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Najnowsze trendy w pediatrii — wytyczne i zalecenia

Newest trends in pediatrics — guidelines and recommendations

Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska, Hanna Zielinska-Duda

Streszczenie

Postep w naukach medycznych sprawia, ze konieczna jest okresowa nowelizacja zalecent dotyczacych m.in.
szczepien ochronnych, zywienia oraz kryteriéw diagnostycznych i zalecen leczniczych niektérych choréb
wieku rozwojowego. Obecnie istnieje tendencja zastepowania pojedynczych szczepionek szczepionkami
skojarzonymi. W 2006 r. zmodyfikowano kryteria rzymskie zaburzen czynnosciowych przewodu
pokarmowego 1 opracowano /11 kryteria rzymskie. Coraz powszechniejsze stalo si¢ stosowanie probiotykéw,
prebiotykéw i synbiotykéw u dzieci. Coroczny postep w naukach medycznych sprawia, ze konieczna jest
okresowa aktualizacja klasyfikacji, zalecen 1 wytycznych w pediatrii.

Stowa kluczowe: dzieci 1 mtodziez, najnowsze trendy.

Abstract

Advances in medical science necessitate a periodical amendment concerning immunization, feeding
diagnostic criteria and medical recommendations of some diseases of developmental age. There has been
observed a tendency to replace single vaccines with a conjugated vaccine. In 2006 the Rome criteria of
functional disorders of the digestive tract were modified and Rome III criteria worked out. More frequent
has become use of probiotics, prebiotics and synbiotics in children. Annual advance in medical science
mean that a periodical updating of classification, recommendations and guidelines in paediatrics is essential.

Key words: children and youth, newest trends.

Postep w naukach medycznych sprawia, ze ko-
nieczna jest okresowa nowelizacja zalecen dotyczg-
cych m.in. szczepien ochronnych, zywienia oraz kry-
teriéw diagnostycznych i zalecen leczniczych niekt6-
rych choréb wieku rozwojowego.

Wiakeynologia, czyli nauka o szczepieniach od kil-
ku lat rozwija si¢ niezwykle dynamicznie. Krajowi
specjalisci z zakresu pediatrii 1 wakcynologii zapro-
ponowali zmiane strategii postepowania w profilak-
tyce zakazen najgrozniejszych z punktu widzenia
zdrowia publicznego. Zmiany poczynione w 2006 r.
w programie szczepien ochronnych dotyczg m.in.
obowigzkowych szczepien przeciwko gruzlicy oraz
profilaktyki odry, $winki i rézyczki.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdro-
wia oraz stanowiskiem Instytutu Gruzlicy w Warsza-
wie, walka z gruzlicg powinna polegaé na wezesnym
rozpoznawaniu objaw6w klinicznych oraz doborze wla-
Sciwego leczenia, a nie rozszerzaniu szczepien przeciw-
ko gruzlicy. Jedng z zasadniczych zmian w obowigz-
kowym kalendarzu szczepien ochronnych u dzieci
w 2006 r. bylo zmodyfikowanie zalecen stosowania
szczepienia przeciwko gruzlicy (BCG). Ustalono, ze
jednorazows dawke szczepionki BCG nalezy podawac
noworodkom w 1. dobie zycia. Noworodki urodzone

