotéw, nudnosciami,
goragczkg i bdélem brzucha. Niezaleznie od przyczyny wspéiczesnie zalecane, a
nawet rekomendowane przez organizacje miedzynarodowe (WHO, UNICEF,
USAID), a takze krajowe (np. w Polsce PTGHiZ.Dz.) postepowanie terapeutyczne
obejmuje przede wszystkim aktywne adekwatne do strat nawadnianie w celu
leczenia réznej wielkosci stopnia odwodnienia. Niestety nie zawsze ocena ta jest
latwa i wiarygodna nawet z uzyciem opisanych w pismiennictwie skal (WHO,
Gorelick, CDS) . Opublikowana ostatnio praca, bedaca metaanaliza wykonang w
oparciu o dane z Medline, Embase, The Cochrane Library, wskazuje na stalg
aktualnos¢ koniecznosci wiasciwego, aktywnego postepowania diagnostycznego i
mozliwie zgodnego z rekomendacjami miedzynarodowymi postepowania
leczniczego. W oparciu o przeglad systematyczny 42 prac naukowych stwierdzié
nalezy, iz do takiego postepowania nalezg: szczepienia przeciw rotawirusom w celu
zapobiegania zapaleniu zotgdkowo-jelitowemu, nawadnianie enteralne (doustne lub
dozotadkowe), zywienie dietg bezlaktozowa, podawanie cynku, loperamidu i
probiotykow, a takze w uzasadnionych przypadkach ondansetronu w celu leczenia
wymiotow) [15].

Odnoszac do powyzszych stwierdzen uzyskane wyniki i majgc na uwadze fakt, ze
sposoOb leczenia dzieci z ostrg biegunkg (na przyktadzie analizowanego oddziatu
pediatrycznego w jednym z polskich szpitali powiatowych) nie zawsze byt zgodny z
zaleceniami ESPGHAN/ESPID przyjete postepowanie lecznicze uznac nalezy jednak
za skuteczne i bezpieczne. Dowodem na to jest fakt, ze zadne z hospitalizowanych
w latach 2006-2010 dzieci z ostrg biegunka nie zmarto.
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7. WnioskKi

. Ostra biegunka jest czestg przyczyng hospitalizacji na oddziatach dzieciecych
szczegOlnie w szpitalach pierwszego stopnia referenciji.

. Prawdopodobnie czestsza etiologia wirusowa ostrych biegunek u dzieci jest
jeszcze niedostatecznie potwierdzana badaniami testowymi katu, stgd ocena
skali zjawiska w regionie oddziatéw szpitala powiatowego moze by¢ tylko
szacunkowa.

. Sposbb leczenia dzieci z ostrg biegunkg na przykiadzie analizowanego
oddziatu pediatrycznego w szpitalu powiatowym nie zawsze byt zgodny

w 5-leciu 2006-2010 z zaleceniami ESPGHAN/ESPID. Najczesciej wyraza sie
to preferowaniem nawadniania dozylnego, zbyt czestym podawaniem lekéw
przeciwwymiotnych i antybiotykédw oraz probiotykdw o nieudokumentowane;j
skutecznosci.

. Ostre biegunki infekcyjne u dzieci wykazujg sezonowosS¢ 0 najwiekszym
nasileniu w miesigcach zimowo-wiosennych.

. SzczegOlng podatnos¢ na infekcje przewodu pokarmowego wykazujg dzieci
ponizej 3 roku zycia.

. Czas hospitalizacji jest dluzszy u dzieci ponizej 1 roku zycia i wydluza sie u
dzieci ze wspdlistniejagcymi chorobami infekcyjnymi, zwlaszcza uktadu
oddechowego.

. Pomimo braku petnej spojnosci postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
z wytycznymi ESPGHAN/ESPID sposéb leczenia ostrych biegunek u dzieci w
warunkach szpitala powiatowego skutkuje dobrym efektem leczniczym w
okresie kilkudniowej hospitalizaciji.

