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IZVLECEK

Vec kot polovica dojenckov ima v prvem letu Zivljenja vsaj enega, pogosto pa ve¢ simptomov s strani
prebavil, ki pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja otroka in njegove druzine. Pomembno je, da znamo
presoditi, kdaj so simptomi (npr. regurgitacija, kolike ali zaprtje) posledica organske bolezni, ki zahteva na-
potitev na razsirjeno diagnosti¢no obdelavo in zdravljenje. Pri veliki ve€ini otrok so ti simptomi posledica
motenj v delovanju prebavil, zato otrok ne potrebuje obSirnega, neprijetnega in dragega diagnosticiranja.
Pomembno je, da star§e pomirimo in jim svetujemo, s kakSnimi ukrepi lahko zmanjsajo otrokove tezave.
Ti obsegajo spremembe hranjenja in vedenjskih vzorcev, uporabo probiotikov in prebiotikov ter redko,
predvsem v primeru zaprtja, tudi zdravil. V prispevku podajamo predvsem nasvete in navodila, ki smo jih
v lanskem letu oblikovali ¢lani Odbora za gastroenterologijo Evropskega zdruzenja za gastroenterologijo,
hepatologijo in prehrano (ESPGHAN) na podlagi sistemati¢nega pregleda objavljenih raziskav s tega po-
drocja. Namenjena so predvsem pediatrom na primarni ravni.

Kljucne besede: regurgitacija, kolike, zaprtje, dojencek.



74 Slov Pediatr 2016; 23

ABSTRACT
More than half of infants in the first year of life have at least one, and frequently more than one gastro-
intestinal symptom that has a significant influence on the quality of life of the child and his family. It is
important to know when symptoms like regurgitation, colic or constipation are the consequence of organic
illness, which requires wider diagnostic procedures and therapy. However, in most children, the symptoms
are the consequence of functional gastrointestinal disorders and the child does not need extensive, unpleas-
ant and expensive diagnostic procedures. In such a case, it is essential to know how to placate the parents
and to advise them on techniques to minimize the child‘s problems. These include feeding changes, be-
havioural changes, the use of probiotics and prebiotics, and rarely, such as in the case of constipation, the
use of specific drugs. In the article, we present the recommendations and guidelines of the Gastrointestinal
Committee of the European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, based on a
systematic review of published studies from that field. They are designed mainly for primary care paedia-

tricians.

Key words: regurgitation, colic, constipation, infant.

UvOD

Izsledki stevilnih raziskav kazejo, da ima kar polo-
vica otrok v prvem letu zivljenja pogoste in motece
simptome s strani prebavil, kot so regurgitacija, za-
prtje ali kolike (1). Ceprav v veliki veéini primerov
niso posledica pomembnih organskih bolezni, am-
pak funkcionalnih gastrointestinalnih motenj, po-
membno vplivajo na kakovost Zivljenja otroka in
njegove druzine ter predstavljajo tudi veliko obre-
menitev za zdravstveni sistem. Pri veliki vecini
otrok lahko Ze na osnovi anamnesti¢nih podatkov,
klini¢nega pregleda in nekaj osnovnih laboratorij-
skih preiskav ugotovimo, ali so simptomi skoraj go-
tovo posledica funkcionalne motnje ali gre morda
za pomembno organsko bolezen, ki zahteva obsir-
nejSe diagnosticiranje. Pozorni moramo biti zlasti
na morebitno prisotnost t.i. opozorilnih ali alarmnih
simptomov in znakov (Tabela 1). V pomo¢ so tudi
diagnosti¢na merila funkcionalnih gastrointestinal-
nih motenj (FGIM), ki omogocajo, da specifi¢no
motnjo diagnosticiramo Ze na osnovi prisotnosti
sklopa znacilnih simptomov in znakov. Trenutno so
v veljavi t. i. Rimska merila III (2).

