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Diarrhoea csecsemô- és gyermekkorban

Arató András

Csecsemô- és gyermekkorban akut és krónikus 
hasmenés egyaránt nagyon gyakran jelent-
kezik. Így gasztroenterológiai ambulanciánkra

érthetô módon nagy számban hoznak betegeket ilyen
panaszokkal. Ilyenkor igen fontos a gyors diagnoszti-
ka,  a helyes terápia bevezetése. Ezért tartom érdemes-
nek összefoglalni a csecsemô- és gyermekkori diarr-
hoea diagnosztikájával és kezelésével kapcsolatos leg-
fontosabb gyakorlati tapasztalataimat.

Akut hasmenés

Epidemiológia, etiológia, tünetek

Az infektív eredetû akut hasmenés – a légúti fertô-
zéseket követôen – világszerte a második leggyakoribb
megbetegedés. Ezen belül a morbiditási, de különösen
a mortalitási mutatókban jelentôs földrajzi és kor-

specifikus különbségeket találunk. Míg
az iparilag fejlett országokban igen rit-
ka az akut gastroenteritis miatti halálo-
zás, addig a fejlôdô országokban, Ázsi-
ában, Afrikában és Latin-Amerikában –
becsült adatok alapján – elérheti az évi
hatmilliót; ennek jelentôs hányada a
csecsemô- és gyermekkorra tehetô. A
megbetegedések költségkihatásai vi-
szont a fejlett országokban is igen
számottevôek. Egy-egy nagyobb ente-
ralis járvány többletköltsége nagy te-
hertétel mind az egészségügyi ellátó-
rendszer, mind a gazdaság számára.

Akut hasmenésrôl akkor beszélünk, ha csökken a
széklet konzisztenciája, lazává vagy folyékonnyá válik,
és/vagy növekszik a székletürítések száma. Mindezt láz
és hányás is kísérheti. A legnagyobb veszélyt a de-

hidráció kialakulása jelenti, ami különösen gyakran for-
dul elô hat hónapos kor alatt és rotavírus-enteritisben.
Magas láz (>40 oC), véres széklet, központi idegrend-
szeri érintettség inkább bakteriális eredetre, míg há-
nyás és légúti tünetek együttes elôfordulása inkább a
vírusetiológiát támasztja alá (1).

A hasmenés típusos esetben hét napnál rövidebb ide-
ig tart, de a 14 napot nem haladja meg. Megjegyzendô,
hogy a széklet konzisztenciájának változása inkább jel-
zi hasmenés fennállását, mint a székletürítések száma
(2).

Európában hároméves kor alatt az évi hasmenéses
epizódok száma 0,5 és 1,9 közöttire tehetô. A leggya-
koribb kórokozó a rotavírus, a bakteriális fertôzések
közül pedig legtöbbször a Campylobacter és a Sal-
monella detektálható (3).

Akut hasmenés sokkal ritkábban fordul elô az anya-
tejes táplálásban részesült csecsemôknél. Egyéves kor
alatt a hasmenéses epizódok száma az anyatejes cse-
csemôknél csupán 50 százaléka a tápszerrel táplált ba-
báknál való elõforduláshoz képest (4).

Kezelés

Súlyos dehidrációhoz vezetô akut hasmenés esetén ter-
mészetesen hospitalizációra van szükség; ilyenkor a ke-
zelés leglényegesebb része az adekvát intravénás folya-
dékpótlás. Szerencsére az esetek többsége enyhe vagy
középsúlyos formában jelentkezik. Az Európai Gyer-
mek-gasztroenterológiai, Hepatológiai és Táplálkozási
Társaság (ESPGHAN) akut hasmenésekkel foglalkozó
munkacsoportja az elmúlt években több ajánlást közölt
az enyhe vagy középsúlyos dehidrációval kísért cse-
csemôkori akut hasmenések kezelésével kapcsolatban
(2, 5, 6). 