przedwezesnie nalezy szczepi¢ po osiagnieciu masy cia-
ta powyzej 2000 g. Noworodki urodzone przez matki
HIV-dodatnie nalezy przed podaniem szczepionki
przeciwko gruzlicy skierowaé na specjalistyczng kon-
sultacje. Zasadnicza zmiang w kalendarzu szczepien
bylo takze odstgpienie od obowigzkowej oceny wielko-
Sci blizny poszczepiennej 1 rewakcynacji dzieci i mto-
dziezy. Dotychczasowa kontrola blizny poszczepiennej
stanowita miernik jako$ci technicznej wykonywanego
szczepienia BCG, czyli byta wskaznikiem wykonaw-
stwa szczepief, a nie oceny odpornosci na pratka gruz-
licy. U niektérych niemowlat mozna natomiast okre-
sowo kontrolowa¢ prawidtowo$¢ wykonywanych szcze-
pien BCG mierzac blizng poszczepienna. Dzieciom,
ktére nie byly zaszczepione po urodzeniu, nalezy po-
dac szczepionke do ukonczenia 1. roku zycia. Odsta-
piono od rewakcynacji dzieci starszych i mtodziezy, po-
niewaz szczepienie BCG zapobiega gruzliczemu za-
paleniu opon moézgowo-rdzeniowych w okresie
noworodkowym. Nie zapobiega natomiast gruzlicy
pluc u nastolatkéw i oséb dorostych oraz reaktywacji
latentnego zakazenia. Wykonywanie testu tuberkulino-
wego jako testu przesiewowego w wykrywaniu gruzli-
cy uwazane jest obecnie za nieprzydatne. Test tuberku-
linowy moze by¢ jednak przydatny w indywidualnych
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przypadkach, gdy zachodzi podejrzenie zakazenia
pratkiem gruzlicy. Nalezy pamigtad, ze dodatni wynik
testu tuberkulinowego moze by¢ jedynie wyrazem aler-
gii na tuberkuling, a nie nastepstwem zakazenia prat-
kiem gruzlicy.

Szczepionka skojarzona przeciwko odrze, §wince
i rozyczee (MMR), tak jak w latach ubieglych szcze-
pi si¢ dzieci miedzy 13. a 14. mies. zycia. Zamiast mo-
nowalentnej szczepionki przeciwko odrze, stosowanej
wezesniej jako dawka przypominajaca, wszystkim dzie-
ciom w 10. roku zycia nalezy obowiazkowo podawac
szczepionke skojarzong MMR zaréwno dziewczetom,
jak 1 chtopcom. Od 2006 r. monowalentna szczepion-
ka przeciwko rézyczce jest niedostepna, szczepienie
w 11.1 12. roku zycia skojarzona szczepionka MIMR
nalezy wykona¢ wylacznie u dziewczat nieszczepionych
w 10. roku zycia. Nalezy pamigtad, ze przechorowanie
odry, $winki lub rézyczki nie stanowi przeciwwskaza-
nia do podania szczepionki skojarzonej. Szczepi¢
MMR mozna juz 2 mies. po przebyciu choroby za-
kaznej. Polska, stosujac w programie szczepien poda-
wanie dwoch dawek szczepionki skojarzonej MIMR,
dotgczy do innych krajéw Europy, w ktérych od wielu
lat stosuje si¢ taki schemat szczepien.

Podstawowe szczepienie przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B (WZW typu B) wg sche-
matu 0., 1.1 6. mies. pozostaje bez zmian. Nato-
miast nie nalezy wg aktualnych zalecen podawac
dawek przypominajacych u 0séb, u ktérych weze-
$niej wykonany byl podstawowy cykl szczepienia
przeciwko WZW typu B. Dawki przypominajace
szczepionki przeciwko WZW typu B przewiduje
si¢ natomiast dla dzieci z chorobami przewlektymi,
dializowanych oraz z niedoborami odpornosci,
a o podaniu dawki przypominajacej decyduje lekarz
specjalista. Nowoscig sa szczepionki skoniugowane
przeciwko chorobom pneumokokowym oraz zaka-
zeniom wywolywanym przez Neisseria meningitidis
typu C. Szczepieniami obowigzkowymi przeciwko
zakazeniom wywoltanym przez Haemophilus influen-
zae typu b nadal objeta jest grupa dzieci z rodzin
wielodzietnych, to znaczy posiadajacych 3 lub wiece;
dzieci oraz wsrdéd dzieci z doméw dziecka [1].

Zmiany wprowadzone w 2006 r. w kalendarzu
szczepien ochronnych zblizajg Polske do europejskich
standard6w zapobiegania chorobom zakaznym.

