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Zarazenia pasozytnicze jelit u dzieci
Intestinal parasitic infections in children

Elzbieta Otdak

Klinika Obserwacyjno-Zakazna Dzieci, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono aktualna sytuacje epidemiologiczna choréb pasozytniczych przewodu pokarmowego u dzieci na podstawie oficjalnych danych
nadzoru epidemiologicznego oraz wynikdw badan prowadzonych w réznych regionach Polski. Wykazano, ze owsica i giardioza sa nadal najczesciej rozpo-
znawanymi chorobami u dzieci, szczegdlnie do 9. roku zycia. Zarazenie owsikiem ludzkim stwierdzono u 7,6 do 37% dzieci. Najwyzsza zapadalnos$¢ na giar-
dioze odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim - 9,6 przypadkéw na 100 tys. populacji. W artykule oméwiono réwniez wspétczesne mozli-
wosci diagnozowania zarazen pasozytami jelitowymi oraz zasady i schematy terapii farmakologicznej u dzieci. Zwrédcono uwage na znaczenie profilaktyki
w ograniczaniu transmisji pasozytéw i powtérnych zarazen.
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ABSTRACT

The article presents the current epidemiology of intestinal parasitic diseases in children, based on an official surveillance data and the results of research
studies conducted in different regions of Poland. It has been shown that enterobiasis and giardiasis are still the most commonly diagnosed parasitic
diseases in children, particularly in those up to 9 years of age. Enterobius vermicularis infections were found in 7.6-37.0% of children. The highest incidence
of giardiasis was recorded in Warmia and Masurian province - 9.6 case-patients per 100 000 population. Contemporary possibilities of diagnosing intestinal
parasitic infections as well as principles and designs of pharmacological therapy in children were also discussed. Some attention was paid to the importance

of prophylaxis in restricting of parasite transmission and re-infections.
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Wprowadzenie

Choroby pasozytnicze (parazytozy) jelit sa powo-
dowane przez organizmy, ktére do pelnego rozwo-
ju lub jednego z etapéw rozwoju wymagaja inne-
go zywego organizmu (zywiciela). Przyjmuje sie roz-
ne kryteria klasyfikacji pasozytow czlowieka. Biorac
pod uwage miejsce bytowania w organizmie ludz-
kim, wyodrebnia sie pasozyty zewnetrzne (wszy,
pchly, Swierzbowce) i wewnetrzne (jelitowe i tkanko-
we). Pod wzgledem budowy pasozyty jelitowe mozna
podzieli¢ na organizmy jednokomérkowe — pierwot-
niaki (protozoa) — oraz o zlozonej budowie — roba-
ki pasozytnicze (helminty). Ksztalt i morfologia cia-
ta robakoéw decyduja z kolei o ich podziale na ro-
baki o cylindrycznym ksztalcie (oblenice) i robaki
o splaszczonym przekroju (plazince), do ktorych za-
licza sie tasiemce i przywry!.

Epidemiologia zarazen pasozytami
jelitowymi

Parazytozy jelitowe wystepuja u ludzi na calym
Swiecie, z rézna czestoscig. Czynnikami sprzyjaja-

“ GLOWNE CELE
| |

Przedstawienie epidemiologii choréb pasozytniczych
w populacji dzieciecej.
m Omowienie wspdtczesnych metod diagnozowania i lecze-

nia czestych choréb pasozytniczych u dzieci.

cymi transmisji pasozytow jelitowych sa cieply i wil-
gotny klimat, zle warunki sanitarno-higieniczne,
brak dostepu do biezacej wody i kanalizacji, nie-
przestrzeganie zasad higieny osobistej i Srodowisko-
wej oraz niski poziom swiadomosci zagrozen zdro-
wotnych. Szacuje sie, ze ok. 60% Swiatowej popu-
lacji jest zarazona pasozytami jelitowymi?. Najcze-
Sciej choruja dzieci w wieku przedszkolnym i mtod-
szym szkolnym, zamieszkujace ubogie kraje Azji Po-
ludniowo-Wschodniej, Afryki Subsaharyjskiej oraz
Ameryki Lacinskiej, a najpowszechniej wystepuja-
cym pasozytem jelitowym w populacji Swiatowej jest
glista ludzka (tac. Ascaris lumbricoides)®*.

