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Uvod

Usprkos značajnom napretku u ra-
zumijevanju i liječenju dijarejalnih pore-
mećaja u djetinjstvu, dijareja je još uvi-
jek globalno odgovorna za više od mi-
lijun smrti godišnje (1, 2). Zahvaljujući 
ponajviše javno-medicinskim mjerama i 
poboljšanju mjera zbrinjavanja akutnog 
enterokolitisa, globalni mortalitet od 
proljeva je u padu. Nasuprot tome, glo-
balna incidencija akutnog enterokolitisa 
ostaje približno nepromijenjena. Krajem 
20. stoljeća u djece ispod 5 godina u ze-
mljama u razvoju, medijan broja epizoda 
akutnog proljeva godišnje iznosio je 3,2 
epizode (3).

Zahvaljujući poboljšanoj sanitaciji i 
standardu života, u razvijenijim zemlja-
ma taj broj je značajno niži te nastavlja 
padati. Medijan incidencije akutnog 

proljeva tijekom prve 3 godine života je 
u Evropi krajem 20. stoljeća dosegao 1 
epizodu po godini, uz vrlo nizak udio 
smrtnih ishoda (4).

Mala djeca, osobito loše hranjena i 
imuno-kompromitirana, imaju veliki ri-
zik za teže poremećaje i komplikacije od 
akutnog enterokolitisa. Većina dijarejal-
nih poremećaja se razrješava unutar pr-
vog tjedna bolesti. Čak i ozbiljnije akut-
ne epizode koje vode do smrti djeteta 
rijetko prelaze te vremenske okvire (5). 
Taj mali dio dijarejalnih bolesti koji po-
činje akutno i perzistira dulje od 2 tjedna 
definiran je kao perzistentna dijareja (6, 
7). Usprkos malom udjelu epizoda perzi-
stentnih dijareja u ukupnom broju akut-
nih enterokolitisa (tek nekoliko postota-
ka), oni po nekim procjenama čine oko 
trećine ukupnih dana trajanja dijareje. Po 
oporavku i u sljedećih 18 mjeseci djeca 
koja su preboljela perzistentnu dijareju 
imaju trostruko veću vjerojatnost ponov-
nog oboljenja od dijarejalne bolesti, uz 
smanjen prirast na težini (8).

Mortalitet djece u zemljama trećeg 
svijeta ovisi o tipu i trajanju enterokoli-
tisa, i kreće se od 0,5% za akutni proljev, 
4% za dizenterični, te do 14% za perzi-
stentne proljeve, a čak oko 22% za per-
zistentne dizenterične. Nasuprot tome, 
u razvijenim zemljama smrtnost dijare-
janih oboljenja je procijenjena na oko tri 

smrtna ishoda na 100.000 oboljelih (9). 
Globalno, premda su siromaštvo, neza-
dovoljavajuća voda i sanitacija bitni rizi-
ci, neposredni rizični faktori za dijareju 
su i niska porođajna težina, nedostatak 
dojenja, neprikladna komplementarna 
prehrana i pridruženi deficit mikronutri-
jenata (posebno vitamina A i cinka ). Isti 
čimbenici su i ključni u otežanom opo-
ravku i sklonosti ponovnoj infekciji (10). 

Glavni patogeni uzročnici akutne 
dijareje i uobičajeni klinički sindromi 
povezani s njima već su dugo pozna-
ti. Postoje znatne regionalne razlike u 
uzročnicima; u razvijenim zemljama 
veliki udio rota virusa u akutnih prolje-
va u djece. U nerazvijenim i zemljama u 
razvoju ¼ smrti zbog proljeva odnosi se 
na dizenteriju, a veliki dio na shigeloze 
(11, 12). Preventivne mjere u zemljama 
u razvoju uključuju higijenske mjere, 
sigurnu opskrbu pitkom vodom, eksklu-
zivno dojenje i pravovremeno uvođenje 
adekvatne komplementarne prehrane uz 
sprečavanje recidivirajućih infekcija. 

