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STRESZCZENIE

Wstep. Bol brzucha jest czestym problemem wsrdd dzieci i mtodziezy we wszystkich grupach wiekowych. Jest objawem towarzyszacym roznym jednost-
kom chorobowym. W jego etiologii biorg udziat czynniki organiczne, Srodowiskowe i psychologiczne.

Cel pracy. Celem pracy byfa analiza rozpoznan koficowych w przypadku bélow brzucha u dzieci powyzej 3. roku zycia, zgtaszajacych sie do Szpitala Pedia-
trycznego na Podbeskidziu, poprzez rozpatrzenie obserwacji klinicznej i wykonanych badan laboratoryjnych i obrazowych.

Materiat i metody. Analizg objeto pacjentéw z bolami brzucha, hospitalizowanych od 1 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku na oddziale pedia-
trycznym. Metoda badawcza byta analiza danych zebranych z historii chorob. Badani to dzieci w wieku od 3 do 18 lat. Zebrane dane byty kodowane w ba-
zie danych programu Microsoft Access 2015, a ich analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu Microsoft Excel 2015.

Wyniki. Najczestszym rozpoznaniem koficowym byty czynnosciowe bole brzucha - u 123 dzieci (74,6%). U 23,6% rozpoznano niezyt zotadkowo-jelitowy,
u 15,5% dzieci - refluks zotadkowo-przetykowy, u 13,3% dziewczat i 4,2% chtopcow - nietolerancje laktozy. Ostre choroby chirurgiczne (zapalenie wyrost-
ka robaczkowego, kamice pecherzyka z6tciowego) obserwowano sporadycznie u 3 dzieci, 1 dziecko byto obserwowane w kierunku wgtobienia. U 13 dzieci
rozpoznano inne choroby, ktére moga by¢ przyczyng boli brzucha, takie jak: zaburzenia emocjonalne, psychosomatyczne, depresje.

Whioski. 1. Najczestszg przyczyna hospitalizacji pacjentow byty czynnosciowe béle brzucha, ktére w wiekszosci powinny by¢ zdiagnozowane w podstawo-
wej opiece pediatrycznej lub poradni gastroenterologicznej. 2. W ustaleniu przyczyn boléw brzucha nalezy uwzglednic nierzadko patologie innych narza-
déw, w tym réwniez zaburzenia emocjonalne. 3. Diagnostyka boléw brzucha w praktyce szpitalnej powinna by¢ ukierunkowana w zaleznosci od objawdw,
aby ograniczy¢ ilos¢ badan laboratoryjnych i obrazowych. 4. Nalezy doktadnie przeanalizowa¢ wskazania do wykonania badan radiologicznych w ocenie
bolow brzucha, a w szczegdInosci w kierunku refluksu zotadkowo-przetykowego.

Stowa kluczowe: dziecko, bél brzucha, hospitalizacja.

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 final diagnoses in children over 3 years old hospitalised at Bielsko-Biata 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 final diagnosis was functional stomach ache - in 123 children (74.6%). Gastroenteritis was diagnosed in 23.6% of children, ga-
stroesophageal reflux 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, specifically as regards gastroesophageal reflux.

Keywords: child, stomach ache, hospitalisation.
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Wstep

Bl brzucha jest czestym problemem wsrdd dzieci i mto-
dziezy we wszystkich grupach wiekowych. Jest objawem
towarzyszacym réznym jednostkom chorobowym. W jego
etiologii biorg udziat czynniki organiczne, Srodowiskowe
i psychologiczne [1-3], moze mie¢ on charakter ostry lub
przewlekty, a objawami towarzyszacymi moga by¢: wy-
mioty, biegunka, wzdecia, krwawienie z przewodu pokar-
mowego, wysoka temperatura ciata, objawy otrzewnowe
[4, 5]

Do chordb z ostrym bélem brzucha wymagajacymi pil-
nejinterwencgji chirurgicznej naleza: niedroznos¢ przewodu
pokarmowego, perforacja wrzodu zotagdka lub dwunast-
nicy, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie pe-
cherzyka zotciowego, pekniecie sledziony czy ropnie jamy
brzusznej, a takze ostre krwawienia z goérnego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego [1]. Wérdd przyczyn in-
ternistycznych ostrych béléw brzucha mozemy wyr6znic:
zmiany zapalne ptuc, optucnej i serca, zakazenia uktadu
moczowego, zaburzenia metaboliczne [1, 6].