. Uswiadomienie korzysci z karmienia niemowlat piersiq i ich czestsze
wdrozenie w praktyce oraz wprowadzenie powszechnych szczepien
rotawirusowych stanowi istotng droge do obnizenia zapadalnosci na ostre

biegunki, zwtaszcza o ciezkim przebiegu.
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8. Streszczenie

Ostra biegunka infekcyjna u dzieci jest nadal czestym problemem pediatrycznego
lecznictwa  szpitalnego. Sposrdd wielu czynnikdéw infekcyjnych rotawirusy sg
uwazane za gidwng przyczyne ostrej biegunki u dzieci ponizej 5 roku zycia.
Szacunkowo kazdego roku u dzieci ponizej 5 roku zycia wystepuje 3 do 5 bin
epizodéw biegunkowych, a 1,5-2,5 miliona dzieci umiera. Opracowane przez
europejskie towarzystwa naukowe ESPGHAN i ESPID wytyczne dotyczace
postepowania w ostrej biegunce u dzieci majg na celu ujednolicenie metod
diagnostycznych i terapeutycznych, zgodnych z najnowszg wiedzg medyczna,
najbardziej skutecznych i najmniej obcigzajacych dla chorego dziecka.

Niestety praktyka ambulatoryjna i szpitalna czesto odbiegajg od obowigzujgcych
zalecen.

W pracy poddano analizie postepowanie diagnostyczne i lecznicze u 957 dzieci w
wieku od 0 do 18 roku zycia, hospitalizowanych w latach 2006-2010 z powodu ostrej
biegunki w Oddziale Dzieciecym SPZOZ w Wagrowcu, w odniesieniu do aktualnych
wytycznych ESPGHAN/ESPID. Wykazano narastajgcy odsetek dzieci z ostrg
biegunka wsrod ogdétu hospitalizowanych dzieci w kolejnych latach badania.

W tym okresie, mimo rutynowego wykonywania wymazow bakteriologicznych
zaledwie w 48 przypadkach wykryto etiologie bakteryjng — salmonellozowa. Nie
stwierdzono sezonowosci tego typu infekciji.

Badania w kierunku infekcji o etiologii rotawirusowej wykonano jedynie u 41 dzieci.
Dodatni wynik stwierdzono u 9 dzieci. Brak rutynowo wykonywanych badan katu w
kierunku zakazenia rotawirusami uniemozliwia dokladng ocene udziatu tego czynnika
etiologicznego w ostrej biegunce infekcyjnej w rejonie oddzialu szpitala
powiatowego.

W kolejnych latach badania najwyzszg zachorowalno$¢ wykazano w miesigcach
marcu i styczniu, a najnizsza we wrzesniu i pazdzierniku. Sugeruje to etiologie
wirusowg biegunek, poniewaz sezonowo$¢ przypadajgca na miesigce jesienno-
zimowe jest charakterystyczna dla biegunek rotawirusowych.

W badanej 957 osobowej grupie dzieci w 68% ostrg biegunke stwierdzono u dzieci
ponizej 3 roku zycia, co potwierdza szczeg6lng podatnos¢ tej grupy wiekowej na

zakazenia przewodu pokarmowego.
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Czas hospitalizacji wynosit srednio 4,3 dnia. Jednak dzieci najmiodsze byly
hospitalizowane dtuzej (grupa od 0 do 6 miesigca zycia srednio 5,4 dnia, grupa od 7
do 12 miesigca Srednio 5,15 dnia). Diuzej hospitalizowano dzieci z biegunkg i
chorobami wspotistniejgcymi (Srednio 4,95 dnia) w porownaniu do grupy z ,czystg
biegunkg” ($rednio 2,97 dnia). Przy wspétistnieniu infekcji ukiadu oddechowego
(27,5%) sredni czas hospitalizacji wynosit 6,55 dnia. Ta koincydencja z duzym
prawdopodobienstwem wskazuje réwniez na etiologie wirusowg biegunki. Rzadziej
stwierdzano zapalenia ucha $rodkowego lub zakazenie ukladu moczowego.
Najczesciej jednorazowe badanie stezenia biatka C-reaktywnego uniemozliwito
ocene jego przydatnosci w monitorowaniu leczenia, cho¢ nie wykluczyto udzialu w
diagnostyce stopnia ciezkosci ostrej biegunki u dzieci.

Sposob leczenia hospitalizowanych dzieci odniesiono do aktualnych wytycznych
ESPGHAN/ESPID, wskazujac na brak zgodnosci z preferowanym postepowaniem
szpitalnym. Wiekszos¢ dzieci (88,5%) otrzymywata kroplowki, natomiast
nawadnianie doustne rzadko prowadzono przy uzyciu DPN zalecanych przez
ESPGHAN/ESPID.

