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STRESZCZENIE
Wstęp. Ból brzucha jest częstym problemem wśród dzieci i młodzieży we wszystkich grupach wiekowych. Jest objawem towarzyszącym różnym jednost-
kom chorobowym. W jego etiologii biorą udział czynniki organiczne, środowiskowe i psychologiczne.
Cel pracy. Celem pracy była analiza rozpoznań końcowych w przypadku bólów brzucha u dzieci powyżej 3. roku życia, zgłaszających się do Szpitala Pedia-
trycznego na Podbeskidziu, poprzez rozpatrzenie obserwacji klinicznej i wykonanych badań laboratoryjnych i obrazowych.
Materiał i metody. Analizą objęto pacjentów z bólami brzucha, hospitalizowanych od 1 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku na oddziale pedia-
trycznym. Metodą badawczą była analiza danych zebranych z historii chorób. Badani to dzieci w wieku od 3 do 18 lat. Zebrane dane były kodowane w ba-
zie danych programu Microsoft Access 2015, a ich analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzystaniem programu Microsoft Excel 2015.
Wyniki. Najczęstszym rozpoznaniem końcowym były czynnościowe bóle brzucha – u 123 dzieci (74,6%). U 23,6% rozpoznano nieżyt żołądkowo-jelitowy, 
u 15,5% dzieci – refl uks żołądkowo-przełykowy, u 13,3% dziewcząt i 4,2% chłopców – nietolerancję laktozy. Ostre choroby chirurgiczne (zapalenie wyrost-
ka robaczkowego, kamicę pęcherzyka żółciowego) obserwowano sporadycznie u 3 dzieci, 1 dziecko było obserwowane w kierunku wgłobienia. U 13 dzieci 
rozpoznano inne choroby, które mogą być przyczyną bóli brzucha, takie jak: zaburzenia emocjonalne, psychosomatyczne, depresję.
Wnioski. 1. Najczęstszą przyczyną hospitalizacji pacjentów były czynnościowe bóle brzucha, które w większości powinny być zdiagnozowane w podstawo-
wej opiece pediatrycznej lub poradni gastroenterologicznej. 2. W ustaleniu przyczyn bólów brzucha należy uwzględnić nierzadko patologię innych narzą-
dów, w tym również zaburzenia emocjonalne. 3. Diagnostyka bólów brzucha w praktyce szpitalnej powinna być ukierunkowana w zależności od objawów, 
aby ograniczyć ilość badań laboratoryjnych i obrazowych. 4. Należy dokładnie przeanalizować wskazania do wykonania badań radiologicznych w ocenie 
bólów brzucha, a w szczególności w kierunku refl uksu żołądkowo-przełykowego.
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ABSTRACT
Introduction. Stomach ache is frequent in children of all age groups. The symptom accompanies illnesses originating from organic, environmental and 
psychological factors.
Aim of the study. Analysis of stomach ache fi nal diagnoses in children over 3 years old hospitalised at Bielsko-Biała Paediatric Hospital based on clinical 
observation and laboratory/imaging tests results.
Material and methods. Analysis of data from case records of 3–18 years old children with stomach aches hospitalised at the children’s ward in 2015. The 
collected data was coded in MS Access 2015, statistical analysis was carried out in MS Excel 2015.
Results. The most frequent fi nal diagnosis was functional stomach ache – in 123 children (74.6%). Gastroenteritis was diagnosed in 23.6% of children, ga-
stroesophageal refl ux in 15.5% of children, lactose intolerance in 13.3% of girls and 4.2% of boys. Acute surgical problems (appendicitis, cholecystolithia-
sis) were observed only in 3 children. One child was suspected of intussusception. In 13 children other illnesses which may result in stomach ache were dia-
gnosed, such as emotional/psychosomatic disturbance or depression.
Conclusions. 1. The most frequent reason for hospitalisation was functional stomach ache which should have been diagnosed mostly at general child care 
centres or gastroenterology outpatient clinics. 2. When determining the reasons for stomach ache, other organs pathology must be considered, including 
emotional disturbance. 3. Stomach ache diagnostics in hospital practice should be selected based on symptoms so as to limit the number of laboratory and 
imaging tests. 4. Indications for X-ray in diagnosing stomach ache must be carefully analysed, specifi cally as regards gastroesophageal refl ux.

