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Infectious Diarrhea
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Driska je eno najpogostejsih obolenj, zaradi katerega ljudje i§¢ejo zdravnisko pomoc. Najpo-
gosteje, kar v 90 %, je posledica okuzbe s patogenimi ¢revesnimi bakterijami, virusi in parazi-
ti. Najpogostejsi in najbolj nevaren zaplet driske je dehidracija, ki pa jo lahko obvladamo z dokaj
enostavnimi ukrepi. Driska je pri otroku $e vedno pogost razlog za obisk zdravnika in sprejem
v bolni$nico. Pri otrocih z znaki $oka in/ali hudo stopnjo dehidracije je potrebno parenteralno
nadomescanje tekocine. Oralna rehidracija z nizko osmolarno oralno rehidracijsko tekoc¢ino
je primerna za zdravljenje blage do zmerne dehidracije in je enako ucinkovita kot parenteral-
no zdravljenje. Zgodnje hranjenje prepreci izgubo telesne teZe in ne povzroca poslabsanja
driske ali bruhanja. Antibioti¢no zdravljenje akutne infekcijske driske je potrebno le v dolo-
Cenih okolis¢inah, ki so opisane v ¢lanku. Odlocitev o antibioticnem zdravljenju je odvisna
od posebnosti posameznega primera in je razli¢na glede na starost in epidemioloske okolis¢i-
ne. Clanek prikazuje najpogostejse povzroditelje infekcijskih drisk, nacin obravnave odraslega
bolnika in otroka z drisko tako na primarnem nivoju kot v bolnisnici ter indikacije za anti-
bioti¢no zdravljenje.
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Diarrhea is one of the most common diseases for which patients seek medical help. Most (more
than 90%) cases of acute diarrhea are caused by enteropathogenic bacteria, viruses or pa-
rasites. Dehydration is the most frequent and most dangerous complication of diarrhea, but
it can be managed with relatively simple procedures. Diarrhea in children is still a common
reason for consulting a doctor and for hospital admission. Intravenous fluids are recommended
for children with shock and/or severe dehydration. Oral rehydration with a low osmolarity
oral rehydration solution is the treatment of choice in mild to moderate dehydration and is
equally as effective as intravenous therapy. Early refeeding improves weight gain without
increasing diarrhea or vomiting. Antibiotic treatment is of secondary importance and should
follow the special needs of individual patients. It may differ by age group and epidemiolog-
ical situation as described in the article. The article presents a proposal for the stepwise man-
agement of adult patients and children with diarrhea in primary and hospital practice, along
with indications for antibiotic therapy during hospitalization.
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Driska je zelo pogosto obolenje, zaradi kate-
rega ljudje i8¢ejo zdravniSko pomoc. Infekcij-
ske driske v svetu predstavljajo drugi najpo-
gostejsi vzrok obolevnosti in so hkrati vodilni
vzrok umrljivosti pri otrocih. Letna pojavnost
driske je okoli tri epizode na otroka do petega
leta starosti. Stevilo smrtnih primerov zara-
di driske pa je moc¢no upadlo. Od leta 1980,
ko je bila driska v 33 % vzrok smrti majhnih
otrok, se je v zadnjih letih deleZ zmanj$al na
12 %, kar je povezano tudi s padcem umrlji-
vosti majhnih otrok nasploh (7). Pomembno
vlogo pri tem imajo brez dvoma nadomesca-
nje tekocine z oralno rehidracijsko tekocino
(ORT), dojenje in zgodnje hranjenje, ki pre-
preciizgubo telesne teZe, racionalno antibio-
ti¢no zdravljenje, preprecevanje $kodljivih
ucinkov zdravil proti driski in ne nazadnje
tudi bolj$e higienske razmere in poucevanje
starSev.

Tudi v razvitem svetu predstavljajo Creve-
sne okuzbe velik zdravstveni problem. Tako
npr. evidentirajo letno v ZDA 1,5 milijonov
obiskov otrok pri zdravniku, 200.000 spreje-
mov v bolni$nico in najmanj 300 smrtnih pri-
merov otrok zaradi driske. Tretjina bolni$nic¢-
no zdravljenih otrok, ki so mlajsi od petih let
starosti, so otroci z rotavirusno okuzbo (2).
V Sloveniji predstavljajo okuzbe prebavil naj-
pogostejso nalezljivo bolezen, zaradi katere
ljudje i8¢ejo zdravnisko pomoé. Od desetih
najpogosteje prijavljenih nalezljivih bolezni
predstavljajo crevesne bolezni 33 % prijav (3).

Vecina akutnih drisk pri sicer zdravih lju -
deh mine sama po sebi v nekaj dneh, vendar
pa lahko tudi kratkotrajna driska povzro -
¢i hudo dehidracijo, elektrolitne motnje in
motnje v acidobaznem ravnoteZju ter znake
sistemske prizadetosti. Posebej ogrozeni so
otroci, starejsi ljudje in ljudje z motnjami
v imunskem odgovoru (4).

DEFINICIJA DRISKE

Driska je posledica sprememb v delovanju
Crevesa. V klini¢ni praksi govorimo o njej,
kadar je spremenjena gostota blata (mehko,
tekoce), povecana pogostost iztrebljanj (vec¢
kot trikrat v enem dnevu) ter povecan volu -
men blata (5).

Akutno ¢revesno okuzbo pri otroku opre-
deljujemo kot akutno drisko z bruhanjem
in/ali vro¢ino, ki traja do 7 dni. Pomeni pogo-
stejSe odvajanje (ve¢ kot trikrat dnevno)
tekocega blata ali pa odvajanje blata s primes -
jo sluzi, krvi ali gnoja ne glede na pogostost
odvajanja. Pri dojenih otrocih, ki normalno
odvajajo veckrat dnevno neoblikovano blato,
je pri driski odvajanje pogostejse kot navad-
no, iztrebek je spremenjen ali ima primesi (6).

Driske lahko razvr$¢amo po razli¢nih
merilih. Glede na ¢as trajanja jih razdelimo
na akutne, perzistentne in kroni¢ne. Driska
je akutna, Ce traja manj kot 14 dni, perzistent-
na, kadar traja dlje kot 14 dni, in kroni¢na, ¢e
traja dlje kot en mesec. Glede na mehanizem
nastanka razvrstimo driske v §tiri skupine, in
sicer osmozno, sekretorno, eksudativno in
motilitetno drisko. Infekcijske driske so naj-
pogosteje sekretorne (npr. kolera) ali eksuda-
tivne (npr. Sigeloza). Driske lahko razvr§¢amo
tudi po drugih merilih: glede na prizadeti pre-
del ¢revesa (tanko ¢revo, debelo ¢revo), gle-
de na volumen izloCenega blata, glede na
makroskopske znacilnosti blata in glede na
populacijo, ki zboli (sicer zdravi, osebe z mot -
njami v imunskem odgovoru, popotniki, bol-
ni$ni¢no pridobljene itd.) (7).

POVZROCITELJI DRISKE

Najpogostejsi vzrok akutne driske so okuzbe
z virusi in bakterijami, redkeje s paraziti (ta-
bela 1).

Bakterijski povzroéitelji driske

Med najpogostejse bakterijske povzrocitelje
driske sodijo salmonele, kampilobakter, Esch -
erichia coli (med najpomembnej$imi vzro -
ki driske na potovanju), Sigele in Se vrsta
drugih. Ve¢inoma je driska vodena. To najvec -
krat vidimo pri okuzbah, ki jih povzrocajo sal -
monele in kampilobaktri. Vodeno drisko
povzroca tudi Vibrio cholerae, ki pa je pri nas
zelo redek in ga ugotovimo le pri popotnikih.
Ce je blato tekoCe in vodeno, je razlikovanje
med posameznimi patogeni prakti¢no nemo-
goce. V primeru krvave driske moramo pomi -
sliti na mozZnost bakterijskega kolitisa, ki ga
ponavadi povzrocajo Sigele, E. coli, ki izloca
Siga toksin, salmonele in kampilobaktri. E. coli,
ki izlocajo Siga toksin, v 40% ne pripadajo
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serotipu E. coli 0157:H7. Pomemben zaplet
okuzb, ki jih povzrocajo $iga toksin pozitivne
E. coli, je hemoliti¢no uremicni sindrom. To
je najpogostejsi vzrok akutne ledvi¢ne odpove -
di pri otrocih, ki ima pomembno smrtnost (9).