Obecnie istnieje tendencja do zastepowania poje-
dynczych szczepionek szczepionkami skojarzonymi.
Gléwnym argumentem przemawiajgcym za stosowa-
niem szczepionek skojarzonych jest zmniejszenie stre-
su i negatywnych emogji dzieciom zwigzanych z liczny-
mi iniek¢jami. Przy pomocy jednego szczepienia moz-
na poprzez zastosowanie szczepionki skojarzonej
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uodporni¢ dziecko na kilka choréb zakaznych. Innym
korzystnym efektem wprowadzania szczepionek skoja-
rzonych jest poprawa regularnosci wykonywania szcze-
pien zalecanych. Zastepowanie szczepionek pojedyn-
czych szczepionkami skojarzonymi jest korzystne za-
réwno dla dzieci, jak i dla systemu ochrony zdrowia.

Biegunki wywotlane przez wirusy typu rota w Pol-
sce stanowig jedng z najczestszych przyczyn hospitali-
zacji najmlodszych dzieci gléwnie w okresie jesienno-
-zimowym. Rotawirusy sa gléwnym czynnikiem etio-
logicznym ostrych biegunek u dzieci do $. roku zycia
[2, 3]. Odkrycie szczepionek przeciwko rotawirusom
to innowacja w dziedzinie szczepien. W Polsce zareje-
strowana jest doustna atenuowana szczepionka prze-
ciwko rotawirusom (Rotarix — szczep RIX4414 rota-
wirusa). Druga pieciowalentna szczepionka rotawiru-
sowa oczekuje na wprowadzenie w Polsce (Rota’leq).
W badaniach klinicznych wykazano dobra tolerancje
1 skuteczno$¢ obu szczepionek w zapobieganiu rota-
wirusowym niezytom zoladkowo-jelitowym [4, 5].
Obie szczepionki sa skuteczne w zapobieganiu cigz-
kiej biegunce 1 hospitalizacji z tego powodu. Sa one
bezpieczne, nie powoduja powaznych powiklan,
w tym wglobienia jelit.

W Polsce w 2006 r. zostala zarejestrowana szcze-
pionka zawierajgca biatka otoczki L1 czterech typéw
wirusa Human Papilloma Virus (HPV 6, 11,161 18)
(Silgard). Szczepionka zapobiega powstawaniu raka
szyjki macicy oraz klykcin konczystych. Zaleca si¢
rutynowe podawanie czterowalentnej szczepionki
przeciw HPV dziewczetom w wieku 11-12 lat oraz
dziewczgtom 1 kobietom 13-26-letnim. Szczepienie
moze by¢ wykonywane takze u mtodszych dziew-
czat, poczawszy od ukonczenia 9. roku zycia
iu chlopcow w wieku 9—15 lat. Caly podstawowy
cykl szczepienia skfada si¢ z trzech dawek domie-
$niowych, podawanych wg schematu 0., 2., 6. mies.

Zgodnie z wytycznymi opracowanymi przez Sek-
cje Karmienia Piersig Komitetu ds. Zywienia Ame-
rykanskiej Akademii Pediatrii, przy braku przeciw-
wskazan do karmienia piersig ze strony dziecka lub
matki, wskazane jest wylaczne karmienie piersig przez
plerwsze 6 mies. zycia dziecka 1 utrzymywanie takie-
go karmienia w trakcie wprowadzania pokarmdéw
uzupelniajacych, co najmniej do 12 mies. zycia.

Obligatoryjna jest okresowa weryfikacja i noweli-
zacja sktadu mlek modyfikowanych i preparatéw mle-
kozastepczych stosowanych u niemowlat w Polsce.
Aktualnie obecna jest tendencja do wzbogacania mlek
modyfikowanych w probiotyki. Sugeruje si¢, ze nie-
ktére szczepy probiotycznych bakterii kwasu mleko-
wego skutecznie wspierajg prawidlowy rozwéj eko-
systemu mikrobiontéw przewodu pokarmowego, tym
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samym wzmacniaja system obronny organizmu i mo-
ga przyczynia si¢ do zapobiegania niektérym choro-
bom infekcyjnym u dzieci. Wykazano, ze obecno§é
Lactobacillus reuteri oraz w mniejszym stopniu Bifido-
bacterium lactis Bb12 w mleku modyfikowanym
zmniejsza czesto$¢ wystepowania epizoddw ostrej bie-
gunki oraz skraca czas ich trwania u niemowlat [6].

