Zahurzenia zofadkowo-jelitowe
U powracajacych z podrozy

Gastrointestinal disorders in returning travellers

STRESZCZENIE

Zahurzenia zotadkowo-jelitowe, obok chordb skory, goraczek niewiadomego pochodzenia
oraz infekcji drog oddechowych naleza do najczestszych problemow zdrowotnych u podroz-
nych powracajacych z tropikalnych i subtropikalnych destynacji. Najczesciej raportowana
jednostka chorobowa jest tak zwana biegunka podréznych, czyli co najmniej trzy luzne stolce
w ciaggu doby z minimum jednym z objawéw chorobowych, takich jak nudnos$ci, wymioty,
béle brzucha. Najczgstszym czynnikiem etiologicznym biegunki podréznych jest entero-
toksyczna Escherichia coli (ETEC). Objawy chorobowe pojawiaja sie zazwyczaj w ciagu
pierwszych dwdch tygodni pobytu w nowym Srodowisku i trwaja Srednio 4-5 dni. Poniewaz
wielu podréznych realizuje wyjazdy zagraniczne trwajace 1-2 tygodnie, okres wystepowania
objawéw moze przypadaé naich powrot, stad zgtaszalno$¢ pacjentow z zaburzeniami zotad-
kowo-jelitowymi do placowek stuzby zdrowia w kraju macierzystym nie nalezy do rzadkosci.
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ABSTRACT

Gastrointestinal disorders, apart from dermatoses, fever of unknown origin and respiratory
tract infections are the most frequent medical conditions diagnosed in travellers returned
from tropical and subtropical destinations. Of all reported gastrointestinal complaints,
traveller’s diarrhoea (at least three loose stools within 24 hrs accompanied by at least
one of the following symptoms: nausea, vomiting, abdominal pain) is the most common.
In the majority of cases enterotoxic Escherichia coli (ETEC) is found to be responsible for
causing traveller’s diarrhoea. Signs and symptoms of the disease usually manifest within
the first two weeks of travel and persist for 4-5 days on average. As most tourists travel
abroad for a period of 1-2 weeks, the first symptoms may be observed after travel, hence
it is not uncommon that patients with travel-associated gastrointestinal disorders report
to their local health-care providers.
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WSTEP
Zaburzenia zotadkowo-jelitowe naleza do
najczestszych zmian chorobowych wystgpu-
jacych u podrdznych, stanowiac ponad 25%
wszystkich probleméw zdrowotnych podré-
zujacych z krajow wysoko rozwinigtych do
region6éw $wiata o uciazliwych warunkach
Srodowiskowych. NajczeSciej raportowana
jednostka chorobowa jest tak zwana biegunka
podroznych, definiowana jako trzy lub wiece;j
luzne stolce w ciggu doby ze wspottowarzysza-
cym co najmniej jednym objawem chorobo-
wym, takim jak bdle brzucha, parcie na stolec,
nudnos$ci, wymioty. Inna definicja zapropo-
nowana przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) dla
dzieci ponizej 5. roku zycia okreSla biegunke
podréznych jako trzy lub wigcej luZne stolce
w ciagu doby lub czestszy niz zwykle pasaz je-
litowy u danego pacjenta. Najczestszym czyn-
nikiem etiologicznym biegunki podréznych
jest enterotoksyczna Escherichia coli (ETEC).
Objawy chorobowe pojawiaja si¢ zazwyczaj
w ciggu pierwszych kilku dni pobytu w nowych
warunkach §rodowiskowych i trwaja Srednio
4-5 dni. Poniewaz wielu podréznych realizuje
wyjazdy zagraniczne trwajace 1-2 tygodnie,
okres wystgpowania objawdw moze przypa-
dac¢ na powr6t, stad zglaszalno§¢ pacjentow
z zaburzeniami zotadkowo-jelitowymi do pla-
céwek stuzby zdrowia w kraju macierzystym
nie nalezy do rzadkosci. U okoto 10% pacjen-
tow z biegunka podrdznych objawy utrzymuja
sie przez ponad tydziefi, u kolejnych 5-10%
trwaja przez dwa i wigcej tygodni. Biegunka
podréznych zazwyczaj ma stosunkowo lekki
przebiegiustepuje samoistnie, ale moze row-
niez przybra¢ ciezki obraz kliniczny i wymagaé
hospitalizacji [1, 2].

Oproécz czynnika etiologicznego, ktérym
w przypadku zaburzen zotadkowo-jelitowych
u podréznych sg najczeéciej bakterie, paso-
zyty i wirusy, powstawaniu zmian chorobo-
wych moga sprzyja¢ uciazliwe warunki kli-
matyczne (wysoka temperatura i wilgotnos¢

