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STRESZCZENIE
W artykule przedstawiono aktualną sytuację epidemiologiczną chorób pasożytniczych przewodu pokarmowego u dzieci na podstawie oficjalnych danych 
nadzoru epidemiologicznego oraz wyników badań prowadzonych w różnych regionach Polski. Wykazano, że owsica i giardioza są nadal najczęściej rozpo-
znawanymi chorobami u dzieci, szczególnie do 9. roku życia. Zarażenie owsikiem ludzkim stwierdzono u 7,6 do 37% dzieci. Najwyższą zapadalność na giar-
diozę odnotowano w województwie warmińsko-mazurskim – 9,6 przypadków na 100 tys. populacji. W artykule omówiono również współczesne możli-
wości diagnozowania zarażeń pasożytami jelitowymi oraz zasady i schematy terapii farmakologicznej u dzieci. Zwrócono uwagę na znaczenie profilaktyki 
w ograniczaniu transmisji pasożytów i powtórnych zarażeń.
Standardy Medyczne/Pediatria  2019  T. 16  622-629
SŁOWA KLUCZOWE:  CHOROBY PASOŻYTNICZE JELIT  DZIECI 

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 pasożytnicze (parazytozy) jelit są powo-
dowane przez organizmy, które do pełnego rozwo-
ju lub jednego z etapów rozwoju wymagają inne-
go żywego organizmu (żywiciela). Przyjmuje się róż-
ne kryteria klasyfikacji pasożytów człowieka. Biorąc 
pod uwagę miejsce bytowania w organizmie ludz-
kim, wyodrębnia się pasożyty zewnętrzne (wszy, 
pchły, świerzbowce) i wewnętrzne (jelitowe i tkanko-
we). Pod względem budowy pasożyty jelitowe można 
podzielić na organizmy jednokomórkowe – pierwot-
niaki (protozoa) − oraz o złożonej budowie – roba-
ki pasożytnicze (helminty). Kształt i morfologia cia-
ła robaków decydują z kolei o ich podziale na ro-
baki o cylindrycznym kształcie (obleńce) i robaki 
o spłaszczonym przekroju (płazińce), do których za-
licza się tasiemce i przywry1.

Epidemiologia zarażeń pasożytami 
jelitowymi 
Parazytozy jelitowe występują u ludzi na całym 
świecie, z różną częstością. Czynnikami sprzyjają-