Przewlekte bole brzucha majg zazwyczaj charakter
trzewny i moga by¢ spowodowane chorobami kazdego
narzadu jamy brzusznej, jak réwniez chorobami narza-
déw znajdujacych sie poza jama brzuszng [4]. Do grupy
tej mozna zaliczy¢: refluks zotadkowo-przetykowy, nieto-
lerancje pokarmowe (alergiczne i niealergiczne), choroby
pasozytnicze ukfadu pokarmowego (owsica, glistnica,
lamblioza) [6, 7).

U dzieci 20-30% boléw brzucha to béle organiczne
(spowodowane stanem zapalnym zotadka, jelit lub choro-
ba wrzodowa zotgdka czy dwunastnicy) i béle psychogen-
ne (zwigzane sg ze stresem i niekorzystnymi czynnikami
Srodowiskowymi). Najczestsze jednak sg czynnosciowe
béle brzucha, dla ktérych trudno ustali¢ czynnik etiolo-
giczny [8].

Czynnosciowe boéle brzucha to réznorodne, przewle-
kte lub nawracajace objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego, ktérych nie udaje sie wyttumaczy¢ nieprawidtowo-
Sciami strukturalnymi i biochemicznymi. Definicja i kryteria
rozpoznania tych dolegliwosci powinny by¢ prowadzone
w oparciu o Kryteria Rzymskie IV, ktére zostaty opubliko-
wane w 2016 roku [9].

B6lu brzucha przynajmniej raz w roku dowiadcza 76—
78% nastolatkéw, przy czym 13-17% badanych odczuwa
go raz w tygodniu. W Stanach Zjednoczonych problem ten
dotyczy 10-15% dzieci w wieku szkolnym. Przewlekty bél
brzucha wystepuje u 20-40% dzieci [2].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza rozpoznar korfcowych w przy-
padku boléw brzucha u dzieci powyzej 3. roku zycia, zgta-
szajacych sie do Szpitala Pediatrycznego na Podbeskidziu,
poprzez rozpatrzenie obserwacji klinicznej i wykonanych
badan laboratoryjnych i obrazowych.

Materiat i metody

Analiza objeto pacjentéw z bélami brzucha, hospitalizo-
wanych od 1 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku
na oddziale pediatrycznym z dwoma pododdziatami: ga-
stroenterologicznym i ogbinopediatrycznym.

Metodg badawcza byta analiza danych zebranych
z historii chordb. Dane, ktére pozyskano, to: wiek, ptec,
rozpoznanie wstepne, rozpoznanie koficowe, czas trwania
hospitalizacji, wykonywane badania dodatkowe (labora-
toryjne i obrazowe), przeprowadzone konsultacje psycho-
logiczne, psychiatryczne i chirurgiczne. Badani to dziedi,
mieszkancy Podbeskidzia, majgce w chwili przyjecia do
szpitala od 3 do 18 lat.

Analizg objeto 165 dzieci — 102 dziewczynki i 63
chtopcéw. Do analizy liczby i rodzaju przeprowadzonych
badan diagnostycznych badang grupe podzielono na
5 podgrup: grupe przedszkolng (3-6 lat), grupe nauczania
poczatkowego (7-9 lat), grupe uczniéw klas 4-6 (10-12
lat), grupe gimnazjalistow (13-15 lat) i grupe licealistow
(16-18 lat). Najliczniejsze grupy to dziewczynki w wieku
13-15 lat (30,4%) oraz chtopcy w wieku 3-6 lat (28,6%)
(Tabela1).

