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Ostra hiegunka
Acute diarrhea

STRESZCZENIE

Z uwagi na utrzymujgca sie od lat wysoka chorobowosc,
ostre biegunki sa powszechnym i istotnym problemem
klinicznym, nawet krajach rozwinigtych. Chociaz catko-
wita $miertelno$¢ z powodu ostrej biegunki jest niska,
to w grupie chorych powyzej 80. rz. moze siggaé 3%.
Najczestszym czynnikiem etiologicznym ostrej biegunki
Sg wirusy, rzadszym bakterie i pierwotniaki. Wigkszo$¢
ostrych biegunek ma charakter samoograniczajacy sie
i wymaga jedynie leczenia objawowego. Wskazaniem

ABSTRACT

Because of the high and sustained morbidity, acute diarr-
heas remain common and clinically important problem
even in the developed countries. Although total mortality
from acute diarrheas is low, in octogenarians group it
can reach 3%. Viruses are the most common etiologic
factor, followed by bacteria and protozoa. In the majority
of cases the disease is self-limiting and requires only
supportive treatment. Invasive diarrhea (appearing with

DEFINICJA

Wedhug definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organisa-
tion) biegunka to oddawanie co najmniej 3
luznych lub wodnistych stolcow na dobg.
W zalezno$ci od czasu trwania dzieli si¢ je
na ostre (< 14 dni), przetrwate (14-30 dni)
i przewlekte (> 30 dni) [1].

EPIDEMIOLOGIA

Wedtug WHO rocznie na §wiecie notuje
si¢ 2 miliardy epizodow ostrej biegunki.
W krajach uprzemystowionych biegunka,
cho¢ rzadko prowadzi do zgonu, jest wazng

do pogtebienia diagnostyki w celu identyfikacji patoge-
nu sa: biegunki inwazyjne, objawiajace sig goraczka,
silnymi bolami brzucha i krwistymi stolcami, istnienie
czynnikdw ryzyka powikfan u pacjenta oraz powody
epidemiologiczne. W artykule oméwiono zagadnienia
dotyczace diagnostyki oraz leczenia ostrych biegunek
— zar6wno objawowego, jak i antybiotykoterapii a takze
profilaktyke biegunek podroznych i poantybiotykowych.
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Stowa kluczowe: biegunka podréznych, nawodnienie,
diosmektyt, antybiotyki

fever, severe abdominal pain and bloody stools), diarrhea
in patients with risk factors of complications and epide-
miological issues are indications for further diagnostic
tests of ethiologic pathogen. This article presents prob-
lems of diagnosis and both symptomatic and causative
treatment of acute diarrheas together with prophylaxis of
travelers and postantibiotic diarrhea.
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przyczyna chorobowosci i kosztow. Co wig-
cej, chorobowos¢ przez ostatnie dwie dekady
utrzymuje si¢ na statym poziomie [2]. W kra-
jach rozwijajacych si¢ najwiecksza $mier-
telno$¢ z powodu biegunki obserwuje si¢
wsrod dzieci do 5. rz., natomiast w Stanach
Zjednoczonych 85% zgondéw zwiagzanych
z biegunkg dotyczy osob powyzej 60. rz.
Smiertelno$é¢ wéréd chorych powyzej 80.
rz. hospitalizowanych z powodu biegunki
wynosi 3% [3].

ETIOLOGIA

Wigkszo$¢ przypadkow ostrej biegunki
ma charakter infekcyjny i samoograniczajacy



sie. Biegunki infekcyjne nalezy réznicowaé
z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit,
niedokrwiennym zapaleniem jelit, zespotem
jelita drazliwego, odczynami alergiczny-
mi, nietolerancja laktozy i1 innymi nietole-
rancjami pokarmowymi oraz biegunkami
polekowymi. Standardowe badanie probek
stolca nie zawsze jest w stanie wykry¢ rodzaj
patogenu odpowiedzialnego za biegunke
infekcyjna. Mimo niedoskonato$ci, badanie
probki stolca istotnie czg$ciej pozwala na
identyfikacje¢ patogenu, niz badanie wymazu
z odbytu [4]. W badaniach epidemiologicz-
nych pochodzacych z krajow rozwinietych,
na podstawie badania probek stolca, przy-
czyn¢ infekcyjna potwierdzono u 45% cho-
rych z ostrg biegunkg [4, 5]. Najbardziej
powszechng przyczyng biegunki infekcyjnej
byty wirusy (noro-, kalici- i rotawirusy).
Sposréd patogenodow bakteryjnych najczes-
ciej wystepowata Salmonella [4, 6]. Zwraca
uwage narastajace wystepowanie infekcji
powodowanych przez Campylobacter jejuni,
ktory to w niektorych krajach jest gtownym
patogenem bakteryjnym [5, 6]. Rzadsze pato-
geny odpowiedzialne za biegunke infekcyjng
to: Giardia lamblia, astro- i adenowirusy
oraz Yersinia enterocolitica.