Epidemiologia choréb pasozytniczych przewodu
pokarmowego u dzieci w Polsce jest obecnie stabo
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rozpoznana. Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi zniosta obowiazek zglaszania 19 cho-
rob, w tym wszystkich zarazen oblencami i ptazin-
cami jelitowymi®. Niezamierzonym nastepstwem
zniesienia nadzoru epidemiologicznego nad cho-
robami pasozytniczymi jelit, z wyjatkiem giardio-
zy, kryptosporydiozy, wagrzycy i bablowicy, jest
zmniejszone zainteresowanie lekarzy, diagnostow
laboratoryjnych i naukowcéw prowadzeniem ba-
dan parazytologicznych. Liczba doswiadczonych
specjalistow w zakresie diagnostyki laboratoryjne;j
parazytoz jelitowych oraz referencyjnych pracowni
diagnostycznych w Polsce systematycznie spada®.
Eliminacja wielu parazytoz jelitowych z wykazu
choréb podlegajacych obowigzkowi monitorowa-
nia nie jest rownoznaczna z ich eliminacja w po-
pulacji dzieciecej. Oficjalne meldunki epidemiolo-
giczne Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) z lat
2007-2008 wskazywaly na tendencje wzrostowa
zarazen owsikiem ludzkim czy glista ludzka’. Za-
padalnos¢ na owsice w populacji polskiej wzrosta
z 12,3 na 100 tys. w 2007 r. do 14,9 na 100 tys.
w 2008 r., a na glistnice z 12,9 na 100 tys.
w 2007 r. do 15,3 na 100 tys. w 2008 r. Obec-
nie o rozpowszechnieniu choréb pasozytniczych
przewodu pokarmowego w Polsce informuja wy-
niki indywidualnych badan prowadzonych przez
jednostki naukowo-badawcze i placowki ustugowe
opieki zdrowotnej, a takze wyniki badan realizo-
wanych w innych krajach europejskich*#10.

W badaniach prowadzonych na terenie 15 wo-
jewodztw w Polsce w latach 2002-2003 zaraze-
nie owsikiem ludzkim (tac. Enterobius vermicu-
laris) stwierdzono u 12,15% 7-latkéw!'. W bada-
niach przeprowadzonych w roku 2003/2004 wsrod
przedszkolakow i w roku 2005/2006 wsrod wycho-
wankow domow dziecka z wojewodztwa warmin-
sko-mazurskiego zarazenie E. vermicularis odnoto-
wano odpowiednio u 9,2 i 29,9% badanych?®. Po-
dobne badania przeprowadzono w 2008 i 2011 r.
wsrod wychowankoéw domu dziecka w Bydgoszczy.
Zarazenie E. vermicularis wykazano u 37% bada-
nych w wieku 0-16 lat!?. W jednym z ostatnio opu-
blikowanych wynikéw badan wsrod dzieci w wie-
ku przedszkolnym z wojewodztwa wielkopolskiego
zarazenie owsikiem ludzkim stwierdzono u 7,6%
badanych!®. W badaniach prowadzonych w 2002
i 2005 r. u dzieci w wieku 1-8 lat, uczeszczajacych
do zlobkow, przedszkoli i pierwszych klas szko-
ly podstawowej w 2 rejonach Estonii, odsetek za-
razonych E. vermicularis byl znacznie wyzszy niz
w Polsce i wynosit odpowiednio: 23 i 26,1%'°. Licz-
ba dzieci zarazonych owsikiem ludzkim wzrastata
wraz z wiekiem badanych oraz liczba dzieci w rodzi-

nie. W grupie dzieci w wieku od roku do 3 lat zara-
zonych bylo 16,2%, a w wieku 7-8 lat — az 42%. Po-
dobnie w rodzinach z jednym dzieckiem zarazonych
bylo 19,1% dzieci, a w rodzinach z czworgiem lub
wieksza liczbg dzieci — 38,7% badanych!®. Na pod-
stawie prezentowanych badan nalezy stwierdzic,
ze owsica pozostaje najczesciej stwierdzang choro-
ba pasozytnicza jelit u dzieci w wieku przedszkol-
nym i mlodszym szkolnym, zamieszkujacych kraje
o umiarkowanym klimacie.

Zarazenie przewodu pokarmowego dzieci glista
ludzka wykazuje znacznie wieksze zréznicowanie
w zalezno$ci od rejonu i osrodka, w ktéorym prowa-
dzono badania. Najwyzsze odsetki dzieci zarazonych
A. lumbricoides stwierdzono w badaniach Zukiewicz
i wsp.*. Przeprowadzono je u 120 dzieci hospitali-
zowanych w szpitalu powiatowym w wojewodztwie
podlaskim na przelomie 2008 i 2009 r. z powodu
niespecyficznych objawow, takich jak béle brzucha,
nudnosci, brak apetytu, zaburzenia snu, rozdraz-
nienie czy nawracajace objawy ze strony ukladu
oddechowego. Zarazenie glista ludzka stwierdzo-
no u 74,4% badanych. Tak wysoki odsetek zarazen
wynika prawdopodobnie z faktu, ze badania pro-
wadzono w wyselekcjonowanej pod wzgledem obja-
wow grupie dzieci. W innym badaniu prowadzonym
u dzieci w wieku przedszkolnym z wojewodztwa
warminsko-mazowieckiego zarazenie glista ludz-
ka potwierdzono zaledwie w pojedynczych przypad-
kach u wychowankéw domu dziecka®. Trudno jest
zatem osadzi¢, na ile wyniki prezentowane w cy-
towanych publikacjach odzwierciedlaja rzeczywista
sytuacje epidemiologiczna zarazen A. lumbricoides
w populacji dzieci polskich.