Driska zaradi jemanja
antibiotikov

Driska je najpogostejsi neZeleni u¢inek zdrav-
Jjenja z antibiotiki. Pogostnost pojavljanja dri-
ske, povezane z antibiotiki (DPA), je odvisna
od vrste antibiotika in jo opazamo pri 5-25 %
oseb, ki prejemajo omenjena zdravila. Vzrok
bolezenskih teZav je z antibiotiki povzrocena
sprememba v sestavi telesu lastne ¢revesne
bakterijske flore, ki v najslabSem primeru pri-
vede do razra$¢anja bakterije Clostridium
difficile, ta pa z izlo¢anjem toksinov povzro-
¢i okvaro Crevesne sluznice in psevdomem-
branozni enterokolitis. OgroZajo¢i dejavniki
za pojav DPA so starost bolnika, pridruZene
bolezni, nedaven kirurski poseg in zdravlje-
nje z zdravili, ki vplivajo na peristaltiko.
Potek bolezni je navadno akuten, ve¢inoma
poteka v blazji, redko pa v fulminantni obli -
ki, ki lahko privede celo do smrti bolnika.

C. difficile pogosteje le naseli prebavila in
ne povzroca nikakr$nih bolezenskih tezav.
Med zdravimi odraslimi brez prebavnih tezav
ga v blatu dokaZemo pri priblizno treh odstot-
kih oseb. Kolonizacija s C. difficile je pogostej-
$a pri novorojencih in jo ugotavljamo pri
15-70 % otrok. Vir okuzZbe za ¢loveka so lah-
ko tudi zZivali. Okuzba s C. difficile je najpo -
gosteje v zvezi z zdravstvom in do nje pride
v bolni$nici. Spore omenjene bakterije so
odporne na vecino razkuZil, razkuZevanje
z alkoholnimi razkuZzili jih ne unici, sposob -
ne so preziveti dalj ¢asa na povrSinah in
predmetih. Vir okuzZbe je lahko bolnik ali brez -
simptomni izlo¢evalec, prenasalec pa navad -
no zdravstveni delavec. Leta 2003 so v Kanadi
odkrili nov sev C. difficile NAP01/027, ki je
povzrocil epidemijo ¢revesnih okuzb s tezkim
potekom pri osebah, ki niso imele ogroZajo -
¢ih dejavnikov za DPA. Bakterije omenjene -
ga seva izlocajo vecje koli¢ine toksina in so
odpornej$e proti antibiotikom.

Najveckrat povzrocitelja DPA ne uspemo
dokazati, ker gre le za spremembo sestave
endogene flore. Med dokazanimi povzrodite -
lji pa je na prvem mestu C. difficile; dokaze -

mo ga pri 20-30 % bolnikih z drisko, 50-75 %
s kolitisom in pri ve¢ kot 90 % bolnikov s psev-
domembranoznim kolitisom, pridruZenem
jemanju antibiotikov. Od preostalih moZnih
povzroditeljev, katerih vlogo pri DPA so preu -
Cevali, velja omeniti bakterije Clostridium
perfringens, Staphylococcus aureus in Klebsiel-
la oxytoca.

Najtezje oblike okuzb s C. difficile se kazZe-
jo kot psevdomembranozni kolitis. Najhujsa
zapleta te oblike sta toksi¢ni megakolon in
predrtje ¢revesja. Oba zapleta imata visoko
smrtnost.

Okuzbo s C. difficile potrdimo s preiska-
vami blata. V blatu z encimsko imunsko prei-
skavo dolo¢amo prisotnost toksinov C. diffi-
cile. Preiskava je visoko specificna (99 %),
obcutljivost je med 70 in 90 %. Bakterijo lahko
osamimo v kulturi, vendar je postopek zamu-
den in ne locuje med toksigenimi in netok-
sigenimi sevi (10).

Virusni povzroéitelji driske

Virusi spadajo med pogoste povzrocitelje
akutnih diarealnih obolenj, vendar je njihov
pomen postal jasen $ele v zadnjih letih. Naj-
pogostejsi virusni povzrocitelji drisk so rota-
virusi, enteri¢ni adenovirusi, humani kalici-
virusi, astrovirusi in $e nekateri drugi.

Rotavirusi

Rotavirusi so RNA-virusi iz druZine Reovirid.
Pod elektronskim mikroskopom imajo znacil-
no obliko kolesa. Delimo jih na vec¢ skupin,
podskupin in serotipov glede na antigenske
znacilnosti. Bolezen pri ¢loveku povzrodajo
skupine A, B in C. Rotavirusi so kuzni v pH-ob -
modju 3-9. V okolju lahko ostanejo v iztreb -
kih kuzni tudi ve¢ mesecev. Prenos okuzbe je
fekalno-oralen. Rotavirusi povzrocajo hude
driske pri dojenckih in majhnih otrocih. Tudi
pri odraslih lahko povzrocijo drisko, ¢eprav
so okuZbe v glavnem blage. Sodijo med naj -
pomembnejse bolnisni¢ne povzrocitelje Cre-
vesnih okuzb. Viruse v blatu dokazujemo
z elektronsko mikroskopijo, z dokazom anti -
gena (ELISA) in molekularnimi tehnikami. Na
trzi$¢u sta dve novejsi rotavirusni cepivi tret-
je generacije, ki sta varni in nista povezani
s povecano pojavnostjo intususcepcije creves-
ja. Obe preprecujeta ve¢ kot 70 % rotavirusnih

489



490

T. LEJKO - ZUPANC INFEKCIJSKA DRISKA | MED RAZGL 2010; 49

drisk in 90% tezkih rotavirusnih drisk pri
otrocih (11).

Humani kalicivirusi
(norovirusi in sapovirusi)

Humani kalicivirusi se delijo v dva rodova -
Norovirus in Sapovirus. Norwalk virusi, ki
sodijo med humane kaliciviruse, so sploh prvi
virusi, ki so jth nedvomno povezali z akutni-
mi érevesnimi okuzbami. Prenos vseh kalici-
virusov je bodisi fekalno-oralen, bodisi nepo-
sreden bodisi s kontaminirano hrano in vodo.
Zelo pogost simptom je bruhanje, viruse pa
najdemo v izbruhanini. Ker pri bruhanju
nastanejo aerosoli, je kuZnost okuzb s kalicivi -
rusi zelo velika. Humani kalicivirusi so pogo-
sti povzrocitelji epidemij v bolni$nicah, Solah,
vrtcih, na ladjah in v domovih za ostarele.
V blatu jih dokazujemo z metodo reverzne
transkriptaze z reakcijo verizne polimeraze
(RT-PCR) in z dokazom antigena z metodo
ELISA (12).

Drugi virusni povzroditelji

Z molekularnimi metodami so v posameznih
epidemijah ¢revesnih okuzb odkrili $e Stevil-
ne viruse, ki jih povezujemo z akutno drisko.
Med njimi so astrovirusi, torovirusi, pikobir -
navirusi, virus aichi in ¢revesni adenovirusi.
Vsi so pogosti povzrocitelji epidemij v raz-
licnih epidemioloskih situacijah. Bolezen je
praviloma blaga in zdravljenje v bolni$nici
v glavnem ni potrebno. Klini¢no virusnih ente-
ritisov ne moremo lo¢iti od enteritisov, ki jih
povzrocajo drugi povzroditelji.

Problem predstavljajo imunsko oslablje -
ni bolniki, zlasti bolniki po presaditvi krvo -
tvornih mati¢nih celic in bolniki z nizkim
Stevilom CD4-celic in okuzbo z virusom HIV,
kjer lahko adenovirusi in citomegalovirusi pov -
zrocijo tezke driske (13).