W badaniu z Wielkiej Brytanii, meto-
da amplifikacji DNA zawartego w stolcu
u chorych z biegunka, wykazano obecnos¢
potencjalnych patogenoéw u 75% chorych,
z czego w 41% przypadkéw byly to patogeny
mnogie [7]. Wirusy stanowity w sumie 71%
patogenow, rozne szczepy Campylobacter —
23%, Salmonella — 6%, enteroagregacyjne
szczepy Escherichia coli — 6%, Giardia
lamblia — 2% 1 Cryptosporidium — 2%. Co
ciekawe, obecnos$¢ potencjalnie patogennych
wirusow i bakterii wykazano tg metoda takze
w kale 42% os6b zdrowych.

Zrodia zakazenia

Ostre biegunki infekcyjne przewaz-
nie wystepuja endemicznie. Do zakazenia
moze dochodzi¢ wskutek braku wystarcza-
jacej higieny, na drodze fekalno-oralnej oraz
bezposredniego kontaktu. Innymi drogami
zakazenia sg: spozycie surowego migsa,
niepasteryzowanego mleka, niemytych su-
rowych warzyw i owocow, owocOw morza,

picie nieprzegotowanej wody, kontakt ze
zwierzetami i seks analny [8].

Najczestszy patogen przenoszony przez
pokarm zwierzecy w Unii Europejskiej to
Campylobacter, ktory znajdowano u 30%
brojleréw (odpowiedzialny za 64,8 zacho-
rowan na 100 000 mieszkancéw/rok) [9].
Kolejne miejsce zajmuje Salmonella obecna
w 5,4% probek miesa indyczego i 0,03%
jajek (odpowiedzialna za 20,4 zachorowan
na 100 000 mieszkancow/rok). Najczgstszym
zrodtem epidemii salmonellozy sa jajka.
Rzadsze patogeny to przenoszona z migsem
wieprzowym lub niepasteryzowanym kro-
wim mlekiem Yersinia (1,92 zachorowania
na 100 000 mieszkancow/rok) i Escherichia
coli produkujgca werotoksyne (1,59 przypad-
ki na 100 000 mieszkancow/rok).

Nalezy podkres$li¢ rolg wywiadu epi-
demiologicznego dotyczacego wystepowa-
nia biegunki u 0séb, z ktéorymi pacjent si¢
kontaktowat, podrdzy, miejsca spozywania
positkow, przyjmowania antybiotykow, le-
koéw immunosupresyjnych, aktywnosci sek-
sualnej, narazen wynikajacych z pracy, pracy
w ochronie zdrowia, opiece spotecznej lub
z dzie¢mi oraz choroéb wspotistniejacych.

PATOMECHANIZM

Biegunki infekcyjne moga mie¢ cha-
rakter sekrecyjny lub zapalny. W biegunce
sekrecyjnej, w wyniku dziatania wirusow
i enterotoksyn bakteryjnych, dochodzi do
pobudzenia cyklicznego monofosforanu
adenozyny (cAMP) w komorkach nabtonka
jelitowego. Efektem tego jest aktywna se-
krecja elektrolitoéw 1 wody do $wiatla jelita
cienkiego w ilosci przekraczajacej moz-
liwosci resorbeyjne jelita grubego. Stolce
sa bardzo obfite, wodniste, bez domieszek
$luzu i krwi. Enterotoksyny produkowane
s przez takie bakterie, jak: Vibrio cholerae,
enterotoksyczne szczepy Escherichia coli
(ETEC), Staphylococcus aureus 1 Bacillus
cereus. Biegunka zapalna (wysigkowa) po-
wstaje w wyniku uszkodzenia blony sluzowe;j
jelita przez cytotoksyny lub enteroinwazyj-
ne organizmy majace zdolnos¢ adherencji
i wnikania do komorek nabtonka, a nastgpnie
namnazania si¢, co wywotuje zywa reakcje
zapalng z martwicg komorek. Zdolnos¢ taka
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prezentuja Shigella, Salmonella, enteroin-
wazyjne szczepy Escherichia coli (EIEC),
Yersinia, Clostridium difficile, ameby 1 wi-
ciowce. Biegunka wysickowa objawia si¢
niezbyt obfitymi stolcami z domieszkg sluzu
i krwi, silnymi bdélami brzucha, goraczka,
0go6lnym ztym samopoczuciem.

