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Streszczenie

Il klasyfikacja rzymska z 2006 r. wyodrebnita wsréd zaburzen
czynnosciowych przewodu pokarmowego grupe zaburzen
wystepujacych u dzieci od 4. roku zycia i mtodziezy. Podobnie
jak w Il klasyfikacji rzymskiej zaburzenia uporzadkowano wg
dominujacych objawdw (wymioty, bole brzucha, zaparcia stol-
ca). W niniejszej pracy oméwiono kryteria i zasady terapii za-
burzeh czynnosciowych przewodu pokarmowego w tej grupie
wiekowej. W odréznieniu od /I klasyfikacji rzymskiej skrocony
zostat niezbedny przedziat czasowy dla wystepowania dole-
gliwosci z 3 do 2 mies. Nowym zaburzeniem jest zespdt rumi-
nacji okresu mtodzienczego. Aerofagie zaliczono do jednej
grupy z zespotami cechujacymi sie wymiotami, a w poprzed-
niej klasyfikacji nalezata do grupy z dominacja bdléw brzu-
cha, ktéry to objaw rzadko wystepuje w tym zaburzeniu. Nie
rozréznia sie obecnie réznych postaci dyspepsji czynnoscio-
wej. Z kolei z zespotu czynnosciowego bélu brzucha wyodreb-
niono czynnosciowy bél brzucha jako zaburzenie niespetnia-
jace kryteriow innych zespotéw, w ktérych dominuja béle
brzucha. Z pewnoscig z czasem zostana zweryfikowane kry-
teria tych zaburzen, a kolejne klasyfikacje beda bardziej od-
powiadaty potrzebom klinicystow.

Doswiadczenia kliniczne oraz nowe dane z pismien-
nictwa poszerzajace wiedze dotyczaca zjawisk patologicz-
nych w zaburzeniach czynnosciowych oraz dyskusja w ze-
spole pediatrycznym dokonujacym rewizji /I kryteriow
rzymskich wptyneta na dokonanie korekt w zakresie usys-
tematyzowania tych zaburzef oraz kryteriéw ich rozpo-
znania. Dla tych grup wiekowych utrzymano w systematy-
ce podobny klucz, jak w Il kryteriach rzymskich, traktujac
jako punkt wyjscia najwazniejszy objaw (wymioty, bole

Abstract

The Rome Il Classification in 2006 selected a group of functional
intestinal disorders in children over 4 years of age. As in the
Rome Il Classification the disorders were ordered according to
the predominant symptom (vomiting, abdominal pain,
constipation). The current paper describes the major criteria and
therapeutic approach in intestinal functional disorders in this
age group. Contrary to the Rome Il Classification the minimal
time interval required for making a diagnosis was shortened
from 3 months to 2 months. A new disorder is rumination
syndrome of youth. Aerophagia was combined with other
diseases presenting with vomiting to form one group of
disorders, whereas in the former classification it belonged to the
group of diseases with predominant abdominal pain, which
seems to be a rare symptom in this disorder. Functional
dyspepsia is not divided into different forms in the current
classification. Functional abdominal pain was separated from
the functional abdominal pain syndrome as an independent
disorder which does not fulfil the criteria of other disorders with
the predominance of abdominal pain. The current criteria will
undergo further reassessment and the future classifications will
fit the expectations of clinicians even better.

brzucha, zaparcia stolca). W podejsciu diagnostycznym do-
konano korekty wymaganego czasu utrzymywania sie do-
legliwosci z 3 do 2 mies. (z wyjatkiem cyklicznych wymio-
tow i migreny brzusznej, w ktorych kryteria sg odmienne).
Pozwoli to na szybsze ustalenie rozpoznania i wczesniej-
sze wtaczenie leczenia. Komisja stata na stanowisku, ze
2-miesieczne trwanie wystarczajaco odzwierciedla obraz
kliniczny poszczegblnych zaburzen, a szybsze wiaczenie
leczenia zwieksza jego efektywnosé [1, 2].
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Ze wzgledu na mozliwos¢ wspétistnienia z zaburze-
niami czynnosciowymi choroby organicznej przyjeto, ze
okreslenie brak choroby dotyczy zespotu objawéw zwia-
zanych z konkretnym zaburzeniem czynnosciowym.
Okres bezobjawowy mozna traktowac jako powrdt
do stanu sprzed wystgpienia objawéw analizowanego
zaburzenia czynnosciowego [3].

Tabela I. Kryteria diagnostyczne zespotu rumi-
nacji okresu mtodziefczego [wg 2]

Table |I. Diagnostic criteria for adolescent
rumination syndrome [2]

Muszg by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki:

1) powtarzajace sie bezbolesne regurgitacje z przezuciem kesa
i nastepnie potkniecie lub usunieciem na zewnatrz:

a) poczatek ruminacji wkrétce po positku,
b) objawy nie wystepuja w czasie snu,

c) brak reakgji na standardowe leczenie refluksu zotgdkowo-
-przetykowego,

2) nie wystepuja wymioty,

3) nie ma oznak stanu zapalnego, nieprawidtowosci anatomicz-
nych, metabolicznych lub nowotworowych, ktére ttumaczytyby
objawy.

Kryteria sa spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.