powietrza) oraz niskie standardy sanitarne

przechowywania produktéw zywnoSciowych
i przygotowywania positkéw. Gtéwnym czyn-
nikiem ryzyka pojawienia si¢ objawdw gastro-
enterologicznych jest brak higieny zywnoSci
1 zywienia oraz konsumpcja wody i positkow
niewiadomego pochodzenia od lokalnych
sprzedawcow. Najwigksze ryzyko wystapie-
nia zaburzef zotadkowo-jelitowych jest zwia-
zane z co najmniej 2-tygodniowym pobytem
w Azji Potudniowej i Potudniowo-Wschod-
niej, na Bliskim Wschodzie i w strefie klimatu
goracego Ameryki Potudniowej, co jest istot-
ne z punktu widzenia zbierania wywiadu od
pacjenta z problemami zdrowotnymi. Region
podrézy jest wazny w kontekScie ustalenia
czynnika etiologicznego. Enterotoksyczna
E. coli (ETEC), najczgstsza przyczyna biegun-
ki podréznych, jest diagnozowana zwlaszcza
po pobycie w Afryce i Ameryce Potudniowe;.
Z kolei w Azji Potudniowej i Potudniowo-
-Wschodniej dominuja Campylobacter spp.,
Vibrio spp. i Salmonella spp. [3]. Informacja
o konsumpcji zywno§ci od ulicznych sprze-
dawcow daje wiedze o mozliwej etiologii in-
fekcyjnej, ale jest zbyt og6lna do ustalenia
czynnika chorobotwérczego. W przypadku
konsumpcji owocOw morza cz¢stym czynni-
kiem etiologicznym objawdw chorobowych
jest przecinkowiec cholery. Przy biegunce
po spozyciu morskich skorupiakéw nalezy
rowniez bra¢ pod uwage zakazenie norowi-
rusami i WZW typu A. W przypadku kontak-
tu z lokalnymi zwierzgtami nalezy rozwazy¢
zakazenie Campylobacter spp. lub zarazenie
Giardia intestinalis. Przy zbieraniu wywiadu
od pacjenta z objawami gastroenterologicz-
nymi wazne s3 pytania o stosowana immu-
noprofilaktyke przed wyjazdem. Szczepienia
przeciw WZW typu A, cholerze, zakazeniom
norowirusowym zmniejszaja ryzyko zakazenia
patogenami powodujacymi wyzej wymienio-
ne schorzenia. Wigksza uwage nalezy zwrdcié
na diagnostyke duru brzusznego ze wzgledu
na skuteczno$¢ immunizacyjng szczepionki
podawanej doustnie (Vivotif) i pozajelitowo
(Typhim Vi), nie przekraczajaca 50-80% [2].
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Przyjmuje si¢, ze zapadalno§¢ na infek-
cyjne i inwazyjne schorzenia gastroentero-
logiczne, w tym biegunke podrdznych, jest
zwigzana z cechami osobniczymi podrézu-
jacych i predysponuje do wystapienia obja-
wow chorobowych osoby z niedokwasnoscia
zotadka, z grupa krwi ,,0”, nieswoistymi za-
paleniami jelit, osoby produkujace wigksze
ilosci mediatoréw zapalenia, takich jak IL-8,
laktoferyna, czy IL-10. Podrézni z zaburze-
niami odpornosci naleza do grupy ryzyka wy-
stapienia przewlektego procesu chorobowego
(biegunki trwajace powyzej dwdch tygodni)
spowodowanego przez czynniki atypowe, na

przyktad Microsporidia [4].

EPIDEMIOLOGIA

Ponad po6t miliarda ludzi z krajéw rozwinig-

tych kazdego roku udaje si¢ w podrdz za-

graniczng, w tym okoto 100 milionéw ludzi
podrézuje do krajow rozwijajacych sie. Oko-
to 8% podréznych do krajéw o uciazliwych
warunkach §rodowiskowych wymaga opieki
medycznej podczas podrézy lub po powrocie,

z czego ponad 25% wymaga pomocy w zwiaz-

ku zwystepujacymi zaburzeniami zotadkowo-

-jelitowymi [5-8]. Najwyzsza zachorowalno$¢

wystepuje u dzieci ponizej 2. roku zycia oraz

wSrdd dorostych w przedziale wiekowym 20—

-301at[9]. Wérdd problemdw gastroenterolo-

gicznych dominuje biegunka podréznych, dla

ktorej okreslono trzy poziomy ryzyka:

— podrézni z krajow wysoko rozwinigtych,
przebywajacy przez kilka tygodni w kra-
jach o podobnym standardzie sanitarnym
(Stany Zjednoczone, Kanada, Europa
Zachodnia, Australia, Nowa Zelandia)
— wskazniki zachorowafi nie przekracza-
ja 8%;

— podrézni z krajow wysoko rozwinigtych,
przebywajacy przez kilka tygodni na po-
tudniu Europy, w Republice Potudniowej
Afryki, na Karaibach — wskazniki zacho-
rowan 8-20%;

— podrdzni z krajéw wysoko rozwinig-

tych, przebywajacy przez kilka tygodni
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w krajach rozwijajacych si¢ Azji, Afryki,
Ameryki Potudniowej — wskazniki zacho-
rowan 20-65% [10].

W ostatnich latach wskazniki zachoro-
walnoS$ci na choroby biegunkowe zmniejszyly
si¢ wérdd podréznych udajacych si¢ do tych
krajéw Azji, w ktoérych nastapit wzrost eko-
nomiczny i poprawa warunkow sanitarnych.
W dalszym ciagu wysoka zachorowalno$¢
utrzymuje si¢ u podroznych wyjezdzajacych do
Azji Potudniowej (Indie), na Bliski Wschdd,
do Afryki Pétnocnej (Egipt), Afryki Subsaha-
ryjskiej i Ameryki Srodkowej [11]. W odréz-
nieniu od publikacji z ostatnich dwéch dekad,
w ktorych zachorowalno$¢ na choroby biegun-
kowe szacowano na 65% [12], obecne wyniki
badan wykazuja, ze u podréznych podczas
2-tygodniowego pobytu w krajach rozwijaja-
cych si¢ zachorowalno$¢ na choroby biegun-
kowe wynosi 10-40% [13].

Gltéwnym czynnikiem ryzyka wystapienia
zaburzeh zotadkowo-jelitowych u podrdz-
nych jest miejsce pobytu z jego warunkami
$rodowiskowymi. Problemy gastroenterolo-
giczne dotykaja: < 2/100 tysigcy podrdznych
odwiedzajacych kontynentalng Europe i Sta-
ny Zjednoczone; > 20 — Wyspy Kanaryjskie;
65 — Turcje, Tajlandi¢ oraz 185/100 tysigecy
podréznych — Egipt [14]. Czynnikiem ryzy-
ka jest rowniez dtugo§¢ pobytu w ucigzliwych
warunkach §rodowiskowych (dnivs. tygodnie)
[11], jak réwniez styl podrézowania (podrdézni
z plecakiem, nocujacy na campingach, w ho-
stelach, konsumujacy lokalng zywnos¢) [15].
Dolegliwos$ci gastryczne pojawiaja si¢ rza-
dziej u turystéw stacjonarnych (hotel, plaza,
basen) w porédwnaniu z podréznymi wypoczy-
wajacymi na wycieczkach objazdowych [12],
jak réwniez rzadziej u turystow na statkach
wycieczkowych w poréwnaniu z wypoczywaja-
cymiw hotelach na ladzie [16]. Najwazniejsze
w aspekcie ryzyka wystapienia probleméw ga-
stroenterologicznych jest unikanie konsump-
cji zywnoSci niewiadomego pochodzenia. Po-
wszechnie znane powiedzenie boil it, cook it,