Keywords: child, stomach ache, hospitalisation.
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Wstęp
Ból brzucha jest częstym problemem wśród dzieci i mło-
dzieży we wszystkich grupach wiekowych. Jest objawem 
towarzyszącym różnym jednostkom chorobowym. W jego 
etiologii biorą udział czynniki organiczne, środowiskowe 
i psychologiczne [1–3], może mieć on charakter ostry lub 
przewlekły, a objawami towarzyszącymi mogą być: wy-
mioty, biegunka, wzdęcia, krwawienie z przewodu pokar-
mowego, wysoka temperatura ciała, objawy otrzewnowe 
[4, 5].

Do chorób z ostrym bólem brzucha wymagającymi pil-
nej interwencji chirurgicznej należą: niedrożność przewodu 
pokarmowego, perforacja wrzodu żołądka lub dwunast-
nicy, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie pę-
cherzyka żółciowego, pęknięcie śledziony czy ropnie jamy 
brzusznej, a także ostre krwawienia z górnego i dolnego 
odcinka przewodu pokarmowego [1]. Wśród przyczyn in-
ternistycznych ostrych bólów brzucha możemy wyróżnić: 
zmiany zapalne płuc, opłucnej i serca, zakażenia układu 
moczowego, zaburzenia metaboliczne [1, 6].

Przewlekłe bóle brzucha mają zazwyczaj charakter 
trzewny i mogą być spowodowane chorobami każdego 
narządu jamy brzusznej, jak również chorobami narzą-
dów znajdujących się poza jamą brzuszną [4]. Do grupy 
tej można zaliczyć: refl uks żołądkowo-przełykowy, nieto-
lerancje pokarmowe (alergiczne i niealergiczne), choroby 
pasożytnicze układu pokarmowego (owsica, glistnica, 
lamblioza) [6, 7]. 

U dzieci 20–30% bólów brzucha to bóle organiczne 
(spowodowane stanem zapalnym żołądka, jelit lub choro-
bą wrzodową żołądka czy dwunastnicy) i bóle psychogen-
ne (związane są ze stresem i niekorzystnymi czynnikami 
środowiskowymi). Najczęstsze jednak są czynnościowe 
bóle brzucha, dla których trudno ustalić czynnik etiolo-
giczny [8]. 

Czynnościowe bóle brzucha to różnorodne, przewle-
kłe lub nawracające objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego, których nie udaje się wytłumaczyć nieprawidłowo-
ściami strukturalnymi i biochemicznymi. Defi nicja i kryteria 
rozpoznania tych dolegliwości powinny być prowadzone 
w oparciu o Kryteria Rzymskie IV, które zostały opubliko-
wane w 2016 roku [9].

Bólu brzucha przynajmniej raz w roku doświadcza 76–
78% nastolatków, przy czym 13–17% badanych odczuwa 
go raz w tygodniu. W Stanach Zjednoczonych problem ten 
dotyczy 10–15% dzieci w wieku szkolnym. Przewlekły ból 
brzucha występuje u 20–40% dzieci [2].

Cel pracy
Celem pracy była analiza rozpoznań końcowych w przy-
padku bólów brzucha u dzieci powyżej 3. roku życia, zgła-
szających się do Szpitala Pediatrycznego na Podbeskidziu, 
poprzez rozpatrzenie obserwacji klinicznej i wykonanych 
badań laboratoryjnych i obrazowych.

Materiał i metody
Analizą objęto pacjentów z bólami brzucha, hospitalizo-
wanych od 1 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku 
na oddziale pediatrycznym z dwoma pododdziałami: ga-
stroenterologicznym i ogólnopediatrycznym. 