Tabela Il. Kryteria diagnostyczne zespotu cyklicz-
nych wymiotéw [wg 2]

Table Il. Diagnostic criteria for cyclic vomiting
syndrome [2]

Musza by¢ spetnione oba ponizsze warunki:

1) 2 lub wiecej okreséw nasilonych nudnosci i nieprzerwanych
wymiotéw utrzymujacych sie przez wiele godzin do kilku dni,

2) powrot do stanu wyjsciowego, trwajacego tygodnie lub miesigce.

Tabela lll. Kryteria diagnostyczne aerofagii [wg 2]
Table Ill. Diagnostic criteria for aerophagia [2]

Musza by¢ spetnione przynajmniej 2 z 3 ponizszych warunkéw:

1) potykanie powietrza,

2) rozdecie brzucha z powodu nagromadzonego w jelitach
powietrza,

3) nawracajace odbijania i/lub zwiekszone wydalanie gazdéw
jelitowych.

Kryteria sa spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.
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H1. Wymioty i aerofagia
H1a. Zespdt ruminacji u mlodziezy

Zaburzenie to czesciej wystepuje u niemowlat,
zwtaszcza chtopcéw. Pojawia sie ono takze w okresie
mtodzienczym, czesciej u dziewczat. Kryteria diagno-
styczne zespotu ruminacji u mtodziezy przestawiono
w tab. .

Zamierzone, nawracajace ruminacje z nastepowym
ponownym potknieciem i/lub wypluciem, pojawiajace sie
w ciggu kilku minut od rozpoczecia positku, sa charakte-
rystycznym objawem zespotu. Takie zachowanie trwa ok.
godziny i rzadko wystepuje w nocy. Objawami towarzy-
szacymi moga by¢ obnizenie wspbtczynnika masy ciata
(BMI), zaparcia stolca oraz nudnosci i biegunka [4].

W rozpoznaniu réznicowym nalezy wzig¢ pod uwa-
ge: refluks Zzotadkowo-przetykowy, achalazje przetyku,
gastropareze, bulimie i nieprawidtowosci anatomiczne
utrudniajace pasaz przewodu pokarmowego.

W badaniu manometrycznym typowa zmiana jest
synchroniczna wsteczna fala ,,r” w zapisie z przetyku.
Wystepuje u 40-67% mtodziezy z ruminacja. Jednocze-
Snie stwierdza sie wzrost ciSnienia ttoczni brzusznej,
a tagodne opdznienie oprdzniania zotadka pojawia sie
u 46% z nich [4, 5].

W ocenie psychologicznej ruminacja moze odpowia-
dac¢ zaburzeniom taknienia u nastolatkéw. Zaburzenia
psychologicznie, takie jak: depresja, stany lekowe, zacho-
wania obsesyjno-kompulsywne, wystepuja u 1/3 cierpia-
cych na to zaburzenie [4].

Jezeli nie pojawia sie objawy niedozywienia, to
za pomoca terapii behawioralnej poprawe uzyskuje sie
nawet u 85% chorych [4]. Przydatne moze by¢ zastoso-
wanie postepowania wielospecjalistycznego. U czesci
pacjentéw poprawe moze spowodowac przyjmowanie
trojcyklicznych antydepresantdw. Przy znacznym ubytku
masy ciata konieczne moze by¢ odzywianie przez zgteb-
nik zatozony poza odzwiernik.

H1b. Zespét cyklicznych wymiotéw

Kryteria diagnostyczne i sposéb postepowania jest
identyczny jak u matych dzieci. W tab. Il przedstawiono
kryteria diagnostyczne zespotu cyklicznych wymiotéw.

Hilc. Aerofagia

Przy zastosowaniu /I kryteriow rzymskich aerofagie
rozpoznawano u 1,3% dzieci w wieku 4-18 lat znajduja-
cych sie pod opieka klinik pediatrycznych [6]. Kryteria
rozpoznania aerofagii przedstawiono w tab. Ill.

W poprzednich kryteriach aerofagia znajdowata sie
wsrod zaburzen cechujacych sie bélami brzucha, ktéry
to objaw rzadko byt zgtaszany przez pacjentéw, raczej
dominowaty wzdecia brzucha i potykanie nadmiernej
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ilosci powietrza. Dlatego w obecnej klasyfikacji zaburze-
nie to przeniesiono do grupy okreslanej jako wymioty
i aerofagia.

Potykanie powietrza przez dziecko czesto bywa nie-
zauwazane przez rodzicbw czy przez samego pacjenta
U dzieci obserwowano gtosne potykanie, a takze czeste
wydalanie gazéw jelitowych. W wywiadzie wskazywano
na czeste zucie gumy, picie zwiekszonej ilosci ptynéw i na-
pojow gazowanych. Zwiekszone potykanie powietrza cze-
sto wywotane jest przez strach i moze towarzyszy¢ kryzie
astmatycznej. Rano brzuch bywa zapadniety, a jego rozde-
cie narasta w ciggu dnia, by w nocy znowu ustapic.

Ze wzgledu na rozdecie brzucha aerofagia mylo-
na jest z zaburzeniami motoryki (np. rzekoma niedrozno-
Scig jelit) lub wchtaniania jelitowego. Prawidtowy wynik
testu oddechowego pozwala na wykluczenie zaburzen
trawienia cukréw i zespotu rozrostu bakteryjnego.