peel it, or forget it jest caly czas aktualne [17].
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Wedtug WHO na niespetna 4,5 miliarda
zachorowan z powodu choréb infekcyjnych
iinwazyjnych przewodu pokarmowego co roku
umiera 1,9 miliona osdb. Szacuje si¢, ze 99%
zgondw notuje si¢ w krajach rozwijajacych sie.
Mimo ze problemy gastroenterologiczne z do-
minujaca biegunka podréznych zazwyczaj nie
stanowig zagrozZenia dla zycia, jednak w sta-
nach znacznego odwodnienia i wyniszczenia
organizmu stan kliniczny pacjentéw, szcze-
goblnie pochodzacych z krajow rozwinigtych,
moze radykalnie si¢ zmieni¢. Niebezpieczne
sa w szczeg6lnosci epidemie cholery, szige-
lozy, duru brzusznego wystepujace w krajach
Trzeciego Swiata, ktére stanowia zagrozenie
nie tylko dla ludno$ci miejscowej, ale rdwniez
dla populacji krajoéw rozwinietych, do ktérych
moga by¢ zawlekane, na przyklad przez tury-
stow lub imigrantéw [18]. Najczesciej izolo-
wanym czynnikiem etiologicznym zaburzef
zotadkowo-jelitowych, w szczegélnosci bie-
gunki podrdznych, jak wspomniano wczesniej,
jest enterotoksyczna E. coli (ETEC). Domi-
nacja ETEC zostata potwierdzona w pracach
opublikowanych w latach 1973-2008. Patogen
zostat zidentyfikowany u 33,6% podréznych
z objawami chorobowymi odwiedzajacych
Ameryke Poludniowa, 31,2% — Afryke
130,1% Azj¢ Potudniowa; z kolei w Azji Po-
hudniowo-Wschodniej enterotoksyczna E. coli
rozpoznano tylko u 7% podréznych objawo-
wych. Szczep ETEC wytwarza enterotoksyny
zaburzajace komdrkowy transport jonow.
Naleza do nich toksyny cieptochwiejne (heat
labile) (LT-1i LT-11) oraz toksyny cieptosta-
te (heat stable) (ST) [19]. Znacznie czeSciej
spotykana jest ETEC produkujaca ST niz LT.
Na podstawie dotychczas przeprowadzonych
badaf mozna przypuszczad, ze w przysztosci
wystgpowanie ETEC na terenach Ameryki
Potudniowej i Afryki sukcesywnie bedzie
si¢ zmniejszaé [20]. Do innych szczepow wy-
wotujacych zaburzenia zotadkowo-jelitowe
z dominacjg biegunki podréznych zalicza
si¢ enteroagregacyjna E. coli (EAEC), en-
teropatogenna E. coli (EPEC) oraz szczep

adherencyjny (DAEC) [21]. W odrdznieniu
od wigkszoS$ci regionéw $wiata najczestszym
czynnikiem etiologicznym problemdw gastro-
enterologicznych u podrézujacych do Azji Po-
tudniowo-Wschodniej jest Campylobacter spp.
(okoto 32%). Z kolei patogen ten rzadko jest
przyczyna zachorowan w innych regionach
$wiata [22]. Podobnie Shigella spp. wystgpuje
znacznie czg¢$ciej na terenie Azji, podczas kie-
dy w populacji ogélnej liczba zachorowan wy-
nosi zaledwie 2% i jest niewiele wyzsza od za-
kazen Salmonella spp., wystepujacych gtéwnie
u os6b odwiedzajacych Afryke. Przecinkowce
(w tym Vibrio cholerae), poza zlokalizowanymi
epidemiamina r6znych kontynentach, w wigk-
szo§ci przypadkéw izolowane sa na terenie
Azji (obecnie najwigksza epidemia cholery,
ktéra od kwietnia 2017 r. dotkneta juz ponad
milion mieszkaficow, wystepuje w Jemenie)
[23]. Do gléwnych patogendéw wirusowych
zaburzef zotadkowo-jelitowych zaliczane sa
norowirusy, rzadziej rotawirusy. Do infekcji
uktadu pokarmowego o etiologii wirusowe;j
dochodzi najcze$ciej na terenach Afryki
i Ameryki Potudniowej [2]. W odrdznieniu
od 0s6b, u ktérych podczas wyjazdu lub po
powrocie wystapily kilkudniowe epizody do-
legliwosci gastroenterologicznych, podrézni
z utrzymujacymi si¢ objawami chorobowymi
wykazuja wigksze prawdopodobiefistwo zara-
zenia pasozytami jelitowymi (G. intestinalis,
Entamoeba histolytica, Cryptosporidium pa-
rvum) [24].

OBRAZ KLINICZNY

Oceniajac stan zdrowia pacjenta powracajace-
go z podrdzy z zaburzeniami zotadkowo-jeli-
towymi, dane zwywiadu (czas, miejsce pobytu,
czynniki ryzyka) oraz badanie przedmiotowe
sa kluczowe dla podjecia wtasciwego proce-
su diagnostyczno-terapeutycznego [6, 25].
Patogeny i objawy chorobowe sg czesto cha-
rakterystyczne dla okreslonych warunkéw $ro-
dowiskowych oraz wystgpujacych czynnikéw
ryzyka (konsumowanie napojoéw i zywnoSci

na lokalnym rynku), dlatego tak wazne jest
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Tabela 1

Czynnik etiologiczny

ETEC (enterotoksyczna Escherichia coli)
Vibrio cholereae

Norowirusy i rotawirusy

Giardia, Cryptosporidium, Cyclospora
Salmonella, Shigella, Campylobacter
Escherichia coli 0157:H7

Vibrio parahaemolyticus

Yersinia enterocolitica

Plesiomonas shigelloides

Entamoeba histolytica

Cyclospora, Cryptosporidium, Giardia
Entamoeba histolytica

Obraz kliniczny

Biegunka bez cech zapalenia
(ostra, wodnista biegunka

bez goraczki, brak krwi i/lub ropy w stolcu)

Biegunka z cechami zapalenia

(goraczka, krew, $luz i/lub ropa w stolcu)

Biegunka przewlekta (trwajgca > 14 dni)

Microsporidia (podrdzni z zaburzeniami odporno$ci)