BADANIE STOLCA

Nie zawsze udaje si¢ ustali¢ rodzaj
patogenu powodujacego ostrg biegunke, ale
zwykle nie jest to konieczne. U wickszo$ci
chorych bez istotnych choroéb wspdtistnieja-
cych mozna zrezygnowac z badania stolca,
poniewaz wystarczajace jest leczenie obja-
wowe. Badanie stolca proponuje si¢ wyko-
nywac w przypadku:

— ciezkiego przebiegu choroby,

— biegunki z odwodnieniem,

— biegunki powyzej 6/stolcéw na dobe,

— silnych boléw brzucha,

— biegunki krwistej lub $luzowe;,

— goraczki > 38°C,

— utrzymywania si¢ objawow przed po-
nad tydzien,

— konieczno$ci hospitalizacji,

— chorych z czynnikami ryzyka (wiek > 70
lat, wspotistniejgca nieswoista choroba
zapalna jelit, choroba serca mogaca ulec
dekompensacji w przypadku odwod-
nienia lub intensywnego nawadniania,
zaburzenia odpornosci, cigza),

— ze wskazan epidemiologicznych (zacho-
rowania grupowe lub wérdéd pracowni-
kéw branzy spozywecezej, ochrony zdro-
wia i zajmujacych si¢ opieka nad innymi
osobami) [8, 10].

Standardowo posiewy powinny by¢
wykonane w kierunku obecnos$ci Salmo-
nella, Shigella, Campylobacter, Yersinia,
Clostridium difficile i E. coli 157:H7 [8].
U pacjentow zakazonych wirusem HIV panel
badan nalezy rozszerzy¢ o Cryptosporidium,
Cyclospora, Cystoisospora, Microsporidia,
Mycobacterium avium complex 1 cytome-
galowirus. W zwigzku z niska czuto$cia
posiewow, American College of Gastroe-
nterology (ACQG) proponuje wykonywanie
badan molekularnych stolca, na przyktad:
immunoenzymatycznych, amplifikacji DNA
[10]. Dodatkowo u niemowlat do 3. mz.,
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u chorych z objawami sepsy, chorych z za-
burzeniami odpornosci oraz z wywiadem
niedokrwisto$ci hemolitycznej nalezy zlecic¢
posiewy krwi [8].

W Polsce istnieje ustawowy obowiazek
zglaszania do lokalnych stacji sanitarno-
-epidemiologicznych biegunek infekcyjnych,
a w szczegoblnosci: cholery, czerwonki, duru
brzusznego i duru rzekomego, salmonelloz
innych niz wywotane przez S. typhi i S. pa-
ratyphi, giardiozy, jersiniozy, kampylobakte-
riozy, kryptosporydiozy, listeriozy, i zespotu
hemolityczno-mocznicowego. Poniewaz
nalezy zglasza¢ nawet podejrzenie biegunki
infekcyjnej, w praktyce oznacza to wigkszo$¢
przypadkow ostrych biegunek [11].

POWIKLANIA

Rzadkim powiklaniem ostrej biegunki
jest zespot hemolityczno-mocznicowy powo-
dowany przez zdolne do produkcji toksyny
Shiga (inaczej werotoksyny) szczepy Esche-
richia coli O157:H7, a sporadycznie rowniez
Shigella, Yersinia lub Streptococcus pneumo-
niae. Kilka dni po spozyciu zakazonego pokar-
mu wystepuje krwista biegunka z kurczowymi
boélami brzucha. W wigkszo$ci przypadkow
zakazenie ustgpuje samoistne w ciggu 5—-8
dni, jednak u 10-15% chorych, po tygodniu,
rozpoczynaja si¢ ostra niewydolnos$¢ nerek,
niedokrwisto$§¢ hemolityczna i trombocyto-
penia, a w najcigzszych przypadkach rowniez
zaburzenia neurologiczne. W wiekszos$ci
przypadkéw choroby wystarczajace jest le-
czenie objawowe z monitorowaniem funkcji
zyciowych. W razie konieczno$ci stosuje si¢
dializoterapie. Najcigzsze przypadki leczy si¢
plazmafereza z podawaniem §wiezo mrozo-
nego osocza. Poza zespotem hemolityczno-
-mocznicowym wywotanym przez Shigella
dysenteriae antybiotykoterapia jest niesku-
teczna, a nawet moze pogarsza¢ rokowanie,
gdyz powoduje uwalnianie wigkszych ilosci
werotoksyny [12].