cymi transmisji pasożytów jelitowych są ciepły i wil-
gotny klimat, złe warunki sanitarno-higieniczne, 
brak dostępu do bieżącej wody i kanalizacji, nie-
przestrzeganie zasad higieny osobistej i środowisko-
wej oraz niski poziom świadomości zagrożeń zdro-
wotnych. Szacuje się, że ok. 60% światowej popu-
lacji jest zarażona pasożytami jelitowymi2. Najczę-
ściej chorują dzieci w wieku przedszkolnym i młod-
szym szkolnym, zamieszkujące ubogie kraje Azji Po-
łudniowo-Wschodniej, Afryki Subsaharyjskiej oraz 
Ameryki Łacińskiej, a najpowszechniej występują-
cym pasożytem jelitowym w populacji światowej jest 
glista ludzka (łac. Ascaris lumbricoides)3,4.
Epidemiologia chorób pasożytniczych przewodu 
pokarmowego u dzieci w Polsce jest obecnie słabo 
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rozpoznana. Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaź-
nych u ludzi zniosła obowiązek zgłaszania 19 cho-
rób, w tym wszystkich zarażeń obleńcami i płaziń-
cami jelitowymi5. Niezamierzonym następstwem 
zniesienia nadzoru epidemiologicznego nad cho-
robami pasożytniczymi jelit, z wyjątkiem giardio-
zy, kryptosporydiozy, wągrzycy i bąblowicy, jest 
zmniejszone zainteresowanie lekarzy, diagnostów 
laboratoryjnych i naukowców prowadzeniem ba-
dań parazytologicznych. Liczba doświadczonych 
specjalistów w zakresie diagnostyki laboratoryjnej 
parazytoz jelitowych oraz referencyjnych pracowni 
diagnostycznych w Polsce systematycznie spada6. 
Eliminacja wielu parazytoz jelitowych z wykazu 
chorób podlegających obowiązkowi monitorowa-
nia nie jest równoznaczna z ich eliminacją w po-
pulacji dziecięcej. Oficjalne meldunki epidemiolo-
giczne Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 
– Państwowego Zakładu Higieny (NIZP-PZH) z lat 
2007-2008 wskazywały na tendencję wzrostową 
zarażeń owsikiem ludzkim czy glistą ludzką7. Za-
padalność na owsicę w populacji polskiej wzrosła 
z 12,3 na 100 tys. w 2007 r. do 14,9 na 100 tys. 
w 2008 r., a na glistnicę z 12,9 na 100  tys. 
w 2007 r. do 15,3 na 100 tys. w 2008 r. Obec-
nie o rozpowszechnieniu chorób pasożytniczych 
przewodu pokarmowego w Polsce informują wy-
niki indywidualnych badań prowadzonych przez 
jednostki naukowo-badawcze i placówki usługowe 
opieki zdrowotnej, a także wyniki badań realizo-
wanych w innych krajach europejskich4,8-10.
W badaniach prowadzonych na terenie 15 wo-
jewództw w Polsce w latach 2002-2003 zaraże-
nie owsikiem ludzkim (łac. Enterobius vermicu-
laris) stwierdzono u 12,15% 7-latków11. W bada-
niach przeprowadzonych w roku 2003/2004 wśród 
przedszkolaków i w roku 2005/2006 wśród wycho-
wanków domów dziecka z województwa warmiń-
sko-mazurskiego zarażenie E. vermicularis odnoto-
wano odpowiednio u 9,2 i 29,9% badanych8. Po-
dobne badania przeprowadzono w 2008 i 2011 r. 
wśród wychowanków domu dziecka w Bydgoszczy. 
Zarażenie E. vermicularis wykazano u 37% bada-
nych w wieku 0-16 lat12. W jednym z ostatnio opu-
blikowanych wyników badań wśród dzieci w wie-
ku przedszkolnym z województwa wielkopolskiego 
zarażenie owsikiem ludzkim stwierdzono u 7,6% 
badanych13. W badaniach prowadzonych w 2002 
i 2005 r. u dzieci w wieku 1-8 lat, uczęszczających 
do żłobków, przedszkoli i pierwszych klas szko-
ły podstawowej w 2 rejonach Estonii, odsetek za-
rażonych E. vermicularis był znacznie wyższy niż 
w Polsce i wynosił odpowiednio: 23 i 26,1%10. Licz-
ba dzieci zarażonych owsikiem ludzkim wzrastała 
wraz z wiekiem badanych oraz liczbą dzieci w rodzi-