Prerano prekidanje dojenja i uvo-
đenje formula te neadekvatan pristup 
liječenju može biti razlog perzistentnom 
proljevu. Kombinacija javno-zdravstve-
nih mjera i bazičnih potreba, edukacija 
osoblja i mobilizacija cijele zajednice 
potrebni su za redukciju globalnog tereta 
proljeva. Zadnjih godina tome se može 
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pridružiti i dostupnost i primjena rota 
virusnog cjepiva sa zaštitom od 80% za 
teške akutne, dehidrirajuće proljeve koji 
zahtijevaju bolničko liječenje (13).

Liječenje akutnog 
enterokolitisa

Glavno uporište liječenja akutnog i 
perzistentnog proljeva je peroralna re-
hidracija nisko osmolarnim otopinama 
(14). Suplementacija cinka u dozi 10-20 
mg dnevno kroz 10-14 dana također se 
preporuča u liječenju proljeva (15). Va-
žan dodatak ovim mjerama je kontinui-
rano enteralno hranjenje koje dovodi do 
bržeg oporavka od proljeva. Adekvat-
no liječenje akutnih proljeva sprečava 
prolongirano trajanje proljeva sa svim 
posljedicama. Liječenje prolongiranog 
proljeva kod pothranjene djece temelji se 
na principima liječenja proljeva i malnu-
tricije. To često zahtijeva hospitalizaciju, 
te brzu nutricijsku rehabilitaciju. Pred-
loženi algoritmi predstavljeni su na Sli-
kama 1 i 2. Uvođenje cijepljenja protiv 
rota virusa pokazuje velik potencijal u 
prevenciji pobola i smrtnosti rota-viru-

snog proljeva. U Meksiku, gdje je cjepni 
obuhvat dojenčadi iznosio 74%, došlo je 
od smanjenja mortaliteta dojenčadi od 
dijarejalnih bolesti za 41% u odnosu na 
prijašnje godine (16).

Enteralno hranjenje i odabir 
hrane 

Donedavno se smatralo hrane na-
kon akutnog gastroenteritisa pogoršava 
bolest i bude uzrokom prolongiranog 
proljeva. Djeca su rutinski držana 24 h 
ili čak i duže bez hrane (17). Preporuke 
o prehrani djeteta s akutnim proljevom 
bazirane su na temelju dokaza. U radu 
Armistead-a i suradnika nije bilo razlike 
u trajanju proljeva kod dojenčadi koja su 
nastavila nakon provedene prve faze re-
hidracije uzimati dalje svoju formulu ko-
jom su hranjena i prije nastanka proljeva 
nasuprot onih koji su hranjeni hipoaler-
genom formulom ili formulom hidroliza-
ta (18, 19).

Budući da se prolongirani proljev 
rjeđe pojavljuje u dojene djece, te zbog 
kontinuiteta dojenja, treba ohrabriti maj-
ku na nastavak dojenja tijekom svih faza 
rehidracije i liječenja. Prestanak dojenja 
je također povezan sa peterostrukim po-
većanjem učestalosti dehidracije. Postoje 
dokazi da dojenje smanjuje broj stolica. 
Stoga je ESPGHAN izdao smjernice za 
hranjenje u tijeku akutnog proljeva u 
djece (20-22). Prehranu formulom valja 
nastaviti odmah nakon završetka inici-
jalne rehidracije. Takvo rano uvođenje 
hrane pokazalo je znatne prednosti kod 
djece koja su bila pothranjena i imala su 
akutni proljev. Uobičajena prehrana do-
prinosi bržoj regeneraciji enterocita i br-

Slika 1. 
Algoritam rehidracije i prehrane kod akutnog, recidivirajućeg i perzistentnog enterocolitisa

Slika 2. 
Algoritam za prehranu kod akutnog enterokolitisa u djece dojenačke dobi
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žem oporavku disaharidaza na četkastim 
membranama (23).