Zebrane dane byty kodowane na potrzeby pracy w ba-
zie danych programu Microsoft Access 2015, a ich analize
statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem progra-
mu Microsoft Excel 2015. Na przeprowadzenie badan uzy-
skano zgode dyrektora placéwki.

Wyniki
Przeprowadzona analiza dotyczaca czasu trwania hospi-
talizacji wykazata, ze najliczniejsze grupy stanowity dzieci
przebywajgce 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
przebywato 14 dzieci (8,5%), jedynie u 7 dzieci (4,2%) czas
hospitalizacji wynosit 9-12 dni.

Wskazaniem do hospitalizacji byty boéle brzucha,
w mtodszej grupie wiekowej (3-9 rok zycia) okreslane
jako bole w podbrzuszu — 34,4% dziewczynek i 31,2%
chtopcéw, natomiast u dzieci starszych dominowaty bole
w nadbrzuszu - 32,4% dziewczynek i 31,6% chtopcow.

Analiza przyczyn béli brzucha u dzieci powyzej 3. roku Zycia hospitalizowanych na oddziale pediatrycznym z uwzglednieniem wykonywanych badari
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Przyjecia w trybie nagtym dotyczyty dzieci mtodszych
do 9. roku zycia (29,5% dziewczynek i 30,1% chtopcow),
przyjecia planowe natomiast wystepowaty czesciej u dzie-
ci starszych (dziewczynki — 46,1%, chtopcy - 49,2%),
ktére byty diagnozowane z powodu przewlekajacego sie
bélu brzucha. U dzieci przyjmowanych w trybie nagtym
dodatkowo wystepowaty objawy: gorgczka u 15,6%
dziewczynek i 14,2% chtopcw, wymioty u 6% dziewczynek
i 5,5% chtopcow, biegunka u 25,4% dziewczynek i 12,7%
chtopcow.

Najczestszym rozpoznaniem koficowym byty czyn-
nosciowe bole brzucha — u 123 dzieci (74,6%). U 23,6%
rozpoznano niezyt zotgdkowo-jelitowy, gtéwnie o etiologii
wirusowej, u 2 dzieci — o etiologii salmonellowej. Refluks
zotgdkowo-przetykowy rozpoznano u 15,5% dzieci podej-
rzanych o te jednostke chorobowa, nietolerancje laktozy
rozpoznano u 13,3% dziewczat i 4,2% chtopcoéw. Ostre
choroby chirurgiczne (zapalenie wyrostka robaczkowego,
kamice pecherzyka zotciowego) obserwowano sporadycz-
nie u 3 dzieci, 1 dziecko byto obserwowane w kierunku
wgtobienia, ktdra to patologia nie potwierdzita sie. Stany
gorgczkowe i przewlekty bol brzucha byty wskazaniem do
obserwacji w kierunku nieswoistych zapalef jelit, jednost-
ka ta zostata wstepnie rozpoznana u 5 pacjentow, ktérzy
zostali skierowani na specjalistyczne badania dodatkowe.

U 44 dzieci rozpoznano wsp6tistnienie chordb innych
uktadéw, ktére mogty — lub nie — by¢ powodem bolow
brzucha. Zaburzenia emocjonalne, psychosomatyczne,
depresje rozpoznawano na podstawie badania psycholo-
gicznego i konsultacji psychiatrycznej u 13 dzieci (7,8%).
Wsp6btistnienie schorzef uktadu wydalniczego rozpoznano
u 14 (10,3%), zas zaburzenia endokrynologiczne (gtéwnie
tarczycy) — u 17 (12,5%) dzieci.