Rutynowym postepowaniem byto stopniowe rozszerzanie diety po kilkugodzinnej
przerwie zywieniowej. Z reguly zalecano kontynuowanie karmienia piersig lub
podawanie mleka stosowanego przed zachorowaniem.

W leczeniu farmakologicznym czestg praktykg bylo podawanie lekow
przeciwwymiotnych (promethazine, phenobarbital), mimo ze standardy postepowania
ich nie zalecajg. Dzialanie uspokajajgco-nasenne tych lekow wykorzystywano
réwniez przy stosowaniu kroplowek.

Sposréd  probiotykbw najczesciej podawano Lactobacillus rhamnosus i
Lactobacillus acidophilus (Lakcid lub Lacidofil), ktére nie majg rekomendacji
ESPGHAN/ESPID ze wzgledu na brak wiarygodnych badan dotyczacych ich
skutecznosci w terapii ostrej biegunki u dzieci.

Najczesciej podawanym lekiem przeciwbiegunkowym byta Smecta, zwlaszcza u
dzieci powyzej 6 roku zycia. Dzieci mtodsze czesciej otrzymywaty Nifuroksazyd lub
Furazolidon, ze wzgledu na gorszg tolerancje Smecty i/lub podejrzenie tta
bakteryjnego infekcji jelitowej. W wytycznych ESPGHAN/ESPID brak wskazan do
podawania lekéw przeciwdrobnoustrojowych, w tym antybiotykéw, ze wzgledu na

tendencje do samoistnego ustepowania choroby niezaleznie od etiologii biegunki.
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Dozylng terapie antybiotykowg prowadzono u 553 dzieci sposréd 957
hospitalizowanych w oddziale dzieciecym SPZOZ w Wagrowcu z powodu ostrej
biegunki z wspdtistnieniem objawow infekcji z innych narzadéw lub ukfadow.
Sposréd 404 dzieci z ,czystg” biegunkg 24 otrzymato antybiotyk z powodu
podejrzenia tla bakteryjnego biegunki i utrzymujgcej sie gorgczki. Bylo to
podyktowane ciezszym ogoélnym stanem dziecka i wynikato z doswiadczenia lekarza.
Antybiotykoterapie podejmowano czesciej u dzieci najmtodszych, u ktorych infekcje
byly najczestsze i manifestacja kliniczna infekcji byta wyrazona najsilniej. Najczesciej
stosowanym antybiotykiem byt cefuroksym.

Sposéb leczenia ostrych biegunek infekcyjnych u dzieci w warunkach szpitala
powiatowego, mimo wielu rozbieznosci z aktualnymi wytycznymi ESPGHAN/ESPID,
okazat sie skuteczny. Ze wzgledu na aspekt ekonomiczny i stresogenne
oddziatywanie wykonywanych kroplowych wlewéw dozylnych celowe jest
wczesniejsze | szersze stosowanie DPN, co najprawdopodobniej ograniczytoby
stosowanie lekéw przeciwwymiotnych i antybiotykbw. W stosowaniu probiotykéw
priorytet powinny mie¢ szczepy rekomendowane przez ESPGHAN/ESPID, o
udokumentowanej efektywnosci na skrocenie przebiegu ostrej biegunki.

Istotne znaczenie prewencyjne majg rowniez szczepienia przeciwko rotawirusom z
uwagi na dominujacg role tych patogenéw w etiologii ostrych biegunek u dzieci i

znaczny wplyw szczepien na obnizenie zapadalnosci na ostre biegunki.
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9. Summary

Acute infectious diarrhea in children is still an often encountered problem in
pediatric hospital treatment. Among many infectious agents RV are considered main
cause of acute diarrhea in children under five years old. It is estimated that every
year there are 3 to 5 billion episodes of diarrhea in children’s’ under 5 years old and
1,5-2,5 millions children dies as a result of them. Recommendations established by
European scientific societies: ESPGHAN and ESPID regarding treatment of acute
diarrhea in children aim to uniform diagnostic and therapeutic methods according to
the newest medical knowledge, choosing the most efficient and the least burdening
for the ill child.

Unfortunately ambulatory and hospital practice does not follow the current
recommendations.