Metodą badawczą była analiza danych zebranych 
z historii chorób. Dane, które pozyskano, to: wiek, płeć, 
rozpoznanie wstępne, rozpoznanie końcowe, czas trwania 
hospitalizacji, wykonywane badania dodatkowe (labora-
toryjne i obrazowe), przeprowadzone konsultacje psycho-
logiczne, psychiatryczne i chirurgiczne. Badani to dzieci, 
mieszkańcy Podbeskidzia, mające w chwili przyjęcia do 
szpitala od 3 do 18 lat. 

Analizą objęto 165 dzieci – 102 dziewczynki i 63 
chłopców. Do analizy liczby i rodzaju przeprowadzonych 
badań diagnostycznych badaną grupę podzielono na 
5 podgrup: grupę przedszkolną (3–6 lat), grupę nauczania 
początkowego (7–9 lat), grupę uczniów klas 4–6 (10–12 
lat), grupę gimnazjalistów (13–15 lat) i grupę licealistów 
(16–18 lat). Najliczniejsze grupy to dziewczynki w wieku 
13–15 lat (30,4%) oraz chłopcy w wieku 3–6 lat (28,6%) 
(Tabela 1). 

Zebrane dane były kodowane na potrzeby pracy w ba-
zie danych programu Microsoft Access 2015, a ich analizę 
statystyczną przeprowadzono z wykorzystaniem progra-
mu Microsoft Excel 2015. Na przeprowadzenie badań uzy-
skano zgodę dyrektora placówki.

Wyniki
Przeprowadzona analiza dotycząca czasu trwania hospi-
talizacji wykazała, że najliczniejsze grupy stanowiły dzieci 
przebywające w szpitalu od 3 do 6 dni (82 dzieci – 49,7%) 
oraz do 2 dni (62 dzieci – 37,6%). Od 7 do 8 dni w szpitalu 
przebywało 14 dzieci (8,5%), jedynie u 7 dzieci (4,2%) czas 
hospitalizacji wynosił 9–12 dni. 

Wskazaniem do hospitalizacji były bóle brzucha, 
w młodszej grupie wiekowej (3–9 rok życia) określane 
jako bóle w podbrzuszu – 34,4% dziewczynek i 31,2% 
chłopców, natomiast u dzieci starszych dominowały bóle 
w nadbrzuszu – 32,4% dziewczynek i 31,6% chłopców. 
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Przyjęcia w trybie nagłym dotyczyły dzieci młodszych 
do 9. roku życia (29,5% dziewczynek i 30,1% chłopców), 
przyjęcia planowe natomiast występowały częściej u dzie-
ci starszych (dziewczynki – 46,1%, chłopcy – 49,2%), 
które były diagnozowane z powodu przewlekającego się 
bólu brzucha. U dzieci przyjmowanych w trybie nagłym 
dodatkowo występowały objawy: gorączka u 15,6% 
dziewczynek i 14,2% chłopców, wymioty u 6% dziewczynek 
i 5,5% chłopców, biegunka u 25,4% dziewczynek i 12,7% 
chłopców.

Najczęstszym rozpoznaniem końcowym były czyn-
nościowe bóle brzucha – u 123 dzieci (74,6%). U 23,6% 
rozpoznano nieżyt żołądkowo-jelitowy, głównie o etiologii 
wirusowej, u 2 dzieci – o etiologii salmonellowej. Refl uks 
żołądkowo-przełykowy rozpoznano u 15,5% dzieci podej-
rzanych o tę jednostkę chorobową, nietolerancję laktozy 
rozpoznano u 13,3% dziewcząt i 4,2% chłopców. Ostre 
choroby chirurgiczne (zapalenie wyrostka robaczkowego, 
kamicę pęcherzyka żółciowego) obserwowano sporadycz-
nie u 3 dzieci, 1 dziecko było obserwowane w kierunku 
wgłobienia, która to patologia nie potwierdziła się. Stany 
gorączkowe i przewlekły ból brzucha były wskazaniem do 
obserwacji w kierunku nieswoistych zapaleń jelit, jednost-
ka ta została wstępnie rozpoznana u 5 pacjentów, którzy 
zostali skierowani na specjalistyczne badania dodatkowe. 