nie. W grupie dzieci w wieku od roku do 3 lat zara-
żonych było 16,2%, a w wieku 7-8 lat − aż 42%. Po-
dobnie w rodzinach z jednym dzieckiem zarażonych 
było 19,1% dzieci, a w rodzinach z czworgiem lub 
większą liczbą dzieci – 38,7% badanych10. Na pod-
stawie prezentowanych badań należy stwierdzić, 
że owsica pozostaje najczęściej stwierdzaną choro-
bą pasożytniczą jelit u dzieci w wieku przedszkol-
nym i młodszym szkolnym, zamieszkujących kraje 
o umiarkowanym klimacie.
Zarażenie przewodu pokarmowego dzieci glistą 
ludzką wykazuje znacznie większe zróżnicowanie 
w zależności od rejonu i ośrodka, w którym prowa-
dzono badania. Najwyższe odsetki dzieci zarażonych 
A. lumbricoides stwierdzono w badaniach Żukiewicz 
i wsp.4. Przeprowadzono je u 120 dzieci hospitali-
zowanych w szpitalu powiatowym w województwie 
podlaskim na przełomie 2008 i 2009 r. z powodu 
niespecyficznych objawów, takich jak bóle brzucha, 
nudności, brak apetytu, zaburzenia snu, rozdraż-
nienie czy nawracające objawy ze strony układu 
oddechowego. Zarażenie glistą ludzką stwierdzo-
no u 74,4% badanych. Tak wysoki odsetek zarażeń 
wynika prawdopodobnie z faktu, że badania pro-
wadzono w wyselekcjonowanej pod względem obja-
wów grupie dzieci. W innym badaniu prowadzonym 
u dzieci w wieku przedszkolnym z województwa 
warmińsko-mazowieckiego zarażenie glistą ludz-
ką potwierdzono zaledwie w pojedynczych przypad-
kach u wychowanków domu dziecka8. Trudno jest 
zatem osądzić, na ile wyniki prezentowane w cy-
towanych publikacjach odzwierciedlają rzeczywistą 
sytuację epidemiologiczną zarażeń A. lumbricoides 
w populacji dzieci polskich.
Podobnie słabo rozpoznana jest aktualna sytuacja 
epidemiologiczna zarażeń dzieci pierwotniakami 
Giardia duodenalis. Giardioza objęta jest obowiąz-
kiem rejestracji. Według danych NIZP-PZH z ostat-
nich lat zapadalność na giardiozę w populacji pol-
skiej wykazuje tendencję malejącą. W 2017 i 2018 r. 
współczynniki zapadalności na giardiozę wynosiły 
odpowiednio: 3,2 na 100 tys. i 2,4 na 100 tys., pod-
czas gdy dekadę wcześniej, w 2007 i 2008 r., wyno-
siły 7,9 na 100 tys. i 8,3 na 100 tys. Nasuwa się za-
tem pytanie, czy zgłaszane przypadki giardiozy od-
zwierciedlają rzeczywistą poprawę sytuacji epide-
miologicznej, czy wynika to ze zmniejszenia liczby 
wykonywanych badań diagnostycznych w kierun-
ku chorób pasożytniczych. Wyniki badań prowadzo-
nych w nielicznych ośrodkach w Polsce wskazują, 
że oficjalne dane są zaniżone, a częstość objawowej 
giardiozy w populacji dziecięcej jest wyższa i waha 
się od 0,5 do 16,7%4,8. Najwyższe współczynniki za-
padalności na giardiozę w latach 2009-2013 odno-
towano w województwie warmińsko-mazurskim (9,6 
na 100 tys. populacji). W grupie osób zarażonych 
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61,5% stanowiły dzieci do 9. roku ży-
cia9. Zwiększoną zapadalność na giar-
diozę w województwie warmińsko-ma-
zurskim, w porównaniu z innymi regio-
nami Polski, można wiązać ze zwiększo-
ną transmisją pasożytów przez skażo-
ną wodę jezior mazurskich. W 45,7% 
badanych próbek wody pobranych 
z tych jezior stwierdzono obecność cyst 
G. duodenalis genogrupy A i B. Obec-
ność formy inwazyjnej pierwotnia-
ka stwierdzono również we wszystkich 
próbkach wody pobranej z Wisły i Zale-
wu Zegrzyńskiego14.
Zapadalność na kryptosporydiozę po-
wodowaną przez patogenne gatun-
ki pierwotniaka Cryptosoridium jest 
w Polsce bardzo niska. W 2017 r. do 
NIZP-PZH zgłoszono 7 przypadków 
choroby, a w 2018 r. zaledwie 3. Praw-
dopodobnie rzeczywista liczba zara-
żeń pierwotniakami Cryptosporidium sp. w Pol-
sce jest wyższa, ale choroba nie jest diagnozowa-
na prawidłowo. Cysty pierwotniaka Cryptospori-
dium stwierdzono w 33% próbek wody z jezior ma-
zurskich, w 50% próbek z Zalewu Zegrzyńskiego 
i w 47,6% próbek z Wisły. W badaniach prowadzo-
nych u hospitalizowanych chorych z ostrą biegun-
ką o nieustalonej przyczynie pierwotniaki Crypto-
sporidium parvum i Cryptosporidium hominis wy-
kryto metodą mikroskopową w 14,83% próbek 
stolca. Wszystkie dodatnie wyniki badań uzyska-
no od dzieci do lat 415.
Równie rzadkie są zarażenia dzieci innymi paso-
żytami jelitowymi. Zarażenia włosogłówką (łac. 
Trichuris trichiura) czy węgorkiem jelitowym (łac. 
Strongyloides stercoralis) rozpoznawane są u dzie-
ci polskich w pojedynczych przypadkach, a zarażeń 
tasiemcami nie odnotowano od kilku lat4,8.

Cykl rozwojowy pasożytów jelitowych
Odmienny cykl rozwojowy i drogi transmisji form in-
wazyjnych pasożytów jelitowych w pewnym stopniu 
determinują częstość chorób pasożytniczych. 