7 raportu Komitetu ds. Zywienia Europejskiego
Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywie-
nia Dzieci (ESPGHAN) wynika, ze obecne sg donie-
sienia dotyczace pozytywnego wplywu oligosachary-
dow o whasciwosciach prebiotycznych w produktach
zywieniowych dla niemowlat [7]. Oligosacharydami
o wlasciwosciach prebiotycznych, ktére stymuluja
wzrost Bifidobacterium 1 Lactobacillus w stopniu podob-
nym jak w mleku kobiecym sa fruktooligosacharydy
(FOS) i galaktooligosacharydy (GOS). Uwaza si¢, ze
zapobiegajg one wigzaniu patogenéw z receptorami
bton komérkowych i w ten sposdb zapobiegajg bie-
gunkom zakaznym. GOS i FOS w proporcji 9:1 zo-
staly zaakceptowane przez Komitet Zywienia ESP-
GHAN jako dodatek do mleka dla niemowlat w daw-
ce 0,410,8 g/100 ml [7]. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze wzbogacenie mlek w prebiotyki (galakto-
i fruktooligosacharydy) zwieksza liczbe Bifidobacterium
w stolcu niemowlat, obniza pH stolca oraz powoduje
bardziej migkka konsystencje stolca, tym samym mo-
ze zapobiegal zaparciu [8, 9].

Aktualnie dostepne sa w Polsce mleka modyfiko-
wane wzbogacone w dtugotancuchowe, wieloniena-
sycone kwasy ttuszczowe (Long-Chain Poly-Unsatu-
rated Farty Acids — LCPUFA). W dostepnym pi-
$miennictwie nadal dyskutuje si¢ o pozytywnym
wplywie dtugotancuchowych, wielonienasyconych
kwasow thuszczowych na rozwdj psychofizyczny
1 rozwéj narzadu wzroku u niemowlat [10-12].

Aktualnie w Polsce dostepnych jest wiele prepara-
téw probiotycznych, zawierajacych rézne szczepy bak-
terii kwasu mlekowego, ktére zalecane sa m.in. w pro-
filaktyce i leczeniu biegunek poantybiotykowych
u dzieci, jednym z najbardziej zalecanych jest Lacto-
bacillus rhamnosus GG (LGG). Bakteria ta spetnia wa-
runki idealnego probiotyku, m.in. pochodzi z przewo-
du pokarmowego czlowieka, oporna jest na dziatanie
soku zotadkowego 1 kwaséw zolciowych oraz wykazu-
je duzg zdolnoé¢ przylegania do nabtonka jelitowego,
dzieki czemu trwale zasiedla przewdd pokarmowy.
Szczepy LLGG wytwarzaja substancje hamujace roz-
wdj wielu bakterii (bakteriocyny), w tym szczepow
Clostridium, Pseudomonas, Staphylococcus, Enterobacte-
riaceae, nie hamujgc przy tym rozwoju paleczek kwa-
su mlekowego. Lactobacillus rhamnosus GG wspoma-
ga odpornos¢ organizmu, chroni mikroflore przewodu

pokarmowego podczas terapii antybiotykowej 1 w trak-
cie biegunki. W badaniach przeprowadzonych meto-
da Slepej proby z placebo w sposdb powtarzalny wyka-
zano korzystne dziatanie LGG w leczeniu biegunki
spowodowanej przez wirusy typu rota [13]. W Pol-
sce dostepne juz sg pierwsze preparaty zawierajgce
Lactobacillus rhammosus GG (Dicoflor 30, Dicoflor 60).