Tabela 1. Opozorilni simptomi in znaki.
Table 1. Warning symptoms and signs.

ponavljajoce se obilno bruhanje, predvsem Zol¢ne vsebine
zatikanje hrane

objektivni znaki aspiracije hrane

hujsanje ali nezadostno pridobivanje telesne teze

zapoznelo odvajanje mekonija (po ve¢ kot 24 urah od
rojstva)

prisotnost prirojenih malformacij ali hude nevroloske
prizadetosti

tipna bolezenska masa v trebuhu

krvavitev iz prebavil (razen krvavih nitk pri neprizadetem
otroku)

slabokrvnost zaradi okultne krvavitve iz prebavil

Velja prepric¢anje, da funkcionalne gastrointestinal-
ne motnje pri dojenckih niso nevarne in da z rastjo
in zorenjem otroka spontano izzvenijo. Vendar pa
podatki kazejo, da se morda nekatere motnje in
bolezni (npr. alergije, migrena, motnje spanja, po-
navljajoce se trebusne bolecine in celo vedenjske
motnje) pogosteje pojavljajo pri osebah, ki so imele
v zgodnjem otroStvu funkcionalne prebavne simp-
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tome(3). Ni jasno, ali obstajajo skupni mehanizmi
za pojav FGIM in omenjenih bolezni ali so FGIM
v zgodnjem otroStvu same po sebi dejavnik tvega-
nja oziroma vpletene v mehanizme nastanka ostalih
moten;j in bolezni.

Izsledki raziskav kazejo, da je anksioznost starSev
zaradi prebavnih simptomov pri dojenckih pogost
vzrok za prenehanje dojenja in pogosto menjavanje
razli¢nih otroskih mle¢nih formul v prvem letu zi-
vljenja (4). Zato smo v okviru zdruzenja ESPGHAN
ustanovili posebno delovno skupino, ki je pripravi-
la algoritme za diagnosti¢ni in terapevtski pristop
pri dojenckih s funkcionalnimi gastrointestinalnimi
motnjami. Ti temeljijo na obstojecih smernicah za
obravnavo otrok z gastroezofagealnim refluksom
(5), zaprtjem (6) in alergijo na beljakovine kravjega
mleka (7) ter na izsledkih novejsih klini¢nih razi-
skav in izkusnjah ¢lanov skupine (8).

REGURGITACIJA

Regurgitacija je simptom, ki pomeni zatekanje Ze-
lod¢ne vsebine v Zrelo in usta. Navadno se pojavi
kmalu po obroku, tudi pri sicer zdravih dojenckih.
Regurgitacijo opredelimo kot funkcionalno motnjo,
¢e pri otrocih v starosti 3 tednov do 12 mesecev
opazamo vsaj dve epizodi regurgitacije dnevno, ki
trajajo vsaj tri tedne ob sicersnji odsotnosti kakrsnih
koli alarmnih simptomov in znakov (npr. slabost
pred bruhanjem, hematemeza, aspiracija, apneja,
nepridobivanje telesne teze, zavracanje hrane ali
siljenje v opistotonus) (2). Ob prisotnosti alarmnih
simptomov in znakov moramo pomisliti na moznost
organske bolezni,zlasti gastroezofagealne refluksne
bolezni. Verjetnost, da regurgitacija ni zgolj funkci-
onalna motnja, je vec¢ja tudi, ¢e se pojavi zelo kmalu
v prvih dnevih Zivljenja. Regurgitacija v obsegu, ki
izpolnjuje merila motnje, naj bi se pri ve¢ kot polo-
vici dojenckov pojavila v tretjem in Cetrtem mese-
cu zivljenja. Zato ni presenetljivo, da pri priblizno
20 % otrok starsi i§¢ejo zdravnisko pomoc (2).