Badania laboratoryjne wykonywane byty u wszystkich
dzieci w momencie przyjecia na oddziat. W celu wyklucze-
nia stanu zapalnego zbadano biatko C-reaktywne (CRP),
ktére u ponad 29% dzieci byto nieprawidtowe, leukocy-
toza wystepowata u 1 dziecka. Nie obserwowano niedo-
krwistosci oraz nieprawidtowych wartosci w rozmazie
krwi. Parametry wydolno3ci nerek (analizowano stezenie
kreatyniny u100% pacjentéw, a stezenie mocznika u 80%
badanych) wykazaty podwyzszone stezenie kreatyniny
u 4,8% dzieci, natomiast czesciej obserwowano zabu-
rzenia wydalania mocznika (u 7,8%). Parametry czynno-
Sciowe watroby — aminotransferaze alaninowa (ALAT),
aminotransferaze asparaginianowg (ASPAT) — wykonano
u prawie wszystkich obserwowanych dzieci, natomiast
patologia wystapita u 1 dziecka. Badanie katu (posiewy
katu i badanie w kierunku rotawiruséw — RV) wskazaty na
potencjalny czynnik etiologiczny béléw brzucha u 23,6%.
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Dodatkowo wynik badania katu w kierunku Helicobacter
pyloripozwolit rozpoznac te patologie u7,8%. Krew utajo-
na w kale wykryto u 1 pacjenta. Badania parazytologiczne
pozwolity na wykrycie pasozytéw jako przyczyny bolow
brzucha u 3 (1,8%) dzieci. Badanie ogdlne moczu wykona-
no u wszystkich obserwowanych dzieci, u prawie potowy
wynik byt nieprawidtowy (Tabela 2). Nieprawidtowy wy-
nik badania ogélnego moczu wynikat z obecnosci w mo-
czu bakterii.

Wszystkie kontrolne badania laboratoryjne wykony-
wane u dzieci wykazaty prawidtowe wartosci.

Ukierunkowane badanie w kierunku celiakii (przeciw-
ciafa przeciwko transglutaminazie tkankowej tTG2 oraz
przeciwciata przeciwko endomysium miesni gtadkich -
EmA) wykonano u 3 dzieci (dzieci starsze: 10, 12 i 14 lat),
ktére, z podwyzszonymi wartosciami, zostaty przekazane
do specjalistycznej jednostki celem wykonania dalszych
badan (Tabela 2).

Piecioro dzieci miato wykonang tomografie kompute-
rowa, natomiast badanie kontrastowe gérnego odcinka
przewodu pokarmowego wykonano az u 39,7% dzieci.
U ponad 50% obserwowanych wykonano prébe laktozo-
wa, a u 7 (4,2%) - test obcigzenia glukoza. Badania obra-
zowe, w tym badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej,
wykonano u wszystkich dzieci (Tabela 3).

Dyskusja

Bole brzucha u dzieci stanowig jedng z najczestszych dole-
gliwosci, wystepujaca u 10-15% dzieci w wieku szkolnym,
i nalezg do najczestszych przyczyn konsultacji gastrolo-
gicznych. Ze wzgledu na rézng etiologie bélow brzucha
bardzo czesto nieodzowna jest hospitalizacja zwigzana
z prowadzong diagnostyka [1, 8].

Jofczyk-Potoczna i wsp. w 2012 roku przeprowadzili
wsrdd 1645 dzieci (823 dziewczynek i 822 chtopcdw) ba-
dania, z ktérych wynikato, ze w grupie dzieci do 4. roku
zycia z ostrymi bélami brzucha przewazali chtopcy, nato-
miast w grupach wiekowych 10-14 lat i 15-17 lat przewa-
zaty dziewczynki [10].

W badaniach wtasnych przeprowadzono analize
trybu przyjecia do szpitala, ktéra pozwolita stwierdzi¢,
ze w trybie nagtym czesciej przyjmowano dzieci mtod-
sze, do 9. roku zycia. W trybie nagtym przyjeto 29,5%
dziewczynek i30,1% chtopcoéw w tym wieku. W starszej
grupie wiekowej (powyzej 9. roku zycia) dominowaty
przyjecia w trybie planowym, ktére dotyczyty 95,3% tej
grupy badanej.