Postepowanie terapeutyczne polega na wyjasnieniu
tta dolegliwosci oraz uspokojeniu rodzicow i dziecka. Te-
rapeutyczne moze okazac sie zaprzestanie zucia gum
i picia napojow gazowanych. Niekiedy konieczne jest po-
stepowanie psychoterapeutyczne do usuniecia leku.

H2. Zaburzenia czynno$ciowe u dzieci cechujace
si¢ gléwnie b6lami brzucha

Il kryteria rzymskie zawieraty scisle okreslone warunki
wymagane do rozpoznania zespotu czynnosciowego bolu
brzucha. Czes¢ dzieci z czynnosciowymi bélami brzucha
spetniato te warunki tylko fragmentarycznie. Wystepuje
duza zmiennos¢ obrazu klinicznego, dlatego w obecnej
klasyfikacji zdecydowano sie rozdzieli¢ ten zespét na 2 od-
rebne zaburzenia — dzieciecy czynnosciowy bél brzucha
i zesp6t czynnosciowego bélu brzucha, co utatwi doktad-
niejsze zakwalifikowanie 0s6b z czynnosciowym bélem
brzucha do jednego z 2 wyodrebnionych zaburzen.

H2a. Dyspepsja czynnoSciowa

Czestos¢ dyspepsji czynnosciowej miesci sie w grani-
cach 3,5-27% w zaleznosci od ptci i kraju pochodzenia
pacjentéw [7, 8]. W tab. IV przedstawiono kryteria dia-
gnostyczne dyspepsji czynnosciowej.

Komitet opracowujacy /Il kryteria rzymskie u dzieci
wycofat sie z koniecznosci wykonania endoskopii gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego w celu ustalenia
rozpoznania, wychodzac z zatozenia, ze u dzieci zmiany
zapalne btony sluzowej gornego odcinka przewodu po-
karmowego wystepuja znacznie rzadziej niz u oséb do-
rostych. Zdecydowat réwniez o zrezygnowaniu z wyod-
rebniania postaci rzekomowrzodowej i z zaburzeniami
motoryki ze wzgledu na trudnosci matych dzieci w pre-
cyzyjnym wyrazeniu swoich dolegliwosci (np. rozréznie-
nie miedzy dyskomfortem a bélem). Wsréd dzieci z bo-

Tabela IV. Kryteria diagnostyczne dyspepsji
czynnosciowej [wg 2]

Table IV. Diagnostic criteria for functional
dyspepsia [2]

Muszg by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki:

1) ciagte lub nawracajace bole, wzglednie dyskomfort
0 najwiekszym nasileniu w gérnej czesci brzucha (powyzej pepka),

2) dolegliwosci nie wykazujg zwiazku z wypréznieniami
czy ze zmiang wygladu stolcéw (wykluczenie IBS),

3) nie ma cech stanu zapalnego, nieprawidtowosci anatomicznych,
metabolicznych lub proceséw nowotworowych, ktére mogtyby
ttumaczy¢ dolegliwosci.

Kryteria sg spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.

lami brzucha o charakterze dyspepsji czynnosciowej wy-
kazywano tagodne, przewlekte zmiany zapalne btony
Sluzowej zotadka. Jak juz udowodniono, dyspepsja czyn-
nosciowa moze by¢ nastepstwem procesu zapalnego,
a powyzsze zmiany nie powinny przeszkadzaé w rozpo-
znaniu tego zaburzenia. Objawy dyspeptyczne moga po-
jawic¢ sie po infekcji wirusowe;j.

Endoskopia jest wskazana natomiast w przypad-
kach dysfagii z dolegliwosciami utrzymujacymi sie mimo
podawania lekéw redukujacych wydzielanie kwasu sol-
nego albo u dzieci z nawracajacymi objawami po zaprze-
staniu stosowania tych lekéw, wzglednie przy podejrze-
niu zakazeniem Helicobacter pylori.

W badaniach czynnosci motorycznej zotadka wyka-
zano zaburzenie czynnosci mioelektrycznej Zotadka
i op6znione jego oprdznianie. Szybkie opréznianie zo-
tadka przy wolnym pasazu przez jelito grube pojawiato
sie u dzieci ze wspotistniejacymi wzdeciami.

W leczeniu zaleca sie unikanie niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych oraz produktéw zywnosciowych
mogacych nasili¢ objawy (kawa, potrawy ciezkostrawne).
Jezeli dominujacym objawem jest bdl, to zaleca sie leki
hamujace wydzielanie kwasu solnego. Z kolei przy domi-
nujacym uczuciu dyskomfortu proponuje sie prokinetyki,
takie jak: metoklopramid, erytromycyne, domperidon czy
cisaprid. Przy wspétistniejacych problemach psycholo-
gicznych konieczna moze by¢ pomoc psychologiczna.

H2b. Zespét jelita nadpobudliwego

Zesp6t jelita nadpobudliwego (ang. irritable bowel
syndrome — IBS) jest jednym z najczestszych zaburzen
przewodu pokarmowego. Na Zachodzie zaburzenie to
wystepuje u 15-20% populacji. Kryteria diagnostyczne
IBS przedstawiono w tab. V.