Inne powiktania biegunki bakteryjne;j
to toksyczne rozdgcie okreznicy opisywane
w przebiegu infekcji Clostridium difficile, Sal-
monella, Shigella, Campylobacter, Yersinia,
Entamoeba histolytica, poinfekcyjny zespot
jelita drazliwego wystepujacy nawet u 30%
chorych po epizodzie ostrej biegunki [13],



poinfekcyjne zapalenie stawow i1 zespot Reite-
ra w wyniku salmonellozy, zapalenie weziow
chtonnych krezki w przebiegu jersiniozy
i zespdt Guillaina-Barrego najczesciej po-
wodowany przez Campylobacter jejuni [14].

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
Z OSTRA BIEGUNKA

Ocena wstepna

W przypadku pacjenta z biegunka na-
lezy si¢ skupi¢ na ocenie ci¢zkosci choroby,
stopnia odwodnienia oraz na ocenie prawdo-
podobnej przyczyny na podstawie wywiadu
i objawow klinicznych z wygladem stolca
wlacznie. Obecno$¢ krwi w stolcu oraz go-
raczki wskazuje na zakazenie patogenami in-
wazyjnymi, takimi jak: Shigella, Salmonella,
Campylobacter, Yersinia, enterokrwotoczna
Escherichia coli lub Entamoeba histolytica.
Biegunke wodnistg powodujg wirusy, Clo-
stridium difficile, enterotoksyczna E. coli,
Cryptosporidium, Listeria monocytogenes
1 Giardia lamblia. Pacjenta lub jego rodzi-
cow/opiekundow warto pouczy¢, jakie moga
by¢ objawy odwodnienia, jakie moga by¢
wskazania do ponownego kontaktu z leka-
rzem oraz uswiadomi¢ co do koniecznos$ci
utrzymania wysokiej higieny w profilaktyce
szerzenia si¢ infekcji na kolejne osoby.

Leczenie

Nawodnienie

W leczeniu ostrej biegunki najwazniej-
sze jest utrzymanie dobrego stanu nawod-
nienia pacjenta. Wskazaniami do nawod-
nienia dozylnego sa: znaczne odwodnienie
(zaburzenia $wiadomosci, przyspieszone,
stabo wypetione tetno, obnizone napigcie
skory), niedroznos¢ porazenna oraz uporczy-
we wymioty (co najmniej 4-krotne w ciggu
godziny) [2]. W pozostatych przypadkach
zaleca si¢ nawadnianie doustne. Jako do-
ustne roztwory nawadniajace (ORS, oral
rehydration solutions) rekomendowane sg
plyny zawierajace sole mineralne i glukoze
o niskiej osmolarnosci. Sktad ORS nie zalezy
od wieku chorego i typu biegunki. Na rynku
istnieje wiele gotowych ORS, ale mozna
tez taki roztwor przygotowac samodzielnie

w domu poprzez dodanie do 1 litra przegoto-
wanej i ostudzonej wody ptaskiej tyzeczki od
herbaty soli kuchennej i 8 ptaskich tyzeczek
cukru. U wigkszosci chorych z ostrg biegun-
ka do utrzymania wtasciwego nawodnienia
i stezenia elektrolitow wystarczajace jest
spozywanie wody, sokow, zup, napojow izo-
tonicznych dla sportowcow i krakersow [10].

Dieta i suplementy diety

W przypadku ostrej biegunki nie ma
koniecznos$ci stosowania gtodowki. Jedynie
w razie znacznego odwodnienia nalezy na kil-
ka godzin przerwaé spozywanie positkow, do
czasu przynajmniej czgsciowej korekty obje-
tosci ptynow. Wyznacznikiem, kiedy mozna
powroci¢ do zwyktej diety, jest pojawienie si¢
apetytu. W leczeniu ostrej biegunki u dzieci
ponizej 5 lat, oprocz nawadniania hipoosmo-
larnym ORS (oral rehydratation solution),
WHO 1 UNICEF zalecaja suplementacje¢
cynku, co tagodzi przebieg choroby, zmniej-
sza $miertelno$¢ i nawrotowos$¢, szczegolnie
u dzieci niedozywionych. U dzieci z biegunka
przetrwalta WHO zaleca dwutygodniowa
suplementacj¢ wielosktadnikowymi prepara-
tami witamin i mineratow, a w szczegdlnosci
suplementacje magnezu, kwasu foliowego,
witaminy A 1 miedzi [2].

