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1. 	 Najczęściej	występującym	zaburzeniem	
metabolicznym	spotykanym	w kamicy	moczowej	
u dzieci	jest:
1.	 Cystynuria
2.	 Hiperurykozuria
3.	 Fosfaturia
4.	 Hiperkalciuria
5.	 Hiperoksaluria

Warianty	odpowiedzi:	
	A:	1;	 	B:	2;	 	C:	3;	 	D:	4;	 	E:	5

2. 	 Ceglasty	osad	na	pieluszce	związany	jest	
z nadmiernym	wydalaniem:
1. Szczawianów wapnia
2. Moczanów
3.	 Struwitu
4. Cytrynianów
5. Cystyny

Warianty	odpowiedzi:	
	A:	1;	 	B:	2;	 	C:	3;	 	D:	4;	 	E:	5

3. 	 Kamica	moczowa	u dzieci	może	objawiać	się	
w różnorodny	sposób	z wyjątkiem:
1.	 Bólów	brzucha
2.	 Gorączki	i wymiotów
3.	 Krwiomoczu
4.	 Bólów	głowy	z zaburzeniami	świadomości
5.	 Zakażenia	układu	moczowego

Warianty	odpowiedzi:	
	A:	1;	 	B:	2;	 	C:	3;	 	D:	4;	 	E:	5

4. 	 Do	uwidocznienia	bardzo	małych	złogów	najbardziej	
przydatnym	badaniem	jest:
1.	 Urografia
2.	 Zdjęcie	przeglądowe	jamy	brzusznej
3.	 Tomografia	komputerowa	bez	środka	cieniującego
4.	 Cystouretrografia	mikcyjna
5.	 Scyntygrafia

Warianty	odpowiedzi:	
	A:	1;	 	B:	2;	 	C:	3;	 	D:	4;	 	E:	5

5. 	 W leczeniu	zachowawczym	kamicy	moczowej	oraz	
stanów	zagrożenia	kamiczego	bardzo	ważne	jest	
poniższe	postępowanie.	Wyjątek	stanowi:	
1.	 Obfita	podaży	płynów
2.	 Dieta	z ograniczeniem	soli	
3.	 Ograniczenie	dostarczania	białka	zwierzęcego
4.	 Znaczne	ograniczenie	podaży	wapnia
5.	 Aktywność	fizyczna

Warianty	odpowiedzi:	
	A:	1;	 	B:	2;	 	C:	3;	 	D:	4;	 	E:	5

6. 	 Do	najczęstszych	przyczyn	powtórnej	hospitalizacji	
noworodka	donoszonego	nie	należy:
1.	 Żółtaczka
2. Odwodnienie
3.	 Trudności	w karmieniu
4.	 Zakażenie	pępka
5.	 Za	mała	masa	urodzeniowa	ciała

Warianty	odpowiedzi:	
	A:	1;	 	B:	2;	 	C:	3;	 	D:	4;	 	E:	5
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1. W związku z zaleceniami dotyczącymi 
momentu włączenia glutenu 
u niemowląt proszę o sprecyzowanie: 
co oznacza mała ilość glutenu i jakiemu 
odpowiada preparatowi oraz w jaki 
sposób mierzyć dawki glutenu 
w czasie, ponieważ rekomendacje 
nie są jasne. Jeśli mówimy o nabyciu 
immunotolerancji w alergologii – dawki 
alergenu są ściśle określone.
Zgodnie z  zaleceniami zespołu eks-
pertów (opublikowanymi w  Pediatrii 
Polskiej 2007;82(9):746-748) doty-
czącymi zasad żywienia u  niemow-
ląt karmionych naturalnie, gluten do 
diety należy wprowadzać „stopniowo, 
w  małych ilościach, w  5-6 miesią-
cu życia”. U  niemowląt karmionych 
sztucznie zaleca się wprowadzenie 
glutenu „nie wcześniej niż w  5 m.ż. 
i  nie później niż pod koniec 6 m.ż”. 
Niezależnie od sposobu karmienia 
(naturalne vs sztuczne), ilość glutenu 
wprowadzanego w tym okresie zosta-
ła określona na 2-3 g, czyli pół łyżecz-
ki do herbaty raz na dobę w 100 ml 
przecieru jarzynowego. Początkowo 
proponowano podawanie glutenu 
w  postaci kaszki manny, obecnie na 
polskim rynku dostępne są również 
różne gotowe produkty firm żywie-
niowych produkujących artykuły dla 
niemowląt zawierające gluten z infor-
macją o możliwości ich stosowania od 
5 miesiąca życia (np. obiadek „broku-
ły z cukinią, szynką i kaszką manną” 
Ovita Nutricia, obiadek „Warzywa 
z kurczakiem i kaszką manną” Ovita 
Nutricia, „Rosołek z kurczaka z kasz-
ką manną” Hipp, „Jabłka i  banany 
z  biszkoptami” Hipp, „Zupka jarzy-
nowa z kurczakiem i kaszką manną” 
Gerber). 