W poréwnaniu do I/ kryteriéw czas utrzymywania sie
dolegliwosci skrécono z 3 do 2 mies. Objawami, ktore
wskazujg na IBS, sa:

Przeglad Gastroenterologiczny 2008; 3 (2)
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a) nieprawidtowa czestosé stolcéw 4 lub wiecej dziennie
lub 2 lub mniej na tydzien,

b) nieprawidtowy wyglad stolca (twarde lub luzne/wod-
niste),

c) nieprawidtowy przebieg defekacji (zast6j, nagta po-
trzeba defekacji, uczucie niepetnego wypréznienia),

d) obecnos¢ luzu,

e) wzdecia lub uczucie rozdecia brzucha.

Nadwrazliwos¢ trzewna w IBS moze wynika¢ z roz-
nych przyczyn, takich jak: infekcje, zapalenia, alergia lub
uraz, ktére moga wspbtistnie¢ z zaburzong motoryka je-
lit. Czynnikami usposabiajacymi sg uwarunkowania ge-
netyczne oraz wczesniej przebyte przezycia stresujace.

U wielu pacjentéw z IBS spotyka sie objawy towarzy-
szace, takie jak: skurcze przetyku, dyspepsja, zapalenie
guzkéw krwawniczych lub szczelina odbytu. Objawami
towarzyszacymi spoza przewodu pokarmowego sa:

a) bole gtowy, migrena, uczucie znuzenia, zaburzenia
snu, uczucie szybkiego wyczerpywania sie,

b) zaburzenia miesigczkowania,

c) pollakisuria, dysuria,

d) bole grzbietu,

e) przyspieszenie czynnosci i kotatanie serca,

f) uczucie klusek w gardle [9].

W ocenie psychologicznej wystepuja: leki, stany de-
presyjne, r6zne dolegliwosci somatyczne u dziecka lub
rodzicow. Wyuczone niekorzystne wzorce zachowah mo-
ga by¢ stymulowane przez otoczenie matego pacjenta.

W badaniu klinicznym zwraca uwage fakt, ze dolegli-
wosci wystepuja u dziecka, u ktérego nie stwierdzono
odchylef (uzasadniajacych ich wystepowanie) od normy
w badaniu przedmiotowym, przy prawidtowym rozwoju
fizycznym i braku objawéw alarmowych. Utatwieniem
rozpoznania moze okazac sie wykazanie czynnikéw wy-
zwalajacych i probleméw socjalnych, ktére przyczynityby
sie do wystapienia dolegliwosci.

Tabela V. Kryteria diagnostyczne zespotu jelita
nadpobudliwego (IBS) [wg 2]

Table V. Diagnostic criteria for irritable bowel
syndrome (IBS) [2]

Musza byt spetnione wszystkie ponizsze warunki:

1) dyskomfort lub bél brzucha z towarzyszeniem co najmniej
2 z ponizszych objawdw przynajmniej w 25% czasu:

a) ustepuje lub zmniejsza sie po defekacji,
b) poczatek taczy sie ze zmiana czestosci stolcow,

) poczatek taczy sie ze zmiang wygladu stolcow;

2) nie ma oznak stanu zapalnego, nieprawidtowosci
anatomicznych, metabolicznych lub proceséw
nowotworowych, ktére mogtyby ttumaczy¢ dolegliwosci.

Kryteria sa spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.
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W IBS podczas badania manometrycznego odbytni-
cy spostrzega sie, ze pacjenci zgtaszaja bdl przy mniej-
szym wypetnieniu balonu niz osoby zdrowe. Ponadto
wykazujg oni przy tym prawidtowa tolerancje na bol sty-
mulowany w innych miejscach (poza jelitem).

Wyttumaczenie charakteru dolegliwosci oraz uspo-
kojenie dziecka i jego rodzicéw jest bardzo istotnym ele-
mentem terapii. W postepowaniu terapeutycznym diete
dostosowuje sie do charakteru stolcow.

Duza pomoca w terapii jest uregulowanie trybu zycia
— niezbedny, chociaz trudno osiggalny warunek powo-
dzenia leczenia. Wazna role odgrywa poprawa atmosfery
domowej i unikanie rozwiazywania sytuacji konflikto-
wych w obecnosci dzieci. Korzystne moze by¢ zrezygno-
wanie z nadmiernego obcigzenia dziecka zajeciami po-
zaszkolnymi. Niekiedy konieczna jest zmiana Srodowiska
szkolnego (przeniesienie do innej klasy lub szkoty).

Farmakoterapia jest przez czes¢ autorow kwestiono-
wana, poniewaz skutecznos¢ placebo siega 60%. Z le-
kéw zalecane byty: olejek mietowy, trimebutyna, mebe-
weryna, alweryna, leki przeciwwzdeciowe (simetikon,
dimetikon), a przy stanach depresyjnych — tréjcykliczne
antydepresanty, takze probiotyki. W celu poprawy kon-
systencji stolcéw i regulacji wypréznien stolcéw w okre-
sie wystepowania zapar¢ stosuje sie srodki osmotycznie
czynne, a przy pojawianiu sie biegunek — loperamid.