Leki zwalniajgce motoryke jelit

Leki zwalniajace motoryke jelit powin-
ny by¢ stosowane w tagodnych i umiarkowa-
nych przypadkach biegunki nie wykazujacej
cech inwazyjnos$ci (biegunka bez goragczki,
silnych bolow brzucha lub domieszki krwi).
Lekiem z wyboru u dorostych jest loperamid
w dawce 4 mg jednorazowo, a nastgpnie 2
mg po kazdym wodnistym stolcu. Dawka
maksymalna wynosi 8§ mg na dobg. Dziata on
antyperystaltycznie i tagodnie przeciwsekre-
cyjnie. Nie jest zalecany u dzieci, poniewaz
wykazano, ze u nich moze spowodowac ci¢z-
szy przebieg choroby 1 zwigkszaé czgstos¢
powiklan. Najczestszym objawem niepoza-
danym loperamidu jest zaparcie polekowe.
Z tego wzgledu powinno si¢ stosowaé naj-
nizsze skuteczne dawki leku. W literaturze
opisywano tez przypadki toksycznego rozdg-
cia okreznicy po podaniu loperamidu u cho-
rych z nieleczong antybiotykiem biegunka
bakteryjna [15]. Loperamid w dawkach
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terapeutycznych nie wywotuje osrodkowe-
go efektu opioidowego dzigki ograniczonej
biodostepnosci, szybkiemu metabolizmowi
1 transportowi na zewnatrz osrodkowego
uktadu nerwowego przez P-glikoproteing.
Istniejg doniesienia o groznych dziataniach
niepozadanych po zastosowaniu przez oso-
by uzaleznione od opioidéw loperamidu
w dawkach przewyzszajacych zalecane wraz
z lekami hamujacymi P-glikoproteing (np.:
klarytromycyna, ketokonazol, ranitydyna,
cyklosporyna, werapamil, atorwastatyna,
ritonavir). W takich przypadkach moga wy-
stepowac omdlenia, a nawet zgony w wyniku
groznych zaburzen rytmu serca wynikaja-
cych z wydtuzenia odcinka QT [16].

Do lekow zwalniajacych motoryke nale-
zy rowniez difenoksylat. Lek ten, posiadajac
osrodkowy efekt opioidowy, zwigksza ryzy-
ko uzaleznienia i moze powodowac objawy
antycholinergiczne.

Leki antysekrecyjne

Salicylan bizmutu ma w jelicie dziatanie
antysekrecyjne i zmniejsza ilo$¢ oddawa-
nych stolcow o 40%. Moze by¢ stosowany
zard6wno w leczeniu ostrych biegunek, jak
1 w profilaktyce biegunki podroznych [17].
Niestety, w Polsce nie ma tego leku w sprze-
dazy, a obecny na rynku cytrynian bizmutu
nie ma takich samych wtasciwosci.

Dostepnym w Polsce lekiem antyse-
krecyjnym jest racekadotryl. Jest to inhi-
bitor enkefalinazy, powoduje zmniejszenie
wydzielania wody i elektrolitow w jeli-
cie cienkim bez wptywu na motoryke jelit
[18]. Racekadotryl zatrzymuje biegunke
ze skutecznoscig 95%, a mediana czasu do
zatrzymania biegunki wynosi 19,5 godziny.
W poréwnaniu z loperamidem nie powoduje
nastgpczych zapar¢. Najczestszym dziala-
niem niepozadanym leku sg zmiany skorne
i $wiad [19]. W przeciwienstwie do lopera-
midu, uwaza si¢ go za bezpieczny u dzieci.