2. Czy celiakia może wystąpić u dziecka, 
które gluten miało wprowadzony po 
9 miesiącach od urodzenia? Jaki jest 
wpływ na zachorowanie na celiakię 
aktualnie proponowanej wczesnej 
(po 5 miesiącach życia) ekspozycji na 
niewielkie ilości glutenu?
Celiakia może wystąpić u  dziecka 
(również u osoby dorosłej) w każdym 
wieku pod warunkiem, że otrzymu-
je ono gluten. W  badaniu Norrisa 
i wsp. (JAMA. 2005;293: 2343-2351) 
stwierdzono, że dzieci należące do 
grupy zwiększonego ryzyka rozwo-
ju celiakii, u których gluten do diety 
wprowadzono po 7 miesiącu życia 
(a  także przed ukończeniem 3 mie-
siąca życia), są dodatkowo obarczone 
większym ryzykiem zachorowania 
na celiakię w porównaniu z dziećmi,  
którym gluten zaczęto podawać mię-
dzy 4 a 6 miesiącem życia. W świetle 
dostępnych badań wydaje się więc,  
że należy unikać zarówno zbyt 
wczesnego (<4 miesiąca życia), jak 
i  opóźnionego (>7 miesiąca życia) 
wprowadzania glutenu. Ostateczna 
ocena wpływu sposobu żywienia we 
wczesnym okresie życia na zapobiega-
nie chorobie trzewnej będzie możliwa 
po zakończeniu projektu badawczego 
PREVENTCD, finansowanego przez 
Unię Europejską. 

3. Czy u dziecka, u którego w rodzinie 
stwierdzono celiakię, ale przeciwciała 
w kierunku celiakii były ujemne, należy 
powtarzać skrining, a jeśli tak, to jak 
często? Kiedy u dziecka z obciążonym 
wywiadem rodzinnym w kierunku 
celiakii należy przeprowadzić skrining, 
w jakim wieku, po jakim czasie od 
wprowadzenia glutenu?
Osoby będące krewnymi pierwszego 
stopnia chorych na celiakię (rodzice, 
rodzeństwo, dzieci) są grupą ryzy-
ka zachorowania na celiakię i u nich 
należy wykonać badania skriningowe 
w  kierunku celiakii. Brakuje zaleceń 
dotyczących czasu ich przeprowadza-
nia oraz konieczności powtarzania 
tych badań w określonych odstępach 
(jak np. u chorych na cukrzycę typu 1).  
Zazwyczaj wykonuje się je jednora-

zowo i nie powtarza ich (pod warun-
kiem wykonywania badań u  osoby 
będącej na diecie zawierającej gluten), 
chyba że wystąpią objawy mogące 
sugerować celiakię. Czas wykonania 
badań skriningowych u  krewnych 
pierwszego stopnia nie został również 
określony i zazwyczaj wykonuje się je 
albo w momencie wystąpienia niepo-
kojących objawów, albo w przypadku 
osób bez objawów po kilku-kilkuna-
stu miesiącach stosowania diety za-
wierającej gluten.

4. Czy nadal badanie histopatologiczne 
weryfikujące ostateczne rozpoznanie 
celiakii to typ 3 do 4 wg Marsha,  
czy także niższe?
Stwierdzenie zmian w błonie śluzo-
wej jelita cienkiego typu 3 lub 4 we-
dług klasyfikacji Marsha zmodyfiko-
wanej przez Oberhubera daje pewne 
rozpoznanie celiakii. Zgodnie z no-
wymi, jeszcze nieopublikowany-
mi, kryteriami diagnostycznymi 
zaproponowanymi przez Europej-
skie Towarzystwo Gastroenterolo-
gii, Hepatologii i  Żywienia Dzieci 
(ESPGHAN) również w  przypadku 
zmian typu 2 według wyżej wy-
mienionej klasyfikacji możliwe jest 
rozpoznanie celiakii. W  przypad-
ku zmian typu 1 wg Marsha należy 
rozważyć możliwość błędnej oceny 
histopatologicznej oraz innych niż 
celiakia przyczyn zmian histopato-
logicznych. Wskazane jest również 
rozszerzenie diagnostyki w kierunku 
celiakii, np. o  badania genetyczne, 
lub powtórzenie biopsji jelita cien-
kiego.