Mnoge studije su pokazale da nema 
prednosti odgođeno hranjenje u odno-
su na rano hranjenje djece sa akutnim 
proljevom. Studija je provedena u djece 
mlađe od 3 godine. Oralna rehidracija je 
provedena kroz 4 sata i jedna skupina je 
dobila uobičajenu prehranu, dok je dru-
ga skupina dobivala oralnu rehidracijsku 
sol kroz daljnjih 20 h, a zatim je ponovno 
uvedena normalna prehrana. Obje sku-
pine dobivale su ORS za održavanje 10 
ml/kg, nakon svake vodenaste stolice. 
Dojenčad koja su bila na prsima bila su 
dojena tijekom cijelog vremena rehidra-
cije i u fazi održavanja. Nije bilo razlika 
između dviju skupina u učestalosti po-
vraćanja ili vodenastih stolica od 1-5 na 
dan, a dobivanje na tjelesnoj težini je bilo 
u obje skupine isto 5. i 14 dana (24). 

Moguć je prolazni nedostatak lak-
taze nakon rotavirusnog proljeva koji 
može ostati i dulje, te se manifestirati 
kao postenteritični proljev. Takav deficit 
je u razvijenim zemljama rijedak. Meta 
analiza kliničkih ispitivanja pokazala je 
da je prehrana bez laktoze rijetko bila 
potrebna. Ako se dogodi da proljev upor-
no traje nakon ponovnog uvođenja mlije-
ka, treba određivati pH stolice i reducira-
juće supstance. Ako je stolica niskog pH 
i ako sadrži više od 0,5% reducirajućih 
supstanci treba uzeti formulu bez lakto-
ze. Alternativne strategije za redukciju 
laktoze kod djece sa malnutricijom i pro-
longiranim proljevom uključuju dodatak 
mlijeka s cerealijama, a isto tako i zamje-
nu mlijeka s fermentiranim mliječnim 
proizvodima kao što je jogurt (25).

Usprkos abnormalnostima crijevne 
sluznice i smanjenju digestivnih i ap-
sorptivnih mehanizama, većina djece sa 
prolongiranim proljevom imaju adekvat-
nu sposobnost apsorpcije i toleriraju en-
teralno hranjenje. Zato, ukidanje mlijeka 
i nadomjesno uzimanje specijalnih for-
mula bez laktoze je nepotrebno. Većina 
djece sa prolongiranim proljevom nema-
ju intoleranciju na laktozu, ali određena 
redukcija laktoze do 5 gr/kg/dan može 
biti prihvatljiva. Jedino u rijetkim slu-
čajevima intolerancije na kravlje mlije-
ko može biti potrebno isključiti kravlje 
mlijeko i uvesti prehranu bez mlijeka 

(mljevena piletina). Prehrana kod takvog 
djeteta treba osigurati dnevno minimal-
ni energetski unos od 100 kcal/kg/dan 
i unos proteina između 2 i 3 gr/kg/dan 
(26).

Neka dojenčad mogu imati prolon-
girani proljev ako su hranjena formulom 
u kojoj ima polimera glukoze. Pri tome 
se može raditi o urođenom nedostatku 
sukraze-izomaltaze. Takav poremećaj 
nije rijedak, no vjerojatno se takvi pro-
ljevi svrstavaju u postenteritični sindrom 
(27). Većina djece s malnutricijom i pro-
longiranim proljevom imaju deficit mi-
kronutrijenata uključujući cink, željezo i 
vitamin A što nastaje kao posljedica sla-
bog unosa i povećanog crijevnog gubit-
ka. Stoga je preporučljivo da sva djeca sa 
prolongiranim proljevom i malnutricijom 
dobiju početnu dozu od 100.000 jedinica 
A vitamina i dnevni unos najmanje 3-5 
mg/kg/dan cinka, odnosno dnevnu dozu 
od 20 mg cinka kroz 10-14 dana (28).

Milenijski ciljevi Svjetske zdrav-
stvene organizacije su usmjereni na sma-
njenje mortaliteta djece zbog proljeva za 
dvije trećine do 2015. godine. Većina ini-
cijativa usmjerena je na ulogu zajednica. 
Rano uvođenje formula i prestanak doje-
nja kao i neadekvatni tretman i liječenje 
akutnog proljeva predstavlja predisponi-
rajući faktor za nastanak prolongiranih 
proljeva i pothranjenosti. To se posebno 
odnosi na siromašne zajednice. Stoga je 
važno poticati dojenje barem prvih šest 

mjeseci i uvođenje komplementarne hra-
ne prema preporukama. Nadalje, ade-
kvatna sanitacija okoliša i kanalizacija 
te edukacija stanovništva o osnovnim 
higijenskim navikama. Podučavanje pe-
roralnoj rehidraciji nisko osmolarnim 
elektrolitskim otopinama, dodatak cinka 
i adekvatne prehrane, te cijepljenje pro-
tiv rota virusa.