Zrédto: Sanford C.A., Pottinger PS., Jong E.C. (red.) The Travel and Tropical Medicine Manual. Elsevier Inc. 2017.

doktadne zebranie wywiadu [25]. Nalezy znaé
okresy wylegania okre§lonych jednostek cho-
robowych. Ostry stan, z objawami ze strony
przewodu pokarmowego pojawiajacymi si¢
ponizej 14 dni od czasu ekspozycji, sugeruje
etiologi¢ bakteryjna lub wirusowa, natomiast
objawy wystepujace powyzej 14 dni moga
wskazywaé na zarazenia pasozytnicze [26].
Wigkszo$¢ objawéw zotadkowo-jelitowych
u podréznych ma przebieg tagodny; dominu-
je biegunka, ktéra zazwyczaj nie przekracza
pieciu stolcéw na dobe. Objawy wspoétistnie-
jace ograniczajg si¢ najczesciej do nudnoSci
1 b6l6w brzucha. Obecno$¢ wysokiej goracz-
ki oraz §ladéw krwi, §luzu lub ropy w stolcu
moze sugerowac zakazenie inwazyjnymi pa-
togenami, takimi jak Salmonella spp., Shigel-
la spp., Campylobacter spp., E. coli O157:H7,
E. histolytica, ijednoczes$nie zmniejszaé praw-
dopodobienstwo dziatania takich czynnikow
etiologicznych, jak ETEC, norowirusy, G. in-
testinalis i Vibrio spp., ktore z reguly wywotuja
wodniste biegunki bez goraczki i obecnosci
krwi w stolcu. Oczywiscie brak krwistej bie-
gunki nie musi §wiadczy¢ o braku inwazyjnego
patogenu, poza tym nalezy bra¢ pod uwage
mnogie zakazenia, wywotane wiecej niz jed-
nym patogenem [1]. Przewlekle, wodniste
biegunki, trwajace ponad dwa tygodnie bez

stanow goraczkowych, sugeruja zarazenie
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G. intestinalis lub innymi pierwotniakami je-
litowymi, takimi jak C. parvum, Microsporidia
czy Cyclospora [1, 27, 28] (tab. 1).

Obraz kliniczny biegunek moze sugero-
wacé patogenezg choroby. Pieniste i tryskajace
stolce z charakterystycznym ustepowaniem
objawéw po zastosowaniu glodéwki przema-
wiaja za biegunka osmotyczna (ph < 5,5, luka
osmotyczna > 125 mOsm/l, Na < 70 mmol/l,
substancje redukujace > 0,5%). W tym rodza-
ju biegunki plyny przechodza do $wiatta jeli-
ta, zgodnie z gradientem stezen. Moze tatwo
dojs¢ do odwodnienia i utraty elektrolitow.
Jezeli biegunka jest wodnista, obfita, bez do-
mieszki krwi lub §luzu i bez towarzyszacych
bolow brzucha, ma charakter sekrecyjny (luka
osmotyczna < 50 mOsm/l, Na > 70 mmol/l)
[21]. Z biegunka sekrecyjna, ktdrej towarzysza
ostre béle brzucha, mamy do czynienia w za-
kazeniu przecinkowcem cholery. Domieszka
ropy, §luzu, krwi w stolcu $wiadczy o uszko-
dzeniu enterocytéw i charakteryzuje biegun-
ke wysickowa. Towarzysza jej zwykle objawy
ogolne, takie jak goraczka, wzrost markerow
stanu zapalnego (CRP, OB). Ten rodzaj bie-
gunki wystepuje w zakazeniu bakteriami z ro-
dzaju Salmonella, Shigella [24]. W przypadku
biegunki przewlektej, utrzymujacej si¢ przez
wiele tygodni, wystepuja stale lub napadowo
pojawiajace si¢ objawy zotadkowo-jelitowe,

Krzysztof Korzeniewski
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takie jak bdle brzucha, wzdecia oraz naprze-
mienne biegunki i zaparcia. U 5-10% os6b
cierpiacych na biegunke podrdéznych rozwija
si¢ zespot jelita drazliwego indukowany in-
fekcja jelitowa. Do czynnikéw ryzyka wysta-
pienia zespotu jelita drazliwego nalezy pleé¢
zefiska (okoto dwie trzecie chorych), mtody
wiek, stres lub depresja, goraczka lub utrata
masy ciala w trakcie infekcji jelitowej, infekcja
spowodowana przez Campylobacter spp. [28].

Oproécz najczesciej wystepujacych wirdd
podréznych biegunek, nalezy pamigtaé réw-
niez o mozliwo§ci wystapienia zatru¢ pokar-
mowych, za ktére odpowiedzialne sa zazwy-
czaj inne gatunki patogenéw. Do zatru¢ po-
karmowych podrdéznych dochodzi najczesciej
w wyniku spozycia nieprawidlowo przygoto-
wanej termicznie lub nieprawidtowo przecho-
wywanej zywnosci, zwykle w niskich standar-
dach sanitarnych. Mechanizm dzialania za-
chodzi w dwojaki sposéb: po spozyciu toksyn
produkowanych przez bakterie obecne w zyw-
nos$ci lub samych bakterii, ktére namnazaja
si¢ w przewodzie pokarmowym, gdzie produ-
kuja enterotoksyny wchianiajace sie w jelicie
cienkim, co prowadzi do wystapienia objawow
chorobowych. Do bakterii najcze$ciej powo-
dujacych wystapienie zatrucia pokarmowego,

powszechnie wystepujacych w Srodowisku,

nalezg Clostridium perfringens, Staphylococcus
aureus, Bacillus cereus i Clostridium botulinum
(typ A, B, E). Objawy chorobowe wywolywa-
ne przez enterotoksyny S. aureus i B. aureus,
C. perfringens typu A charakteryzuja si¢ ob-
razem klinicznym ostrego niezytu zZotadko-
wo-jelitowego z krétkim okresem wylegania
(zazwyczaj kilka godzin), z dominacja takich
objawéw, jak wymioty, biegunka i béle brzu-
cha. Zakazenie C. perfringens typu C moze
prowadzi¢ do martwiczego zapalenia btony
Sluzowej jelit. Zatrucie pokarmowe toksyna
C. botulinum prowadzi do zmian chorobowych
w uktadzie nerwowym (botulizm) [29] (tab. 2).