Diosmektyt

Diosmektyt jest naturalng glinka, ktéra
nie podlega wchtanianiu jelitowemu i dziata
przeciwbiegunkowo na drodze kilku mecha-
nizmoéw. W badaniach in vitro wykazano,
ze diosmektyt efektywnie wigze czasteczki
wirusOw i zmniejsza liczbe zainfekowanych
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wirusem komoérek w hodowli ludzkich en-
terocytow. W ostatnich badaniach ekspe-
rymentalnych wykazano ze, diosmektyt
swoiscie hamuje replikacje rotawirusow
i ekspresje biatka NSP4. Tym samym ha-
muje uszkodzenia komérek indukowane
przez wirusy i zmniejsza sekrecje¢ chlorkow
przez enterocyty, co ttumaczy jego dziatanie
przeciwbiegunkowe [20]. Na drodze zmniej-
szenia obtadowania enterocytow czastecz-
kami wirusa diosmektyt zmniejsza tez stres
oksydacyjny i wywotuje efekt antycytotok-
syczny. Do innych mechanizméw dzialania
diosmektytu nalezy absorbcja toksyn, zapo-
bieganie niszczeniu §luzu pokrywajacego
nablonek jelitowy, zwigkszanie ekspresji
MUC2- gtéwnej mucyny wydzielniczej oraz
dziatanie utrzymujace funkcje bariery jeli-
towej 1 przeciwzapalne na drodze modulacji
wydzielania cytokin [21, 22].

W badaniu obejmujgcym dorostych
Z nieinwazyjna ostrg biegunka wykazano,
ze diosmektyt skracat czas trwania objawow
o0 15,2 godziny [23]. W populacji pediatrycz-
nej przydatno$é¢ diosmektytu jest szeroko
udokumentowana. W metaanalizie badan
obejmujacych w sumie 1238 dzieci wykazano,
ze diosmektyt skracal czas trwania biegunki
022,7 godziny [24]. Wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii
i Zywienia Dzieci (ESPGHAN, European
Society for Paediatric Gastroenterology He-
patology and Nutrition) zalecaja stosowanie
u dzieci diosmektytu jako $rodka aktywnie
zmniejszajacego czas trwania biegunki.

Wegiel aktywowany

Wytyczne Swiatowej Organizacji Gastro-
enterologicznej (WGO, World Gastroentero-
logy Organisation) z 2013 roku, a takze wy-
tyczne ACG z 2016 roku nie zalecajg wegla
aktywowanego w leczeniu ostrej biegunki
z uwagi na brak wystarczajacych dowodow
na skutecznos$¢ [2, 10].

Probiotyki

Probiotyki to Zzywe mikroorganizmy
wptywajace korzystnie na zdrowie czto-
wieka. Aby dany mikroorganizm nazwac
probiotykiem, musi by¢ niepatogenny, prze-
zywaé w podtozach stosowanych do jego
przechowywania, dociera¢ zywy do narzadu



docelowego, utrzymywacé si¢ w przewodzie
pokarmowym i wywotywac efekty terapeu-
tyczne (np. produkowaé substancje prze-
ciwbakteryjne, wptywaé na uktad immuno-
logiczny lub wplywa¢ na metabolizm) [25].
Efekty dziatania sa zalezne od okre§lonego
szczepu, a wynikdéw uzyskanych dla poszcze-
gb6lnych szczepdéw nie mozna ekstrapolo-
waé na inne. Probiotyki, wypeltniajac niszg
ekologiczng, prawdopodobnie zapobiegaja
kolonizacji i przyleganiu mikroorganizmow
patogennych oraz wzmacniaja odpowiedz
immunologicznag.

Wykazano, ze u dzieci suplementacja
szczepow Sacharomyces boulardi, Lactoba-
cillus reuteri, Lactobacillus rhamnosus GG
i Lactobacillus acidophilus tagodzi i skra-
ca biegunk¢ o okoto 1 dzien. Stosowanie
tych probiotykow w ostrej biegunce u dzieci
jest rekomendowane przez ESPGHAN [26].
Efekty probiotykow sg lepsze w przypadku
biegunek wirusowych niz bakteryjnych i paso-
zytniczych. Jak dotad nie wykazano istotnych
korzysci ze stosowania probiotykow w lecze-
niu ostrej biegunki u dorostych, za wyjatkiem
biegunek poantybiotykowych [10].