Osnovni terapevtski pristop je seznanjanje starSev z
naceloma nedolzno in prognosti¢no ugodno naravo
te funkcionalne gastrointestinalne motnje. Pozani-
mamo se o podrobnostih hranjenja, odsvetujemo
prenajedanje ob posameznem obroku in predlaga-
mo povecanje Stevila dnevnih obrokov ob hkratnem
zmanjSanju koli¢ine zauZite hrane na obrok. Ce se
otrok ne doji, naj starsi preizkusijo hranjenje z zgo-
$¢eno mle¢no formulo (t.i. formulo AR.). Mnenja
o ucinkovitosti in varnosti polaganja otroka v t. i.
antirefluksni polozaj so deljena. Izsledki raziskav
namre¢ kazejo, da sta polozaj na trebuhu in polozaj
na boku verjetno povezana z vecjim tveganjem za
sindrom nenadne nepri¢akovane smrti dojencka in
Jju zato ne priporo¢amo vec (2, 9). Lega na hrbtu
z dvignjenim vzglavjem za 40° verjetno refluks ne-
koliko zmanjsa, a je za otroka precej neudobna in
zahteva uporabo posebne postelje (10).

V kar nekaj raziskavah so ugotovili, da je ob do-
datku probiotika Lactobacillus reuteri DSM 17938,
prebiotikov ali ob hranjenju z delno hidroliziranimi
ali popolnoma hidroliziranimi mle¢nimi formulami
hitrost praznjenja zelodca vecja kot pri uzivanju
navadnih mle¢nih formul, s ¢imer uspe$no zmanj-
Samo regurgitacijo (11-13). Pri dojenckih, pri ka-
terih regurgitacija kljub osnovnim ukrepom vztraja,
je morda na mestu terapevtski poskus z dieto brez
beljakovin kravjega mleka, zlasti ¢e pri otroku od-
krijemo tudi druge bolezni, ki kazejo na moznost
alergije (npr. atopijski dermatitis). Pri dojenem
otroku dieto brez mleka in mlecnih izdelkov svetu-
jemo mami, pri otroku, ki se hrani z mle¢no formu-
lo, pa predpisemo ekstenzivno hidrolizirano mlecno
formulo. Ce je vzrok regurgitacije alergija na belja-
kovine kravjega mleka, se simptomi v 2—4 tednih
bistveno izboljsajo. Tudi v tem primeru pa diagno-
za alergijase ni potrjena, saj diagnosticne smernice
za kon¢no postavitev diagnoze zahtevajo provo-
kacijski preskus z mlekom, ob katerem se morajo
simptomi ponovno pojaviti oziroma poslabsati (7).
Ker je alergija na beljakovine kravjega mleka lahko
posredovana s protitelesi IgE ali pa ne, si pri dia-
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gnosticiranju lahko pomagamo tudi z alergoloskimi
koznimi vbodnimi testi ali z dolo¢anjem specificnih
protiteles v krvi. Ceprav pozitivni rezultati kazejo
na senzibilizacijo, se moramo zavedati, da negativ-
ni rezultati alergije nikakor ne izkljucujejo (7, 14).
Uporabimo lahko tudi zgoscene ekstenzivno hidro-
lizirane mle¢ne formule, za katere se je izkazalo, da
zmanjSajo regurgitacijo tako pri otrocih z alergijo
na beljakovine kravjega mleka kot pri otrocih brez
nje (15).

Uporaba zdravil, ki zmanjSujejo izlocanje zelodéne
kisline, je pri otrocih s funkcionalno regurgitacijo
kontraindicirana. Dokazano je namre¢, da zaviralci
protonske ¢rpalke ne zmanjSujejo koliCine in traja-
nja gastroezofagealnega refluksa (16) niti ne vplivajo
na simptome polivanja, joka in nemira pri dojenckih
(17). Zaviralce protonske ¢rpalke zato uporabljamo
le za zdravljenje gastroezofagealne refluksne bole-
zni, ki pa jo moramo dokazati z objektivnimi prei-
skavami, npr. z endoskopskim pregledom zgornjih
prebavil ali poziralni¢no pH-metrijo z veckanalno
intraluminalno impedanco ali brez nje (5).