U 44 dzieci rozpoznano współistnienie chorób innych 
układów, które mogły – lub nie – być powodem bólów 
brzucha. Zaburzenia emocjonalne, psychosomatyczne, 
depresję rozpoznawano na podstawie badania psycholo-
gicznego i konsultacji psychiatrycznej u 13 dzieci (7,8%). 
Współistnienie schorzeń układu wydalniczego rozpoznano 
u 14 (10,3%), zaś zaburzenia endokrynologiczne (głównie 
tarczycy) – u 17 (12,5%) dzieci. 

Badania laboratoryjne wykonywane były u wszystkich 
dzieci w momencie przyjęcia na oddział. W celu wyklucze-
nia stanu zapalnego zbadano białko C-reaktywne (CRP), 
które u ponad 29% dzieci było nieprawidłowe, leukocy-
toza występowała u 1 dziecka. Nie obserwowano niedo-
krwistości oraz nieprawidłowych wartości w rozmazie 
krwi. Parametry wydolności nerek (analizowano stężenie 
kreatyniny u 100% pacjentów, a stężenie mocznika u 80% 
badanych) wykazały podwyższone stężenie kreatyniny 
u 4,8% dzieci, natomiast częściej obserwowano zabu-
rzenia wydalania mocznika (u 7,8%). Parametry czynno-
ściowe wątroby – aminotransferazę alaninową (ALAT), 
aminotransferazę asparaginianową (ASPAT) – wykonano 
u prawie wszystkich obserwowanych dzieci, natomiast 
patologia wystąpiła u 1 dziecka. Badanie kału (posiewy 
kału i badanie w kierunku rotawirusów – RV) wskazały na 
potencjalny czynnik etiologiczny bólów brzucha u 23,6%. 

Dodatkowo wynik badania kału w kierunku Helicobacter 
pylori pozwolił rozpoznać tę patologię u 7,8%. Krew utajo-
ną w kale wykryto u 1 pacjenta. Badania parazytologiczne 
pozwoliły na wykrycie pasożytów jako przyczyny bólów 
brzucha u 3 (1,8%) dzieci. Badanie ogólne moczu wykona-
no u wszystkich obserwowanych dzieci, u prawie połowy 
wynik był nieprawidłowy (Tabela 2). Nieprawidłowy wy-
nik badania ogólnego moczu wynikał z obecności w mo-
czu bakterii.

Wszystkie kontrolne badania laboratoryjne wykony-
wane u dzieci wykazały prawidłowe wartości. 

Ukierunkowane badanie w kierunku celiakii (przeciw-
ciała przeciwko transglutaminazie tkankowej tTG2 oraz 
przeciwciała przeciwko endomysium mięśni gładkich – 
EmA) wykonano u 3 dzieci (dzieci starsze: 10, 12 i 14 lat), 
które, z podwyższonymi wartościami, zostały przekazane 
do specjalistycznej jednostki celem wykonania dalszych 
badań (Tabela 2). 

Pięcioro dzieci miało wykonaną tomografi ę kompute-
rową, natomiast badanie kontrastowe górnego odcinka 
przewodu pokarmowego wykonano aż u 39,7% dzieci. 
U ponad 50% obserwowanych wykonano próbę laktozo-
wą, a u 7 (4,2%) – test obciążenia glukozą. Badania obra-
zowe, w tym badanie ultrasonografi czne jamy brzusznej, 
wykonano u wszystkich dzieci (Tabela 3).

Dyskusja
Bóle brzucha u dzieci stanowią jedną z najczęstszych dole-
gliwości, występującą u 10–15% dzieci w wieku szkolnym, 
i należą do najczęstszych przyczyn konsultacji gastrolo-
gicznych. Ze względu na różną etiologię bólów brzucha 
bardzo często nieodzowna jest hospitalizacja związana 
z prowadzoną diagnostyką [1, 8]. 