Az elsô, 1992-ben publikált ajánlásban meghatároz-
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ták az orális rehidrálófolyadék optimális összetételét az
európai gyermekek kezelésére (5). A 60 mmol/l nátri-
umkoncentrációjú, hipoozmoláris glükózoldat haszná-
latát javasolták. Ezt követôen a fejlôdô országokban 
is ennek az oldatnak az alkalmazását tartották elô-
nyösebbnek a nem kolera okozta akut gyermekkori
hasmenések kezelésére, a WHO által ajánlott 90
mmol/l nátriumkoncentrációjú orális rehidrálófolya-
dékkal szemben. 1997-ben az ESPGHAN említett
munkacsoportja az enyhe és középsúlyos dehidráció-
ban szenvedô gyermekek optimális kezelésére a há-
rom-négy óráig tartó orális rehidrációt, majd azt kö-
vetôen a normális étrend gyors újra bevezetését java-
solta. A munkacsoport azt is hangsúlyozta, hogy az
anyatejes táplálást a kezelés teljes idôtartama alatt fenn
kell tartani (6). A rehidráció után is javasolt az orális
rehidrálóoldat adása a továbbra is fennálló víz- és
elektrolitveszteség pótlására (1). Laktózmentes táp-
szer adása a gyermekek túlnyomó többségénél nem in-
dokolt, a normális étrendre legtöbbször a laktózbevitel
korlátozása nélkül vissza lehet térni. Ha azonban a has-
menés a tej visszaadására súlyosbodik, akkor a széklet
pH-ját, illetve redukálóanyag-tartalmát ellenôrizni
kell: amennyiben a redukálóanyag-tartalom meghaladja
a 0,5%-ot – ez laktózmalabszorpcióra jellemzô –, ak-
kor az étrend laktóztartalmát csökkenteni kell.

Általános egyetértés mutatkozik abban is, hogy anti-
biotikumok adása az akut gastroenteritis kezelésében
az esetek többségében indokolatlan. Az akut hasmenés
optimális kezelésének kilenc alapelvét az 1. táblázat
foglalja össze. Az említett munkacsoport ajánlása meg-
egyezik a WHO és az Amerikai Gyermekgyógyászati
Akadémia irányelveivel is. Ezeknek az alapelveknek az
alkalmazásával mindennapi gyakorlatomban kedvezô
eredményeket értem el.

Korábbi vizsgálatunkban felmértük, hogy hazánk-
ban hogyan érvényesülnek ezek a kezelési irányelvek.
Kiderült, hogy a gyermekorvosok kisebb része tartja be
ezeket minden vonatkozásban az akut hasmenéssel
kapcsolatban. A leginkább követett alapelvek az orális
rehidrálóoldattal végzett rehidrálás és az anyatejes táp-
lálás folyamatos fenntartása az akut hasmenés teljes
idôtartama alatt. A legtöbben azonban nem alkalmaz-
zák a három-négy óráig tartó gyors rehidrálást és a nor-
mális étrend azt követô gyors újra bevezetését. A gyer-
mekorvosok nagy része laktóz- vagy tejmentes tápszer
adását javasolja. Sajnos még ma is nagy számban alkal-
maznak felesleges gyógyszerelést (7).

Krónikus hasmenések

Krónikus hasmenésrôl akkor beszélünk, ha a beteg
több mint két hétig naponta többször ürít vizes, más
esetekben nagy tömegû, zsíros székletet. A malab-
szorpciós szindróma tünetei közé tartoznak a has-
puffadás, az anaemia és a vitaminhiány. Súlyos és elha-
nyagolt esetekben fejlôdésbeli elmaradás, teljes lerom-
lás és atrophia alakulhat ki (2. táblázat).