KOLIKE DOJENCKA

Znacilnost kolik je dolgotrajen, hud in neutolazljiv
jok brez jasnega vzroka, ob katerem je otrok razdra-
zljiv in rde¢ v obraz ter pogosto kr¢i nogice. Prav na
osnovi zadnjega simptoma le obveljalo, da gre pri
kolikah najverjetneje za bolecine v trebuhu, ceprav
vzroka dejansko ne poznamo. Se manj vemo o me-
hanizmih, odgovornih za nastanek kolik. Omenjajo
visceralno preobcutljivost in motnje gibljivosti »ne-
zrelih« prebavil, preobcutljivost na hrano, preho-
dno pomanjkanje laktaze, razlike v sestavi crevesne
mikrobiote, izrazito poziranje zraka ali povecano
tvorjenje crevesnih plinov, prenos anksioznih in de-
presivnih stanj matere na otroka (nekaksna motnja
v delovanju osi mozgani—¢revo »by proxy«), zlora-
bo otroka itd. Verjetno nastanku kolik pri razlicnih
otrocih botrujejo razlicni mehanizmi.

Rimska merila III kolike pri dojenc¢ku opredeljuje-
jo kot epizode razdrazljivosti, nemira ali joka, ki se
pojavijo in prenehajo brez jasnega vzroka ter trajajo
vsaj tri ure dnevno vsaj tri dni v tednu in vsaj en
teden. Ob tem mora biti dojencek zdrav, normalno
rasti in normalno pridobivati telesno tezo, pri tele-
snem pregledu pa ne smemo prepoznati odstopanj
od normalnih vrednosti (2). Ob upostevanju opisa-
nih meril naj bi se s kolikami srecevala priblizno
tretjina vseh dojenckov (18).

Najpomembnejsi del terapevtskega pristopa je is-
kren pogovor s starsi, v katerem jim predstavimo
nejasen izvor kolik in hkrati ugodno napoved izi-
da bolezni. Star$i naj bi se naucili prepoznavanja
znakov lakote in utrujenosti pri otroku, v¢asih pa je
smiselna poskusna uvedba ¢im bolj rednega urnika
hranjenja in pocitka (8). Veliko je anekdoti¢nih po-
rocil o uporabi razli¢nih alternativnih, celo nenava-
dnih ukrepov, kot so masaza trebuscka ter uporaba
glasbe ali celo ropota hisnih naprav (sesalca, susilca
za lase), voznja z avtomobilom, zibanje itd. Zal pa
uspesnosti teh ukrepov nikoli niso preverili z razi-
skavami.

Izsledki raziskav sicer kazejo,da se pri nekaterih
otrocih kolike zmanjSajo ob spremembi prehrane.
Nikakor pa zaradi kolik ne smemo opustiti dojenja.
Pri majhnem delezu otrok s kolikami, ki so verjetno
posledica preobcutljivosti na beljakovine kravje-
ga mleka, pride do izboljSanja ob uvedbi diete pri
dojeci materi ali zamenjavi mle¢ne formule z ek-
stenzivno hidrolizirano formulo (19). Podobno kot
pri regurgitaciji je verjetno smiselna izvedba 2- do
4-tedenskega poskusa spremembe hranjenja, zlasti
pri dojenckih s povecanim tveganjem za alergije.
Manj jasno je, zakaj so se v posameznih raziskavah
kot uspeSne izkazale tudi delno hidrolizirane for-
mule z dodatkom beta-palmitata in prebioti¢nih ga-
lakto- in fruktooligosaharidov ali brez njih (20, 21).
Ena razlag je, da omenjene mle¢ne formule kljub
vsemu vsebujejo manj laktoze kot obicajne. Mnenja
o tem, ali je laktazna aktivnost pri dojenckih nizja,
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niso enotna (19). V dveh raziskavah so pokazali, da
dodatek encima laktaze v otrosko mle¢no formulo
zmanjsa pojavnost kolik pri dojenckih (22) oziroma
izboljsa simptome (23). Britanske smernice zdra-
vljenja kolik dojencka zato priporocajo poskusno
enotedensko dodajanje kapljic z laktazo tako pri
dojenih otrocih kot pri otrocih, hranjenih z mle¢no
formulo (24). Zal pa izsledki vecine raziskav niso
pokazali, da bimanjSekoncentracije laktoze v mleku
bistveno vplivale na zmanjsanje kolik (19).