5. Zdrowy nastolatek mimo dobrego 
apetytu ma niedobór masy ciała. Czy coś 
z tym robić?
W  postępowaniu ze zdrowym na-
stolatkiem, który poza niedoborem 
masy ciała nie ma żadnych innych 
objawów klinicznych, należy zwrócić 
uwagę na dynamikę przyrostu masy 
ciała w dłuższych przedziałach czasu.  
Każde zwolnienie dynamiki rozwoju 
danej cechy (nawet, jeśli mieści się 
ona nadal w granicach normy 

ciąg dalszy na str. 74
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Skolioza idiopatyczna
Wprowadzenie
Skolioza jest w powszechnym pojęciu bocznym skrzywieniem kręgosłupa. Nazwa ta wy-
wodzi się już od Hipokratesa (scoliogos) i Galena (scoliosis) i oznacza skrzywienie kręgo-
słupa w bok. Tak naprawdę deformacja ta ma charakter trójwymiarowy. Oprócz skrzywie-
nia „w bok” (w płaszczyźnie czołowej) dochodzi także do zaburzenia fizjologicznej kifozy 
piersiowej i  lordozy lędźwiowej (płaszczyzna strzałkowa) oraz rotacji osiowej kręgów 
(płaszczyzna poprzeczna). Ponieważ skrzywienia kręgosłupa są ciągle dużym problemem 
u dzieci i młodzieży, postanowiliśmy przybliżyć aktualne zalecenia ekspertów.

Opis przypadku
Dwunastoletnia dziewczynka została skierowana do poradni ortopedycznej z podejrze-
niem skrzywienia kręgosłupa. Wykonane badanie RTG wykazało skoliozę dwułukową 
I stopnia – 17º skrzywienia w odcinku lędźwiowym i 15º w odcinku piersiowym. Bada-
niem ortopedycznym poza spłyceniem trójkąta talii po prawej stronie i niewielkim garbem 
żebrowym nie stwierdzono żadnych odchyleń od normy. Zalecono ćwiczenia zgięciowo-
-rotacyjne do wykonywania w domu i okresową kontrolę w poradni ortopedycznej. Pod-
czas kolejnych kontroli rodzice dziewczynki przyznali, że nie ćwiczy ona zbyt regularnie. 
Zaobserwowano progresję skrzywienia o 8º w ciągu 6 miesięcy. Zadecydowano o leczeniu 
gorsetem ortopedycznym. Dziewczynka była hospitalizowana w klinice ortopedii. W trak-
cie pobytu wykonano odlew pod gorset i wdrożono intensywne ćwiczenia korygujące. 
Kładziono również nacisk na uświadomienie zarówno dziewczynce, jak i  jej rodzicom, 
jak ważne jest stosowanie się do zaleceń. Po 4 latach, podczas których stosowano leczenie 
gorsetowe i ćwiczenia w domu, nie zaobserwowano istotnej progresji (ryc. 1).

Etiologia1-4

O skoliozie możemy mówić wtedy, kiedy kąt skrzywienia, mierzony metodą Cobba 
(ryc. 2), przekracza 10º. Ze względu na etiologię wyróżniamy skoliozę idiopatyczną, 
pochodzenia nerwowo-mięśniowego, mięśniowego i skoliozy wrodzone (tabela). Inny 
podział wyróżnia skoliozy czynnościowe, czyli takie, które wynikają ze złej postawy 
i ustępują podczas leżenia, skoliozy strukturalne, w których istnieje nieprawidłowa 
budowa anatomiczna, oraz idiopatyczne. Skoliozy czynnościowe mogą się utrwalić. 

Ponieważ u części chorych obserwuje się rodzinne występowanie skoliozy idiopatycz-
nej, wielu badaczy poszukuje przyczyn tego schorzenia w zaburzeniach genoetycznych. 
Opisano wiele polimorfizmów genowych związanych z podatnością na skoliozę idiopa-
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management of scoliosis 
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Dieta eliminacyjna
Dieta eliminacyjna powinna być przede wszystkim pozba-
wiona żywności przetworzonej, a więc samodzielnie przygo-
towywana w domu. Zawiera ona chleb bez konserwantów 
(najlepiej domowego wypieku i  na zakwasie), ziemniaki, 
ryż, proso, masło, oleje roślinne, świeże mleko, śmietanę, 
jogurt, ser, świeże mięso, wszelkie warzywa (z wyjątkiem: 
karczochów, groszku, grzybów, szpinaku, pomidorów, oli-
wek, a także takich przypraw, jak pieprz), miód, sól, cukier, 
kawę, czarną herbatę.