Badania przeprowadzone przez Biernat i wsp. w la-
tach 2000-2013 na terenie Dolnego Slaska wykazaty, ze
zakazenie Helicobacter pylori wystepowato, w zaleznosci



Tabela 1. Liczebno3¢ badanej grupy w poszczegdlnych grupach wiekowych z podziatem wedtug pici

Wiek dziecka 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 Ogotem
w latach n % n % n % n % n % n %
Dziewczynki 19 18,6 24 23,5 15 14,7 31 30,4 13 12,8 102 100

Chtopcy 18 28,6 6 9,5 15 23,8 i 17,5 13 20,6 63 100
n - liczba dzieci, % - odsetek z grupy chtopcéw lub dziewczat

Tabela 2. llos¢ wykonanych wybranych badan laboratoryjnych z uwzglednieniem liczby nieprawidtowych wynikéw w badanej grupie podzie-
lonej wedtug wieku

Wiek dziecka w latach/ 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 Ogbtem
Wﬁ?:g: g;:;dnaeme n % n % n % n % n % n %
CRP Wykonane 37 224 | 30 | 182 | 30 | 182 | 42 | 254 | 26 | 158 | 165 | 100
Nieprawidtowe 16 9,7 10 6 4 2,4 10 6 9 55 49 | 29,6
. Wykonane 37 | 224 | 30 | 182 | 30 | 182 | 42 | 254 | 26 | 15,8 | 165 | 100
Kreatynina . .
Nieprawidtowe 5 3 1 0,6 1 0,6 - - 1 0,6 8 4,8
Mocznik Wykonane 37 224 | 24 | 146 | 20 121 34 | 206 | 17 | 10,3 | 132 80
Nieprawidtowe 4 2,4 3 1,8 1 0,6 3 1,8 2 1,2 13 78
Proby Wykonane 32 194 | 28 17 30 | 182 | 39 | 236 | 24 | 145 | 153 | 927
‘(’Z\Q&O{’ZVSVF?AT) Nieprawidtowe | 1 | 06 | - | - | - | - | - | | | - |1 o6
Badanie katu V\{ykonahe 36 21,8 | 30 | 182 | 28 17 41 | 248 | 24 | 145 | 159 | 96,3
Nieprawidtowe 23 13.9 5 3 10 6 11 6,7 7 42 | 56 | 33,8
Badanie moczu Wykonane 37 224 | 30 | 182 | 30 | 182 | 42 | 254 | 26 | 158 | 165 | 100
Nieprawidtowe 26 15,8 15 91 13 7,8 20 121 7 4,2 81 49 6
e e 2012 |1 o6 | - | - | 3] 18 ?
w kierunku celiakii | Nieprawidtowe ' ' '

Tabela 3. Rodzaj i liczba wykonywanych badah diagnostycznych z podziatem badanej grupy wedtug wieku
Wiek dziecka
w latach/ 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 Ogbtem
Wykonane
badanie
diagnostyczne n % n % n % n % n % n %
Tomografia
komputerowa
Badanie
kontrastowe
gbrnego odcinka 6 3,6 12 72 14 8,4 22 13,3 12 72 66 39,7
przewodu

pokarmowego

USG 37 22,4 30 18,2 30 18,2 42 254 26 15,8 165 100
Préba laktozowa 19 1,6 17 10,3 17 10,3 18 10,9 12 72 83 50,3
st @l 2 12 1 0.6 1 0.6 3 18 7 4,2
glukozg

od roku przeprowadzonego badania, u 8,9-23,06% dzieci ta dzieci powyzej 3. roku zycia. Biernat i wsp. wykazali,
w wieku 1,5-18 lat [11]. ze w roku 2000-2001 zakazenie Helicobacter dotyczyto