Giardia duodenalis (Giardia intestinalis, Giardia 
lamblia)
Powszechnie występujące pierwotniaki G. duodena-
lis są zróżnicowane genetycznie. Jak dotąd zidenty-
fikowano 8 genotypów (A-H), z których A i B są za-
kaźne dla ludzi i zwierząt, a pozostałe jedynie dla 
zwierząt. Cykl rozwojowy pierwotniaka jest prosty 
i zachodzi w jednym żywicielu. W cyklu tym wystę-
pują 2 postacie: inwazyjna cysta i postać wegeta-
tywna – trofozoit. Cysty mają kształt owalny, rza-
dziej okrągły. Ich długość waha się od 11 do 14 μm, 

a szerokość − od 7 do 10 μm (Rycina 1). Są wyda-
lane do środowiska z kałem żywiciela nieregularnie 
i w zmiennej liczbie. Są oporne na działanie czyn-
ników środowiska zewnętrznego, z wyjątkiem wy-
suszania i wysokiej temperatury. Cysty mogą prze-
żyć w wodzie chlorowanej w temperaturze 18oC do 
3 miesięcy, w wodzie rzecznej lub w jeziorze – do kil-
ku miesięcy, a w wilgotnym kale ok. 3 tygodni. Takie 
cechy pozwalają na przetrwanie cyst i zachowanie 
zdolności zarażania kolejnych żywicieli przez długi 
czas. Źródło infekcji stanowi zarażony człowiek lub 
zwierzę.
Do inwazji przewodu pokarmowego człowieka do-
chodzi w wyniku połknięcia cyst obecnych w ska-
żonej wodzie, skażonym pokarmie lub na skażo-
nych dłoniach i przedmiotach wprowadzanych do 
ust. Dawka infekcyjna jest bardzo niska – do roz-
woju choroby wystarczy od 10 do 25 cyst. Po przej-
ściu przez kwaśne środowisko żołądka, w dwunast-
nicy, z cyst uwalniają się po 2 trofozoity będące sta-
dium pasożyta zasiedlającym dwunastnicę oraz po-
czątkowy odcinek jelita czczego. Trofozoity mają 
kształt „gruszki”, są spłaszczone po stronie brzusz-
nej i lekko wypukłe po stronie grzbietowej. Za po-
mocą tarczy przyssawkowej przylegają do rąbka 
szczoteczkowego komórek nabłonka jelitowego, naj-
częściej w okolicy krypt jelitowych. Dzielą się przez 
podział podłużny na trofozoity potomne, zasiedlają-
ce coraz większą powierzchnię błony śluzowej jelita. 
Ruch trofozoitów w obrębie światła jelita umożliwia-
ją 4 pary wici. Okresowo część trofozoitów ponow-
nie ulega encystacji i jest wydalana z kałem na ze-
wnątrz organizmu żywiciela. Trofozoity również mo-
gą być wydalane w stolcu biegunkowym, ale w śro-
dowisku zewnętrznym w krótkim czasie giną. 

RYCINA 1. Cysta Giardia duodenalis w mikroskopie świetlnym 
(źródło: CDC – Public Health Image Library)
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Owsik ludzki (łac. Enterobius vermicularis, Oxyuris 
vermicularis)
Pełny cykl rozwojowy pasożyta, od jaj do osobni-
ków dojrzałych, zachodzi w przewodzie pokarmo-
wym człowieka. Zarażenie następuje przez przypad-
kowe wprowadzenie jaj inwazyjnych owsików do ja-
my ustnej żywiciela na skażonych rękach, przed-
miotach czy po zainhalowaniu jaj i ich połknięciu. 
Jaja są niewidoczne gołym okiem. Oglądane w mi-
kroskopie optycznym mają kształt ziaren owsa – są 
spłaszczone z jednej strony i lekko wypukłe z dru-
giej. W środowisku zewnętrznym są zdolne zacho-
wać żywotność przez 2 do 3 tygodni. W świetle dwu-
nastnicy z jaj wylęgają się larwy owsików, które, wę-
drując w kierunku jelita grubego, dojrzewają. Doj-
rzałe samice i samce bytują w okolicy krętniczo-kąt-
niczej, gdzie parują się, a zapłodnione samice roz-
poczynają wędrówkę, najczęściej w godzinach noc-
nych, w kierunku odbytnicy. Wypełzają na zewnątrz 
odbytu i w fałdach skóry okolicy okołoodbytniczej 
składają otoczone lepką substancją jaja, co powo-
duje znaczny świąd (Rycina 2). Jedna samica wyda-
la do 10 tys. jaj. Bezpośrednio po złożeniu przez sa-
mice jaja są nieinwazyjne, ale już po 4-6 godz. we-
wnątrz jaj rozwijają się larwy i jaja nabywają cechy 
inwazyjności. Czas od połknięcia inwazyjnego ja-
ja do złożenia przez dojrzałą samicę kolejnych trwa 
około miesiąca.