A malabszorpciót és krónikus hasmenést okozó kór-

képeket a fô patofiziológiai folyamatok alapján három
olyan fô csoportba oszthatjuk, amelyek a béllumenben
történô emésztés zavara, az intestinalis felszívódás ká-
rosodása és erjedés következtében jönnek létre. Az
intraluminalis emésztési zavart leggyakrabban exokrin
pancreaselégtelenség hozza létre, ennek gyermekkor-
ban cisztás fibrosis a leggyakoribb oka. Ilyenkor észlel-
jük a legnagyobb mértékû steatorrhoeát, a széklet zsír-
tartalma csecsemôkben és kisdedekben elérheti a napi
10 grammot, öt-tíz éves gyermekeknél akár a napi 30
grammot is. A széklet nitrogén- és rövid szénláncú
zsírsavtartalma is magas. Ritka az az eset, amikor csak
egy tápanyag emésztésének zavarával találkozunk. A
congenitalis tripszinogénhiány igen ritkán jelentkezik,
gyakoribb a congenitalis enterokinázhiány. Ebben az
esetben exogén enterokináz bevitelével normalizálhat-
juk a duodenumnedv proteolitikus aktivitását. 

Az intestinalis felszívódás zavara következtében kiala-
kuló krónikus hasmenésre általában a laza vagy vizes
széklet jellemzô, ez sok esetben savanyú szagú. A
steatorrhoea mértéke ritkán haladja meg a 10 g/napot, a
zsírfelszívódási koefficiens általában 70–85% között
mozog. Jellemzô, hogy a rövid szénláncú zsírsavakon kí-
vül nô a laktátürítés is. Ilyen hasmenések esetén szüksé-
gessé válik vékonybél-biopszia végzése, ennek analizá-
lása során kimutathatóak a vékonybél-nyálkahártya spe-
cifikus vagy nem specifikus gyulladásos elváltozásai. 

A fermentáció okozta hasmenés esetén a széklet vi-
zes, vegyhatása savanyú, pH-ja kisebb, mint 5,5 és
nagymértékû bélgáz képzôdik. A széklet mennyisége
arányos a fel nem szívódott szénhidrátok mennyiségé-
vel. Steatorrhoea az esetek többségében nem fordul
elô. A széklet nagy mennyiségben tartalmaz rövid
szénláncú zsírsavakat (ecetsav, propionsav, butánsav)
és tejsavat. Ez utóbbi következtében a széklet pH-ja
igen alacsony. Ebben a csoportban gyakorlatilag mindig
mono- vagy diszacharidfelszívódási zavar mutatható ki
a háttérben.

A krónikus hasmenést okozó kórképek közül gya-
korlati szempontból igen nagy jelentôségû a coeliakia
és a tejallergia enteralis formája. Elôbbirôl nemrégiben
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Az akut gastroenteritis helyes kezelésének kilenc alap-
elve

1. TÁBLÁZAT

Orális rehidrálóoldatot használjunk a rehidráláshoz!
Hypotoniás orális rehidrálóoldat: Na 60 mmol/l, glükóz

74–111 mmol/l.
Az orális rehidrálást gyorsan végezzük, három-négy óra

alatt!
Ez után gyors visszatérés a normális étrendhez.
Speciális tápszer alkalmazása nem indokolt.
A tápszer hígítása nem indokolt.
Az anyatejes táplálást a kezelés során végig fenn kell tar-

tani.
A rehidrálás utáni folyadékveszteséget is orális

rehidrálóoldattal kell pótolni.
Gyógyszeres kezelés szükségtelen.

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzõi jog szabályozása alá esik.



jelent meg a LAM hasábjain közlemény (8), így most
az utóbbit tárgyalom.

A tejallergia enteralis formája

A tehéntejfehérje-allergia igen szerteágazó tüneteket
okozhat; gyakoriak a bôr- és légúti manifesztációk, pél-
dául az ekzema, az urticaria és az obstruktív bronchitis,
de elôfordulhat anaphylaxiás sokk is. Sokszor a tejaller-
gia kizárólag enteralis tünetekkel jár.

Az etiológia ismert, a tejallergia tüneteit a tehéntej
fehérjéi váltják ki, leggyakrabban az alfa-laktalbumin,
béta-laktoglobulin és a kazein. Genetikai tényezôk sze-
repét jelzi, hogy amennyiben mindkét szülônél elôfor-
dult atópiás betegség, akkor a tejallergia kialakulásának
valószínûsége 23%, míg egyébként csak 2-3% körü-
li (9).