Podobnie stabo rozpoznana jest aktualna sytuacja
epidemiologiczna zarazen dzieci pierwotniakami
Giardia duodenalis. Giardioza objeta jest obowigz-
kiem rejestracji. Wedlug danych NIZP-PZH z ostat-
nich lat zapadalnos¢ na giardioze w populacji pol-
skiej wykazuje tendencje malejaca. W 201712018 r.
wspolczynniki zapadalnosci na giardioze wynosity
odpowiednio: 3,2 na 100 tys. i 2,4 na 100 tys., pod-
czas gdy dekade wczesniej, w 2007 i 2008 r., wyno-
sily 7,9 na 100 tys. i 8,3 na 100 tys. Nasuwa si¢ za-
tem pytanie, czy zglaszane przypadki giardiozy od-
zwierciedlaja rzeczywista poprawe sytuacji epide-
miologicznej, czy wynika to ze zmniejszenia liczby
wykonywanych badan diagnostycznych w kierun-
ku choréb pasozytniczych. Wyniki badan prowadzo-
nych w nielicznych osrodkach w Polsce wskazuja,
ze oficjalne dane sa zanizone, a czestoS¢ objawowe;j
giardiozy w populacji dzieciecej jest wyzsza i waha
sie od 0,5 do 16,7%*®. Najwyzsze wspolczynniki za-
padalnosci na giardioze w latach 2009-2013 odno-
towano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (9,6
na 100 tys. populacji). W grupie os6b zarazonych
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61,5% stanowily dzieci do 9. roku zy-
cia’. Zwiekszona zapadalnosé na giar-
dioze w wojewodztwie warminsko-ma-
zurskim, w poréwnaniu z innymi regio-
nami Polski, mozna wiazac ze zwiekszo-
na transmisja pasozytow przez skazo-
na wode jezior mazurskich. W 45,7%
badanych préobek wody pobranych
z tych jezior stwierdzono obecnos¢ cyst
G. duodenalis genogrupy A i B. Obec-
nos¢ formy inwazyjnej pierwotnia-
ka stwierdzono roéwniez we wszystkich
probkach wody pobranej z Wisty i Zale-
wu Zegrzynskiego!.

Zapadalnos¢ na kryptosporydioze po-
wodowana przez patogenne gatun-
ki pierwotniaka Cryptosoridium jest
w Polsce bardzo niska. W 2017 r. do
NIZP-PZH zgloszono 7 przypadkow
choroby, a w 2018 r. zaledwie 3. Praw-
dopodobnie rzeczywista liczba zara-
zen pierwotniakami Cryptosporidium sp. w Pol-
sce jest wyzsza, ale choroba nie jest diagnozowa-
na prawidlowo. Cysty pierwotniaka Cryptospori-
dium stwierdzono w 33% probek wody z jezior ma-
zurskich, w 50% probek z Zalewu Zegrzynskiego
iw 47,6% probek z Wisty. W badaniach prowadzo-
nych u hospitalizowanych chorych z ostra biegun-
ka o nieustalonej przyczynie pierwotniaki Crypto-
sporidium parvum i Cryptosporidium hominis wy-
kryto metoda mikroskopowa w 14,83% probek
stolca. Wszystkie dodatnie wyniki badan uzyska-
no od dzieci do lat 41°.

Rownie rzadkie sa zarazenia dzieci innymi paso-
zytami jelitowymi. Zarazenia wlosoglowka (lac.
Trichuris trichiura) czy wegorkiem jelitowym (lac.
Strongyloides stercoralis) rozpoznawane sa u dzie-
ci polskich w pojedynczych przypadkach, a zarazen
tasiemcami nie odnotowano od kilku lat*®.

Cykl rozwojowy pasozytow jelitowych
Odmienny cykl rozwojowy i drogi transmisji form in-
wazyjnych pasozytéw jelitowych w pewnym stopniu
determinuja czestos¢ choréb pasozytniczych.

Giardia duodenalis (Giardia intestinalis, Giardia
lamblia)

Powszechnie wystepujace pierwotniaki G. duodena-
lis sa zréznicowane genetycznie. Jak dotad zidenty-
fikowano 8 genotypow (A-H), z ktérych A i B sa za-
kazne dla ludzi i zwierzat, a pozostate jedynie dla
zwierzat. Cykl rozwojowy pierwotniaka jest prosty
i zachodzi w jednym zywicielu. W cyklu tym wyste-
puja 2 postacie: inwazyjna cysta i posta¢ wegeta-
tywna - trofozoit. Cysty maja ksztalt owalny, rza-
dziej okragly. Ich dlugos¢ waha sie od 11 do 14 pm,