H2c. Migrena brzuszna

Wystepuje pokrewienstwo migreny brzusznej, ze-
spotu cyklicznych wymiotéw oraz migrenowych bolow
gtowy, ktére moga przechodzi¢ z jednej postaci w druga.
Zaburzenie to wystepuje u 1-4% dzieci, z niewielka
przewagg dziewczynek (3:2) i rozpoczyna sie najczesciej
w 7. roku zycia z najwiekszym nasileniem dolegliwosci
w 10.-12. roku zycia [10, 11].

Kryteria diagnostyczne migreny brzusznej przedsta-
wiono w tab. VI. Potwierdzeniem rozpoznania jest wyka-
zanie wystepowania migreny w rodzinie albo przebytej
lub aktualnej choroby lokomocyjnej u pacjenta.

Eksperci s3 zgodni, ze w celu rozpoznania migreny
brzusznej wystarcza 2, a nie 3 epizody w ciagu roku. Mi-
nimalny czas jego trwania zostat skrécony z 2 do 1 godz.
B6l okreslany jest jako silny, prowadzacy do uposledze-
nia codziennej aktywnosci dziecka.

Bolom towarzysza zazwyczaj bladosé, wymioty,
a niekiedy jadtowstret psychiczny. W wywiadzie zwraca
uwage obecnos¢ objawéw migreny w rodzinie oraz
zwiekszona podatnosé¢ na chorobe lokomocyjna. Napad
poprzedzony jest czesto zmiang usposobienia i aktyw-
nosci fizycznej, bélami gtowy, wymiotami i sennoscia,
a takze nadwrazliwoscig na Swiatto i dzwieki. Dolegliwo-
sci maja podobna do siebie kliniczng prezentacje. Zwy-
kle pojawiaja sie w nocy lub nad ranem. Ataki b6lowe
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utrzymuja sie od kilku godzin do kilku dni. Pod koniec
ataku pojawia sie sennos¢, a po okresie snu dolegliwo-
sci ustepuja. Miedzy atakami pacjenci czuja sie dobrze
i nie zgtaszaja skarg bélowych [12]. U dzieci tych nie
stwierdza sie strukturalnych czy biochemicznych cech
choroby przewodu pokarmowego, osrodkowego uktadu
nerwowego czy zaburzeh metabolicznych.

W réznicowaniu wymienia sie inne przyczyny napa-
dowych silnych béléw brzucha (niedokonany zwrot
krezki, nawracajace zapalenie trzustki, choroby drég 26t-
ciowych, nawracajace stany wzmozonego cisnienia
srédczaszkowego, goraczka srédziemnomorska, choro-
by metaboliczne). Potwierdzeniem rozpoznania migreny
brzusznej moze okaza¢ sie dobra odpowied? klinicz-
na na leki przeciwmigrenowe.

W postepowaniu leczniczym zaleca sie unikanie czyn-
nikéw wyzwalajacych dolegliwosci (produktéw zawiera-
jacych kofeine, azotanéw i aminéw biogennych, takich
jak: czekolada, kakao, kofeina, teina, sery, cytrusy, pomi-
dory). Unika¢ nalezy: nadmiernych stanéw emocjonal-
nych, wydtuzonego gtodzenia, zmian wzorca snu, ekspo-
zycji na mrugajace, intensywne Swiatto i hatas. Jezeli
epizody wystepuja czesto, w profilaktyce mozna zastoso-
wac pizotifen, propranolol, cyproheptadyne lub suma-
tryptan.

H2d. Czynno$ciowy bdl brzucha u dzieci

Przy zastosowaniu Il kryteriow rzymskich czestosc
wystepowania czynnosciowego bélu brzucha u 4-18-lat-
kéw zgtaszajacych sie do klinik gastroenterologicznych
wynosita 0-7,5% [6, 13]. Wynikato to z bardzo restryk-
cyjnych kryteribw zastosowanych we wspomnianej kla-
syfikacji. Kryteria diagnostyczne czynnosciowego bélu
brzucha u dzieci oraz zespotu czynnosciowego bélu
brzucha u dzieci przedstawiono w tab. VII i VIII.

Wymaganie w poprzedniej klasyfikacji obecnosci sta-
tego lub prawie statego bélu zostato zmienione na pod-
stawie obserwacji klinicznych wskazujacych, ze u dzieci
okresowe béle brzucha wystepuja z podobng czestoscig,
jak bol staty. Trudnosé polegata tez na tym, ze bol jest do-
znaniem subiektywnym. Z reguty wystepuje w okresie
czuwania dziecka. Zmiany towarzyszace, takie jak: upo-
Sledzenie dziennej aktywnosci lub béle gtowy i kohczyn
czy zaburzenia snu, pozwalaja na zakwalifikowanie dole-
gliwosci jako zespotu czynnosciowego bolu brzucha

B6l pojawia sie w sposéb ciagty lub nawracajacy, naj-
czesciej w okolicy pepka, nie ma okreslonego wzorca bo-
lowego czy zwigzku z przyjmowaniem pokarmu, defeka-
cjami i krwawieniami miesiecznymi. Dolegliwosci
z reguty wystepuja w dzief. Nie pojawia sie symulacja
bolu. U pacjenta wszystkie epizody bélowe s3g do siebie
podobne. Nie obserwuje sie dolegliwosci typowych dla
innych zespotéw cechujacych sie bélami brzucha (nie-