Samice pasożyta giną po złożeniu jaj, 
natomiast samce − po akcie kopula-
cji. Teoretycznie w ten sposób infek-
cja żywiciela powinna ulec samoogra-
niczeniu, ale ze względu na liczne dro-
gi transmisji jaj inwazyjnych dochodzi 
do powtórnych zarażeń tego samego 
żywiciela, jak również osób z bliskiego 
kontaktu. Jaja owsików są obecne nie 
tylko na skórze okolicy okołoodbytni-
czej, lecz także na bieliźnie osobistej, 
pościeli, ręcznikach, dłoniach, którymi 
przygotowywane są posiłki, jak rów-
nież pod paznokciami i na opuszkach 
palców dziecka, które drapie okoli-
cę okołoodbytniczą, a następnie wkła-
da palce do ust, często nieświadomie, 
w czasie snu. Dodatkowo przy znacz-

nych zaniedbaniach higienicznych żywicieli możli-
wa jest retrotransmisja, czyli uwolnienie larw owsi-
ków z jaj złożonych w fałdach skóry i ponowne ich 
wpełznięcie do odbytnicy.

Glista ludzka (łac. Ascaris lumbricoides)
Glista ludzka jest największym robakiem obłym 
pasożytującym w jelicie człowieka. W jej cyklu roz-
wojowym można wyróżnić fazę wędrówki larw przez 
tkanki (faza inwazyjna) oraz fazę jelitową. Doj-
rzałe samice osiągają długość 20-35 cm, a samce  
15-30 cm (Rycina 3). Do zarażenia dochodzi dro-
gą fekalno-oralną przez przypadkowe i nieuświado-
mione połknięcie inwazyjnych jaj glisty. Jaja inwa-
zyjne mogą bytować w glebie, na roślinach hodowa-
nych w skażonej glebie, w ściekach i w wodzie, tj. 
wszędzie tam, gdzie fekalia ludzkie są pozostawia-
ne lub wylewane świadomie lub nie. Z połkniętych 
jaj inwazyjnych w świetle jelita cienkiego do 4 dni 
wykluwają się larwy, które penetrują przez ścia-
nę jelita do naczyń limfatycznych i żylnych układu 
wrotnego. Następnie wraz z krwią wędrują do wą-
troby i płuc, docierając do pęcherzyków płucnych, 
gdzie dojrzewają do kolejnego stadium larwalnego. 
Po 10-14 dniach dojrzewania larwy wędrują droga-
mi oddechowymi w kierunku krtani, skąd wykrztu-
szone i połknięte przez żywiciela ponownie trafia-
ją do przewodu pokarmowego, rozpoczynając kil-
kuletni okres pasożytnictwa jelitowego.
Dorosła samica produkuje dziennie ok. 200 tys. jaj, 
które z kałem wydalane są na zewnątrz. Jeśli w prze-
wodzie pokarmowym żywiciela żyją samica i samiec 
glisty ludzkiej, jaja produkowane przez samicę są za-
płodnione, a po wydaleniu do środowiska zewnętrz-
nego rozwijają się w nich larwy glist, zaś jajo staje 
się „zakaźne”, czyli inwazyjne dla kolejnego żywicie-
la. Proces ten trwa od 18 dni do kilku tygodni, w za-

RYCINA 2. Dorosła samica i jaja Enterobius vermicularis 
(źródło: CDC – Public Health Image Library)

RYCINA 3. Dorosła samica i samiec Ascaris lumbricoides  
(źródło: CDC – Public Health Image Library)
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leżności od warunków środowiska zewnętrznego, na-
tomiast jaja inwazyjne pozostawione w glebie zacho-
wują zdolność zarażania kolejnych żywicieli do 10 lat. 
Pełen cykl rozwojowy glisty ludzkiej − od połknięcia 
jaj do rozwoju dojrzałej samicy zdolnej do produkcji 
kolejnych jaj − trwa od 8 do 10 tygodni. 