RYCINA 1. Cysta Giardia duodenalis w mikroskopie swietinym
(zrédto: CDC - Public Health Image Library)

a szerokos¢ — od 7 do 10 ym (Rycina 1). Sg wyda-
lane do Srodowiska z katem zywiciela nieregularnie
i w zmiennej liczbie. Sa oporne na dziatanie czyn-
nikéow Srodowiska zewnetrznego, z wyjatkiem wy-
suszania i wysokiej temperatury. Cysty moga prze-
zy¢ w wodzie chlorowanej w temperaturze 18°C do
3 miesiecy, w wodzie rzecznej lub w jeziorze — do kil-
ku miesiecy, a w wilgotnym kale ok. 3 tygodni. Takie
cechy pozwalaja na przetrwanie cyst i zachowanie
zdolnosci zarazania kolejnych zywicieli przez dlugi
czas. Zrédlo infekcji stanowi zarazony czlowiek lub
zwierze.

Do inwazji przewodu pokarmowego cztowieka do-
chodzi w wyniku potkniecia cyst obecnych w ska-
zonej wodzie, skazonym pokarmie lub na skazo-
nych dloniach i przedmiotach wprowadzanych do
ust. Dawka infekcyjna jest bardzo niska — do roz-
woju choroby wystarczy od 10 do 25 cyst. Po przej-
Sciu przez kwasne srodowisko zotadka, w dwunast-
nicy, z cyst uwalniaja sie po 2 trofozoity bedace sta-
dium pasozyta zasiedlajacym dwunastnice oraz po-
czatkowy odcinek jelita czczego. Trofozoity maja
ksztalt ,gruszki”, sg sptaszczone po stronie brzusz-
nej i lekko wypukle po stronie grzbietowej. Za po-
moca tarczy przyssawkowej przylegaja do rabka
szczoteczkowego komorek nablonka jelitowego, naj-
czesciej w okolicy krypt jelitowych. Dziela sie przez
podziat podtuzny na trofozoity potomne, zasiedlaja-
ce coraz wieksza powierzchnie blony sluzowej jelita.
Ruch trofozoitéw w obrebie swiatla jelita umozliwia-
ja 4 pary wici. Okresowo czesé trofozoitéow ponow-
nie ulega encystacji i jest wydalana z kalem na ze-
wnatrz organizmu zywiciela. Trofozoity réwniez mo-
ga by¢ wydalane w stolcu biegunkowym, ale w Sro-
dowisku zewnetrznym w krotkim czasie gina.
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Owsik ludzki (fac. Enterobius vermicularis, Oxyuris
vermicularis)

Pelny cykl rozwojowy pasozyta, od jaj do osobni-
kow dojrzatych, zachodzi w przewodzie pokarmo-
wym czlowieka. Zarazenie nastepuje przez przypad-
kowe wprowadzenie jaj inwazyjnych owsikéw do ja-
my ustnej zywiciela na skazonych rekach, przed-
miotach czy po zainhalowaniu jaj i ich potknieciu.
Jaja sa niewidoczne goltym okiem. Ogladane w mi-
kroskopie optycznym maja ksztalt ziaren owsa — sa
splaszczone z jednej strony i lekko wypukte z dru-
giej. W Srodowisku zewnetrznym sa zdolne zacho-
wac zywotnosc¢ przez 2 do 3 tygodni. W swietle dwu-
nastnicy z jaj wylegaja sie larwy owsikow, ktore, we-
drujac w kierunku jelita grubego, dojrzewaja. Doj-
rzalte samice i samce bytuja w okolicy kretniczo-kat-
niczej, gdzie paruja sie, a zaplodnione samice roz-
poczynaja wedrowke, najczesciej w godzinach noc-
nych, w kierunku odbytnicy. Wypelzaja na zewnatrz
odbytu i w faldach skory okolicy okoloodbytniczej
skladaja otoczone lepka substancja jaja, co powo-
duje znaczny swiad (Rycina 2). Jedna samica wyda-
la do 10 tys. jaj. Bezposrednio po zlozeniu przez sa-
mice jaja sa nieinwazyjne, ale juz po 4-6 godz. we-
wnatrz jaj rozwijaja sie larwy i jaja nabywaja cechy
inwazyjnosci. Czas od potkniecia inwazyjnego ja-
ja do ztozenia przez dojrzata samice kolejnych trwa
okoto miesigca.