Jończyk-Potoczna i wsp. w 2012 roku przeprowadzili 
wśród 1645 dzieci (823 dziewczynek i 822 chłopców) ba-
dania, z których wynikało, że w grupie dzieci do 4. roku 
życia z ostrymi bólami brzucha przeważali chłopcy, nato-
miast w grupach wiekowych 10–14 lat i 15–17 lat przewa-
żały dziewczynki [10]. 

W badaniach własnych przeprowadzono analizę 
trybu przyjęcia do szpitala, która pozwoliła stwierdzić, 
że w trybie nagłym częściej przyjmowano dzieci młod-
sze, do 9. roku życia. W trybie nagłym przyjęto 29,5% 
dziewczynek i 30,1% chłopców w tym wieku. W starszej 
grupie wiekowej (powyżej 9. roku życia) dominowały 
przyjęcia w trybie planowym, które dotyczyły 95,3% tej 
grupy badanej. 

Badania przeprowadzone przez Biernat i wsp. w la-
tach 2000–2013 na terenie Dolnego Śląska wykazały, że 
zakażenie Helicobacter pylori występowało, w zależności 
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od roku przeprowadzonego badania, u 8,9–23,06% dzieci 
w wieku 1,5–18 lat [11]. 

W badaniach własnych stwierdzono na podstawie 
rozpoznania końcowego, że zakażenie Helicobacter pylori 
dotyczyło 7,8% dzieci, jednak grupa badana obejmowa-

ła dzieci powyżej 3. roku życia. Biernat i wsp. wykazali, 
że w roku 2000–2001 zakażenie Helicobacter dotyczyło 
aż 20% dzieci w grupie do 4. roku życia [11]. Być może 
więc dotycząca częstości rozpoznawania tego zakażenia 
różnica między badaniami własnymi a badaniami Biernat 

Tabela 1. Liczebność badanej grupy w poszczególnych grupach wiekowych z podziałem według płci

Wiek dziecka 
w latach

3–6 7–9 10–12 13–15 16–18 Ogółem
n % n % n % n % n % n %

Dziewczynki 19 18,6 24 23,5 15 14,7 31 30,4 13 12,8 102 100
Chłopcy 18 28,6 6 9,5 15 23,8 11 17,5 13 20,6 63 100

n – liczba dzieci, % – odsetek z grupy chłopców lub dziewcząt

Tabela 2. Ilość wykonanych wybranych badań laboratoryjnych z uwzględnieniem liczby nieprawidłowych wyników w badanej grupie podzie-
lonej według wieku

Wiek dziecka w latach/  
Wykonane badanie 

diagnostyczne

3–6 7–9 10–12 13–15 16–18 Ogółem

n % n % n % n % n % n %

CRP
Wykonane 37 22,4 30 18,2 30 18,2 42 25,4 26 15,8 165 100
Nieprawidłowe 16 9,7 10 6 4 2,4 10 6 9 5,5 49 29,6

Kreatynina
Wykonane 37 22,4 30 18,2 30 18,2 42 25,4 26 15,8 165 100
Nieprawidłowe 5 3 1 0,6 1 0,6 - - 1 0,6 8 4,8

Mocznik
Wykonane 37 22,4 24 14,6 20 12,1 34 20,6 17 10,3 132 80
Nieprawidłowe 4 2,4 3 1,8 1 0,6 3 1,8 2 1,2 13 7,8

Próby 
wątrobowe 
(ALAT, ASPAT)

Wykonane 32 19,4 28 17 30 18,2 39 23,6 24 14,5 153 92,7

Nieprawidłowe 1 0,6 - - - - - - - - 1 0,6

Badanie kału
Wykonane 36 21,8 30 18,2 28 17 41 24,8 24 14,5 159 96,3
Nieprawidłowe 23 13,9 5 3 10 6 11 6,7 7 4,2 56 33,8

Badanie moczu
Wykonane 37 22,4 30 18,2 30 18,2 42 25,4 26 15,8 165 100
Nieprawidłowe 26 15,8 15 9,1 13 7,8 20 12,1 7 4,2 81 49