W badaniach wtasnych stwierdzono na podstawie az 20% dzieci w grupie do 4. roku zycia [11]. By¢ moze
rozpoznania koficowego, ze zakazenie Helicobacter pylori wiec dotyczaca czestosci rozpoznawania tego zakazenia
dotyczyto 7,8% dziedi, jednak grupa badana obejmowa- réznica miedzy badaniami wtasnymi a badaniami Biernat

Analiza przyczyn béli brzucha u dzieci powyzej 3. roku Zycia hospitalizowanych na oddziale pediatrycznym z uwzglednieniem wykonywanych badari
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i wsp. wynika z réznicy wiekowej badanych grup. Nalezy
przy tym pamietac, ze zakazenia, a zwtaszcza zakazenie
H. pylori, zwigzane sg z warunkami socjoekonomicznymi—
zte warunki, ubdstwo sprzyjajg czestszemu wystepowaniu
[11]. Na czesciej wystepujace zakazenie H. pylori u dzieci
z gorszych warunkéw mieszkaniowych zwracajg rowniez
uwage Krusiec-Swidergot i wsp., ktérzy stwierdzili te jed-
nostke chorobowa u 15,7% badanych [12].

Gijsbers i wsp. przeprowadzajacy badania w Holan-
dii u 220 dzieci w wieku 4-16 lat (128 dziewczynek, 92
chtopcéw) z nawracajgcymi bélami brzucha stwierdzili,
ze badania USG jamy brzusznej wykonano u 213 (97%)
dzieci, a RTG jamy brzusznej - u 212 (96%) dzieci. Badania
prowadzone byty w kierunku wystepowania Helicobacter
pylori, infekcji zotagdkowych, pierwotniakdéw czy celiakii.
W 88% przypadkdw stwierdzono, ze wystepujgce niepra-
widfowosci w wykonanych badaniach mogty by¢ przyczy-
ng bdlu brzucha. U 11% badanych stwierdzono zakazenie
H. pylori, w 36% bdl brzucha spowodowany byt zaparcia-
mi, natomiast u 33% dzieci stwierdzono pierwotniaki [3].

W badaniach wtasnych czestos¢ wykonywania USG
jamy brzusznej wynosita 100%, natomiast badanie kontra-
stowe gornego odcinka przewodu pokarmowego wykona-
ne byto u39,7% badanych, a wiec rzadziej niz w badaniach
Gijsbersa. Jednak w badaniach wtasnych stwierdzono, ze
dzieci miaty dodatkowo wykonang tomografie kompute-
rowa (5 0sob).

Gijsbers i wsp. w innych badaniach przeprowadzonych
w grupie 220 dzieci z nawracajgcymi bélami brzucha, ana-
lizujgc wehtanianie laktozy i fruktozy, stwierdzili, ze nie-
tolerancja laktozy dotyczyta 26% dzieci, a nietolerancja
fruktozy — 36% dzieci [13].

W badaniach wtasnych w diagnostyce béléw brzucha
stosowano test obcigzenia laktozg, ktéry wykonano u 83
(50,3%) dzieci. Nietolerancje laktozy jako rozpoznanie
koficowe postawiono 17,5% dzieci. Rowicka i wsp. prze-
prowadzajgcy badania w Warszawie na grupie dzieci z bé-
lami brzucha wyodrebnili dwie grupy badane: w wieku 2-7
lat i w wieku 8-18 lat. Badania te wykazaty u dzieci do 7.
roku zycia nietolerancje laktozy w 13%, za$ w grupie po-
wyzej 7 lat — w 34% [14]. Jednak w badaniach wtasnych
rozpoznanie nietolerancji laktozy byto efektem przepro-
wadzonej proby laktozowej, natomiast Rowicka i wsp.
rozpoznawali te jednostke chorobowa na podstawie testu
oddechowego wodoru.