Smjernice za liječenje akutnog 
enterokolitisa

Već duže vremena su donesene jasne 
smjernice za liječenje akutnog proljeva 
u djece, uključujući i načine prehrane. 
Usprkos tome rijetko se u praksi pridrža-
vanje istih smjernica još je uvijek upitno. 
ESPGHAN je izdao smjernice za tre-
tman akutnog gastroenteritisa u dojen-
čadi 1992. i ponovno 1997. godine, for-
mulirane u 9 "stupova", odnosno smjer-
nica kojih se valja pridržavati. Ukratko, 
potrebno je koristiti oralnu rehidracij-
sku sol (ORS) za rehidraciju; pri tome 
prednost dati hipotonoj ORS, s koncen-
tracijom natrija 60 mmol/L, te glukoze 
74-111 mmol/L. Provesti brzu peroralnu 
rehidraciju tijekom 3-4 sata, te čim pri-
je ponovno uvesti normalnu prehranu. 
Prilikom ponovnog uvođenja prehrane, 
nema opravdanja za posebne formule 
niti za razrjeđenje formule. Uvijek valja 
nastaviti dojenje i tijekom enterokolitisa, 
uz dodatak ORS-a i dalje u slučaju potre-
be. Konačno, valja izbjegavati prepisiva-
nje nepotrebnih lijekova (Tablica 1).

Tablica 1. 
9 stupova dobre terapije akutnog enterokolitisa

1. Koristite ORS

2. Hipotoni ORS (Na 60 mmol/L, glukoza 74-111 mmol/L)

3. Brza peroralna rehidracija tijekom 3-4 sata

4. Brzo ponovno uvođenje normalne prehrane

5. Nema opravdanja za posebne formule

6. Nema opravdanja za razrjeđenje formule

7. Nastavak dojenja - uvijek

8. Dodatak ORS-a i dalje u slučaju potrebe

9. Ne davati nepotrebne lijekove

Prema: Szajewska H; Hoekstra JH; Sandhu B; The Working Group on Acute Diarrhoea of the 
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. Management of Acute 
Gastroenteritis in Europe and the Impact of the New Recommendations: A Multicenter Study. 
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, May 2000; 30 (5): 522-7.

Kako bi procijenili pridržavanje 
tih smjernica u Evropi, provedena je 
multicentrična studija. Obuhvaćeno je 
29 Evropskih zemalja. U ispitivanju su 
sudjelovali slučajno izabrani liječnici 
primarne zdravstvene zaštite i bolnički 
pedijatri. Upitnik je bio baziran na tre-
tmanu 6-mjesečnog dojenčeta sa gastro-
enteritisom kompliciranim blagom do 
umjerenom dehidracijom. Osmišljen je 
tako da se prikažu razlike u tretmanu u 
pojedinim zemljama u odnosu na prepo-
ruke ESPGHAN-a.

Rezultati studije su pokazali kako 
tek manji postotak pedijatara prati pre-
poruke. Brzo ponovno uvođenje normal-
ne prehrane provodi tek 21% ispitanih 
pedijatara. Formule posebnog sastava, 
primjerice bezlaktozne ili bezmliječne, 
za koje nema opravdanja, uvodi 54% pe-
dijatara. Za uporabu većeg razrijeđena 

formule, za koje također nema opravda-
na, opredijelilo se 44% pedijatara. Pre-
poručeni nastavak dojenja odabralo je 
77% pedijatara. Ti rezultati pokazuju da 
su smjernice još daleko od opće uporabe 
(Tablice 2 i 3) (29).