Obecnie probiotyki maja nie tylko zastosowanie
w zapobieganiu i leczeniu biegunek u dzieci. Wykaza-
no takze, ze leczenie eradykacyjne Helicobacter pylori
u dzieci z zastosowaniem tréjlekowego schematu
(omeprazol, amoksycylina, klarytromycyna) facznie
z preparatem probiotycznym zawierajacym Lactoba-
cillus casei DN-114001 podawanym przez 14 dni jest
skuteczniejsze o ok. 50% w poréwnaniu do terapii
eradykacyjnej bez zastosowania probiotyku [14].

W badaniach wtasnych w grupie 150 dzieci i mto-
dziezy z zakazeniem Helicobacter pylori wykazano, ze
7-dniowe leczenie eradykacyjne (inhibitor pompy pro-
tonowej, amoksycylina, klarytromycyna) z zastosowa-
niem probiotycznych bakterii (Lactobacillus rhamno-
sus 1 Lactobacillus acidophillus) miato wplyw na popra-
we tolerancji terapii eradykacyjnej. W badaniu tym
wykazano, ze nudnosci, wymioty, béle brzucha oraz
luzne stolce wystepowaly istotnie statystycznie rza-
dziej w grupie dzieci i mlodziezy otrzymujacej pro-
biotyki, w poréwnaniu do grupy pacjentéw, u ktérych
stosowano terapie trojlekows bez probiotyku [15].
Wiaczenie do standardowego leczenia eradykacyjne-
go preparatu probiotycznego moze wywiera¢ korzyst-
ny wplyw na przebieg oraz wynik konicowy terapii.

W Polsce dostepne sg takze preparaty synbioty-
kéw, zawierajacych w sktadzie potaczenie probioty-
ku i prebiotyku.

Reasumujac rozwazania nad zastosowaniem pro-
biotykéw, prebiotykéw i synbiotykéw u dzieci nale-
zy podkresli¢ potrzebe prowadzenia dalszych badan
klinicznych do potwierdzenia ich korzystnego wielo-
kierunkowego dziafania.

Wedlug zalecen konsultanta krajowego w dziedzi-
nie pediatrii z 2004 r., dotyczacych profilaktyki krzy-
wicy 1 osteoporozy w Polsce dzieci 1 mlodziez w wieku
1.—18. roku zycia wymaga dodatkowej podazy wita-
miny D w iloci 400 jednostek miedzynarodowych
na dobe, pochodzacej z zywnosci wzbogaconej tg wita-
ming lub preparatéw farmaceutycznych. Moment roz-
poczecia podawania preparatu witaminy D noworod-
kom donoszonym zalezy od tego, czy matka przyjmo-
wala witaming D w ostatnim trymestrze cigzy oraz
od sposobu zywienia noworodka. Noworodek karmio-
ny piersia, ktérego matka nie otrzymywata witaminy
D w ostatnim trymestrze ciazy, wymaga wczesniejsze-
go rozpoczecia podawania witaminy D, tzn. od pierw-
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szych dni zycia w ilosci 400 jednostek na dobe. Jezeli
natomiast matka przyjmowata witaming D w ostatnim
trymestrze cigzy, to rozpoczecie podawania witaminy
D powinno nastapi¢ w 3. tyg. zycia (15. doba). No-
worodki karmione mlekiem modyfikowanym nie wy-
magaj dodatkowego podawania witaminy D, pod wa-
runkiem, ze ilo§¢ spozywanego mleka 1 zawarto$¢
w nim witaminy D pokrywa w calosci dzienne ich za-
potrzebowanie. Niemowletom karmionym piersia na-
lezy podawac¢ 400 j.m. witaminy D niezaleznie od te-
g0, czy matka karmigca przyjmuje preparaty zawiera-
jace witaming D (w 100 ml pokarmu kobiecego jest
1,5-8 j.m. witaminy D). Niemowleta karmione tylko
mlekiem modyfikowanym, spozywajace dziennie taka
objeto$¢ mleka, ktdra zabezpiecza ich dobowe zapo-
trzebowanie na witaming D nie wymagaja dodatkowej
suplementacji (mieszanki mleczne poczatkowe zawie-
raja 40—60 jednostek witaminy D w 100 ml, natomiast
mieszanki mleczne nastepne zawieraja 56—76 jedno-
stek witaminy D). Jezeli dziecko jest karmione piersia
i dokarmiane mlekiem modyfikowanym, wéwczas
dawke ustala si¢ indywidualnie na podstawie ilo$ci wy-
pijanego mleka modyfikowanego, obliczajac zawartos¢
w nim witaminy D. Zalecane dawkowanie witaminy
D nie powinno by¢ zmieniane na podstawie wystepo-
wania izolowanych objawéw mogacych sugerowac nie-
dobér tej witaminy, np. nieprawidiowej wielkosci cie-
mienia, opdznionego zgbkowania, opdznionego poja-
wiania si¢ jader, kostnienia, nadmiernego pocenia si¢
dziecka, rozmigkania potylicy. Do zmiany dawkowa-
nia wigzace powinny by¢ wyniki badan dotyczacych
podstawowych wyktadnikéw gospodarki wapniowo-
-fosforanowej oraz stezenia witaminy D w surowicy.
Stezenie witaminy D w surowicy powinno wynosi¢
przynajmniej 80 nmol/l (wg American Academy of Pe-
diatrics z 1997 r. zaledwie 27,5 nmol/l).