Prazivali kot povzroéitelji drisk
Amebiaza

Entamoeba histolytica je drugi glavni parazitar -
ni vzrok smrti v nerazvitih deZelah in pomem -
ben dejavnik tveganja za zdravje popotnikov
v te dezele. E. dispar je ime nove vrste ameb,
s katerimi oznacCujemo t.i. nepatogene ali nein -
vazivne seve E. histolytice. Ostale nepatoge -

ne amebe, ki kolonizirajo ¢loveska prebavila,
so E. mishkovskii, E. coli, E. hartmanni in Endo-
limax nana. Dientamoeba fragilis in E. polec-
ki lahko povzrocdata diarealna obolenja pri
¢loveku, E. ginigivalis pa je povezana z bolez-
nimi obzobnih tkiv. Z E. histolytico je okuZe-
nih 20-30% ljudi v tropih in do 5% ljudi
v zmernem podnebnem pasu. Ve¢ kot 50 mi -
lijonov primerov invazivne bolezni letno po
svetu povzro¢i preko 100.000 smrti. Ciste, ki
ostanejo v primerno vlaZznem okolju Zive vec¢
tednov ali mesecev, omogocajo razsirjenost
zajedalca po svetu. OkuZba se prenasa s pit-
no vodo ali z onesnazeno zelenjavo oz. nepo-
sredno fekalno-oralno. V Sloveniji je letno
prijavljenih le nekaj primerov. Amebiaza je
pomemben vzrok driske tudi pri bolnikih
s HIV-okuzbo. Klini¢ne oblike amebiaze so
asimptomatska okuZzba, ¢revesna bolezen
(neinvazivna okuzba, akutna dizenterija, ful-
minantni enterokolitis s perforacijo, kronic¢-
ni nedizenteri¢ni kolitis, amebom, perianalna
ulceracija) in izvencrevesna bolezen (jetrni
absces, jetrni absces s peritonitisom, empie-
mom, perikarditisom), plju¢ni absces, moz-
ganski absces, genitourinarna bolezen (14).
Diagnozo postavimo z dokazom zajedal-
ca v sveZem blatu ali s seroloskimi preiska-
vami (indirektna hemaglutinacija, ELISA).

Giardiaza

Giardia lamblia, bickasta Crevesna praZival,
pogosto povzroc¢a endemic¢no in epidemicno
drisko povsod po svetu. Je pogost povzrocitelj
vodnih epidemij, epidemij pri otrocih v vrt-
cih in pri popotnikih in pomemben vzrok kro -
ni¢ne driske tako v razvitem kot v nerazvitem
svetu. G. lamblia je pogosta po vsem svetu.
V Sloveniji je vsako leto prijavljenih vec sto
primerov giardiaze. Najvedja epidemija giar -
diaze v Sloveniji je bila leta 1992, ko je zara -
di onesnaZenega zajetja pitne vode zbolelo
560 oseb (15). Okuzba z G. lamblio se prenasa
fekalno-oralno ali pa neposredno. Tak nacéin
prenosa je pogost v vrtcih in domovih za osta -
rele. Klini¢no bolezen lahko poteka kot akut -
na driska (do 50 %) ali kot kroni¢ni sindrom
diareje, malabsorbcije in huj$anja. Tudi do
15 % okuZenih nima teZav.

Metronidazol je glavno zdravilo za zdrav -
ljenje giardiaze. Ucinkovit je v 80-95 %. U¢in -
kovito zdravilo je tudi albendazol (16).
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Kriptosporidiji

Enoceli¢nega parazita Cryptosporidium par-
vum so kot Crevesnega humanega patogena
prvic¢ prepoznali leta 1976 pri dveh imunsko
oslabljenih bolnikih s perzistentno drisko. Naj -
vecja epidemija je bil opisana leta 1994 v Mil-
waukeeju, ko je zbolelo 400.000 oseb (17). Do
leta 2008 je prepoznanih 20 vrst kriptospo-
ridijev. Pri ¢loveku povzroca bolezen pred-
vsem C. parvum (ki okuZi tudi Stevilne dru-
ge sesalce) in C. hominis, ki je sedaj priznani
humani genotip. Poleg tega lahko povzrodi-
jo bolezen $e nekatere druge vrste kriptospo-
ridijev. Kriptosporidij je endemi¢ni povzroci-
telj driske predvsem pri otrocih v nerazvitem
svetu. Pri ljudeh z normalnim imunskim
sistemom poteka kriptosporidijska driska akut-
no. Stolice so vodene, lahko tudi sluzaste.
Bolezen traja 5-10 dni in je po klini¢ni slike
ne moremo lociti od ostalih infekcijskih drisk.
Pri imunsko oslabljenih osebah (predvsem
bolniki, ki imajo AIDS) poteka okuZba v obli -
ki kronic¢ne driske, ki bolnika moc¢no oslabi,
in lahko traja ve¢ mesecev. Diagnozo posta-
vimo s posebnimi barvanji sveZega blata,
z imunodiagnostiko in metodo doloCevanja
nukleinskih kislin (reakcija veriZzne polimera-
ze — PCR).

Zdravljenje imunokompetentnega bolni-
ka je simptomatsko, saj bolezen praviloma
mine sama od sebe, podobno velja tudi za bol-
nike s HIV-okuzbo, ki imajo $tevilo CD4-ce-
lic ve§je kot 200/mm3. Zdravljenje z govejimi
imunoglobulini proti C. parvum je sicer zman; -
$alo izloCanje parazita, ni pa prispevalo
k skraj$anju driske. Po nekaterih podatkih naj
bi kombinacija azitromicina in paromomici -
na zmanjsala Stevilo oocist in prispevala k iz -
bolj$anju simptomov pri bolnikih z AIDS-om
in kroni¢no drisko. Do popolne eradikacije
parazita pa ni prislo (18).

Okuzbe, ki jih povzroca Blastocystis
hominis

Prenos tega zajedalca poteka ponavadi fekal -
no-oralno z onesnazeno hrano in vodo. Ciste
lahko pri normalnih temperaturah v vodi pre -
Zivijo tudi do 19 dni. Pomemben rezervoar
okuzbe so prasici. Zajedalec v zmernem pod -
nebnem pasu obcasno povzroca vedje epi -
demije. B. hominis povzroca drisko, bole¢ine

v trebuhu, vrocino in bruhanje. Kljub temu
so mnenja o njegovi patogenosti za ¢loveka
Se deljena. Najprimernej$e zdravilo za zdrav-
Jjenje te okuZbe je metronidazol.
Mikrosporidiji

Ti zajedalci so oportunisti¢ni patogeni, ki pov-
zrocajo okuzbe predvsem pri imunsko oslab-
ljenih bolnikih, zlasti pri bolnikih s polno
razvito klini¢no sliko AIDS-a. Mikrosporidi-
ji so obvezni znotrajceli¢ni enoceli¢ni zajedal-
ci, ki tvorijo spore, ki povzrocajo ¢revesne
okuZbe, okuZbe osrednjega Zivcevja, jeter, led-
vic in drugih tkiv. Od 144 rodov, ki imajo ve¢
kot 1000 vrst, je le malo patogenih za ¢love-
ka. Med njimi sta najpomembnej$a Enterocy -
tozoon bieneusi in Encephalotizoon intestinalis.
Oba lahko povzrocata kroni¢ne driske pri bol-
nikih z AIDS-om. V blatu jih dokazujemo s po -
sebnimi barvanji ali pa z metodo PCR (19).

Ciklospora

Cyclospora cayetanensis je enoceli¢ni zajeda-
lec, ki lahko povzroca epidemije zastrupitev
s hrano. Vecina primerov se pojavlja v sub-
tropskem in tropskem pasu. C. cayetanensis
je povzrocila ve¢ epidemij v Severni Ameri-
ki, pogosta je tudi v Peruju, na Haitiju in v Ne-
palu. Bolezen poteka z vodeno drisko, kréi
v trebuhu in napihnjenostjo, e je daljsa, pa
tudi z izgubo telesne teZe. Zajedalec je vzrok
kronic¢nih drisk pri popotnikih v te kraje, okuz-
ba je v glavnem povezana s pitjem onesna-
Zene vode v vro¢i dezevni sezoni. Zdravljenje
s trimetoprim/sulfametoksazolom (TMP/SMX)
je ucinkovito, saj zaustavi drisko in tudi izlo -
Zanje oocist. Ce je ne zdravimo, bolezen pra -
viloma poteka kronicno, tudi 10-12 tednov,
pri imunsko oslabljenih pa $e dlje. Zajedalce
dokazujemo v sveZem blatu s posebnimi bar -
vanji ali pod mikroskopom z ultravijolicno
svetlobo oz. z metodo PCR (20).