Tabela VI. Kryteria diagnostyczne migreny
brzusznej [wg 2]

Table VI. Diagnostic criteria for abdominal
migraine [2]

Musza by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki:

1) napadowe epizody intensywnych béléw w okolicy pepka
trwajacych przynajmniej godzine;

2) powrdt do wyjsciowego stanu zdrowia trwajacego tygodnie
lub miesiace;

3) bél z powodu intensywnosci zaburza normalng aktywnos¢
dziecka;

4) bélowi towarzysza 2 z ponizszych objawow:
a) anoreksja,
b) nudnosci,
c) wymioty,
d) bole gtowy,
e) fotofobia,
f) blados¢;

5) nie ma oznak stanu zapalnego, nieprawidtowosci
anatomicznych, metabolicznych lub proceséw
nowotworowych, ktére mogtyby ttumaczy¢ dolegliwosci.

Spetnieniem kryteriéw jest wystapienie 2 lub wiecej epizodéw
w ciggu poprzedzajacych 12 mies.

Tabela VII. Kryteria diagnostyczne czynnoscio-
wego bolu brzucha u dzieci [wg 2]

Table VII. Diagnostic criteria for childhood
functional abdominal pain [2]

Musza by¢ spetnione wszystkie ponizsze warunki:

1) okresowy lub staty bél brzucha,

2) nie spetnia warunkéw do rozpoznania zespotu
czynnosciowego bélu brzucha,

3) nie ma oznak stanu zapalnego, nieprawidtowosci
anatomicznych, metabolicznych lub proceséw
nowotworowych, ktére mogtyby ttumaczy¢ powyzsze objawy.

Kryteria sg spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.

Tabela VIII. Kryteria diagnostyczne zespotu
czynnosciowego bolu brzucha u dzieci [wg 2]
Table VIII. Diagnostic criteria for childhood
functional abdominal pain syndrome [2]

Czynnosciowy bél brzucha musi trwac przez przynajmniej 25%
czasu oraz musi wystapi¢ jeden z 2 ponizszych warunkéw:

1) pewne uposledzenie dziennej aktywnosci,

2) dodatkowe objawy somatyczne, takie jak: bole gtowy, konczyn
lub zaburzenia snu.

Kryteria sg spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.
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prawidtowych stolcow, wymiotow itp.). Nie wystepujg in-
ne dolegliwosci typowe dla innych zaburzeh czynnoscio-
wych. W zespole czynnosciowego bélu brzucha pojawia
sie niewielkie uposledzenie dziennej aktywnosci dziecka.
Bolowi towarzyszy¢ moga: bole i zawroty gtowy, uczucie
znuzenia i wyczerpania, a takze bole wzrostowe nog [14].

Zarébwno w czynnosciowych bélach brzucha, jak i ze-
spole czynnosciowego bélu brzucha badania ogranicza-
ja sie do wybranych analiz przesiewowych (morfologia
krwi, OB lub biatka C-reaktywnego — CRP, badanie ogdl-
ne i posiew moczu, biochemiczne wyktadniki choréb
watroby i nerek, badanie katu w kierunku pasozytéw,
wodorowy test oddechowy w kierunku nietolerancji cu-
krow), ktore stuza upewnieniu sie lekarza i rodzicéw od-
nosdnie do czynnosciowego charakteru béléw brzucha

W odréznieniu od IBS nie wykazano nadwrazliwosci
rectum na rozcigganie. Nie wyklucza to nadwrazliwosci
trzewnej w bardziej dogtowowych odcinkach przewodu
pokarmowego. Lokalizacja béléw réwniez w innych cze-
Sciach ciata moze wskazywac na obnizenie progu bélu
u tych dzieci.

Zardwno u dzieci z czynnosciowym bélem brzucha,
jak i zespotem czynnosciowego bélu brzucha wystepu-
ja: stany lekowe, depresyjne i somatyzacja.

W postepowaniu réznicowym obok innych zaburzen
czynnosciowych przebiegajacych z bolami brzucha nale-
7y bra¢ pod uwage choroby organiczne, takie jak: celia-
kia lub choroba Lesniowskiego-Crohna, a takze choroby
infekcyjne, np. yersinioze.

Waznym elementem postepowania jest wyjasnienie
natury dolegliwosci oraz uspokojenie dziecka i jego ro-
dzicéw. Konieczne okazuje sie wytaczenie czynnikéw
wyzwalajacych napady bélowe. Pomoc moze przyniesé
opieka psychologiczna i wyuczenie sposobéw radzenia
sobie z bélem. W stanach obnizonego nastroju korzyst-

Tabela IX. Kryteria czynnosciowe zapar¢ czyn-
nosciowych [wg 2]
Table IX. Diagnostic criteria for functional
constipation [2]
Musza by¢ spetnione 2 lub wiece] z ponizszych warunkéw
u dziecka w wieku przynajmniej 4 lat, nie spetniajac
przy tym kryteriéw 1BS:

1) 2 lub mniej wyproznien w toalecie w tygodniu,

2) przynajmniej 1 epizod popuszczania stolca w tygodniu,

3) w wywiadzie postawa retencyjna lub Swiadome unikanie
defekacji,

4) w wywiadzie bolesne wypréznienia lub twarde stolce,

5) obecnos¢ duzych ilosci mas katowych w rectum,

6) w wywiadzie duza srednica stolca, ktéry moze zatkac toalete.