Badanie przedmiotowe podréznych z za-
burzeniami zotadkowo-jelitowymi moze nie
decydowac o rozpoznaniu ze wzgledu na po-
dobiefistwo objawéw spowodowanych przez
rézne czynniki etiologiczne, aczkolwiek jest
przydatne w kontek§cie okre§lenia stanu
ogoblnego pacjenta, nasilenia i dtugosci trwa-
nia objawdw. U pacjenta skarzacego si¢ na
biegunke podréznych brzuch zazwyczaj nie
jest bolesny przy ucisku; przy miejscowej
bolesnosci uciskowej nalezy bra¢ pod uwage
zapalenie wyrostka robaczkowego, chorobeg
wrzodowa, zapalenie trzustki, uchytkowatos¢,
chorob¢ Bowela. Tkliwo$¢ w rzucie watroby

u podrdéznego z biegunka moze sugerowaé

Tabela 2

Czynnik etiologiczny Okres inkubacji

Clostridium perfringens 6-24 godziny

Staphylococcus aureus 30 min-8 godzin;

$rednio 2-4 godziny

Bacillus cereus 1-6 godzin
(enteric syndrome)

Bacillus cereus 6-24 godziny
(diarrheal syndrome)

Clostridium botulinum 2 godz.-8 dni;

$rednio 12-48 godzin

Zrodto zakazenia

Migso, drob

Kremowe desery, satatki,
mieso

Ryz, warzywa, mieso (fried
rice syndrome)

Kremy deserowe, sosy,
migso, produkty zbozowe

Typy Ai B: nieprawidiowo

przyrzadzane i przechowy-
wane migso i warzywa;

typ E: nieprawidtowo przy-
rzadzane i przechowywane
ryby

Obraz kliniczny

Kurczowe béle brzucha, biegunka, wymioty; rzadziej
goraczka

Wymioty, kurczowe béle brzucha, biegunka

Wymioty, kurczowe bdle brzucha, biegunka

Biegunka, kurczowe boéle brzucha, wymioty; rzadziej
goraczka

Podwajne lub nieostre widzenie, Swiattowstret,
zaburzenia mowy; nudnosci i wymioty; szybko
postepujacy symetryczny paraliz migéni motorycznych
i oddechowych

Zrédto: Sanford C.A., Pottinger PS., Jong E.C. (red.) The Travel and Tropical Medicine Manual. Elsevier Inc. 2017
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ostre, wirusowe zapalenie watroby lub ropief
petzakowy watroby w przebiegu zarazenia
E. histolytica [2, 28].

DIAGNOSTYKA

Decyzja o wykonaniu badaf laboratoryjnych
jest uzalezniona od stanu ogélnego pacjenta,
rodzaju, dlugo$ci trwania i nasilenia objawow.
Podrézny, ktory uskarza si¢ na wystgpowanie
biegunki (ponizej pigciu luznych stolcéw na
dobe z miernie nasilonymi objawami wspot-
istniejacymi, tj. b6lami brzucha, nudnoscia-
mi, parciem na stolec) przez okres krétszy niz
5 dni, zreguly nie wymaga wykonywania badan
diagnostycznych, gdyz schorzenie ma charak-
ter samoograniczajacy. Diagnostyke wlacza
si¢ w nastepujacych przypadkach: biegunka
ma charakter przewlekly, wyst¢puja nasilone
objawy chorobowe, jest prowadzona diagno-
styka réznicowa innych choréb (np. nieswo-
iste zapalenia jelit) wymagajaca wykluczenia
infekcji jelitowej, pacjent ma uposledzong
odporno$¢w przebiegu innych stanéw choro-
bowych, w miejscu pobytu wystepuje epidemia
choroby przenoszonej droga pokarmowa [21].
Diagnostyke nalezy bezwzglednie wprowadzi¢
w przypadku masywnej biegunki (oddawanie
> 10 stolcow na dobe), goraczki, obecnosci
krwi lub §luzu w stolcu, podesztego wieku pa-
cjenta. Podstawa diagnostyki sa badania mi-
krobiologiczne (hodowla) i parazytologiczne
(mikroskopia §wietlna) katu. W diagnostyce
wiruséw stosuje si¢ testy immunoenzymatycz-
ne [1, 29, 30] (tab. 3).

Oproécz badan mikrobiologicznych, para-
zytologicznych oraz komercyjnych testéw do
wykrywania okres§lonych patogenéw, zasadne
jest wykonanie badan rutynowych, takich jak
morfologia krwi z rozmazem oraz badania
monitorujace wydolno$¢ nerek i watroby [2].
Chcac poszerzy¢ diagnostyke w przypadku
ujemnych lub watpliwych wynikéw hodowli
imikroskopii §wietlnej, nalezy wykonaé bada-
nie molekularne, w celu wykrycia materialu
genetycznego drobnoustrojéw. Nie ma wskaz-

nika hematologicznego, ktory réznicowatby
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biegunke bakteryjna od wirusowej. Sa nato-
miast wskazniki, ktére §wiadcza o zakaznym
charakterze biegunki, takie jak biatko C-reak-
tywne (CRP, C-reactive protein) (> 12 mg/dl),
prokalcytonina, liczba pateczkowatych leuko-
cytéw (> 100/mm?). Badanie endoskopowe
moze by¢ pomocne w réznicowaniu samo-
istnie ustgpujacego infekcyjnego zapalenia
okreznicy od nieswoistych zapalen jelit. U ma-
tych dzieci lub u pacjentéw z odwodnieniem
ciezkiego stopnia, wymagajacych dozylnego
podania ptynéw (przedtuzony czas powrotu
wloSniczkowego, zmniejszone napigcie skory,
nieprawidlowy rytm oddychania, utrata masy
ciata), nalezy systematycznie monitorowac
i w razie konieczno$ci uzupetniaé niedobory
wodno-elektrolitowe [21, 28].