The thesis analyzes diagnostic and treatment procedures in 957 children ages 0 to
18 years old, which were hospitalized in 2006-2010 due to acute diarrhea at Pediatric
Department of SPZOZ in Wagrowiec in relation to the current recommendations of
ESPGHAN/ESPID. It was demonstrated a growing percentage of children with acute
diarrhea among all hospitalized children in subsequent years the study. In this
period, despite of routine bacteriological smear tests, only in 48 cases bacterial
etiology was detected: salmonellosis. This type of infection did not show seasonal
behavior.

Tests to establish RV etiology was. performed only in 41 patients. Positive RV test
results was found in 9 children. There is a lack of routine stool testing for RV which
makes impossible a thorough assessment of this etiology factor in acute infectious
diarrhea in the region of a Wagrowiec district hospital.

Over the years the highest infection rates were found in March and January and the
lowest in September and October. Such distribution suggests viral etiology of the
diarrhea because seasonal autumn-winter behavior is characteristic for RV diarrhea.
Of 957 member group of children 68% were those under 3 years old which shows a
high susceptibility of that age group to gastrointestinal tract infections.

Average hospitalization period was 4.3 days. However the youngest children were
hospitalized longer (the group from 0 to 6 months old was hospitalized for 5.4 days
and the group from 7 to 12 month old was hospitalized for 5.15 days on average).
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Children with diarrhea and coexistent diseases were hospitalized longer (4.95 days
on average) than the group with ,pure diarrhea” (on average 2.97 days).

When respiratory system infection was present (27.5%), average hospitalization
period was 6.55 days. This coincidence with high probability also supports viral
etiology of the diarrhea. Inner ear and urinary system infections were more rare.
Most often one time test of C-reactive protein concentration did not allow for
evaluation of its usefulness for treatment monitoring, however it contributed to the
diagnosis of the degree of severity of the diarrhea in children.

Treatment method of hospitalized children was compared to the current guidelines of
ESPGHAN/ESPID, showing the lack of compliance with preferred hospital
proceedings. Most of children (88.5%) received an i.v. drip, however oral hydration
was rarely done by using DPN recommended by ESPGHAN/ESPID.

Routine proceeding was a gradual expansion of diet after several hours long break in
feeding. As a rule breastfeeding or giving milk was recommended the way it was
used before the illness. In pharmacological treatment giving anti-vomiting drugs
(promethazine, phenobarbital) was often practiced, although the standard
proceedings don’t recommend that. Sedative and sleeping side-effect of these drugs
were also used while applying an i.v. drip.

Among probiotics, the most administered were Lactobacillus rhamnosus and
Lactobacillus acidophilus, which do not have ESPGHAN/ESPID recommendation
due to lack of credible research regarding their effectiveness in therapy of acute
diarrhea in children.

The most often administered anti-diarrhea drug was Smecta, especially for children
above 6 years old. Younger children were given more often Nifuroxazide or
Furazolidone because of a lower tolerance of Smecta and/or due to a suspicion of
background bacterial intestine infection. In the guidelines of ESPGHAN/ESPID there
is no indication regarding administration of antimicrobial drugs, including antibiotics
due to the tendency for spontaneous subsiding of the illness independent of
diarrhea’s etiology.

Intravenous antibiotic therapy was carried out in 553 out of 957 children hospitalized
at Pediatric Department of SPZOZ in Wagrowiec due to acute diarrhea with
coexistent symptoms of infection in other organs and systems. Out of 404 children
with ,pure” diarrhea 24 were treated with an antibiotic due to a suspicion of bacterial

background (cause) of the diarrhea and persistent fever. Such treatment was
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dictated by more serious general health state of the child and was stemming from
physician’s experience. Antibiotic therapy was taken up more often in the youngest
children which had the most infections with very strong clinical manifestation. The
most used antibiotic was cefuroxime.

Despite many discrepancies from current guidelines of ESPGHAN/ESPID, the
manner of treatment of acute infectious diarrhea in children in a district hospital has
demonstrated its effectiveness. Because of economical and stress-generating effect
of intravenous drips it is advisable to apply DPN earlier and broader. That, most
probably would reduce the need for anti-vomiting drugs and antibiotics. In application
of probiotics, the priority should be given to strains recommended by
ESPGHAN/ESPID to provide documented effectiveness in shortening the course of
acute diarrhea.

Significant importance in prevention have also vaccinations against RV because of
the dominant role of these pathogens in etiology of acute diarrhea in children and

considerable influence of vaccinations on reduction in falling ill with acute diarrhea.
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