RYCINA 2. Dorosta samica i jaja Enterobius vermicularis
(zrodto: CDC - Public Health Image Library)

Samice pasozyta gina po zlozeniu jaj,
natomiast samce - po akcie kopula-
cji. Teoretycznie w ten sposéb infek-
cja zywiciela powinna ulec samoogra-
niczeniu, ale ze wzgledu na liczne dro-
gi transmisji jaj inwazyjnych dochodzi
do powtornych zarazen tego samego
zywiciela, jak rowniez os6b z bliskiego
kontaktu. Jaja owsikoéw sa obecne nie
tylko na skorze okolicy okotoodbytni-
czej, lecz takze na bieliznie osobistej,
poscieli, recznikach, dloniach, ktéorymi
przygotowywane sa positki, jak row-
niez pod paznokciami i na opuszkach
palcow dziecka, ktére drapie okoli-
ce okoloodbytnicza, a nastepnie wkita-
da palce do ust, czesto nieSwiadomie,
w czasie snu. Dodatkowo przy znacz-

nych zaniedbaniach higienicznych zywicieli mozli-
wa jest retrotransmisja, czyli uwolnienie larw owsi-
kow z jaj ztozonych w faldach skory i ponowne ich
wpelzniecie do odbytnicy.

Glista ludzka (fac. Ascaris lumbricoides)

Glista ludzka jest najwiekszym robakiem oblym
pasozytujacym w jelicie czlowieka. W jej cyklu roz-
wojowym mozna wyréznic¢ faze wedrowki larw przez
tkanki (faza inwazyjna) oraz faze jelitowa. Doj-
rzale samice osiagaja dlugos¢ 20-35 cm, a samce
15-30 cm (Rycina 3). Do zarazenia dochodzi dro-
ga fekalno-oralng przez przypadkowe i nieuswiado-
mione potkniecie inwazyjnych jaj glisty. Jaja inwa-
zyjne moga bytowac¢ w glebie, na roslinach hodowa-
nych w skazonej glebie, w Sciekach i w wodzie, tj.
wszedzie tam, gdzie fekalia ludzkie sa pozostawia-
ne lub wylewane swiadomie lub nie. Z potknietych
jaj inwazyjnych w Swietle jelita cienkiego do 4 dni
wykluwaja sie larwy, ktére penetruja przez Scia-
ne jelita do naczyn limfatycznych i zylnych ukladu
wrotnego. Nastepnie wraz z krwia wedruja do wa-
troby i pluc, docierajac do pecherzykéw plucnych,
gdzie dojrzewaja do kolejnego stadium larwalnego.
Po 10-14 dniach dojrzewania larwy wedrujg droga-
mi oddechowymi w kierunku krtani, skad wykrztu-
szone i polkniete przez zywiciela ponownie trafia-
ja do przewodu pokarmowego, rozpoczynajac kil-
kuletni okres pasozytnictwa jelitowego.

Dorosta samica produkuje dziennie ok. 200 tys. jaj,
ktore z kalem wydalane sa na zewnatrz. Jesli w prze-
wodzie pokarmowym zywiciela zyja samica i samiec
glisty ludzkiej, jaja produkowane przez samice sa za-
ptodnione, a po wydaleniu do srodowiska zewnetrz-
nego rozwijaja si¢ w nich larwy glist, zas jajo staje
sie ,zakazne”, czyli inwazyjne dla kolejnego zywicie-
la. Proces ten trwa od 18 dni do kilku tygodni, w za-

RYCINA 3. Dorosta samica i samiec Ascaris lumbricoides
(zrédto: CDC - Public Health Image Library)
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leznosci od warunkoéw srodowiska zewnetrznego, na-
tomiast jaja inwazyjne pozostawione w glebie zacho-
wuja zdolnos¢ zarazania kolejnych zywicieli do 10 lat.
Peten cykl rozwojowy glisty ludzkiej — od potkniecia
jaj do rozwoju dojrzalej samicy zdolnej do produkcji
kolejnych jaj — trwa od 8 do 10 tygodni.

Kiedy podejrzewac chorobe pasozytnicza
przewodu pokarmowego

Wiele zarazen pasozytami jelitowymi przebiega bez-
objawowo. O ile wystepuja objawy, sa one niecha-
rakterystyczne, ale przewlekly lub nawracajacy ich
charakter powinien nasuwac¢ podejrzenie choro-
by pasozytniczej. Wiekszos¢ objawow i dolegliwo-
Sci zglaszanych przez chorych dotyczy przewodu
pokarmowego. Pacjenci skarza sie na bodle brzu-
cha, niekiedy o charakterze skurczowym, ponad-
to wzdecia, przelewania, gazy, nudnosci i/lub wy-
mioty, luzne, cuchnace stolce, utrate apetytu czy
nietolerancje niektérych pokarméw. Poza objawa-
mi miejscowymi moga wystepowac objawy ogélne,
jak zmniejszenie aktywnosci zyciowej, rozdraznie-
nie, zaburzenia snu, klopoty z zasypianiem czy na-
silenie lub pojawienie sie objawow alergizacji orga-
nizmu (réznego rodzaju wysypki na skorze, obrzek
powiek itp.). W przypadku owsicy dzieci czesto
skarza sie na uporczywy swiad okolicy okotoodbyt-
niczej, nasilajacy sie w nocy, co powoduje drapa-
nie i wtérne zakazenia. Z kolei w przypadku giar-
diozy choroba moze objawiac sie jako ostra postac
z dominujacymi licznymi ptynnymi stolcami i bo-
lami brzucha, przebiegajaca bez goraczki. Objawy
ustepuja bez leczenia po ok. 7-14 dniach. U cze-
Sci pacjentow postac¢ ostra moze przejS¢ w postac
przewlekta, w ktorej stolce staja sie obfite, cuchna-
ce, blyszczace. Pacjent skarzy sie na okresowe bo-
le brzucha, wzdecia, odbijanie oraz brak apetytu.
Objawy utrzymujace si¢ przewlekle prowadza do
rozwoju zaburzen wchtaniania, a w konsekwencji
do utraty masy ciata oraz niedoboru bialek, ttusz-
czow, makro- i mikroelementéw. Niekiedy giardio-
za ujawnia sie od poczatku jako postac przewlekla.
Pomocne w ukierunkowaniu rozpoznania choroby
pasozytniczej jelit sa dane uzyskane z wywiadu, ta-
kie jak niehigieniczne nawyki dziecka (ssanie pal-
ca, opaczne laknienie — pica), uczeszczanie do placo-
wek opieki zbiorowej (zlobek, przedszkole) lub wycho-
wywanie sie¢ w rodzinach wielodzietnych, w mieszka-
niach bez kanalizacji i dostepu do wody wodocigago-
wej, a takze wystepowanie podobnych objawéw u in-
nych dzieci i ich opiekunow.