Antybiotyki

W zwiazku z tym, Ze najczestsza przy-
czyna ostrej biegunki sa infekcje wirusowe,
rutynowe stosowanie antybiotykdéw nie jest
celowe. Antybiotyki zaleca si¢ w leczeniu
cholery, czerwonki (dezynteria, wywoty-
wana przez Shigella sonnei lub flexneri),
duru brzusznego (tyfus, wywotywany przez
Salmonella enterica serotyp Typhi), duru
rzekomego (paratyfus, wywotywany przez
Salmonella enterica, serotyp paratyphi), za-
kazenia Campylobacter o ciezkim przebiegu,
zakazenia Salmonella inng niz typhi i para-
typhi u chorego z niedoborem odpornosci
(np.: niedozywionego, z przewlekta choroba
watroby, limfoproliferacyjng lub na leczeniu
immunosupresyjnym), amebozy inwazyjnej
i objawowej lambliozy. Leczenie zakazenia
salmonellg inng niz typhi 1 paratyphi u pa-
cjenta bez niedoboréw odpornosci powinno
by¢ objawowe. Nie wykazano, aby w tej
grupie antybiotyki przynosity istotng korzys¢,
moga natomiast indukowac nosicielstwo [27].

Rozwazenie antybiotykoterapii propo-
nuje si¢ takze w przypadkach:

— zakazonych kazdym szczepem Salmo-
nella 0sob starszych i niemowlat,

— dzieci z zakazeniem Salmonella, Shi-
gella Tub Campylobacter i biegunka
przetrwata.

— kazdego zakazenia Salmonella, Shigel-
la 1 Campylobacter przebiegajgcego
z krwistg biegunka i goraczka,

— biegunki podréznych z goraczka i krwi-
stymi stolcami.

Do antybiotykéw stosowanych w po-
wyzszych przypadkach biegunki bakteryjne;j
naleza: cyprofloksacyna, ceftriakson i ko-
trimoksazol. Przy infekcji Campylobacter
preferuje si¢ azytromycyne.

Szczepienia

Obecnie w Polsce jest dostgpne szcze-
pienie przeciwko biegunce rotawirusowej
— zarejestrowane jedynie do podawania
niemowletom pomigdzy 6. a 24. tygodniem
zycia. Pewng ciekawostka jest fakt, ze szcze-
pienie przeciw nagminnemu zapaleniu przy-
usznic (§wince) obniza czesto$¢ infekcji
biegunkowych u dzieci [2]. Na $wiecie do-
stepne sg takze szczepienia przeciw durowi
brzusznemu, czerwonce i cholerze. Obecnie
stosunek ich ceny do efektywnosci jest jed-
nak niekorzystny [8].

Biegunka podroznych

Biegunka podréznych jest szczegdl-
ng sytuacja kliniczng, w przypadku ktorej
z uwagi na wysokie prawdopodobienstwo
etiologii bakteryjnej, korzys¢ z empirycz-
nego zastosowania antybiotykow przewaza
nad ich potencjalnymi dziataniami niepo-
zadanymi [10]. W biegunce podroznych
antybiotyki skracaja czas trwania choroby
do nieco powyzej 24 godzin [28]. W wigk-
szo$ci przypadkow wystarcza pojedyncza
dawka antybiotyku. W razie braku poprawy
po 24 godzinach oraz w biegunkach krwi-
stych lub z goraczka proponuje si¢ terapic
trzydniowg. Z uwagi na narastajacg opornos¢
na fluorochinolony, w przypadku biegunki
podroznych z goraczka lub domieszka krwi
w stolcu ACG zaleca azytromycyne [10].
Antybiotyk ten jest tez wskazany w przypad-
ku kazdej biegunki zwiazanej z podrézami
do krajow o wysokiej czesto$ci zakazen
Campylobacter, na przyktad do Tajlandii.
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Tabela 1. Schematy antybiotykoterapii w biegunce
podrdznych

Antybiotyk DETTGIEN T

Azytromycyna | 1 g jednorazowo lub 1 x 500 mg
przez 3 dni

Ciprofloxacyna | 750 mg jednorazowo lub 1 x

500 mg przez 3 dni

Ofloxacyna 400 mg jednorazowo lub przez 3 dni
Levofloxacyna | 500 mg jednorazowo lub przez 3 dni
Rifaksymina | 3 x 200 mg przez 3 dni

W tabeli 1 zawarto zalecane schematy anty-
biotykoterapii biegunki podréznych. W Pol-
sce azytromycyna nie jest zarejestrowana do
leczenia biegunki i rzadko si¢ ja w tym celu
stosuje. Zwigksza to szanse, ze wrazliwo$¢
patogennych bakterii na ten antybiotyk jest
zachowana. Dodatkowa korzy$¢ w leczeniu
biegunki podréznych przynosi rownoczesne
z antybiotykiem wiaczenie loperamidu.