Najczesciej diagnozowanymi patogenami
bakteryjnymi zaburzen zotadkowo-jelitowych
u podréznych sa ETEC, Salmonella, Shigel-
la i Campylobacter, ktore stanowia 45-50%
wszystkich czynnikéw etiologicznych choréb
biegunkowych. Poniewaz czynnik bakteryj-
ny dominuje w rozpoznaniach chorobowych,
diagnostyka mikrobiologiczna (hodowla)
powinna naleze¢ do czesto zlecanych badan
dodatkowych. Z kolei w przypadku zarazen
pasozytniczych (helminty i pierwotniaki je-
litowe), bedacych przyczyna problemow ga-
stroenterologicznych u 5-10% podréznych,
ztotym standardem diagnostycznym powinna
by¢ mikroskopia $wietlna z wykorzystaniem
kilku metod koproskopowych w poszukiwaniu
jaj, larw i cyst pasozytow (metody zageszcza-
jace: flotacja do wykrywania helmintéw oraz
sedymentacja do wykrywania pierwotniakow).
Zakazenia wirusami, ktore stanowig 10-15%
biegunek podréznych (gldwnie norowirusy
i rotawirusy), czesto prowadza do samowy-
leczenia pacjentéw w ciagu kilku dni, z kolei
w przypadkach nasilenia objawdw gastroen-
terologicznych, kiedy stosuje si¢ wylacznie
leczenie objawowe, zaleca si¢ diagnostyke
immunoenzymatyczna w celu potwierdzenia
lub wykluczenia etiologii wirusowej. W 30%
przypadkow biegunki podréznych nie udaje
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Tabela 3

Czynnik etiologiczny

Campylobacter jejuni

Clostridium difficile

Escherichia coli
0157:H7

Enterotoksyczna
Escherichia coli (ETEC)

Salmonella enteritidis

Shigella spp.

Vibrio cholereae

Vibrio parahaemolyticus

Yersinia enterocolica

Norowirus

Rotawirus

Giardia intestinalis

Entamoeba histolytica

Cryptosporidium parvum

Okres inkubaciji

2-5dni

5 dni-5 tygodni

1-8 dni

1-3 dni

1-3 dni

24-48 godzin

24-72 godziny

2-48 godzin

24-48 godzin

12-48 godzin

24-72 godziny

9-15 dni

8-30 dni

3-12dni

Objawy chorobowe

Gorgczka, bole brzucha,
wymioty, biegunka
(mozliwa obecnos$¢ krwi
w stolcu)

Gorgczka, boéle brzucha,
biegunka

Bole brzucha, wymioty,
nasilona biegunka,
czesto z krwig

Bole brzucha, wodnista
biegunka

Goraczka, boéle brzucha,
wymioty, biegunka

Gorgczka, bole brzucha,
biegunka

Zagrazajgce zyciu
odwodnienie
spowodowane nasilong
wodnistg biegunka

i wymiotami

Wodnista biegunka,
bole brzucha, nudnosci,
wymioty

Gorgczka, bole brzucha,
wymioty, biegunka
z krwig

Gorgczka, bole migsni,
bole brzucha, nudnosci,
wymioty, biegunka
Gorgczka, nudnosci,
wymioty, wodnista
biegunka

Przewlekfa biegunka,
béle brzucha, wzdecia,
utrata masy ciata

Biegunka z domieszkg
$luzu i krwi, béle
brzucha; postaé¢
przewlekta (ropien
petzakowy watroby)

Wodnista biegunka,
béle brzucha, nudnosci
i wymioty, utrata masy
ciata

Okres trwania
objawow

2-10dni

4 dni-tygodnie

5-10dni

3-7 dni

4-7 dni

4-7 dni

3-7dni

2-5 dni

1-3 tygodnie

12-60 godzin

4-10dni

> 14 dni

> 14 dni

> 14 dni

Zrédio zakazenia/za-
razenia

Niedogotowane

mieso drobiowe,
niepasteryzowane
mleko, zanieczyszczona
woda

Kolonizacja i wczesniej
stosowane leki
przeciwdrobnoustrojowe

Niedogotowane

mieso wotowe,
niepasteryzowane
mleko, zanieczyszczona
woda i produkty
zywnosciowe
Zanieczyszczona woda
i produkty zywnosciowe

Jaja, drob, mleko,
surowe warzywa i owoce

Zanieczyszczona woda

i produkty zywnosciowe,
kontakt z osobami
zakazonymi

Zanieczyszczona
woda, zanieczyszczona
zywnos¢, w tym owoce
morza

Niedogotowane lub
surowe owoce morza

Niedogotowana
wieprzowina, mleko,
woda

Zanieczyszczona woda,
owoce morza, kontakt
z osobami zakazonymi

Kontakt z osobami
zakazonymi

Zanieczyszczona woda
i zywnos¢, kontakt

z osobami zarazonymi
Zanieczyszczona woda
i zywnos$¢

Zanieczyszczona woda
i zywnos¢, kontakt
z osobami zarazonymi

Zrédto: Sanford C.A., Pottinger PS., Jong E.C. (red.) The Travel and Tropical Medicine Manual. Elsevier Inc. 2017
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Diagnostyka

Mikrobiologiczna
(hodowla)

Testy immunoenzyma-
tyczne wykrywajace tok-
syny AiB

Mikrobiologiczna
(hodowla), testy
immunoenzymatyczne
wykrywajgce toksyne
Shiga

Typowanie genetyczne
szczepow E. coli

Mikrobiologiczna
(hodowla)

Mikrobiologiczna
(hodowla)

Mikrobiologiczna
(hodowla)

Mikrobiologiczna
(hodowla)

Mikrobiologiczna
(hodowla)

Testy immunoenzyma-
tyczne

Testy immunoenzyma-
tyczne

Mikroskopia $wietlna
(metody sedymentacyjne)

Mikroskopia $wietlna
(metody sedymentacyj-
ne), biologia molekularna
(PCR); USG jamy brzusz-
nej (ropien petzako-

wy watroby)

Mikroskopia $wietlna
(preparaty barwione
metoda Ziehl-Neelsena)
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sie ustali¢ etiologii schorzenia, mimo zastoso-
wania r6znych metod diagnostycznych. W ta-
kiej sytuacji, przy utrzymywaniu si¢ objawéw,
niezbedna staje si¢ konsultacja gastroentero-
logiczna, ktora pozwoli na rozpoznanie nie-
infekcyjnej przyczyny choroby, na przyktad
nieswoistego zapalenia jelit (choroba Croh-
na, wrzodziejace zapalenie jelit). Wsréd
pierwotniakéw jelitowych w krajach rozwija-
jacych dominuja G. intestinalis, E. histolytica
i C. parvum. Pomimo tego, nie naleza one do
najczesciej wystepujacych patogendw jelito-
wych u podrdznych z zaburzeniami Zotad-
kowo-jelitowymi. G. intestinalis i C. parvum
stanowia 1-4% przyczyn biegunek podroz-
nych, natomiast E. histolytica < 1%. Sytuacja
zmienia si¢, gdy biegunki maja charakter
przewlekly, wowczas etiologia pierwotniako-
wa wystepuje znacznie czesciej [1, 4, 28, 31].