Kiedy podejrzewać chorobę pasożytniczą 
przewodu pokarmowego
Wiele zarażeń pasożytami jelitowymi przebiega bez-
objawowo. O ile występują objawy, są one niecha-
rakterystyczne, ale przewlekły lub nawracający ich 
charakter powinien nasuwać podejrzenie choro-
by pasożytniczej. Większość objawów i dolegliwo-
ści zgłaszanych przez chorych dotyczy przewodu 
pokarmowego. Pacjenci skarżą się na bóle brzu-
cha, niekiedy o charakterze skurczowym, ponad-
to wzdęcia, przelewania, gazy, nudności i/lub wy-
mioty, luźne, cuchnące stolce, utratę apetytu czy 
nietolerancję niektórych pokarmów. Poza objawa-
mi miejscowymi mogą występować objawy ogólne, 
jak zmniejszenie aktywności życiowej, rozdrażnie-
nie, zaburzenia snu, kłopoty z zasypianiem czy na-
silenie lub pojawienie się objawów alergizacji orga-
nizmu (różnego rodzaju wysypki na skórze, obrzęk 
powiek itp.). W przypadku owsicy dzieci często 
skarżą się na uporczywy świąd okolicy okołoodbyt-
niczej, nasilający się w nocy, co powoduje drapa-
nie i wtórne zakażenia. Z kolei w przypadku giar-
diozy choroba może objawiać się jako ostra postać 
z dominującymi licznymi płynnymi stolcami i bó-
lami brzucha, przebiegająca bez gorączki. Objawy 
ustępują bez leczenia po ok. 7-14 dniach. U czę-
ści pacjentów postać ostra może przejść w postać 
przewlekłą, w której stolce stają się obfite, cuchną-
ce, błyszczące. Pacjent skarży się na okresowe bó-
le brzucha, wzdęcia, odbijanie oraz brak apetytu. 
Objawy utrzymujące się przewlekle prowadzą do 
rozwoju zaburzeń wchłaniania, a w konsekwencji 
do utraty masy ciała oraz niedoboru białek, tłusz-
czów, makro- i mikroelementów. Niekiedy giardio-
za ujawnia się od początku jako postać przewlekła. 
Pomocne w ukierunkowaniu rozpoznania choroby 
pasożytniczej jelit są dane uzyskane z wywiadu, ta-
kie jak niehigieniczne nawyki dziecka (ssanie pal-
ca, opaczne łaknienie – pica), uczęszczanie do placó-
wek opieki zbiorowej (żłobek, przedszkole) lub wycho-
wywanie się w rodzinach wielodzietnych, w mieszka-
niach bez kanalizacji i dostępu do wody wodociągo-
wej, a także występowanie podobnych objawów u in-
nych dzieci i ich opiekunów.