DIAGNOSTICNI PRISTOP
K BOLNIKU Z DRISKO

V diagnosti¢cnem postopku sta najpomemb -
nejsa skrbna anamneza in natancen klini¢ni
pregled. Anamnesti¢ni podatki nam lahko
nakaZejo vzrocni dejavnik, s klinicnim pregle -
dom pa ocenimo teZo bolezni. Pri pogovoru
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Tabela 1. Epidemioloske in klinicne znacilnosti okuzb s pomembnimi povzroditelji driske (7, 8).

Povzroiteli

Epidemioloske znacilnosti / nacin prenosa

Klinicne znailnosti

salmonela

posamicno ali epidemicno skozi vse leto, najvet pa v vrodh
poletnih in jesenskih mesecih, pridobliena v domatem okolju;
navadno prenos s kontaminiranimi Zivili (jajca, perutninsko
meso) in vodo

pogosta vroting, bolecine v frebuhu in slabost, redko
bruhanje, tekote blato, ki mu je lahko primesana sluz in kii

kampilobakfer

posamicno ali epidemicno, najvet obolen v poletnih mesecih,
pridobliena v domatem okolju, tudi povzrotitelj potovalne
driske; najpomembnejsi nacin prenosa so kontaminirana
Zvila (perutning) in voda

pogosta vroting, kolicne bolecine v trebuhu (ileocekalno),
lahko slabost in bruhanie, obilni tekoi iztrebki, obicajno
s primesjo sluzi in krvi

Sigela

posamicno ali epidemitno, pogost povzroditelj bolniSnicnih
epidemij, pomemben povzrocitelj potovalne driske,

vet v poletnih mesecih; fekalno-oralni prenos posredno

ali neposredno

pogosta vroting, bolecine v frebuhu in bruhanie, blatu
pogosto primesana sluz in kri, kolicinsko majhni iztrebki

Yersinia enterocolifica

posamino in epidemitno, najvet obolenj v drzavah severne
Evrope, predvsem v zimskih mesecih; navadno posredni
prenos s kontaminiranimi Zivili

vroting, hude bolecine v trebuhu (ileocekalno), slabost in
bruhanie, blatu lahko primesana sluz in/ali kri

Escherichia coli posamicno ali epidemicno, kontaminirana Zivila in voda;
o ETEC: dezele v razvoju, obmotja s slabimi sanitarnimi o holetine v trebuhu, tekoce blato brez primesi sluzi in
razmerami, pofovalna driska; krvi, navadno brez vrotine;
© EHEC: domovi za ostarele, 3ole in vrici, pri uporabnikih @ kratkotrajni temperaturi in kicevitim boleZinam v trebuhu
hitro pripravijene hrane; sledi driska, navadno krvava in bruhanie;
o FIEC: drZave srednje in juzne Evrope, ZDA, Tajska;  yroing, krcevite bolecine v trebuhu, tekote blato
s primesjo sluzi, redko tudi krvi;
 EPEC: driska pri ofrocih; © yodeno blato brez primesi sluzi in krvi;
o FAEC: persistentne driske pri otrocih v deZeloh v razvoju; @ vodena, véasih krvava driska in bruhanje
potovalne driske;

Clostridium difficile  najpogostejsi povzroditel; bolninicnih crevesnih okuzb, pogosta vroting, kolitne bolecine v trebuhu (hipogastrii)
navadno posamicno, lahko epidemicno, uporaba antibiotikov;  in slabost, redko bruhanje, tekocemu blatu redko prime3ana
natancen nacin prenosa ni znan kii in sluz

amebe posamicno ali epidemicno, potovanja v higiensko zaostale  vrogina pri manj kot polovici obolelih, hude bolecine s kici
deZele fropskega in subtropskega podrogja; fekalno-oralni v trebuhu, pogosto krvavo blato, redkeje tudi slabost
prenos, pomemben predvsem prenos s kontaminirano hrano  in bruhanje
in vodo

kriptosporidii posamicno ali epidemicno (vodne epidemie), povzroditelj  teko, kolicinsko obilni iztrebki brez primesi sluzi in krvi,
pofovalne driske, vet obolenj v toplih viaznih mesecih, obicajno tudi vrotina, bolecine v trebuhu, slabost in bruhanje
ogroZeni so bolniki z okvaro imunskega sistema;

Giardia lamblia posamitno ali epidemitno (vodne epidemie drisk), pogosto  obilni tekoti in smrdei iztrebki, bolecine v trebuhu, lahko
pri ofrocih v vrtcih, pomembna povzrotiteljica potovalnih drisk;  bruhanje in slabost vrotina ni znatilna
fekalno-oralni nacin prenosa, kontaminirana pitna voda,

Zivila in voda v bazenih

rotavirusi epidemicno, v glovnem pozimi, na ofro3kih oddelkih, v jaslih, ~ vroting, bruhanje, vodeno blato brez primesi sluzi in krvi;
vrtcih, domovih za ostarele, na oddelkih za starostike; okuzba je lahko tudi brezsimptomna, pri bolnikih
fekalno-oralni prenos, posredno in neposredno, z Ziviliin vodo; s primarnimi in sekundarnimi motnjami v imunskem

odzivu lahko povzrodi kronitni enteritis

adenovirusi posamicno in epidemicno, nekoliko pogosteje v polemih vodena blato in bruhanje, vEasih tudi zvisana femperatura
mesecih; fekalno-oralni prenos in prehladni znaki

norovirusi epidemitno (v glavnem pozimi) v druZinah, ustanovah pogosto bolecine v frebuhu, bruhanje in slabost, mozna

70 nego, Solah ali na ladjah, prenos s kontaminirano hrano
(3kolike)

vrotina, krvavo blato ni znatiino

ETEC — enferotoksigeni sevi E. coli, EHEC — enterohemoragicni sevi £. coli, EIEC — enteroinvazivni sevi E. cof, EPEC — enferopatogeni sevi £. coli, EAEC — enteroagregativni

sevi E. colf
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zbolnikom in/ali s starsi skusamo dobiti odgo-
vore na naslednja vprasanja:

* cas nastanka bolezni in hitrost njenega raz-
voja,

* opis iztrebkov (vodeni, krvavi, sluzavi, gnoj-
ni, mastni, obarvanost),

* Stevilo dnevnih iztrebljanj,

¢ volumska ocena iztrebkov,

* prisotnost dizenteri¢nih simptomov (vroci-
na, tenezmi, prisotnost krvi ali gnoja v blatu),

* simptomi in znaki izsuSenosti (Zeja, hitro
bitje srca, zmanj$ano izlo¢anje seca, vrto-
glavica ob vstajanju, zaspanost, zmanjsa-
na napetost koze),

e pridruZeni simptomi (slabost, bruhanje,
kréi v trebuhu, misicni krdi, glavobol, bole -
¢ine v miSicah, zamradenost),

* dejavniki tveganja za teZji potek bolezni
(nedohranjenost, okvara imunskega sistema,
maligna obolenja, nizka ali visoka starost)
in

* 7Zivljenjski pogoji, higienske razmere, social-
no-ekonomski status.

Pri vseh bolnikih naj se opravi natancna epi-
demioloska anamneza:

* kraj nastanka bolezni, izpostavljenost, poto -
vanja, ¢as po vrnitvi s potovanja, bivanje
v ogroZenih obmogjih,

* podatki o podobnih okuzbah (oboleli doma,
v vrtcu ali $oli, v kolektivu),

* bivanje/zaposlitev v organiziranih ustano-
vah (vrtec, $ola, dom ostarelih obcanov,
bolni$nica itd.),

* uzivanje manj varne hrane (surovo meso,
jajca, Skoljke, nepasterizirano mleko, nepa-
steriziran sir, nepasterizirani sokovi, nepri-
merno shranjevana hrana, pogrevana
hrana), plavanje v onesnazenih vodah,

* preskrba s pitno vodo,

e stik z Zivalmi,

* stik z bolno osebo (zasebno, sluzbena izpo-
stavljenost),

e zdravila (antibiotiki, kemoterapija, radiote-
rapija, antacidi, laksativi, loperamid, lak-
tuloza, kofein itd.),

* pridruZene bolezni (AIDS, imunska osla-
belost, pooperativno obdobje),

* razvade in navade (spolna izpostavljenost,
homoseksualne navade itd.) in

* zaposlitev v Zivilski stroki (4, 21).