Potwierdzenie rozpoznania choroby
pasozytniczej jelit

Badanie przedmiotowe chorego niewiele wnosi do
rozpoznania choroby pasozytniczej jelit. W przypad-

ku owsicy mozna zaobserwowac zaczerwienienie
okolicy okotoodbytniczej z obecnoscia przeczosow
po drapaniu i niewielkich nadzerek. W giardiozie
mozna stwierdzi¢ nieznacznie powiekszona watrobe
i/lub przyspieszona perystaltyke jelit. W wiekszo-
Sci przypadkow jednak badanie przedmiotowe pa-
cjenta nie wykazuje odchyleni. Podobnie wyniki pod-
stawowych badan laboratoryjnych, takich jak mor-
fologia z rozmazem krwinek bialych, CRP, Aspat,
Alat, elektrolity, pozostaja w granicach normy wie-
kowej. Zwiekszona eozynofilia wystepuje przejscio-
wo w fazie inwazyjnej glistnicy, natomiast nie jest
charakterystyczna przy zarazeniach pierwotniaka-
mi G. duodenalis i Cryptosporidium spp. oraz roba-
kami E. vermicularis czy w fazie jelitowej zarazenia
A. lumbricoides.

Wspélczesnie w diagnozowaniu zarazen pasozyt-
niczych przewodu pokarmowego wykorzystuje sie
wiele metod diagnostycznych: makroskopowe, mi-
kroskopowe, immunologiczne, molekularne oraz
hodowle pasozytow in vitro®. Materialem biologicz-
nym do badan diagnostycznych w Polsce najczesciej
jest kal, rzadziej krew, tres¢ dwunastnicza czy wy-
cinki blony sluzowej jelita (badanie histopatologicz-
ne). Badanie mikro- i makroskopowe katu pozwa-
la uwidocznié nie tylko obecnos¢ cyst i trofozoitow
pierwotniakéw czy jaj robakow, lecz takze intensyw-
nos¢ zarazenia. Czulo$¢ badania mikroskopowego
wzrasta, pod warunkiem ze badane sa 3 probki ka-
tu pobierane w odstepach 2-3-dniowych, a badanie
wykonuje wykwalifikowany personel laboratorium,
stosujac odpowiednie techniki zageszczania probek
katu (techniki dekantacji, sedymentacji). Jesli wie-
lokrotne badanie mikroskopowe kalu nie potwier-
dza zarazenia, a wykluczono inne przyczyny dolegli-
wosci, nalezy rozwazy¢ wykonanie badania w innym
laboratorium parazytologicznym.

Badanie kalu nie jest badaniem diagnostycznym
w przypadku podejrzenia zarazenia owsikami ludz-
kimi. Aby zdiagnozowac¢ owsiki, nalezy pobraé¢ wy-
maz okotoodbytniczy metoda przylepca. Wymaz na-
lezy pobrac¢ zaraz po obudzeniu przed myciem i od-
daniem kalu, przyciskajac przylepiec do rozchylo-
nych faldéw skory okolicy odbytu. Wymaz nalezy
pobraé¢ 3-krotnie w odstepach 3-5 dni. O ile 3-krot-
ne badanie mikroskopowe katu nie potwierdza obec-
nosci jaj i/lub cyst pasozytéw jelitowych, zaleca sie
wykonanie badania antygenoéw G. duodenalis/ Cryp-
tococcus spp. w kale chorego metodami immunoen-
zymatycznymi (ELISA) lub immunofluorescencji po-
Sredniej. W uzasadnionych przypadkach, przy po-
dejrzeniu przewleklej postaci giardiozy, mozna wy-
konac¢ badanie endoskopowe dwunastnicy z pobra-
niem tresci dwunastniczej na obecnos¢ trofozoidow
G. duodenalis. Nie zaleca sie wykonywania badan
serologicznych w przypadku podejrzenia zaraze-
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nia pasozytami jelitowymi. Specyficzne przeciwcia-
la IgM, IgG, IgA, IgE produkuje organizm zywiciela
po kontakcie z antygenami pasozytoéw. Przeciwcia-
ta utrzymuja sie dlugo w organizmie takze po wyeli-
minowaniu pasozytoéw jelitowych, dlatego zasadni-
cza wada badan serologicznych jest ich niska war-
tos$¢ réznicujaca zarazenie czynne z przebytym. Ba-
dania serologiczne maja zastosowanie w rozpozna-
waniu zarazen pasozytami tkankowymi, np. tokso-
plazmozy lub toksokarozy.