Badania 
w kierunku celiakii

Wykonane/
Nieprawidłowe - - - - 2 1,2 1 0,6 - - 3 1,8

Tabela 3. Rodzaj i liczba wykonywanych badań diagnostycznych z podziałem badanej grupy według wieku

Wiek dziecka 
w latach/ 

Wykonane 
badanie 

diagnostyczne

3–6 7–9 10–12 13–15 16–18 Ogółem

n % n % n % n % n % n %
Tomografi a 
komputerowa - - - 3 1,8 2 1,2 - 5 3

Badanie 
kontrastowe 
górnego odcinka 
przewodu 
pokarmowego

6 3,6 12 7,2 14 8,4 22 13,3 12 7,2 66 39,7

USG 37 22,4 30 18,2 30 18,2 42 25,4 26 15,8 165 100
Próba laktozowa 19 11,6 17 10,3 17 10,3 18 10,9 12 7,2 83 50,3
Test obciążenia 
glukozą - - 2 1,2 1 0,6 1 0,6 3 1,8 7 4,2
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i wsp. wynika z różnicy wiekowej badanych grup. Należy 
przy tym pamiętać, że zakażenia, a zwłaszcza zakażenie 
H. pylori, związane są z warunkami socjoekonomicznymi – 
złe warunki, ubóstwo sprzyjają częstszemu występowaniu 
[11]. Na częściej występujące zakażenie H. pylori u dzieci 
z gorszych warunków mieszkaniowych zwracają również 
uwagę Krusiec-Świdergoł i wsp., którzy stwierdzili tę jed-
nostkę chorobową u 15,7% badanych [12]. 

Gijsbers i wsp. przeprowadzający badania w Holan-
dii u 220 dzieci w wieku 4–16 lat (128 dziewczynek, 92 
chłopców) z nawracającymi bólami brzucha stwierdzili, 
że badania USG jamy brzusznej wykonano u 213 (97%) 
dzieci, a RTG jamy brzusznej – u 212 (96%) dzieci. Badania 
prowadzone były w kierunku występowania Helicobacter 
pylori, infekcji żołądkowych, pierwotniaków czy celiakii. 
W 88% przypadków stwierdzono, że występujące niepra-
widłowości w wykonanych badaniach mogły być przyczy-
ną bólu brzucha. U 11% badanych stwierdzono zakażenie 
H. pylori, w 36% ból brzucha spowodowany był zaparcia-
mi, natomiast u 33% dzieci stwierdzono pierwotniaki [3]. 

W badaniach własnych częstość wykonywania USG 
jamy brzusznej wynosiła 100%, natomiast badanie kontra-
stowe górnego odcinka przewodu pokarmowego wykona-
ne było u 39,7% badanych, a więc rzadziej niż w badaniach 
Gijsbersa. Jednak w badaniach własnych stwierdzono, że 
dzieci miały dodatkowo wykonaną tomografi ę kompute-
rową (5 osób). 

Gijsbers i wsp. w innych badaniach przeprowadzonych 
w grupie 220 dzieci z nawracającymi bólami brzucha, ana-
lizując wchłanianie laktozy i fruktozy, stwierdzili, że nie-
tolerancja laktozy dotyczyła 26% dzieci, a nietolerancja 
fruktozy – 36% dzieci [13].

W badaniach własnych w diagnostyce bólów brzucha 
stosowano test obciążenia laktozą, który wykonano u 83 
(50,3%) dzieci. Nietolerancję laktozy jako rozpoznanie 
końcowe postawiono 17,5% dzieci. Rowicka i wsp. prze-
prowadzający badania w Warszawie na grupie dzieci z bó-
lami brzucha wyodrębnili dwie grupy badane: w wieku 2–7 
lat i w wieku 8–18 lat. Badania te wykazały u dzieci do 7. 
roku życia nietolerancję laktozy w 13%, zaś w grupie po-
wyżej 7 lat – w 34% [14]. Jednak w badaniach własnych 
rozpoznanie nietolerancji laktozy było efektem przepro-
wadzonej próby laktozowej, natomiast Rowicka i wsp. 
rozpoznawali tę jednostkę chorobową na podstawie testu 
oddechowego wodoru. 