Pri klini¢nem pregledu bolnika z drisko mora-
mo biti posebej pozorni na stanje hidracije ter
prisotnost sistemskih znakov okuZbe (telesna
temperatura, frekvenca dihanja, nasi¢enost
krvi s kisikom, sprememba mentalnega sta-
nja, kozne spremembe). Se posebej natanc-
no moramo opraviti pregled trebuha, kjer
ocenjujemo obcutljivost in napetost trebusne
stene, sliSnost peristaltike, prisotnost rezistenc
v trebuhu, patoloske ugotovitve pri rektalnem
pregledu in prisotnost krvi (in/ali levkocitov),
ugotovljenih s hitrim testom v blatu.

Stanje hidracije pri odraslem bolniku
ocenimo na podlagi meritve srénega utripa,
krvnega pritiska, vlaznosti sluznic, turgorja
koZe in polnjenosti vratnih ven. Stopnjo

Tabela 2. Klinicni simptomi in znaki dehidracije pri odraslem bolniku (prirejeno po 4).

Stopnja dehidracije

Simptomi in znaki Blaga Imerna Huda

Zejo da da da

suha ustna sluznica da da do

mehka oZesna zrkla ne da da

znizan turgor koze ne da da

dihanje normalno globoko/hitro globoko/hitro
misice — ki ne lahko do

utrip normalen hiter hiter in slab
sistolicni krvni flak normalen normalen ali nizji nizek ali nemerliiv
kolitina seca primerna Zmanjsana zmanjsana ali odsota
ocena izqube fekotine

v mi/kg telesne teze 40-50 60-90 100-110
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dehidracije ocenimo na osnovi zbranih klini¢-
nih podatkov (tabela 2).

Anamneza, klini¢na ocena stopnje dehi-
dracije in ocena vitalnih znakov so klju¢ni
dejavniki v obravnavi in zdravljenju otroka
z gastroenteritisom. Povprasamo o otrokovem
razpoloZenju in vedenju, o vrsti in koli¢ini
tekocine, ki jo je otrok popil, v kaksni kolici-
ni in kako pogosto izgublja tekocino z bruha -
njem, drisko, o pogostosti, koli¢ini in videzu
izloCenega seca, ali ima otrok visoko vrocino
in koliko Casa traja, ali ima krée v trebuhu, ter
ocenimo izgubo telesne tezZe.

Pri otrocih z gastroenteritisom je dehidra-
cija ve¢inoma izotoni¢na, redko je hipotonic-
na ali hipertoni¢na. Hipotoni¢na dehidracija
nastane predvsem, kadar izsu$enega bolnika
rehidriramo s tekocinami, ki ne vsebujejo
elektrolitov, na primer z vodo. Hipertoni¢na
dehidracija nastane zaradi vedje izgube tekodi-
ne kot natrija, zato pride do zvecane osmolar-
nosti krvi in hipernatriemije (> 150 mmol/I).
Hipertoni¢na dehidracija lahko povzroci
nevroloske okvare, otrok je razdraZen, ima
visoko vrocino, koZa in podkozje delujejo testa-
sto. Potreben je poseben rezim rehidracije.

Dehidracija ob gastroenteritisu je pogo-
stejSa pri otrocih do 3 let starosti, $e posebej
veliko je tveganje za dehidracijo pri otrocih
do 6 mesecev starosti, pri otrocih z osnovni-
mi boleznimi ali pri otroku, ki je podhra-
njen (21). Podobno je pri otrocih, katerih
star$i niso sposobni nege in opazovanja doma.
Ocena izgube telesne teZe, sprememb v splo -
$nem pocutju, videzu in turgorju koZe, vdr -
tosti mecave, hemodinamski indikatorji itd.,
nam pomagajo pri opredelitvi stopnje dehi -
dracije na tri skupine (tabela 3).

Etioloska opredelitev driske

Kdaj je upravicena koprokultura? Rutinsko
posiljanje blata na patogene bakterije pri
vseh bolnikih z drisko ni upravi¢eno, saj
dobimo pozitiven izvid samo v 1,5-5,6 %
tako poslanih vzorcev blata (25, 26). Blato za
koprokulturo je smiselno posiljati v nasled -
njih primerih: ¢e driska traja ve¢ kot 24 ur
in/ali ob hudi driski z dehidracijo, ¢e je ob dri-
ski tudi poviSana telesna temperatura, ¢e so
v blatu sledovi krvi ali gnoja, v primeru, da
gre za epidemije, pri osebah z motnjami
v delovanju imunskega sistema, pri obolelih

s pridruZenimi obolenji, pri bolnikih s kroni¢ -
no vnetno ¢revesno boleznijo, pri katerih ni
jasno, ali je driska posledica osnovne bolez-
ni ali gre morda za dodatno okuzbo, ter pri
tistih, pri katerih se zahteva negativna kopro-
kultura za opravljanje poklicnih obveznosti.

Preiskava blata na enoceli¢ne parazite naj
se v klini¢ni praksi ne bi izvajala rutinsko.
Indikacije so naslednje: persistentna driska,
primeri potovalne driske, driska pri bolnikih
z AIDS-om in homoseksualcih (26).

Najpogostejsi povzrocitelji gastroenteriti-
sa pri otroku so virusi (do 80 %), bakterije (do
15 %), redkeje pa zajedalci ali prazivali. Raz-
licne strategije temeljijo na stopenjskem dolo-
Canju patogenih povzrociteljev, od najpogo-
stej$ih do redkejsih, opredelitvi klinika, kdaj je
driska infekcijska in je analiza iztrebka potreb-
na, ugotavljanju klini¢nih in epidemioloskih
okoliscin, ki izkljucujejo ali nakazujejo verjet -
nost dolo¢enih mikroorganizmov kot pov-
zroCiteljev, ter obsega razpoznave, ki bi lah-
ko vplivale na potek obravnave in zdravljenja.
Za mikrobioloske preiskave iztrebka se vedno
odlo¢imo pri skupini otrok s sumom na bak-
terijsko etiologijo, ¢e so mlajsi od treh mese-
cev, pri tistih, ki imajo motnjo imunske obram-
be in septi¢no-toksi¢ni videz (26).

Laboratorijske in ostale
preiskave

Krvna slika z diferencialno krvno sliko in
C-reaktivni protein: lahko sta nam v pomo¢
pri ugotavljanju vzroka driske (povisano Ste -
vilo levkocitov s pojavom mladih oblik navad-
no ugotavljamo pri okuzbi z invazivnimi
mikroorganizmi).

Osnovne biokemicne preiskave: elektro -
liti in dusicni retenti so nam v pomo¢ pri vred -
notenju ledvi¢ne funkcije in elektrolitskega
statusa. V primeru, da obstaja dvom o infekcij -
ski etiologiji driske, je smiselno odvzeti tudi
kri za dolocitev jetrnih testov ter amilazo in
lipazo.

Rentgensko slikanje trebuha: je smiselno
v primeru suma na perforacijo votlega orga-
na, kolitis, toksi¢ni megakolon ali ileus.

Endoskopske preiskave: so redko potreb -
ne pri akutni driski. V pomo¢ so nam v na -
slednjih primerih: razlikovanje med vnetno
Crevesno boleznijo in infekcijsko drisko, pri
osebah z motenim imunskim odzivom, pri
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Tabela 3. Klinicni znaki dehidraciie pri ofroku (22, 23).