W Polsce zaleca si¢ wlgczenie glutenu do diety
dziecka w 9.—10. mies. zycia [16]. Z pierwszego pro-
spektywnego badania Norris 1 wsp. wynika, ze wpro-
wadzenie do diety glutenu u dzieci z grupy zwigkszo-
nego ryzyka przed ukonczeniem 3. mies. zycia albo
po 7. mies. zycia powoduje wigksze ryzyko zachorowa-
nia na celiakie w poréwnaniu z dzie¢mi, ktérym poda-
wano gluten migdzy 4. a 6. mies. zycia [17]. W trakcie
VI Warszawskiego Forum Zywieniowego w listopa-
dzie 2006 r. rozwazano w schemacie zywienia niemow-
lat wprowadzenie glutenu do diety niemowlat karmio-
nych piersig w 5. mies. zycia, natomiast w 6. mies. Zy-
cia niemowlat karmionych sztucznie. Sg to jednakze
tylko propozycje, a nieobowigzujace zalecenia.

Zaburzenia czynnosciowe przewodu pokarmowe-
go stanowig wazng grupe schorzen populacji wieku
rozwojowego. W 1990 r. w Rzymie opracowano I kla-
syfikacje tych zaburzen, ktdra nazwano Alasyfikacsg
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rzymskg (kryteria rzymskie I). Po 9 latach klasyfikacje
te zmodyfikowano, uwzgledniajac w niej problema-
tyke wieku rozwojowego, nadajac jej nazwe 17 klasyfi-
kacji rzymskiej. W klasyfikacji tej u dzieci kryterium
podziatu zaburzen byt czas utrzymywania si¢ obja-
wow oraz objaw dominujgcy. W 2006 r. na podstawie
wieloosrodkowych obserwacji dokonano zmian w kla-
syfikacji zaburzen czynnosciowych i sformutowano
1T kryteria rzymskie. W 111 kryteriach rzymskich wy-
odrebniono grupe niemowlat 1 matych dzieci (G) oraz
grupe dzieci starszych 1 mlodziezy (H). W podziale
na grupy wiekowe u dzieci wzieto pod uwage fakt, ze
w okresie niemowlecym i wezesnego dziecinstwa ma
miejsce czynno$ciowe dojrzewanie przewodu pokar-
mowego. Poza tym u dzieci mlodszych wystepuja pro-
blemy z komunikowaniem objawéw. Zasadnicza
zmiang w [1] kryteriach rzymskich w poréwnaniu
do weze$niejszych bylo skrécenie czasu utrzymywania
sie objawow w wiekszosci choréb z 3 do 2 mies.,
wprowadzono nowe jednostki czynno$ciowe, np. kol-
ke niemowlecg oraz sprecyzowano nazewnictwo nie-
ktérych jednostek chorobowych [18]. Dla noworod-
kéw, niemowlat i dzieci w wieku poniemowlecym
w 11 kryteriach rzymskich ustalono, ze rozpoznanie
zespotu wymiotéw cyklicznych (G3) ustala si¢ po wy-
stapieniu 2, a nie jak wczesniej 3 epizodéw wymio-
téw. Osiagnieto konsensus w kwestii uwzglednienia
kolki niemowlecej (G4) w grupie zaburzen czynno-
$ciowych przewodu pokarmowego. W nowe;j klasyfi-