Najbardziej czule badania technika biologii moleku-
larnej (PCR) oraz hodowle pasozytow in vitro sa moz-
liwe do wykonania w Polsce, ale ze wzgledu na ich

wysoki koszt i ograniczong dostepnos¢ wykonywane
sg glownie w celach naukowo-poznawczych.
Bezsprzecznym dowodem zarazenia glista ludz-
ka jest wydalenie dorostego osobnika wraz z kalem
lub przez nos/usta podczas wymiotéow. Doroste sa-
mice owsikow rowniez mozna dostrzec golym okiem
w okolicy odbytu i w takim przypadku nalezy zasto-
sowac leczenie bez wykonywania innych badan.

Terapia choréb pasozytniczych przewodu
pokarmowego

Niewiele jest lekow zarejestrowanych do stosowania
w terapii choréb pasozytniczych jelit, a sposrod nich
nie wszystkie sa dostepne w Polsce. W leczeniu ro-

Tabela 1. Leki, dawkowanie i schemat leczenia giardiozy, owsicy i glistnicy u dzieci

Postac Wiek dziecka

Dawkowanie Uwagi

GIARDIOZA

Kazdy
lub
Metronidazol 250; 500 mg tabl. 1.-3. rok zycia
3-7.rz.
7.-10.r.z.
>10.rz.
Tynidazol 500 mg tabl. >3.rz.
400 mg tabl. > 2.1.z. (ChPL)
Albendazol 400 mg/20 ml > 12. miesigca
zawiesina zycia (WHO)
Nifuratel 200 mg tabl. >6.r1.2.
powlekane

50 mg/kg m.c. jednorazowo

400 mg w 1 dawce dobowej
400 mg w 1 dawce dobowej

15-40 mg/kg m.c./dobe w 2-3

dawkach przez 5-7 dni

500 mg 1 x przez 3 dni
750 mg 1 x przez 3 dni
1000 mg 1 x przez 3 dni
2000 mg 1 x przez 3 dni

Brak ograniczen wiekowych

Maksymalnie 2000 mg

Tabletki do zucia

S s e poza wskazaniami ChPL

30 mg/kg m.c./dobe

w 2 dawkach przez 7-14 dni

250 mg/5 ml
zawiesina
250 mg tabl.

Pyrantelum Kazdy

400 mg tabl.
400 mg/20 ml
zawiesina

Albendazol > 2 lat

Mebendazol 100 mg tabl. > 2 lat

11 mg/kg m.c. jednorazowo

20 ml (400 mg) jednorazowo
1 tabl. (400 mg) jednorazowo

1 tabl. (100 mg) jednorazowo

U dziecizm.c. > 10 kg
dawke powtérzy¢ po 2-3 tyg.

Dawke powtdrzyc po 2-3 tyg.

Dawke powtorzyc jw.
< 2 lat brak danych

250 mg/5 ml
Pyrantelum zawiesina Kazdy 11 mg/kg m.c. jednorazowo U dziecizm.c. > 10 kg
250 mg tabl.
Albendazol 4‘:)%0;?%3?:“ > 2 lat (ChPL) 20 ml (400 mg) jednorazowo
9/< > 12.m.z. (WHO) 1 tabl. (400 mg) jednorazowo Poza wskazaniem ChPL
zawiesina
Mebendazol 100 mg tabl. > 2 lat 200 mg/dobg w 2 (?Iawkach U dzieci < 2. r.z. brak danych
przez 3 dni
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baczyc jelitowych najczesciej stosowane sa pochod-
ne benzimidazoli — albendazol i mebendazol oraz
embonian pyrantelu. W terapii giardiozy stosowane
sa pochodne 5-nitroimidazolu (metronidazol, tyni-
dazol, ornidazol), pochodne furanowe (furazolidon,
nifuratel) oraz albendazol, nitazoksanid, kwinakry-
na czy niewchtaniany aminoglikozyd — paromomy-
cyna. Wszystkie te leki, oprécz albendazolu, ma-
ja w charakterystyce produktu leczniczego wpisa-
ne wskazanie do leczenia giardiozy. W leczeniu giar-
diozy u dzieci w Polsce stosowane sg 4 leki: metro-
nidazol, tynidazol, nifuratel i albendazol, poniewaz
pozostale sa niedostepne. Zasady i schematy lecze-
nia parazytoz jelitowych u dzieci zaleza od czynnika
przyczynowego choroby, wieku dziecka oraz dostep-
nosci leku (Tabela 1).