Simptomi
Dusevno stanje
Tejo

Sréni utrip

Kvaliteta pulza
Dihanje

0ci

Solze

Usta in jezik
Velika mecava
Turgor

Kapilara polnitev
Udje

|zlotanje seca
Specifitna teZa seca

Stopnja dehidracije

ni dehidracije ali je minimalna
(< 3% izgube TT*)

dobro

normalno pije, lahko
odklanja tekotino

normalen

normalna

normalno

normalne

prisotne

viazna

normalna

normalen

normalna (23 sek)
topli

normalno, blago zmanjSano
normalna

blaga do zmerna
(3-9% izgube TT)

normalno, utrujenost
ali razdrazljivost

motna Zeja
normalen, nekoliko pospesen

normalna, nekoliko zmanjsana
normalno, pospeseno
nekoliko upadle
zmanjsane

suha

udrfa

normalen, znizan
podaligana (3—4 sek)
hladni

zmanjsano

>1020

huda (> 9% izgube TT)
apatifa, letargiia, izguba zavesti
slabo pije, ne more piti

tohikardija, bradikardija
ob zelo hudi dehidraciji

slaboten ali ni tipljiv
globoko — acidoticno
motno halonirane
odsotne

izsusena

motno udrta

Znizan

podaligana (>4 sek)
hladni, marogasti, cianoticni
minimalno, anurija
anurija

*TT - telesna fea

katerih je vecje tveganje za oportunisti¢ne
okuzbe (npr. citomegalovirus), pri bolnikih,
pri katerih sumimo na ishemicni kolitis, ven-
dar je diagnoza po klini¢nih in radioloskih
preiskavah $e vedno vprasljiva.

V primeru diagnosti¢nih nejasnosti sta
nam lahko v pomo¢ tudi ultrazvo¢na in racu -
nalnisko tomografska preiskava trebuha.

ZDRAVLIJENJE BOLNIKA
Z DRISKO

Vsi bolniki z drisko ne potrebujejo medicin -
ske oskrbe, saj akutna driska v vecini prime -
rov mine sama po sebi v nekaj dneh. Zboleli
naj doma uZivajo predvsem dovolj teko¢ine
ter laZzje prebavljivo, nezacdinjeno hrano, po
potrebi blag analgoantipiretik (npr. parace-
tamol). Zaradi moznega prenosa v okolico je
potreben poostren higienski rezim.

Zdravnigko obravnavo pa potrebujejo vsi
oboleli z vsaj enim od naslednjih simptomov
oz. znakov (25, 27, 28):

* obilna vodena driska z dehidracijo;
* Stevilne stolice s primesjo sluzi ali krvi;

e temperatura >38,5 °C;

* 6 ali vec tekocih stolic v 24 urah ali traja -
nje driske ve¢ kot 48 ur;

* mocne bolecine v trebuhu pri starej$ih od
50 let;

e driska pri starejsih (70let ali vec) ali pri bol -
nikih z oslabelim imunskim sistemom.

Druzinski zdravnik naj na osnovi anamneze
in klini¢nega pregleda oceni teZo bolezni oz.
stopnjo dehidracije. Bolniki z zmerno in hudo
stopnjo dehidracije sodijo v bolnidnico (29).

Odlocitev, ali se bo otrok z drisko zdravil
doma, rehidriral pod nadzorom zdravstvene-
ga osebja v otroskem dispanzerju ali zasebni
ordinaciji, v urgentni ambulanti, dnevni bol -
nisnici, ali pa potrebuje bolni$ni¢no zdravlje -
nje, je odvisna od stopnje dehidracije, dejav -
nikov tveganja za neugoden potek bolezni,
osvescenosti in sodelovanja starSev ter dostop-
nosti oziroma oddaljenosti od zdravnika (30).

Pri zdravljenju akutnih infekcijskih drisk
moramo nadomescati tekocino in elektroli -
te, prilagoditi prehrano ter po potrebi lajsa-
ti neprijetne simptome in zdraviti z antibiotiki
4,5, 26).
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Peroralno nadomeséanje
tekoéin in elektrolitov

Peroralno nadomescanje tekocin in elektro-
litov predstavlja osnovo zdravljenja driske.
Uporabljamo lahko oralno rehidracijsko teko-
¢ino (ORT). V klini¢ni praksi ima peroralni
nacin nadomescanja tekocin prednost pred
intravenoznim, saj je tako zdravljenje uc¢inko-
vito, varno, enostavno, manj bolece in nena-
zadnje tudi cenejse. Intravenoznega nacina
nadomescanja tekocin se posluzujemo zlasti
v primerih hude dehidracije, pri bolnikih,
ki bruhajo, pri bolnikih z motnjo zavesti, pri
$okiranih ter v primeru nesodelovanja bol-
nika.

Zdravljenje dehidracije pri driski je doZi-
velo preobrat po letu 1960 z odkritjem ORT
in $iroko uporabo pod okriljem Svetovne
zdravstvene organizacije, predvsem v nera-
zvitem svetu. Danes se uporablja za rehidra-
cijo otrok in odraslih po vsem svetu. Pospesuje
absorpcijo natrija in vode prek aktivnega
kotransporta v tankem crevesu. Sestava ORT,
pripravljene po navodilu Svetovne zdravstve-
ne organizacije, temelji na povprecni elek-
trolitski sestavi iztrebkov pri driski. Vsebuje
3,5 g/l natrijevega klorida, 2,5 g/l natrijevega
bikarbonata ali 2,9 g/ natrijevega citrata, 1,5 g/1
kalijevega klorida in 20 g/1 glukoze (26, 32).

Ce otrok ni izsuSen ali so prisotni znaki
minimalne dehidracije in ni dejavnikov tve -
ganja za hujsi potek bolezni, poucimo starse
o opazovanju pomembnih znakov dehidraci-
je in svetujemo zdravljenje doma. Svetujemo,
da otroku ponudijo ve¢ tekocine kot sicer.
Kadar so pri otroku, ki se zdravi doma, pri-
sotni znaki blaZje dehidracije, se odlo¢imo za
rehidracijo oziroma vzdrZevanje hidracije
z ORT (tabela 4). Naceloma velja, da otrok,
ki odklanja ORT, ni izsuSen.

Oralna rehidracija z ORT ne pride v po -
$tev pri otrocih s hudo dehidracijo, hipovo-
lemi¢nim $okom in nevarnostjo aspiracije
ter pri otrocih s sumom na ileus. Pri bolnikih
z blago do zmerno dehidracijo in intenzivnim
bruhanjem ni mogoca, ker ne morejo zauzi-
ti tekocine per os (33, 34). Nekateri napitki,
ki jih starsi radi ponujajo otrokom z drisko,
imajo neprimerno majhno koncentracijo
elektrolitov, so hipertonicni, z veliko vsebnost-
jo ogljikovih hidratov in niso primerni za oral-
no rehidracijo. Od gaziranih pija¢ nekateri
priporocajo le Coca Colo zaradi visoke vseb-
nosti kalija, sicer pa je dokaj primeren poma-
ranc¢ni sok.

Zdravljenje zmerne in hude dehidracije
pri otroku z drisko ter nadzor nad otroki, ki
imajo dejavnike tveganja za hujsi potek bolez -
ni ali druge razloge, poteka pod zdravniskim
nadzorom v ordinaciji ali v bolni$nici. Dolo -
¢anje elektrolitov ali/in acido-baznega stanja
v krvi otroka z drisko ni potrebno pri vseh bol-
nikih, pa¢ pa pri otroku z znaki zmerne ali
hude dehidracije, ki potrebuje parenteralno
nadomescanje tekocine ali rehidracijo po
nazogastri¢ni cevki (35-37).

Prehrana pri akvutni driski

Ceprav so véasih veljala stroga nagela dietne
prehrane pri akutni driski, obstaja le malo
dokazov, da posebna dieta skrajsa ¢as simp-
tomov ali omili bolezen. Randomizirana §tu-
dija (opravljena sicer na relativno majhnem
Stevilu ljudi), ki je preucevala razliko med die-
to in neomejeno prehrano, ni dokazala nobe-
nih razlik med skupino bolnikov, ki so se
prehranjevali neomejeno, in med tistimi, ki
so imeli prehranske omejitve (38).

Posebna dieta ni potrebna, saj naj bi bila
absorpcija sestavin delov hrane normalna.

Tabela 4. Rehidraciia oziroma vzdrZevanje hidracije ofroka z zacetno dehidracijo ob driski (23, 31). ORT— oralna rehidracijska tekocing,

TT - telesna teZa.