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

ku owsicy można zaobserwować zaczerwienienie 
okolicy okołoodbytniczej z obecnością przeczosów 
po drapaniu i niewielkich nadżerek. W giardiozie 
można stwierdzić nieznacznie powiększoną wątrobę 
i/lub przyspieszoną perystaltykę jelit. W większo-
ści przypadków jednak badanie przedmiotowe pa-
cjenta nie wykazuje odchyleń. Podobnie wyniki pod-
stawowych badań laboratoryjnych, takich jak mor-
fologia z rozmazem krwinek białych, CRP, Aspat, 
Alat, elektrolity, pozostają w granicach normy wie-
kowej. Zwiększona eozynofilia występuje przejścio-
wo w fazie inwazyjnej glistnicy, natomiast nie jest 
charakterystyczna przy zarażeniach pierwotniaka-
mi G. duodenalis i Cryptosporidium spp. oraz roba-
kami E. vermicularis czy w fazie jelitowej zarażenia 
A. lumbricoides.
Współcześnie w diagnozowaniu zarażeń pasożyt-
niczych przewodu pokarmowego wykorzystuje się 
wiele metod diagnostycznych: makroskopowe, mi-
kroskopowe, immunologiczne, molekularne oraz 
hodowle pasożytów in vitro6. Materiałem biologicz-
nym do badań diagnostycznych w Polsce najczęściej 
jest kał, rzadziej krew, treść dwunastnicza czy wy-
cinki błony śluzowej jelita (badanie histopatologicz-
ne). Badanie mikro- i makroskopowe kału pozwa-
la uwidocznić nie tylko obecność cyst i trofozoitów 
pierwotniaków czy jaj robaków, lecz także intensyw-
ność zarażenia. Czułość badania mikroskopowego 
wzrasta, pod warunkiem że badane są 3 próbki ka-
łu pobierane w odstępach 2-3-dniowych, a badanie 
wykonuje wykwalifikowany personel laboratorium, 
stosując odpowiednie techniki zagęszczania próbek 
kału (techniki dekantacji, sedymentacji). Jeśli wie-
lokrotne badanie mikroskopowe kału nie potwier-
dza zarażenia, a wykluczono inne przyczyny dolegli-
wości, należy rozważyć wykonanie badania w innym 
laboratorium parazytologicznym. 
Badanie kału nie jest badaniem diagnostycznym 
w przypadku podejrzenia zarażenia owsikami ludz-
kimi. Aby zdiagnozować owsiki, należy pobrać wy-
maz okołoodbytniczy metodą przylepca. Wymaz na-
leży pobrać zaraz po obudzeniu przed myciem i od-
daniem kału, przyciskając przylepiec do rozchylo-
nych fałdów skóry okolicy odbytu. Wymaz należy 
pobrać 3-krotnie w odstępach 3-5 dni. O ile 3-krot-
ne badanie mikroskopowe kału nie potwierdza obec-
ności jaj i/lub cyst pasożytów jelitowych, zaleca się 
wykonanie badania antygenów G. duodenalis/Cryp-
tococcus spp. w kale chorego metodami immunoen-
zymatycznymi (ELISA) lub immunofluorescencji po-
średniej. W uzasadnionych przypadkach, przy po-
dejrzeniu przewlekłej postaci giardiozy, można wy-
konać badanie endoskopowe dwunastnicy z pobra-
niem treści dwunastniczej na obecność trofozoidów 
G. duodenalis. Nie zaleca się wykonywania badań 
serologicznych w przypadku podejrzenia zaraże-
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nia pasożytami jelitowymi. Specyficzne przeciwcia-
ła IgM, IgG, IgA, IgE produkuje organizm żywiciela 
po kontakcie z antygenami pasożytów. Przeciwcia-
ła utrzymują się długo w organizmie także po wyeli-
minowaniu pasożytów jelitowych, dlatego zasadni-
czą wadą badań serologicznych jest ich niska war-
tość różnicująca zarażenie czynne z przebytym. Ba-
dania serologiczne mają zastosowanie w rozpozna-
waniu zarażeń pasożytami tkankowymi, np. tokso-
plazmozy lub toksokarozy. 
Najbardziej czułe badania techniką biologii moleku-
larnej (PCR) oraz hodowle pasożytów in vitro są moż-
liwe do wykonania w Polsce, ale ze względu na ich 

wysoki koszt i ograniczoną dostępność wykonywane 
są głównie w celach naukowo-poznawczych.
Bezsprzecznym dowodem zarażenia glistą ludz-
ką jest wydalenie dorosłego osobnika wraz z kałem 
lub przez nos/usta podczas wymiotów. Dorosłe sa-
mice owsików również można dostrzec gołym okiem 
w okolicy odbytu i w takim przypadku należy zasto-
sować leczenie bez wykonywania innych badań. 

Terapia chorób pasożytniczych przewodu 
pokarmowego
Niewiele jest leków zarejestrowanych do stosowania 
w terapii chorób pasożytniczych jelit, a spośród nich 
nie wszystkie są dostępne w Polsce. W leczeniu ro-

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

Lek Postać Wiek dziecka Dawkowanie Uwagi 

GIARDIOZA

Metronidazol 250; 500 mg tabl.

Każdy

lub
1.-3. rok życia

3.-7. r.ż.
7.-10. r.ż.
> 10. r.ż.

15-40 mg/kg m.c./dobę 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 ograniczeń wiekowych 

Tynidazol 500 mg tabl. > 3. r.ż. 50 mg/kg m.c. jednorazowo Maksymalnie 2000 mg 

Albendazol 
400 mg tabl.

400 mg/20 ml 
zawiesina 

> 2. r.ż. (ChPL)
> 12. miesiąca 
życia (WHO)

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

przez 3-5 dni 

Tabletki do żucia
poza wskazaniami ChPL

Nifuratel 200 mg tabl.  
powlekane > 6. r.ż. 30 mg/kg m.c./dobę  

w 2 dawkach przez 7-14 dni 

OWSICA

Pyrantelum
250 mg/5 ml

zawiesina
250 mg tabl.

Każdy 11 mg/kg m.c. jednorazowo U dzieci z m.c. > 10 kg
dawkę powtórzyć po 2-3 tyg.

Albendazol
400 mg tabl.

400 mg/20 ml 
zawiesina

> 2 lat 20 ml (400 mg) jednorazowo
1 tabl. (400 mg) jednorazowo Dawkę powtórzyć po 2-3 tyg.