Trudnoscia w przestrzeganiu zalecen terapeutycz-
nych przez male dzieci jest niedostosowana do wie-
ku chorego postac¢ leku podawanego doustnie. Me-
tronidazol, tynidazol i nifuratel wystepuja wyltacz-
nie w postaci tabletek. Zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta dopuszcza sie rozkruszanie tabletek metro-
nidazolu, ale tabletki tynidazolu i nifuratelu powin-
ny by¢ polykane w calosci. Utrudnia to, a niekiedy
uniemozliwia przeprowadzenie skutecznego lecze-
nia u dzieci z giardioza, ktére nie potrafig potykac
tabletek. Rozkruszony metronidazol ma bardzo nie-
przyjemny, gorzki smak, pozostawia metaliczny po-
smak w jamie ustnej i m.in. z tego wzgledu nie jest
dobrze tolerowany przez dzieci. Od dawna lekarze
i naukowcy poszukiwali leku, ktéry bylby skutecz-
ny w leczeniu giardiozy, a rownoczesnie akceptowa-
ny przez mate dzieci. Takim lekiem okazat sie alben-
dazol. W Polsce ma on wskazanie do leczenia roba-
czyc, ale w wielu krajach §wiata jest stosowany z do-
brym efektem terapeutycznym (77-97%) w leczeniu
giardiozy u dzieci powyzej 12. miesiaca zycia. Jego
skutecznosé wzrasta, jesli terapia prowadzona jest
przez 3 do 5 dni'®. Jest produkowany w postaci ta-
bletek do zucia oraz zawiesiny.

W celu zmniejszenia ryzyka powtornego zarazenia le-
czonego dziecka pierwotniakami G. duodenalis zale-
ca sie wykonanie badan parazytologicznych u czton-
kow rodziny pozostajacych w czestym i bliskim kon-
takcie z chorym. W przypadku gdy wynik badan jest
pozytywny, nalezy leczy¢ rowniez domownikow.
Podobne postepowanie zalecane jest w przypadku
leczenia owsicy, z tym ze nie ma wskazan do wy-
konywania badan diagnostycznych u czlonkéw ro-
dziny. Leczeniem farmakologicznym nalezy objacé
wszystkich domownikéw w tym samym czasie. Do-
datkowo nalezy zmieniac bielizne osobista dzienng
i nocna oraz posciel codziennie, aby zminimalizowac
ryzyko wtornych zakazen. Paznokcie chorego dziec-
ka powinny by¢ krétko obciete, a pizama jednocze-
Sciowa, typu ,pajacyk”, aby uniemozliwi¢ drapanie

“ DO ZAPAMIETANIA \

m Sytuacja epidemiologiczna parazytoz jelitowych u dzieci
jest w Polsce stabo rozpoznana, ale na podstawie nielicz-
nych badan nalezy sadzi¢, ze owsica i giardioza sg nadal
czestymi chorobami, szczegdlnie u dzieci do 9. roku zycia.

m Objawy kliniczne choréb pasozytniczych przewodu po-
karmowego sg niecharakterystyczne. W przypadku na-
wracajacych i przewlektych dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego lub nasilajgcych sie objawoéw alergizacji
organizmu w réznicowaniu nalezy uwzgledni¢ choroby
pasozytnicze.

m Podstawowym badaniem parazytologicznym jest makro-
i mikroskopowe badanie 3 prébek katu na obecno$¢ cyst
i jaj pasozytow, przeprowadzone przez wykwalifikowanych
i dodwiadczonych diagnostéw laboratoryjnych.

m Ukierunkowane leczenie farmakologiczne nalezy wiaczy¢
u tych chorych, u ktérych potwierdzono obecnos$¢ pasozy-
téw wiarygodnymi badaniami parazytologicznymi.

m W czasie leczenia farmakologicznego i po leczeniu nale-
zy przestrzegac zasad higieny osobistej, edukowac dzieci
w zakresie prawidtowych nawykéw higienicznych i dba¢
0 czystos¢ srodowiska zycia dziecka.

okolicy odbytu w czasie snu dziecka. Po ok. 2 tygo-
dniach kuracje nalezy powtoérzy¢.

prof. dr hab. n. med. Elzbieta Otdak

X Klinika Obserwacyjno-Zakazna Dzieci
Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny w Biatymstoku

15-274 Biatystok, ul. Waszyngtona 17
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