W  przypadku braku reakcji można zastosować dietę 
opartą na ryżu i ziemniakach z dodatkiem jagnięciny, in-
dyka, brokułów, kalafiora i ogórka oraz oleju jako źródła 
tłuszczu. 

Po całkowitym ustąpieniu zmian skórnych (w przypad-
ku przewlekłej pokrzywki) przewidywana jest prowokacja 
z dużym udziałem barwników, benzoesanów, siarczynów 
i przeciwutleniaczy. Jeśli nie ma reakcji po jednodniowej 
prowokacji, dietę bogatą w  pseudoalergeny stosuje się 
przez kolejne dni, ponieważ skutek może zależeć od dawki. 
W czasie prowokacji należy być przygotowanym na reakcje 
systemowe, które mogą się pojawić w ciągu do 24 godzin. 

Dieta bogata w pseudoalergeny
Taka dieta opiera się na stosowaniu produktów zawierają-
cych dodatki spożywcze, na przykład mogą to być: herbata 
ze słodzikami oraz skondensowanym bądź sproszkowanym 
mlekiem lub śmietanką, niskokaloryczny jogurt lub serek 
owocowy z owocami suszonymi i płatkami, soki, wafelki, 
batoniki, chipsy, napoje chłodzące, cola light, ostra pizza 
z gotowymi sosami, tuńczyk z puszki, wędzone ryby, kre-
wetki, chleb krojony, paczkowany, margaryny dietetyczne, 
niskosłodzone dżemy, sałatki gotowe z majonezem lub in-
nymi sosami, parówki, wędliny, żółte sery.

Spożywanie produktów bogatych w dodatki do żywno-
ści lepiej oddaje codzienną dietę pacjenta narażonego na te 
dodatki niż prowokacja każdą z tych substancji oddzielnie. 

W  razie ponownego pojawienia się objawów choro-
bowych po zastosowaniu diety bogatej w dodatki żywno-
ściowe w dalszym postępowaniu wskazane jest oczywiście 
przeprowadzenie podwójnie ślepej próby z poszczególnymi 
dodatkami bądź ich grupami, np. mieszanka barwników, 
konserwantów czy sztucznych słodzików.

Podsumowanie
Współczesny przemysł spożywczy nie może obejść się 
bez dodatków do żywności, które często są niezbędne do 
ochrony produktów przed skażeniem mikrobiologicznym 
oraz poprawienia walorów smakowych żywności o dłuż-
szym terminie przydatności do spożycia. Musimy jednak 
być świadomi zagrożeń, jakie niesie karmienie dzieci, 
a szczególnie dzieci z problemami alergicznymi, żywnością 
bogatą w tego typu dodatki.

Posiłki dla dzieci powinny być przygotowywane w mia-
rę możliwości z produktów świeżych, nieprzetworzonych, 
należy unikać napojów słodzonych, przekąsek, produktów 
gotowych. Odpowiednie żywienie od wczesnych miesię-
cy życia wyrabia prawidłowe nawyki żywieniowe, chroni 
przed wieloma tzw. chorobami cywilizacyjnymi oraz po-
zwala skuteczniej leczyć chorych ze schorzeniami o charak-
terze atopowym. 
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lekarskiej) jest niepokojące. Należy 
pamię tać, że niektóre poważne scho-
rzenia (np. celiakia czy choroba Le-
śniowskiego-Crohna) mogą przebie-
gać z izolowanym brakiem przyrostu 
lub spadkiem masy ciała początkowo 
bez innych niepokojących objawów 
klinicznych. W  ustaleniu trybu po-
stępowania lekarskiego istotne może 
być również porównaniu toru rozwo-
jowego dziecka i jego rodziców. 

6. czy refluks żołądkowo-przełykowy 
i dwunastniczo-żołądkowy stwierdzany 
gastroskopowo występuje istotnie 
częściej u chorych na celiakię i może 
ustąpić po właściwym leczeniu choroby 
trzewnej?
Rzeczywiście nieliczne ostatnio opu-
blikowane prace wskazują na zwięk-
szenie częstości występowania zapa-
lenia przełyku i objawów związanych 
z chorobą refluksową przełyku u cho-

rych na celiakię w porównaniu z gru-
pą kontrolną. W badaniach Lucendo 
i wsp. (Dis Esophagus 2011) u 30,1% 
chorych na celiakię, częściej u  osób 
z typową postacią choroby, stwierdzo-
no ciężką lub umiarkowaną chorobę 
refluksową przełyku w  porówna-
niu z 5,7% osób z grupy kontrolnej.  
Po 3 miesiącach stosowania diety bez-
glutenowej u  tych chorych obserwo-
wano szybką poprawę.  
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