Shakya i wsp. przeprowadzili badania u 356 pacjentéw
pediatrycznych z bélami brzucha. Przyczyna bélu zosta-
ta rozpoznana tylko w 117 (32,9%) przypadkach, z czego
91,5% byty to przyczyny medyczne. Obejmowaty one
gtownie choroby biegunkowe (28,3%), kolke niemowlecg
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(9,4%), zakazenie uktadu moczowego (7,7%), chorobe re-
fluksowa zotadka (6,8%) i w 8,5% przyczyny chirurgiczne
[15].

W badaniach wiasnych stwierdzono jako rozpoznanie
kofcowe u 74,6% dzieci ,czynnosciowe bole brzucha”,
u15,5% rozpoznano refluks zotgdkowo-przetykowy, a za-
burzenia uktadu wydalniczego dotyczyty az 10,3% dzieci.
Stosunkowo czesto rozpoznawano refluks zotadkowo-
-przetykowy na podstawie badania kontrastowego gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego. Wydaje sie, ze tak
czesto postawione rozpoznanie wymagatoby wykonania
ph-metrii przetyku w celu wykluczenia nadrozpoznawal-
nosci.

W grupie badanej nierzadko pojawiato sie wiecej niz
jedno rozpoznanie koricowe. Stwierdzono réwniez, ze
czed¢ rozpoznah koncowych, z jakimi dzieci byty wypisy-
wane do domu, nie ma wéréd swoich objawdw klinicznych
boléw brzucha. Do takich jednostek chorobowych mozna
zaliczy¢ zaburzenia emocjonalne, depresyjne, schorze-
nia endokrynologiczne. Tak duzy wachlarz postawionych
rozpoznan w badaniach wiasnych zwigzany byt z szeroko
zakrojong diagnostyka. Analizujgc dostepng literature, nie
napotkano badan prowadzonych w kierunku wystepowa-
nia bolow brzucha jako objawu towarzyszgcego innym
jednostkom chorobowym.

W badaniach wtasnych analizowano réwniez czas trwa-
nia hospitalizacji dzieci i stwierdzono, ze bardzo duza grupa
(49,7%) przebywata w szpitalu od 3 do 6 dni, a wiec stosun-
kowo krétko. Inni autorzy nie prowadzili badan w kierunku
czasu trwania pobytu dziecka w szpitalu w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki boléw brzucha. Jest to o tyle istotne,
ze czas hospitalizacji z jednej strony zwigzany jest ze sferg
emocjonalng dziecka, mogacg wptywac na wystepujace
dolegliwosci bolowe, a z drugiej strony — z aspektem finan-
sowym placowki prowadzacej diagnostyke.

Czesto postawienie rozpoznania kofhcowego, jak glist-
nica czy zakazenie Helicobacter pylori, moze wskazywac
na niski poziom edukacji zdrowotnej rodzicow. Wazne jest
wiec, aby stawiajac rozpoznane koncowe, odpowiednio
ukierunkowaé dalsze postepowanie zaréwno lecznicze,
jak i profilaktyczno-edukacyjne.

Whioski

1. Najczestsza przyczyng hospitalizacji pacjentéw byty
czynnosciowe bole brzucha, ktére w wiekszosci po-
winny by¢ zdiagnozowane w podstawowej opiece pe-
diatrycznej lub poradni gastroenterologicznej.

2. W ustaleniu przyczyn béléw brzucha nalezy uwzgled-
ni¢ nierzadko patologie innych narzadéw, w tym réw-
niez zaburzenia emocjonalne.



3.

Diagnostyka bolow brzucha w praktyce szpitalnej po-
winna by¢ ukierunkowana w zaleznosci od objawdw, aby
ograniczy¢ ilos¢ badan laboratoryjnych i obrazowych.
Nalezy doktadnie przeanalizowac¢ wskazania do wyko-
nania badaf radiologicznych w ocenie b6léw brzucha,
a w szczegblnosci w kierunku refluksu zotagdkowo-
-przetykowego.
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