Po smjernicama NASPGHAN-a, ta-
kođer nema potrebe odlaganja uvođenja 
uobičajene prehrane za djecu sa akutnim 
enterokolitisom. Rano ponovno uvođe-
nje uobičajene prehrane povezano je sa 
skraćenjem dijarejalne bolesti za 0,43 
dana, te smanjenom frekvencijom i koli-
činom stolica. Budući da je u razvijenim 
zemljama malapsorpcija ugljikohidrata 
iznimno rijetka poslije rota-virusne in-
fekcije, ne postoji kontraindikacija za 
ranu normalizaciju prehrane (30).

Zaključno 

Usprkos napretku u poznavanju eti-
ologije i patogeneze proljeva, te pristu-
pačnosti smjernica međunarodnih orga-
nizacija, rijetko se provodi dogovorena 
terapija. Uz poznavanje tih smjernica, 
potrebno je provoditi i preventivnu stra-
tegiju za rizične skupine uključujući i 
ekskluzivno dojenje prvih 6 mjeseci i 
adekvatno uvođenje komplementarne 
hrane. Promoviranje prihvaćenih mje-
ra u liječenju proljeva - nisko osmolar-
ni ORS, nadomjestak mikroelemenata, 
probiotici, adekvatno enteralno hranje-
nje, izbjegavanje nepotrebnih intervenci-
ja - doprinosi bržem i povoljnom ishodu 
proljeva. Uz mjere liječenja, prevencija 
zauzima značajno mjesto, te cijepljenje 
protiv rota virusa predstavlja dobru pri-
liku da se značajno smanji incidencija 
akutnog proljeva.

Tablica 2. 
Rezultati ESPGHAN-ovog istraživanja o pridržavanju smjernica o liječenju akutnog enterokolitisa i dehidracije dojenčadi. Rezultati za zapadnu Europu

AT BE CY DK FI FR GR NL IS IE IL IT NO PT SE GB WE CE UK

broj vraćenih upitnika

64 448 53 103 70 283 85 70 43 57 61 104 55 96 51 125 1768 1229 2997

udio sudjelovanja 

64 41 53 23 70 26 34 67 47 57 61 80 47 57 51 54 39 30 34

rano (<4h) uključivanje uobičajene prehrane

13 10 13 28 46 24 18 29 5 12 30 23 18 47 42 25 22 19 21

kasno (>48h) uključivanje uobičajene prehrane

27 33 11 7 1 13 8 16 14 19 0 16 18 20 4 6 17 26 21

korištenje laktozne formule

34 38 26 63 69 23 73 61 26 60 82 18 31 63 35 73 45 23 36

korištenje bezlaktozne formule

28 30 30 18 20 59 21 19 16 19 15 48 15 26 31 2 30 42 35

korištenje bezlaktozne i bezmliječne formule

13 16 32 5 1 18 6 0 14 5 3 28 7 8 12 0 12 28 19

korištenje formule u uobičajenom razrjeđenju

11 26 28 45 83 70 27 50 47 33 75 38 36 50 82 65 46 38 43

produženo razrjeđivanje formule (>72h)

19 23 13 6 0 12 5 4 5 4 0 15 11 9 0 1 12 14 12

nastavak dojenja

88 82 32 82 84 70 82 80 79 63 61 84 87 87 92 80 78 75 77

AT Austrija, BE Belgija, CY Cipar, DK Danska, FI Finska, FR Francuska, GR Grčka, NL Nizozemska, IS Island, IE Irska, IL Izrael, IT Italija, NO 
Norveška, PT Portugal, SE Švedska, UK Ujedinjeno Kraljevstvo, WE Zapadna Europa, CE Ostatak Europe, UK ukupno
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Summary

ACUTE DIARRHEA - TO FEED OR TO STARVE

M. Hegeduš Jungvirth

Acute diarrhea still claims 1,8 million deaths among children of all age groups world-wide, most of them in developing coun-
tries. In our region, acute diarrhea in infants, despite its frequency, presents only an item of peripheral interest. Only a minority of 
pediatricians follow the existing guidelines for treatment. Dietary measures contrary to the current recommendations are commonly 
prescribed. A review of nutritive therapy in acute gastroenteritis and the current guidelines from the European society for pediatric 
gastroenterology, as well as their usage in current practice is also presented.
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