Rezultati precejsSnjega Stevila raziskav so pokaza-
li, da probioti¢ni sev Lactobacillus reuteri DSM
17938 znacilno vpliva na zmanjSanje pogostosti
kolik, zlasti pri dojenih otrocih (25-27), in da pre-
ventivno jemanje zmanjSa verjetnost pojava kolik
tako pri dojenih kot pri nedojenih otrocih (28, 29).
Ucinkovitost probioti¢nega seva Lactobacillus re-
uteri DSM 17938 so dokazali tudi v metaanalizah
(30, 31). Na osnovi omenjenih raziskovalnih do-
kazov so zato probiotike umestili v priporocila za
zdravljenje kolik pri otrocih v Latinski Ameriki, in
sicer kot izredno mocna (la za preprecevanje kolik
in Ib za zdravljenje kolik) (32). Zaradi trdnih doka-
zov o uc¢inkovitosti pri dojenih otrocih, a relativno
pomanjkljivih podatkih o ucinkovitosti pri otrocih,
hranjenih z mle¢nimi formulami, smo se v okviru
zdruzenja ESPGHAN zaenkrat odlocili le za pripo-
rocilo, naj se moznost uporabe probioticnega seva
Lactobacillus reuteri DSM 17938 »uposteva« pri
nacrtovanju zdravljenja kolik (8).

Doslej se nobeno zdravilo ni izkazalo kot nedvo-
mno ucinkovito pri zdravljenju kolik dojencka. To
velja tako za zaviralce protonske ¢rpalke (33) kot za
simetikon (34). Nekatera zdravila, npr. cimetropijev
bromid in diciklomin, pa so se zaradi resnih neze-
lenih u¢inkov izkazala celo kot nevarna (8, 35). Po
drugi strani pa omejeni dokazi kazejo, da so zelisc-
ni pripravki, ki vsebujejo janez, meto, kamilice ali
meliso, verjetno v dolo¢eni meri ucinkoviti in tudi
varni (36-38).

ZAPRTJE

Opredelitev zaprtja pri otroku v prvem letu starosti,
zlasti v prvih mesecih Zivljenja, ni enostavna. Vemo
namre¢, da se pogostost odvajanja pri zdravih doje-
nih otrocih zelo razlikuje, saj se giblje od kar osem-
krat dnevno, do samo enkrat tedensko. Opisujejo
celo primere, ko dojeni otroci niso odvajali kar tri
ali $tiri tedne, ne da bi ob tem imeli kakr$nekoli dru-
ge simptome (2, 6). Znano je tudi, da se pogostost
odvajanja v drugem mesecu zivljenja pri Stevilnih
otrocith v primerjavi s prvim mesecem Zzivljenja
prepolovi (39). Nedojeni otroci, ki uzivajo mlecne
formule, imajo vecinoma trse blato in tudi odvajajo
manj pogosto od dojenih. Eden razlogov je verjetno
dejstvo, da je palmitat v materinem mleku v drugi
obliki kot v formulah ter zato ne veze kalcija in ne
tvori mil, ki naj bi pomembno prispevala h konsi-
stenci blata (6). Velikokrat se trdota blata poveca in
pogostost odvajanja zmanjSa ob prehodu z dojenja
na mlecno formulo ali ob uvedbi meSane prehrane
poleg dojenja. Zato so pri ugotavljanju zaprtja pri
otroku v prvih mesecih zivljenja trdota blata in z njo
povezane tezave(razdrazljivost, pomanjkanje teka,
hitra sitost), ki po odvajanju izginejo,boljSa orien-
tacija kot pogostost odvajanja (8). Zaprtje v prvem
letu Zivljenja z razsirjenostjo 3 % ni zelo pogosto, a
se v drugem letu zivljenja poveca na 10 % (6).

Zaprtja nikakor ne smemo zamenjati z dishezijo, tj.
specificno FGIM, ki se pojavlja izklju¢no pri majh-
nih dojenckih ter se kaze z napenjanjem in jokom
pred odvajanjem blata normalne konsistence (2).
Dishezija izzveni spontano, zato zdravljenje ni in-
dicirano.