kacji dokonano takze zmiany w kryteriach diagno-
stycznych dotyczacych zaparcia czynnoSciowego
u niemowlat 1 dzieci do ukonczenia 4. roku zycia
(G7). Poczyniong zmiang czasu utrzymywania sie ob-
jawow z 12 tyg. do co najmniej miesigca oparto na ob-
serwacjach, ze im dluzej zaparcie wystepuje, tym
mniejsza jest skuteczno$¢ jego leczenia [19-21].
Z kryteriéw zaburzen czynno$ciowych usunieto na-
tomiast termin czynno$ciowego zatrzymania stolca,
do ktérego rozpoznania wymagane bylo stwierdzenie
przyjmowania przez dziecko pozycji ciala sprzyjaja-
cej wstrzymywaniu defekacji. Nie zawsze jednak
opiekunowie dzieci byli w stanie jasno sprecyzowac
wystepowanie takiej zaleznosci. W grupie dzieci star-
szych 1 mtodziezy w 111 kryteriach rzymskich zostal wy-
odrebniony po raz pierwszy zespdt przezuwania (ru-
minacji) (Hla).

Rozwéj immunologii przyczynit si¢ do opracowa-
nia nowych metod farmakoterapii m.in. w nieswo-
istych zapaleniach jelit. W leczeniu choroby Le-
$niowskiego-Crohna zaleca si¢ monoklonalne prze-
ciwciata skierowane przeciwko czynnikowi TNF-a
(infliksymab). Istnieja doniesienia w piSmiennictwie,
iz jest on skuteczny takze w otrzymywaniu i pod-
trzymywaniu remisji w postaci umiarkowanej i cigz-
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kiej colitis ulcerosa u dorostych [22, 23]. Donosi sie
takze o skutecznosci takiego leczenia u dzieci [24].

W 2006 . ustalono nowe wytyczne Swiatowe] Ini-
cjatywy Zwalczania Astmy (GINA 2006). Opraco-
wano nowa klasyfikacje astmy, oparta na stopniu jej
kontroli, wyrdzniajgc astme kontrolowang, astme cze-
Sciowo kontrolowang oraz astme niekontrolowana,
w miejsce wezesniejszego podzialu na astme spora-
dyczna oraz przewlekly lekka, umiarkowana i cigzka.
Kryteriami shuzacymi do okreslenia stopnia kontroli
astmy wg raportu GINA 2006 jest wystepowanie ob-
jawéw dziennych astmy, ograniczenie aktywnosci zy-
ciowej, objawy nocne (przebudzenia), potrzeba le-
czenia doraznego, czynno$¢ pluc (wartosci PEF
1 FEV,) oraz wystepowanie zaostrzen astmy. W wy-
tycznych GINA 2006 sprecyzowano takze miejsce
lek6éw przeciwleukotrienowych u dzieci w leczeniu
astmy oskrzelowej [25].

Medycyna jest obecnie jedng z najbardziej dyna-
micznie rozwijajacych sie nauk. Coroczny postep
w naukach medycznych sprawia, ze konieczna jest
okresowa aktualizacja klasyfikacji, zalecen 1 wytycz-
nych w pediatrii.
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