Biegunka podr6znych na poczatkowym
etapie nie wymaga wykonywania badan stol-
ca. W razie utrzymywania si¢ objawow przez
ponad 2 tygodnie wskazane jest wykonanie
badan parazytologicznych. W przypadku
leczenia antybiotykami w ciaggu 2—-3 miesig-
cy przed podroza nalezy rozwazy¢ badanie
w kierunku Clostridium difficile.

Profilaktyka biegunki podroznych

Podrézujacy do krajow rozwijajacych
si¢ powinni unikaé picia nieprzegotowanej
wody i spozywania pokarmow niepoddanych
obrdobce termicznej. Zwigkszona czestos¢
i doktadno$¢ mycia rak, istotna przy zapo-
bieganiu szerzeniu si¢ biegunek wirusowych,
w profilaktyce biegunki podréznych ma
ograniczone znaczenie [10].

Salicylan bizmutu w dawce 2,4 g na
dobe w 4 dawkach podzielonych redukuje
czestos$¢ biegunki podroznych o 60% [29].
Niestety, lek jest niedostepny w Polsce.
Zmniejszong czgsto$¢ biegunki podréznych
notowano u podroznych przyjmujacych pro-
biotyczne szczepy Sacharomyces boulardi
i Lactobacillus GG [30], jednak aktualne
wytyczne ACG nie zalecaja takiego spo-
sobu profilaktyki. Suplementacja maslanu
sodu i krétkotancuchowych kwaséow ttusz-
czowych (prebiotyki) zmniejszata czgstos$¢
biegunki podréznych z 40 do 4,5% [31].
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Antybiotykoterapia w prewencji biegun-
ki podréznych jest efektywna i moze by¢
rozwazana do krotkotrwatego stosowania
w grupach wysokiego ryzyka. Metaanaliza
randomizowanych, kontrolowanych placebo
badan, z ktérych 4 dotyczyly rifaksyminy,
a 5 fluorochinolonéw wykazata, ze wzgledne
ryzyko biegunki w grupach otrzymujacych
lek bylo obnizone do odpowiednio 0,33
1 0,12 [32]. Nalezy jednak pamig¢taé, ze
fluorochinolony, w zwigzku z dzialaniem
systemowym, maja gorszy niz rifaksymina
profil bezpieczenstwa.

Profilaktyka biegunek poantybiotykowych

Metaanaliza 63 randomizowanych ba-
dan obejmujaca ponad 11 tysiecy pacjentow
wykazala, ze rownolegle przyjmowanie
probiotykow zmniejszato czgsto$¢ biegunek
poantybiotykowych (wspotczynnik ryzyka
HR 0,58), a liczba os6b wymagajacych
leczenia, aby unikna¢ jednego przypadku
biegunki, wynosita 13 [33]. Heterogennos¢
analizowanych badan uniemozliwita wy-
ciggnigcie szczegotowych wnioskow jaki
probiotyk, przy terapii ktorym antybiotykiem
i w jakiej populacji jest najlepszy. Inna me-
taanaliza, obejmujaca 27 badan dotyczacych
stosowania szczepu Sacharomyces boulardi,
wykazata istotne zmniejszenie ryzyka bie-
gunki poantybiotykowej (RR 0,47) [34].
W zakresie antybiotykoterapii stosowanej
w zwigzku z eradykacja H. pylori, wykazano,
ze suplementacja Sacharomyces boulardii
zwigksza skutecznos$é eradykacji, praw-
dopodobnie poprzez ograniczenie dziatan
niepozadanych terapii [35].

Wsréd nowych strategii profilaktyki
biegunki poantybiotykowej cieckawym
kierunkiem jest zastosowanie wegla ak-
tywowanego dostarczanego w medium
uwalniajacym lek dopiero w dystalnym
odcinku jelita kretego (preparat DAV 132).
Istota dziatania ma by¢ absorbcja pozosta-
tosci niewchlonigtego antybiotyku przed
jego dotarciem do okr¢znicy i tym samym
zapobieganie zmianom flory jelitowej. Na
podstawie badania ochotnikow leczonych
jednoczes$nie moxifloxacyng i prepara-
tem DAV 132 stwierdzono, ze st¢zenie
antybiotyku w surowicy pozostawato nie-
zmienione, stezenie antybiotyku w kale



zmniejszato si¢ 0 99%, a analiza meta-
genomu bakteryjnego w stolcu wykazata
zachowanie ilos$ci i sktadu mikrobiomu
jelitowego [36].
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