Pri diagnosticiranju zaprtja je najbolj pomembno,
da ugotovimo, ali je morda posledica organskega
vzroka. Zato starSe povprasamo, kdaj se je pojavilo,
kako pogosto otrok odvaja in kaksno je blato. Pri
oceni blata si lahko pomagamo z lestvicami trdo-
te blata. Za dojencke so nedavno izdelali posebno
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validirano lestvico (Amsterdamsko lestvico; angl.
Amsterdam infant stool scale), ki pa je relativno za-
pletena in bolj kot v vsakdanji praksi uporabna v
raziskovalne namene (6). Klju¢ni podatek je, ali je
otrok odvajal mekonij v prvih 24 urah po rojstvu.
Ce ni, moramo pomisliti na organski vzrok zaprtja,
zlasti na Hirschsprungovo bolezen in cisti¢no fibro-
zo. Pri pregledu se osredotoCimo na rast in prido-
bivanje telesne teze, napetost trebuha in morebitne
tipne mase v njem ter na pregled zadnji¢nega prede-
la, kjer iS¢emo morebitne anomalije in nenormalen
polozaj zadnjika ter ugotavljamo njegovo obcutlji-
vost, tonus sfinktra in primerno prehodnost. V¢asih
najdemo tudi fisure, brazgotine ali znake prolapsa
rektuma (8). Pri veliki vecini otrok organskih vzro-
kov ne najdemo, zato zaprtje opredelimo kot FGIM.
Ob odsotnosti utemeljenega suma na organski vzrok
zaprtja laboratorijsko in slikovno diagnosticiranje
nista indicirani.

S spremembo prehrane odpravimo zaprtje pri pri-
blizno Cetrtini otrok, z odvajali pa pri ve¢ kot 90 %
(6). lzsledki nezanemarljivega Stevila raziskav
kazejo,da zdravi otroci, ki uzivajo mle¢ne formu-
le s probiotiki in zlasti prebiotiki, odvajajo bolj
pogosto in mehkejse blato od otrok, ki se hranijo
s standardnimi mlecnimi formulami (40, 41). Tudi
zdravi otroci, ki so prejemali dodatek probioti¢nega
seva Lactobacillus reuteri DSM 17938, so odvajali
pogosteje od otrok, ki ga niso (12). Res pa je, da
so omenjene raziskave opravili na vzorcu zdravih
otrok brez zaprtja, zato lahko govorimo predvsem
o uc¢inkovitosti probiotikov in prebiotikov pri pre-
precevanju zaprtja in ne toliko o njihovi dejanski
terapevtski uCinkovitosti Izjema je raziskava, ki so
jo opravili Coccorullo in sodelavei,v kateri so po-
kazali, da se je pri dojenckih z zaprtjem ob daja-
nju probioti¢nega seva Lactobacillus reuteri DSM
17938 znacilno povecala pogostost odvajanja blata,
ni pa se spremenila njegova trdota (42). Izsledki ene
manjsih raziskav kazejo na morebitno uc¢inkovitost
delno hidrolizirane mle¢ne formule z dodatkom
prebiotikov in palmitata (43). Kljub majhnemu ste-
vilu dokazov o njihovi u€inkovitosti je na trgu vec¢

t.i. antikonstipacijskih mle¢nih formul, ki navadno
vsebujejo vecje odmerke magnezija (6, 44). Do uzi-
vanja mineralne vode z zelo veliko vsebnostjo ma-
gnezija pri otrocih v prvem letu Zivljenja so zaradi
moznosti prevelikega dnevnega vnosa mineralov
strokovnjaki sicer zadrzani (6, 8). Razlicni sadni
sokovi z visoko vsebnostjo sorbitola, npr. slivov,
hruskov in jabol¢ni sok, sicer izboljSajo prebavo,
vendar lahko ob (pre)veliki uporabi vodijo v neu-
strezen vnos drugih hranil. Pri otrocih s povecanim
tveganjem za alergije je po mnenju nekaterih stro-
kovnjakov smiselna tudi poskusna dieta brez belja-
kovin kravjega mleka (6).