A gastrointestinalis tünetek jelentôs részében a kó-
ros események hátterében IV. típusú, nem Ig-E-mediált
sejtközvetített immunreakció áll. A táplálékok által ki-
váltott gastrointestinalis reakcióknak csak egy kis része
IgE-mediált, ilyen mechanizmussal alakul ki az azonna-

li gastrointestinalis hiperszenzitivitás: az allergén elfo-
gyasztása után már egy-két órával hányinger, hányás és
hasi fájdalom jelentkezik, hasmenés pedig már négy-
hat óra után kialakulhat. Végül a tehéntejfehérje-expo-
zíció elôidézhet kevert (IgE és nem IgE közvetítette)
reakcióval allergiás eosinophil oesophagitist, allergiás
eosinophil gastritist és allergiás eosinophil gastroente-
rocolitist is.

A tünetek közül a legjellegzetesebbek a hasmenés, a
haspuffadás, a súlyállás vagy súlyesés, de tejallergia ál-
tal kiváltott colitis esetén is elôfordulhat véres széklet.
Elhanyagolt esetben súlyos sorvadás alakulhat ki.

A diagnosztika egyedüli megbízható módját az je-
lenti, ha a tehéntejfehérje-tartalmú ételek eliminációjá-
ra a tünetek megszûnnek, majd tejexpozícióra ismét je-
lentkeznek. A klinikai diagnosztikát nem helyettesít-
heti semmiféle egyéb módszer, így szerológiai vizsgála-
tok sem. A tejallergia enteralis formájában általában
nem mutatható ki az azonnali allergiás reakcióra
jellemzô tejfehérje elleni specifikus IgE. A tejfehérje-
ellenes IgG antitest titeremelkedése nem bizonyítja
tejallergia fennállását. Amennyiben a csecsemônél a fel-
tételezett tejallergia kifejezett enteralis tünetekkel jár,
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Intestinalis malabszorpció következtében kialakuló kórképek

*Ritkán, elsôsorban a betegség kezdeti stádiumában az atrophia csak részleges.
**Súlyos esetekben szubtotális boholyatrophia is elôfordulhat.

2. TÁBLÁZAT

Vékonybél-biopsziás kép Kórkép Diagnosztika

Nem specifikus elváltozás

Súlyos enteropathia (totális vagy coeliakia antiendomysium antitest, 
szubtotális boholyatrophia, flat antireticulin antitest, 
mucosa)* antitranszglutamináz-pozitivitás

Enyhe enteropathia (részleges táplálékfehérjék okozta enteropathiák: az adott fehérje eliminiációjára 
boholyatrophia)** tehéntej, szója, búza, rizs stb. a klinikai tünetek megszûnnek, 

terheléskor ismét jelentkeznek

dermatitis herpetiformis Duhring dermalis IgA-depozitumok

Giardia lamblia-infekció a biopsziás mintában kimutatható
a Giardia lamblia

egyes immunhiányos állapotok speciális immunológiai vizsgálatok

bakteriális felülnövekedés a baktériumszám vizsgálata 
a duodenumnedvben, kilégzési 
H2-vizsgálat

postenteritisszindróma anamnézis

Specifikus elváltozás

Zsírral telt enterocyták abetalipoproteinaemia a plazma LDL- és apoB-hiánya, 
acanthocytosis

Tágult nyirokerek lymphangiectasia lymphocytopenia, hypalbuminaemia, 
fokozott alfa-antitripszin-koncentráció 
a székletben

Monomorph lymphoplasmocytás alfa-lánc-betegség kóros monoklonális IgA a plazmában
infiltrátum a lamina propriában
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akkor várni kell a tehéntej-provokációval, mivel a ter-
helés igen súlyos klinikai állapotot idézhet elô. Ilyen
esetekben célszerûbb a terhelést hat hónapos kor után
végezni. A provokációt orvosi felügyelet mellett kell
elkezdeni, mivel a tej adása ritkán anaphylaxiás sokk
tüneteit is okozhatja. Az orvosi megfigyelés a tünetek
objektívebb értékelését is lehetôvé teszi.