Mebendazol 100 mg tabl. > 2 lat 1 tabl. (100 mg) jednorazowo Dawkę powtórzyć jw.
< 2 lat brak danych

GLISTNICA

Pyrantelum
250 mg/5 ml

zawiesina
250 mg tabl.

Każdy 11 mg/kg m.c. jednorazowo U dzieci z m.c. > 10 kg

Albendazol
400 mg tabl.

400 mg/20 ml 
zawiesina

> 2 lat (ChPL)
> 12. m.ż. (WHO)

20 ml (400 mg) jednorazowo
1 tabl. (400 mg) jednorazowo Poza wskazaniem ChPL

Mebendazol 100 mg tabl. > 2 lat 200 mg/dobę w 2 dawkach 
przez 3 dni U dzieci < 2. r.ż. brak danych
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baczyc jelitowych najczęściej stosowane są pochod-
ne benzimidazoli – albendazol i mebendazol oraz 
embonian pyrantelu. W terapii giardiozy stosowane 
są pochodne 5-nitroimidazolu (metronidazol, tyni-
dazol, ornidazol), pochodne furanowe (furazolidon, 
nifuratel) oraz albendazol, nitazoksanid, kwinakry-
na czy niewchłaniany aminoglikozyd – paromomy-
cyna. Wszystkie te leki, oprócz albendazolu, ma-
ją w charakterystyce produktu leczniczego wpisa-
ne wskazanie do leczenia giardiozy. W leczeniu giar-
diozy u dzieci w Polsce stosowane są 4 leki: metro-
nidazol, tynidazol, nifuratel i albendazol, ponieważ 
pozostałe są niedostępne. Zasady i schematy lecze-
nia parazytoz jelitowych u dzieci zależą od czynnika 
przyczynowego choroby, wieku dziecka oraz dostęp-
ności leku (Tabela 1).
Trudnością w przestrzeganiu zaleceń terapeutycz-
nych przez małe dzieci jest niedostosowana do wie-
ku chorego postać leku podawanego doustnie. Me-
tronidazol, tynidazol i nifuratel występują wyłącz-
nie w postaci tabletek. Zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta dopuszcza się rozkruszanie tabletek metro-
nidazolu, ale tabletki tynidazolu i nifuratelu powin-
ny być połykane w całości. Utrudnia to, a niekiedy 
uniemożliwia przeprowadzenie skutecznego lecze-
nia u dzieci z giardiozą, które nie potrafią połykać 
tabletek. Rozkruszony metronidazol ma bardzo nie-
przyjemny, gorzki smak, pozostawia metaliczny po-
smak w jamie ustnej i m.in. z tego względu nie jest 
dobrze tolerowany przez dzieci. Od dawna lekarze 
i naukowcy poszukiwali leku, który byłby skutecz-
ny w leczeniu giardiozy, a równocześnie akceptowa-
ny przez małe dzieci. Takim lekiem okazał się alben-
dazol. W Polsce ma on wskazanie do leczenia roba-
czyc, ale w wielu krajach świata jest stosowany z do-
brym efektem terapeutycznym (77-97%) w leczeniu 
giardiozy u dzieci powyżej 12. miesiąca życia. Jego 
skuteczność wzrasta, jeśli terapia prowadzona jest 
przez 3 do 5 dni16. Jest produkowany w postaci ta-
bletek do żucia oraz zawiesiny.
W celu zmniejszenia ryzyka powtórnego zarażenia le-
czonego dziecka pierwotniakami G. duodenalis zale-
ca się wykonanie badań parazytologicznych u człon-
ków rodziny pozostających w częstym i bliskim kon-
takcie z chorym. W przypadku gdy wynik badań jest 
pozytywny, należy leczyć również domowników.
Podobne postępowanie zalecane jest w przypadku 
leczenia owsicy, z tym że nie ma wskazań do wy-
konywania badań diagnostycznych u członków ro-
dziny. Leczeniem farmakologicznym należy objąć 
wszystkich domowników w tym samym czasie. Do-
datkowo należy zmieniać bieliznę osobistą dzienną 
i nocną oraz pościel codziennie, aby zminimalizować 
ryzyko wtórnych zakażeń. Paznokcie chorego dziec-
ka powinny być krótko obcięte, a piżama jednoczę-
ściowa, typu „pajacyk”, aby uniemożliwić drapanie 

okolicy odbytu w czasie snu dziecka. Po ok. 2 tygo-
dniach kurację należy powtórzyć.
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