Kolicina ORT po vsaki izgubi* tekotine

Celodnevna kolicina ORT

Starost otroka

<24 mesecev 50-100ml
2-101et 100-200ml
>10let po Zelii

500ml
1000 ml
2000 ml

Oziroma 100 ml kg za prvih 10kg T7, 50 ml/kg za drugih 10kg TTin 20 mi/kg za vsak nadalinji kg telesne teZe dnevno.

* — Po odvajanju tekocega blata ponudimo majhnemu otroku 1 Zlico ORT na 1 do 2 minuti, vecjemu otroku pa ve¢ poZirkoy, da nadomesti izgublieno kolicino v 12 urah.

Ce bruha, pocakamo 10 minut, nato ponudimo ORT po Zlickah na 2—3 minute.
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Omejiti je priporocljivo uZivanje sladkorja,
kofeina in Zivil, ki vsebujejo metilksantine.
Zaradi prehodne laktozne intolerance je pri -
porodljivo prehodno omejiti tudi uZivanje
mleka in mle¢nih izdelkov (39).

Dojenemu otroku naj mama ponudi doj-
ko pogosteje, zalivancki naj uZivajo mle¢no
mesanico kot doslej. Otroci, starejsi od 6 me-
secev, naj dobijo tudi gosto hrano (Zitarice in
drugo mleto hrano), uZivajo naj banane in
naravni sadni sok. Tudi pri ve¢jih otrocih ni
nobenih omejitev ali diet, v ¢asu driske ods-
vetujemo le zelo mastno hrano in hrano ter
napitke z veliko vsebnostjo enostavnih slad-
korjev. Klini¢ne izkusnje, ki temeljijo na nad-
zorovanih klini¢nih Studijah, kaZejo, da otroci
dobro prenasajo doloceno ogljikohidratno
hrano (kruh, krompir, riz, fizol, Zitarice), pa
tudi meso, jogurt, sadje in zelenjavo. Primer-
na je uporaba rastlinskega olja. Priporoceni
so pogostejsi obroki (vsaj 6-krat dnevno) Se
nekaj dni po prenehanju driske (23).

Simptomatsko zdravljenje

Na trzi$¢u obstaja vec kot 400 razli¢nih proi-
zvodov za simptomatsko zdravljenje, s kate-
rimi zmanj$ajo neprijetne simptome Crevesne
bolezni. Zmanjajo tako Stevilo iztrebljanj in
kot tudi skraj$ajo ¢as trajanja bolezni. Naju-
¢inkovitejsa in najpogosteje uporabljana sta
loperamid in bizmutov subsalicilat. Lopera-
mid zavira peristaltiko in deluje antisekre-
torno. Uporablja se predvsem pri driski na
potovanjih, saj skrajsa trajanje bolezni. Ker
lahko zaradi zaviralnega ucinka na peristal-
tiko povzrodi podalj$ano vrocino pri bolnikih
s Sigelozo, toksi¢ni megakolon pri okuzbi
s C. difficile in hemoliti¢ni-uremi¢ni sindrom
pri otrocih, okuZenih z E. coli 0157:H7 (E. coli,
ki tvori $iga toksin), velja previdnost pri pred -
pisovanju loperamida bolnikom s krvavo dri -
sko in kroni¢no vnetno ¢revesno boleznijo.
Bizmutov subsalicilat je manj u¢inkovit (7, 8).
Zdravila proti bruhanju in zdravila proti dri-
ski niso primerna za uporabo pri otrocih.

Antibiotiéno zdravljenje

Antibioti¢no zdravljenje je indicirano pri
Sigelozi, pri koleri, pri nekaterih primerih dri -
ske na potovanju, hujsi driski, ki jo povzroca
C. difficile, pri kampilobakteriozi pa le v zgod -

njem poteku bolezni (tabela 5). Antibiotik

obicajno podaljsa ¢as izloCanja salmonel in

poveca tveganje za zaplete pri okuzbi z E. coli

0157:H in pri drugih $Siga toksin pozitivnih

sevih E. coli. Pri Sigelozi antibioti¢no zdrav-

ljenje skrajsa trajanje driske, vroine in tenez-
mov ter Cas izloCanja Sigel. Antibioti¢no
zdravljenje, zaCeto v prvih tirih dneh bolez-
ni, ki jo povzroca kampilobakter, omili in
skraj$a bolezen ter skrajsa cas trajanja izloca-
nja bacilov. Pri osebah z motnjami v imun -
skem odgovoru, pri nosecnicah, pri hudem in
dolgem poteku in pri ponovitvah je antibio-
ti¢no zdravljenje smiselno ne glede na trajanje
bolezni. Enostavni salmonelozni gastroente-
rokolitis ni indikacija za antibioti¢no zdrav-

Jjenje. Antibioti¢no zdravljenje je smiselno pri

bolnikih s povecanim tveganjem za razsoj oz.

metastatsko bolezen. Antibioti¢no zdravlje-
nje svetujemo tudi ob toksi¢nem klinicnem
poteku kljub odsotnim drugim dejavnikom
tveganja. OkuZbo, povzroceno z Vibrio chole-
rae, vedno zdravimo z antibiotikom, ker s tem
skrajSamo potek bolezni in izloCanje patogena.

Indikacije za empiri¢no antibioti¢no zdrav-

ljenje (26):

* zmerna do huda potovalna driska (vec kot
Stiri tekoce stolice dnevno, blatu primesa-
na sluz, kri ali gnoj, vro¢ina) — fluorokino-
lon 1-5 dni;

e febrilni bolniki z drisko ob sumu na inva-
zivno bolezen, kjer ne sumimo na okuzbo
s $iga toksin pozitivno E. coli — fluorokino-
lon 1-5 dni;

¢ hudabolni$ni¢na driska in sum na okuzbo
s C. difficile — ukiniti antibiotike (Ce je moz-
no), metronidazol 3 x 400 mg 10 dni;

* persistentna driska in sum na okuzbo z Giar -
dio — metronidazol 3 x 400 mg 7-10 dni.

Bakterijske driske so pri otrocih maloste -
vilne. Antibioti¢no zdravljenje otrok z bakte -
rijsko ¢revesno okuzbo je omejeno na redke
indikacije pri klinicnem sumu na sepso, pri
nedonosenckih in otrocih z motnjo imunske
obrambe ali drugimi kroni¢nimi boleznimi ter
epidemioloskimi indikacijami ob izbruhu
Sigeloze, kriptosporidioze in epidemije z bi¢ -
karjem G. lamblia (35, 36, 41).

Bolnike s hudo stopnjo dehidracije je tre -
ba sprejeti v bolni$nico zaradi parenteralnega
nadomescanja tekocin in drugega zdravljenja
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Tabela 5. Priporocila za izkustveno in usmerjeno zdravijenje infekdijske driske (29, 40, 42).

indikacije za antimikrobno zdravljenje antibiofik in obicajni odmerek (v mg per os) trajanje zdravljenja
(tip holezni / povzrocitelj)

Huda, doma pridobliena driska ciprofloksacin 500 bid 3-5dni
s sumom na invazivno bolezen norfloksacin 400 bid
+/— azitromicin 500 qd

Imerna do huda driska na potovaniu ciprofloksacin 500 bid 1-5dni
norfloksacin 400 bid
Salmonella sp.’ ciprofloksacin 500 bid 5—7 dni ali 14 dni2
norfloksacin 400 bid
trimefoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) 160,/800 bid 57 dni ali 14 dni?
Shigella sp. ciprofloksacin 500 bid 3dni ali 7-10dni?
norfloksacin 400 bid
TMP-SMX 160,/800 bid 3dni ali 7-10dni?
azitromicin 1. dan 500 qd, nato 250 d 5dni
Yersinia enterocolitica TMP-SMX 160,/800 bid 3=5dni ali 14 dni?
ciprofloksacin 500 bid 35 dni ali 14 dni2
doksiciklin 100 bid 7 dni
Campylobacter jejuni eritromicin 250500 qid 5 dni
azitromicin 1. dan 500qd, nato 250 qd 5 dni
408 ciprofloksacin 500 bid 3-5dni
doksiciklin 100 bid 7 dni
E. coli - enferotoksigena® ciprofloksacin 500 bid 1-3 dni
norfloksacin 400 bid 3dni
TMP-SMX 160,/800 bid 7 dni
doksiciklin 100 bid 7 dni
blaga bolezen (1—2 odvajanji tekoZega blata/dan) — 1 dan
ciprofloksacin 750 qd
V. cholerae tetraciklin 500 gid 3-5dni
doksiciklin 300 qd 1 dan
TMP-SMX 160,800 bid 3dni
eritromicin 250 gid 3dni
C. difficile metronidazol 250 gid-500 fid 7-14 dni
vankomicin 125 gid 7-14dni
Entamoeba histolytica metronidazol 500~750 tid, nato 5-10dni
paromomicin® 500 tid (ciste, preprecitev ponovitev) 7 dni
G. lamblia metronidazol 250-750 tid 7-10dni