Kryteria sa spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja co najmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.
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ne moga by¢ tréjcykliczne antydepresanty. Inne leki,
ktore moga by¢ przydatne, to trimebutyna i mebewery-
na. Niedawno przeprowadzona otwarta préba klinicz-
na z citalopramem u dzieci z czynnosciowym bélem
brzucha data obiecujace rezultaty [15].

Ha3. Zaparcia i nietrzymanie stolca
Definicja zapar¢ jest podobna jak u dzieci mtodszych.

H3a. Zaparcia czynno$ciowe

Okreslenie zaparcia czynnoSciowe odnosi sie
do wszystkich zaparé niemajacych etiologii organiczne;j.
Ze wzgledu na czeste naktadanie sie zapar¢ czynnoscio-
wych i czynnosciowej retencji katu, zaburzenia te zosta-
ty potaczone w jedno pod nazwa zaparcia czynnosciowe.

Czestos¢ zapar¢ w opiece podstawowej miesci sie
w granicach 0,3-8%. W opiece gastroenterologicznej od-
setek ten wzrasta do 25%. Dodatni wywiad rodzinny
w kierunku zaparé wystepuje u 28-50%, czesciej u bliz-
niat jednojajowych niz dwujajowych. Najczesciej poja-
wia sie w okresie ¢wiczen korzystania z toalety (miedzy
2.-4. rokiem zycia), czedciej u chtopcow [16]. Kryteria
diagnostyczne w tym zakresie przedstawiono w tab. IX.

Skrécenie minimum wymaganego czasu wystepo-
wania dolegliwosci z 3 do 2 mies. jest oparte zaréwno
na doswiadczeniach klinicznych, jak i danych z pismien-
nictwa sugerujacych, ze dtuzej trwajace zaparcia czyn-
nosciowe staja sie trudniejsze do leczenia. Loening-
-Baucke wykazata, ze leczenie matych dzieci (ponizej
4. roku zycia) z zaparciami jest skuteczniejsze, gdy roz-
poczeto je przed ukohczeniem przez dziecko 2. roku zy-
cia, u dzieci z krétszym utrzymywaniem sie objawéw
[17]. Wczesniejsze kryteria diagnostyczne dla retencji
katu ktadty duzy nacisk na postawe retencyjna, ktéra
byta jednym z 2 kryteriéw niezbednych do rozpoznania
choroby. Obecnie postawa retencyjna jest jednym
z 6 kryteriow w diagnostyce zapar¢ i nie jest koniecz-
na do rozpoznania. Obserwacje kliniczne wskazuja, ze
zaparcia utrzymujace sie przez dtuzszy czas stymuluja
dziecko do unikania defekacji i zachowan retencyjnych.
Czasami rodzice Zle interpretuja unikanie defekacji albo
nie zwracaja na dziecko nalezytej uwagi.

Nietrzymanie katu (niezalezne od woli przedostawa-
nie sie katu na bielizne) jest jedna z czestszych prezen-
tacji czynnosciowych zapar¢ i wystepowato nawet u 84%
dzieci z zaparciami stolca [18]. Objaw ten jest przyczyna
duzego zaktopotania i poczucia wstydu dla pacjenta i je-
go rodziny. Dlatego zaréwno postawa retencyjna, jak
i nietrzymanie katu wtaczono do kryteriéw zaparé. Nie-
trzymanie katu moze stuzy¢ monitorowaniu ciezkosci za-
paré i skutecznosci leczenia. Bolesne wypréznienia byty
i s3 uwazane za gtéwna przyczyne zachowan retencyj-
nych. Duzg ilos¢ mas katowych w rectum w Il kryteriach
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rzymskich stwierdzano u 98% dzieci z retencjg katu [19].
Okreslenie szeroki stolec zatykajacy toalete jest proba
obiektywizacji pojecia duzych ilosci mas katowych.

W badaniu podmiotowym sumiennie zbiera sie infor-
macje na temat: pierwszego wyproznienia, czasu poja-
wienia sie probleméw z defekacja, charakterystyki stolca
(czestos¢ wyprdznien, konsystencja, kaliber i objetosc),
pojawiania sie objawdw towarzyszacych (bdl przy wyda-
laniu mas katowych, béle brzucha, krew w stolcach lub
na papierze, nietrzymanie katu, zachowanie retencyjne,
problemy z oddawaniem moczu, zaburzenia neurologicz-
ne). Nietrzymanie stolca moze by¢ brane za biegunke.
Podczas badania palpacyjnego brzucha mozna wyczué
masy katowe. Dyskusyjna jest sprawa badania
per rectum. Pétnocnoamerykanskie Towarzystwo Gastro-
enterologii, Hepatologii i Zywienia zaleca, aby badanie to
byto wykonane przynajmniej raz [20]. Badanie radiolo-
giczne lub USG brzucha moze by¢ wykonane w celu okre-
Slenia retencji katu u dzieci otytych oraz bronigcych sie
przed badaniem palpacyjnym odbytnicy.