LECZENIE

Podstawg leczenia zaburzen zotagdkowo-je-
litowych, w szczeg6lnosci biegunki, jest do-
ustne lub pozajelitowe nawodnienie w celu
wyrdéwnania niedoboréw gospodarki wodno-
-elektrolitowej. U zdrowych os6b dorostych
nawadnianie organizmu mozna prowadzié¢
dostgpnymi napojami. Dzieci, osoby starsze
i chore powinny otrzymac doustng terapie
nawadniajaca ptynami o mniejszej osmolar-
nosci, poprawiajacej absorbcje w przewodzie
pokarmowym. Biegunka podrdznych nie jest
przeciwwskazaniem do spozywania produk-
tow statych. Przyjmowany pokarm dziata ko-
rzystnie na przewdd pokarmowy, poniewaz
pozwala na odbudowe i regeneracj¢ ente-
rocytéw uszkodzonych podczas procesu za-
palnego. Jedynie w przypadku wystepowania
nudnoSci i wymiotéw uzasadnione jest za-
stosowanie diety, nie zapominajac o stalym
nawadnianiu. Leczenie objawowe stosuje si¢
w celu szybkiego opanowania dolegliwosci.
Czesto przyjmowane sa Srodki zapierajace,
ktére stosunkowo szybko redukuja liczbe
luznych stolcdw i ograniczaja wystgpowanie

nudnoSci. Stosowane sa zazwyczaj zwiazki
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bizmutu (o dziataniu §ciggajacym), a tak-
ze $rodki pobudzajace receptor opioidowy
i zwigkszajace napigcie migdni gladkich, ta-
kie jak difenoksylat czy loperamid. Nalezy
jednak pamiegtad, ze takie leki zapierajace,
jak loperamid, maja wplyw jedynie na migs-
niéwke gladka i nie zmniejszaja wysieku ani
wydzieliny z gruczotéw jelitowych. W zwiazku
Z powyzszym, moga hamowacé oczyszczanie
przewodu pokarmowego z toksyn, a tym sa-
mym wydtuzac czas trwania choroby. Dlatego
tez coraz czgéciej sugeruje sie skojarzone sto-
sowanie Srodkow zapierajacych z leczeniem
chemioterapeutykami. Poniewazw etiologii
biegunki podréznych dominuje czynnik bak-
teryjny, uzasadnione jest zastosowanie lekow
o szerokim spektrum dziatania bakteriobgj-
czego. Leczenie chemioterapeutykami jest
szczegllnie zalecane w przypadku biegunki
z towarzyszacymi bdlami brzucha, skurczami
lub goraczka. W schemacie leczenia znajduja
si¢ fluorochinolony (ciprofloksacyna, lewo-
floksacyna), azytromycyna i rifaksymina.
Fluorochinolony sg cz¢sto stosowane u po-
drézujacych do Ameryki Srodkowe;j i Afryki
Subsaharyjskiej, nie sa natomiast zalecane
w Azji Poludniowo-Wschodniej, gdzie gtow-
nym patogenem biegunki podréznych jest
Campylobacter, bakteria wykazujaca leko-
oporno$¢ w stosunku do chinolonéw sigga-
jaca 60% (lekiem pierwszego rzutu powinna
by¢ azytromycyna). W ostatnich latach szcze-
gblnego znaczenia nabrata rifaksymina, za-
twierdzona w leczeniu biegunki podréznych,
wywolanej przez nieinwazyjna E. coli. Lek
jest skuteczny w leczeniu tagodnych biegunek
sekrecyjnych wystepujacych w 95% w Ame-
ryce Lacinskiej i Afryce oraz w 90% w Azji
Potudniowej. Rifaksymina nie wchtania si¢
z przewodu pokarmowego i ma znikomy
efekt ogélnoustrojowy. Nalezy pamietad,
ze cz¢8¢ przypadkdéw biegunki podréznych
moze mie¢ etiologi¢ wirusowa i stosowanie
wyzej wymienionych lekéw nie bedzie wow-
czas skuteczne. W tagodnych biegunkach wi-
rusowych objawy powinny samoistnie ustapié
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w ciagu 24-72 godzin. U 0s6b z przewlekla
biegunka, u ktérych podejrzewa si¢ zaraze-
nie pierwotniakami, nalezy zastosowac le-
czenie metronidazolem, ktory w biegunkach
wywolywanych przez Giardia intestinalis, jest
lekiem z wyboru [10, 20].

ZAPOBIEGANIE

Unikanie zakupu zywno$ci od ulicznych
sprzedawcow, czgste mycie rak, zwlaszcza
podczas korzystania z toalet i przed kazdym
positkiem, mycie warzyw i owoc6w przed spo-
zyciem, picie butelkowanej wody, unikanie
picia napojéw z lodem niewiadomego pocho-
dzenia, unikanie konsumpcji niepasteryzo-
wanych produktéw mlecznych oraz lodow
lokalnej produkgc;ji [2, 10]. Dotychczasowe
badania wykazaly, Ze metodami zmniejsza-
jacymi ryzyko wystapienia zaburzen zotadko-
wo-jelitowych sa: restrykcyjny dobdr jedze-
nia i napojow przeznaczonych do spozycia,
higiena osobista oraz immunoprofilaktyka
(szczepienia) [27]. Jeszcze na poczatku lat
70.180. XX wieku jako chemioprofilaktyke
choréb biegunkowych stosowano doksycy-
kline. Jednak w 1980 r., podczas Consensus
Development Conference, eksperci medycyny
podrézy zadecydowali, ze nalezy zaniechaé
profilaktycznego stosowania antybiotykow
dziatajacych ogdlnoustrojowo, ze wzgledu na
dziatania niepozadane (kandydoza pochwy,
rzekomobtoniaste zapalenie jelit) oraz ro-
snaca lekoopornos$¢ [20]. Zastosowanie che-
mioterapeutykow jako prewencji jest jednak
wskazane w niektérych przypadkach, na
przyktad u 0s6b z cigzkimi chorobami wsp6t-
istniejacymi, u ktérych wystapienie biegunki
mogloby spowodowac istotne pogorszenie
stanu zdrowia. W ostatnich latach zwrdcono
uwagg na korzystny efekt stosowania rifaksy-
miny, ktora nie wchlania si¢ z przewodu po-
karmowego, ma znikomy efekt ogélnoustro-
jowy i charakteryzuje si¢ niewielkim wzro-
stem lekoopornosci flory jelitowej. Badania
nad stosowaniem rifaksyminy w profilakty-