1 Bolniki, starejsi od 50 let, bohniki z vsadki, bolniki z boleznijo srchih zaklopk, pri hudi aterosklerozi, bolniki z maligno boleznijo, bolniki z AIDS-om, bolniki z ledvicno
odpovedo, boliki brez vranice. Pri sumu na invazivno okuzbo zdravimo parenteralno s cefalosporinom tretie generaciie ali kloramfenikolom; 2 — Pri imunsko oslabelih
osebah; ® — Znacilen povzroditelj driske na potovanju. Ce simptomi po enem dnevu zdraviienja izzvenijo, antibiotik ukinemo; * =V Sloveniii ni registriran; qd — enkrat
na dan; bid — dvakrat na dan; tid — tikrat na dan; qid — Stirikrat na dan.
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mozne ledvi¢ne odpovedi. V bolni$nico sprej-
memo tudi bolnika, ki potrebuje natanc¢nejsi
nadzor tekocinske bilance zaradi pridruzenih
kroni¢nih bolezni, in pa bolnike, pri katerih
sumimo na hujso sistemsko okuzbo. Bolnike
z zmerno stopnjo dehidracije, ki nimajo labo-
ratorijskih znakov ledvi¢ne odpovedi in kjer
je moZno nadaljevanje zdravljenja doma,
lahko sprejmemo na kratkotrajno enodnevno
zdravljenje.

Zdravljenje s simptomatskimi zdravili
in/ali antibiotiki v bolnisnici se ne razlikuje
od ambulantnega zdravljenja, razen ce gre za
posebej hude okuzbe. Pri sumu na invazivno
salmonelozno okuzbo oz. diseminacijo zdravi-
mo bolnike s parenteralno obliko antibiotika,
cefalosporinom tretje generacije ali kloram-
fenikolom.

SPREJEM OTROKA Z DRISKO
V BOLNISNICO

Merila za bolni§ni¢no zdravljenje otrok z dri-
sko, povzeta po angleskih priporocilih (angl.
Delphi consensus), so (37):

* huda dehidracija,

* blaga do zmerna dehidracija v ¢asu rehi-
dracije (okoli 4 ure) in uvajanja vzdrZeval-
ne hidracije (2-3 ure) (tabela 6),

* otroci z velikim tveganjem za dehidracijo
(dokler tveganje ni izkljuceno),

 kadar otrok, mlajsi od 6 mesecev, ki nima
znakov dehidracije, bruha vec kot Stirikrat
na dan, ima drisko ve¢ kot 8-krat na dan
(vsaj 4 ure za nadzor nad zagotavljanjem
primerne hidracije) in

* otroci, ki doma ne bi bili delezni primer-
nega nadzora in ustrezne hidracije.

Otrok z znaki hude dehidracije ob driski potre -
buje stalen nadzor vitalnih znakov in takojs -
njo parenteralno rehidracijo (npr. Ringerjev
laktat, fizioloska raztopina). Otrok do 12. me -
seca starosti naj prejme 30 ml/kg telesne teZe
v 1uriin 70 ml/kg telesne teZe v 5 urah, sta -

rejsi pa enake odmerke v 30 minutah oziro-
ma 2 in pol urah (33).

Kadar pri bolniku s hudo dehidracijo ni
pricakovanega klini¢nega izbolj$anja po intra-
venski rehidraciji v bolusu (40 ml/kg telesne
teZe), mora zdravnik pomisliti na septi¢ni Sok,
toksi¢ni Sokovni sindrom, miokarditis, miokar-
diopatijo ali perikarditis. Po u¢inkoviti zacetni
parenteralni rehidraciji preidemo na rehidra-
cijo z ORT po nazogastri¢ni cevki in na pero-
ralno hidracijo, ko je duSevno stanje in stanje
krvnega obtoka stabilno.

PROBIOTIKI

Probiotiki so prehrambeni dodatki, ki vsebu-
jejo Zive mikroorganizme. Ti so del normal-
ne flore in so praviloma nepatogeni ali pa
imajo le majhen potencial za patogenost. So
odporni na razmere v ¢lovekovem prebavnem
sistemu in lahko izbolj$ajo ravnoteZje ¢reve-
sne flore. Najpogosteje uporabljeni probioti-
ki izhajajo iz dveh rodov, Lactobacillus in
Bifidobacterium. Probiotiki delujejo preko
razlicnih mehanizmov, ki pa so vsi povezani
z bakterijsko interferenco. Na trZi¢u je vec¢
proizvodov, ki vsebujejo mikroorganizme
s probioti¢nimi lastnostmi bodisi v liofilizirani
obliki ali pa v obliki fermentiranih prehram-
benih izdelkov. Preucevali so jih v razli¢nih
Studijah. Dobre rezultate so dosegli pri zdrav-
ljenju otrok z rotavirusno drisko, predvsem
pri tistih iz vijih socio-ekonomskih razredov.
Tudi pri odraslih so dosegli skrajSanje driske
z uporabo probiotikov. Ne pri otrocih kakor
tudi ne pri odraslih niso dokazali preven -
tivnega ucinka probiotikov za preprecevanje
infekcijske driske (43). Pa¢ pa imajo probio -
tiki potencial za prepreCevanje driske, ki je
povezana z jemanjem antibiotikov, oz. driske,
ki jo povzroca C. difficile, kar je dokazala pred
kratkim objavljena dvojno slepa randomizira -
na Studija (44).

Tabela 6. Priblizne kolicine predpisane oralne rehiclaciiske tekodine (ORT) v 4 urah pri bolnikih z gastroenteritisom in zmerno dehidraciio (33).

Starost <4 mes. 4do1Tmes. 12 do 23 mes. 2do 4 leia 5do14let nad 15let
Teza (kg) <5 5-7,9 8-10,9 11-15,9 16-29.9 >30
Volumen ORT (ml) 200-400 40-600 600-800 800-1200 1200-2200 2200-4000
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ZAKLJUCEK

Zaradi svoje pogostosti lahko bolniki z drisko
predstavljajo precej$njo obremenitev zdravs-
tvenega sistema. S preudarno stopenjsko
obravnavo lahko zmanjSamo nepotrebne prei-
skave in napotitve k specialistom ali v bol-
ni$nico kakor tudi nepotrebno in véasih sko-
dljivo antibioti¢no zdravljenje. Ve¢ino bolnikov
je moZno ozdraviti na primarnem nivoju in
le redki (prizadeti ali pa bolj ogroZeni) sodijo
v bolni$nico. Pri otroku, ki zboli za ¢revesno
okuzbo, je obravnava odvisna od ocene kli-
ni¢nih znakov, ki opredeljujejo stopnjo dehi-

dracije, in od klini¢nega pomena etiologije.
Prav tako pa niso zanemarljivi podatki o do-
stopnosti zdravstvenih storitev in sodelova-
nju starSev. S temi parametri opredelimo, ali
se lahko otrok zdravi doma ali pa mora v bol -
ni$nico.

Posvet z infektologom je lahko zelo kori-
sten v specifi¢nih primerih, kadar gre za
posebne epidemioloske okolis¢ine ali pa za
bolnika s posebnimi osnovnimi boleznimi
(okvara imunskega sistema ipd.). Temeljno
nacelo zdravljenja akutne driske pa e ved-
no ostaja pravilno in pravocasno nadomesca-
nje tekocine in elektrolitov.
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