A tejterhelést bôrpróbával célszerû kezdeni; ameny-
nyiben kifejezett lokális reakció alakul ki, akkor azt
nem szabad folytatni. Ha nincs reakció, akkor a terhe-
lést 5 ml tej adásával kezdjük, majd az adagot fokoza-
tosan emeljük. Gastrointestinalis tünetek egy hét után
is jelentkezhetnek, tehát csak több mint egy hétig tar-
tó provokációval igazolhatjuk vagy zárhatjuk ki egyér-
telmûen a tejallergia lehetôségét. 

A tejallergia enteralis formájában a vékonybél-nyál-
kahártya szöveti szerkezete többnyire kóros; parciális
vagy szubtotális boholyatrophia mutatható ki. A terá-
pia a tejmentes diéta bevezetésén alapul. Ha fiatal
csecsemôrôl van szó és mód van rá, akkor legjobb visz-
szatérni az anyatejes tápláláshoz. Ha az anyatejes táplá-
lás nem lehetséges, akkor extenzíven hidrolizált táp-
szerek adása szükséges. A hidrolizátumokat külön-
bözô fehérjék – tejsavó, kazein, szója – nagyfokú hid-
rolízisével állítják elô. Ezek a tápszerek az esetek 90%-
ában már nem váltanak ki allergiás reakciót. Az oligo-
peptidek molekulasúlya 1500 Daltonnál kisebb. Az
esetek nagyjából 10%-ában csak az aminosav-keveré-
ket tartalmazó tápszerek mellett szûnnek meg a tüne-
tek. Bár a nem enteralis tünetekkel járó tejallergiában
szójatápszerek is jól alkalmazhatók, enteralis formában
adásuk nem javasolt, mert ilyenkor gyakran léphet fel
szójaallergia is (10, 11).

Kis csecsemôknél anyatejes táplálás mellett is elô-
fordulhat tejallergia okozta colitis. Ilyenkor az anya által

fogyasztott tej- és tejtermékekbôl kerülnek át igen kis
mennyiségben az allergiás reakciót kiváltó tehéntejfehér-
je-frakciók. A legjellemzôbb tünet a véres széklet. A te-
rápia elsô lépéseként az anyának szigorú tejmentes diétát
kell elrendelni. Amennyiben ez sem vezet eredményre,
az anyatejes táplálást meg kell szüntetni, és aminosav-ke-
veréket tartalmazó tápszer bevezetése indokolt.

A tejallergia prevenciójának legfontosabb része a hat
hónapos korig tartó kizárólagos anya-
tejes táplálás, ami még fokozottabban
indokolt allergiás hajlamú családok
csecsemôinél. Hat hónapos kor után a
tehéntejfehérje adása már ritkábban
vált ki súlyos allergiás tüneteket.

A prognózis jó. A gastrointestinalis
tünetekkel jelentkezô tejallergia az ese-
tek túlnyomó többségében már kétéves
kor elôtt megszûnik.

Összegzés

Az orvos a mindennapi gyakorlatban
igen gyakran találkozik hasmenésben
szenvedô gyermekekkel. Lényeges az
akut hasmenés kezelési alapelveinek is-
merete, a megfelelô folyadékpótlás, az
orális rehidrálófolyadék alkalmazása és
az antibiotikus kezelés elkerülése. Ez-
zel a módszerrel az esetek többségében gyors javulás
érhetô el. Amennyiben a hasmenés mégis elhúzódik –
vagyis krónikus diarrhoea alakul ki –, akkor feltétlenül
felmerül a felszívódási zavar lehetôsége, ennek hátteré-
ben igen gyakran coeliakia vagy a tejallergia enteralis
formája mutatható ki.
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