ce biegunki podréznych przeprowadzono

u 0s6b podrézujacych do Meksyku, uzysku-
jac 72-procentowa skuteczno$é prewencji.
Wsrdd lekéw wykorzystywanych w chemio-
profilaktyce biegunki znajduja si¢ rowniez
zwiazki bizmutu, ktére stosowane cztery
razy dziennie redukuja ryzyko zachorowa-
nia o 65%. Osoby podrézujace z obszarow
o zachowanych standardach higienicznych do
obszaréw wysokiego ryzyka zachorowania na
infekcje przewodu pokarmowego, s3 narazo-
ne na wystapienie biegunki, jednak ryzyko to
maleje wraz zwydtuzaniem pobytu na danym
terenie, co sugeruje nabycie naturalnej od-
pornosci na lokalne patogeny. Dodatkowo,
podrézujacy z jednego kraju rozwijajacego
si¢ do drugiego wykazuja nizsze prawdopo-
dobiefistwo zachorowania w zwiazku z na-
byta wczedniej odpornoScia. Wskazuje to na
rozpowszechnienie tych samych patogenow
na obszarach o niskim poziomie higieny
[27]. Stwierdzono, ze podrdzni przebywaja-
cy przez dtuzszy okres w Ameryce Srodkowej
wytwarzali przeciwciata anty-LT i rzadziej
wystgpowata u nich biegunka w poréwnaniu
z nowoprzybytymi turystami. To spostrze-
zenie doprowadzito do rozwoju badan nad
produkcja szczepionki przeciwko biegunce
podréznych, w szczegdlnoSci szczepionki
przeciw enterotoksycznej E. coli. Odkryto,
ze jednostka wiazaca w V. cholerae jest an-
tygenowo i biochemicznie podobna do LT
szczepu ETEC. Doustna szczepionka prze-
ciw cholerze zawiera rézne serotypy i bio-
topy zabitych szczepow V. cholerae z kom-
ponenta zrekombinowanej podjednostki
wiazacej toksyny cholery. W momencie jej
podania osoba nabywa réwniez czasowa
ochrong przeciwko zakazeniom wywotanym
przez ETEC (trwajaca okoto 3 miesiace).
Kolejne wyniki badan wykazaly jednak, ze
wzrost ochrony przeciwko LT-ETEC jest nie-
znaczny i wynosi okoto 7% [2]. W zwiazku
Z powyzszym, na obecnym poziomie wiedzy
stosowanie doustnej szczepionki przeciw
V. cholerae jako prewencji przeciwko biegun-

ce podréznych wydaje si¢ bezcelowe [20].
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PODSUMOWANIE

U podréznych podczas pobytu w odmiennych
warunkach §rodowiskowych sposrdd zaburzefi
zotadkowo-jelitowych dominuja biegunki
o0 ostrym przebiegu (utrzymujace si¢ przez
kilka dni), gtéwnie o etiologii bakteryjnej
(enterotoksyczna E. coli), rzadziej wirusowej
lub pasozytniczej. Z kolei wsrdd oséb szuka-
jacych pomocy w placéwkach stuzby zdrowia
po powrocie z podrdzy przewazaja biegunki
przewlekle (utrzymujace si¢ przez ponad dwa
tygodnie), zazwyczaj o etiologii pasozytniczej.
Diagnostyka w przypadku biegunek o praw-
dopodobnej etiologii bakteryjnej opiera si¢
na klasycznych metodach mikrobiologicznych
(hodowla), w biegunkach o etiologii wiruso-
wej na testach immunoenzymatycznych, nato-
miast w przypadku biegunek pasozytniczych
(wywotywanych zaréwno przez pierwotniaki,
jakihelminty) podstawa jest co najmniej trzy-
krotne badanie katu w mikroskopii §wietlnej,
ze szczegblnym uwzglednieniem metod za-
geszczajacych, sedymentacji w rozpoznawa-

niu pierwotniakow oraz flotacji w diagnostyce

helmintéw. W procesie diagnostycznym prze-
wlektych biegunek nalezy uwzglednic réznico-
wanie ze schorzeniami o etiologii nieinfekcyj-
nej lub poinfekcyjnej. Naleza do nich migdzy
innymi zespot ztego wchlaniania oraz zesp6t
jelita drazliwego. Zespdt ztego wchtania-
nia, powstajacy na skutek nieprawidtowosci
w trawieniu i wchtanianiu sktadnikéw odzyw-
czych z przewodu pokarmowego, wystepuje
w przebiegu takich jednostek chorobowych,
jak celiakia (enteropatia z nadwrazliwo$ci na
gluten), mukowiscydoza, przewlekle zapale-
nie lub rak trzustki, stan po resekcji zotadka,
niedobory enzymatyczne (niedobdr laktazy
powodujacy nietolerancje laktozy, niedobor
sacharazy, izomaltazy — nietolerancja sa-
charozy, niedobdr aldolazy — nietolerancja
fruktozy). Zespot jelita drazliwego (IBS, irri-
table bowel syndrome) jest idiopatyczna, czyn-
nosciowa chorobg przewodu pokarmowego
o nie do konca poznanej etiologii, charakte-
ryzujaca si¢ bolami i wzdgciami brzucha oraz
zaburzeniami wyprdznieni w postaci biegunek
lub zaparé [1].
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