Shakya i wsp. przeprowadzili badania u 356 pacjentów 
pediatrycznych z bólami brzucha. Przyczyna bólu zosta-
ła rozpoznana tylko w 117 (32,9%) przypadkach, z czego 
91,5% były to przyczyny medyczne. Obejmowały one 
głównie choroby biegunkowe (28,3%), kolkę niemowlęcą 

(9,4%), zakażenie układu moczowego (7,7%), chorobę re-
fl uksową żołądka (6,8%) i w 8,5% przyczyny chirurgiczne 
[15]. 

W badaniach własnych stwierdzono jako rozpoznanie 
końcowe u 74,6% dzieci „czynnościowe bóle brzucha”, 
u 15,5% rozpoznano refl uks żołądkowo-przełykowy, a za-
burzenia układu wydalniczego dotyczyły aż 10,3% dzieci. 
Stosunkowo często rozpoznawano refl uks żołądkowo-
-przełykowy na podstawie badania kontrastowego górne-
go odcinka przewodu pokarmowego. Wydaje się, że tak 
często postawione rozpoznanie wymagałoby wykonania 
ph-metrii przełyku w celu wykluczenia nadrozpoznawal-
ności. 

W grupie badanej nierzadko pojawiało się więcej niż 
jedno rozpoznanie końcowe. Stwierdzono również, że 
część rozpoznań końcowych, z jakimi dzieci były wypisy-
wane do domu, nie ma wśród swoich objawów klinicznych 
bólów brzucha. Do takich jednostek chorobowych można 
zaliczyć zaburzenia emocjonalne, depresyjne, schorze-
nia endokrynologiczne. Tak duży wachlarz postawionych 
rozpoznań w badaniach własnych związany był z szeroko 
zakrojoną diagnostyką. Analizując dostępną literaturę, nie 
napotkano badań prowadzonych w kierunku występowa-
nia bólów brzucha jako objawu towarzyszącego innym 
jednostkom chorobowym. 

W badaniach własnych analizowano również czas trwa-
nia hospitalizacji dzieci i stwierdzono, że bardzo duża grupa 
(49,7%) przebywała w szpitalu od 3 do 6 dni, a więc stosun-
kowo krótko. Inni autorzy nie prowadzili badań w kierunku 
czasu trwania pobytu dziecka w szpitalu w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki bólów brzucha. Jest to o tyle istotne, 
że czas hospitalizacji z jednej strony związany jest ze sferą 
emocjonalną dziecka, mogącą wpływać na występujące 
dolegliwości bólowe, a z drugiej strony – z aspektem fi nan-
sowym placówki prowadzącej diagnostykę.

Często postawienie rozpoznania końcowego, jak glist-
nica czy zakażenie Helicobacter pylori, może wskazywać 
na niski poziom edukacji zdrowotnej rodziców. Ważne jest 
więc, aby stawiając rozpoznane końcowe, odpowiednio 
ukierunkować dalsze postępowanie zarówno lecznicze, 
jak i profi laktyczno-edukacyjne.

Wnioski
1. Najczęstszą przyczyną hospitalizacji pacjentów były 

czynnościowe bóle brzucha, które w większości po-
winny być zdiagnozowane w podstawowej opiece pe-
diatrycznej lub poradni gastroenterologicznej.

2. W ustaleniu przyczyn bólów brzucha należy uwzględ-
nić nierzadko patologię innych narządów, w tym rów-
nież zaburzenia emocjonalne.
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3. Diagnostyka bólów brzucha w praktyce szpitalnej po-
winna być ukierunkowana w zależności od objawów, aby 
ograniczyć ilość badań laboratoryjnych i obrazowych.

4. Należy dokładnie przeanalizować wskazania do wyko-
nania badań radiologicznych w ocenie bólów brzucha, 
a w szczególności w kierunku refl uksu żołądkowo-
-przełykowego. 
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