Pomemben del zdravljenja zaprtja je tudi uporaba
odvajal. Najprej moramo namre¢ iz debelega Cre-
vesa odstraniti Cepe trdega blata, nato pa vzdrzevati
redno odvajanje (6). Pri majhnih dojenckih velikih
¢epov blata navadno $e ni. Za njihovo odstranitev
sicer priporocajo polietilen glikol v odmerku 1-1,5
g na kg telesne teze 3—6 dni zapored (6). Klizme
so potrebne le v redkih primerih. Pri vzdrzevalnem
zdravljenju lahko uporabljamo osmotska odvajala
(npr. laktulozo, polietilen glikol ali magnezijevo
mleko). Magnezijevega mleka na slovenskem trgu
zal ni na voljo. V vecini drzav je polietilen glikol
registriran za uporabo pri otrocih, starejSih od 6
mesecev. Kot kaze je nekoliko bolj uc¢inkovit kot
laktuloza in tudi ne povzroc€a tvorbe plinov, saj ga
crevesne bakterije ne fermentirajo (45, 46). Zace-
tni odmerek laktuloze za vzdrzevalno zdravljenje
je 1-2 g/kg telesne teze 1- do 2-krat dnevno, zace-
tni odmerek polietilen glikola pa 0,4 g/kg telesne
teze na dan. Ce ni ustreznega kliniénega odgovora,
odmerek obeh zdravil pove¢amo (6). Pomembno je,
da starSem pojasnimo, da sta zdravili povsem varni
tudi na dolgi rok in da za razliko od spodbujevalnih
odvajal ne povzrocata poskodb Crevesnega ziveev-
ja. Ni pa varna uporaba mineralnih olj, saj lahko ob
morebitni aspiraciji povzro¢ijo hudo aspiracijsko
plju¢nico. Ce je kljub redni uporabi osmotskih od-
vajal potrebna hitra pomo¢ za izpraznjenje danke,
priporocajo uporabo glicerinskih sveck (6, 8).
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ZAKLJUCEK

Simptomi s strani prebavil, kot so polivanje (regur-
gitacija), kolike in zaprtje, so v prvem letu zivljenja
zelo pogosti. Vedinoma gre za fizioloska dogajanja
ali — ¢e so zelo pogosti in moteci — za funkcional-
ne gastrointestinalne motnje. Le redko so posledica
organske bolezni. V ve€ini primerov lahko Ze na
osnovi natanc¢ne anamneze in klinicnega pregleda
z veliko verjetnostjo trdimo, da vzrok otrokovih
simptomov ni resna organska bolezen. Laboratorij-
skega in slikovnega diagnosticiranja pogosto sploh
ne potrebujemo. Temelj zdravljenja vseh FGIM
je natanCen pogovor s starSi, s katerim skusamo
zmanjsati njihovo zaskrbljenost in hkrati njihovo
pozornost usmeriti na morebitni pojav oz. prisotnost
alarmnih simptomov in znakov v prihodnje. Zdra-
vljenje pogosto temelji na izvajanju »poskusov«.
Zlasti pri otrocih z povecanim tveganjem za alergije
je verjetno smiselno iz prehrane dojece matere po-
skusno izlociti beljakovine kravjega mleka oziroma
pri otroku uvesti hranjenje z ekstenzivno hidrolizi-
rano mle¢no formulo, ki pa naj traja le omejen Cas
24 tednov. Tudi sicer ima prehransko zdravljenje
pomembno mesto pri FGIM dojenckov, a skriva v
sebi past, da matere zaradi simptomov prenehajo
dojiti ali prepogosto in brez pravega vzroka menja-
jo eno mle¢no formulo za drugo. Diagnosti¢ni in
terapevtski algoritmi, ki so opisani v prispevku, so
namenjeni predvsem pediatrom na primarni ravni.
Z njimi zelimo izboljSati obravnavo otrok s FGIM,
Stevilo nepotrebnih preiskav in Stevilo napotitev na
subspecialisticno raven, predvsem pa izboljsati ka-
kovost zivljenja otrok in njihovih druzin.
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