Patofizjologicznie czynnosciowe zaparcia u dzieci
najczesciej sa wynikiem powtarzanego dazenia matego
pacjenta do Swiadomego wstrzymania stolca. Postepu-
jace nagromadzenie sie mas katowych prowadzi
do zmeczenia migsni dna miednicy i ostabienia funkgji
zwieraczy odbytu.

W ocenie psychologicznej dzieci te maja niska sa-
moocene i postawe wycofujaca sie. Wykazujg takze
strach przed éwiczeniami wypréznien.

Waznym punktem leczenia jest rozmowa wyjasniaja-
ca, ktéra obniza poziom leku u dziecka i jego rodzicow.
Wytworzeniu pozytywnego nastawienia moze pomoc
wiaczenie do leczenia makrogoli, np. polietylenoglikolu
3350 w dawce 1-1,5 g/kg dziennie lub laktulozy w daw-
ce 15-50 ml, powodujacej rozluznienie stolcéw [2, 9]. Le-
ki te z powodu zmiekczenia mas katowych i nastepowo
— zmniejszenia bélu podczas przechodzenia mas kato-
wych przez kanat odbytu, moga by¢ dtugo podawane
i daja lepsze efekty niz srodki draznigce, np. alkaloidy se-
nesowe. Okresowo mozna podawac parafine. Nalezy jed-
nak pamietac, ze przy dtuzszym jej przyjmowaniu moga
pojawia¢ sie objawy niedoborowe, poniewaz pokrywa
rowniez powierzchnie jelita cienkiego. Nagradzanie
za skuteczne wypréznienia jest dobrym sposobem moty-
wacji dziecka i przyspiesza ustgpienie dolegliwosci [2].

H3b. Nieretencyjne nietrzymanie katu

Nieretencyjne nietrzymanie katu cechuje powtarza-
ne, nieodpowiednie wydalanie stolca do innego miejsca
niz toaleta u dziecka w wieku powyzej 4 lat, bez cech re-
tencji katu. Czestos¢ tego zaburzenia w Holandii ocenio-
no na 4,1% u dzieci w wieku 5-6 lat i 1,6% w wieku

Tabela X. Kryteria diagnostyczne nieretencyjne-
g0 nietrzymania stolca [wg 2]

Table X. Diagnostic criteria for non-retentive
faecal incontinence [2]

Musza wystapi¢ wszystkie ponizsze warunki u dziecka w wieku
przynajmniej 4 lat:

1) defekacje do miejsc nieodpowiednich w rozumieniu socjalnym
przynajmniej raz w miesigcu,

2) nie ma oznak stanu zapalnego, nieprawidtowosci
anatomicznych, metabolicznych lub proceséw nowotworowych,
ktore mogtyby wyjasni¢ powyzsze objawy,

3) nie ma cech retencji katu.

Kryteria sg spetnione, gdy dolegliwosci wystepuja przynajmniej
raz w tygodniu przez przynajmniej 2 mies.

11-12 lat i byta wyzsza u chtopcéw niz dziewczat oraz
u dzieci pochodzacych z rodzin o niskim statusie socjal-
nym [21]. Kryteria diagnostyczne nieretencyjnego nie-
trzymania katu przedstawiono w tab. X.

Objawy zaburzenia najczesciej wystepuja u wiekszo-
Sci dzieci w czasie godzin czuwania. Brudzenie moze na-
stepowac od matych objetosciowo az do duzych, odpo-
wiadajgcych normalnemu wypréznieniu, mas katowych.
W badaniu fizykalnym, USG lub radiologicznym nie
stwierdza sie zalegania katu w odbytnicy i esicy.

W ocenie psychologicznej wykazywano, ze impul-
sem do popuszczenia byta nieuswiadomiona ztos,
a brudzenie jest forma manifestacji tej emocji, podobnie
jak: niechlujnos¢, nonszalancja lub lekcewazenie innych
0s6b. Stan ten okreslano jako forme bierno-agresywnej
relacji z obojgiem lub jednym z rodzicow dziecka [22].

W procesie diagnostycznym istotne sg dane nega-
tywne dotyczace wystepowania zaparé stolca u dziecka.

W leczeniu rozmowa wyjasniajgca i zalecenie regu-
larnego uzywania toalety moga by¢ wystarczajace. Wie-
le z tych dzieci wymaga opieki psychologiczno-psychia-
trycznej.

Podsumowanie

Przedstawiona klasyfikacja po kilku latach weryfika-
cji w praktyce moze ulec dalszym modyfikacjom. By¢
moze dotgczone zostang inne zespoty, takie jak zaburze-
nia czynnosci drég z6tciowych i zwieracza Odiego, pomi-
niete zarbwno w /1, jak i /il kryteriach rzymskich.

W opracowaniu tym oméwiono kryteria diagno-
styczne oraz klinike zaburzen. Ze wzgledu na ograniczo-
ne ramy objetosciowe artykutu pominieto w nim zagad-
nienie etiopatogenezy zaburzen. Przedstawione 2 czesci
opracowania majg utatwic klinicyscie poruszanie sie
w procesie diagnostycznym zaburzerr czynnosciowych,
nalezacych do najczestszych przyczyn poszukiwania po-
mocy pediatryczne;.
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