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Dolegliwości ze strony  
układu pokarmowego: ulewania

opracował dr n. med. Piotr Dziechciarz

Regurgitacje, zwane potocznie ulewaniami, są czę-
sto spotykanym objawem u niemowląt. Badania 
wskazują, że w okresie największego nasilenia 
regurgitacji, czyli między 2. a 4. miesiącem życia, 
występują one aż u 67–87% dzieci [1]. Z powodu 
ulewania 20% rodziców szuka porady lekarskiej,  
są zaniepokojeni objawami, nierzadko nalegają na 
wykonanie badań dodatkowych i stosowanie róż-
nych, często niesprawdzonych lub nieskutecznych, 
interwencji terapeutycznych [1]. Znacząca więk-
szość regurgitacji ma jednak charakter czynnościo-
wy – ustępuje po paru tygodniach lub miesiącach 

bez poważniejszych następstw; niemniej u nie- 
wielkiego odsetka dzieci objawy te mogą być 
efektem chorób organicznych.

Jak odróżnić dzieci z czynnościowymi regurgita-
cjami niemowlęcymi od tych, u których objawy są 
wynikiem choroby, bez narażania na obciążającą 
diagnostykę? Jak postępować w czynnościowych 
zaburzeniach przewodu pokarmowego, unikając 
metod terapeutycznych, które bywają szkodliwe  
i na których skuteczność nie ma dowodów klinicz-
nych?

DEFINICJE Z REKOMENDACJI ESPGHAN/NASPGHAN
ODNOŚNIE DO POSTĘPOWANIA W REFLUKSIE ŻOŁĄDKOWO-PRZEŁYKOWYM U DZIECI

NA PODSTAWIE [4]

Refluks żołądkowo-przełykowy 
jest to przemieszczanie się treści żołądkowej do przełyku, niekiedy połączone  

z regurgitacjami i wymiotami. 

Choroba refluksowa przełyku 
jest to refluks żołądkowo-przełykowy, wywołujący istotne objawy kliniczne i (lub) powikłania.

 
Regurgitacje

 – nazywane potocznie ulewaniem – jest to przemieszczanie się treści żołądkowej  
do gardła lub jamy ustnej, zwykle pod niskim ciśnieniem, bez wysiłku ze strony dziecka,  

niekiedy połączone z wypłynięciem z jamy ustnej.

Wymioty 
jest to skoordynowana reakcja autonomiczna i motoryczna powodująca forsowne  

wydalenie treści żołądkowej przez usta. 

Ruminacje 
są to regurgitacje niedawno połkniętego pokarmu z jego powtórnym  

przeżuciem i połknięciem. Od regurgitacji odróżnia je świadomie wywoływany  
skurcz mięśni brzucha.
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Omówienie

Rozpoznanie 
Regurgitacje niemowlęce rozpoznaje się na pod-
stawie Kryteriów Rzymskich IV (ryc. 1.). Diagnoza 
opiera się na odpowiednio przeprowadzonym wy-
wiadzie i badaniu przedmiotowym. Rozpoznanie 
jest diagnozą „pozytywną” – pacjent, który spełnia 
te kryteria, nie wymaga wykluczenia innych przy-
czyn regurgitacji za pomocą badań dodatkowych. 
Zmiana charakteru objawów z regurgitacji na chlu-
stające wymioty zawsze budzi pewien niepokój.  
W praktyce klinicznej odróżnienie wymiotów od 
nasilonych regurgitacji nie zawsze jest bowiem  
łatwe. W przebiegu regurgitacji niemowlęcych  
zdarzają się czasem bardzo obfite ulewania pod  
dużym ciśnieniem – zwykle mają jednak przemija- 

jący i okresowy charakter (nie występują po każdym 
posiłku) oraz nie towarzyszą im inne niepokojące 
objawy (ryc. 2 ) [1].
Opisywane przez radiologa skrócenie długości 
podprzeponowej części przełyku w badaniu USG 
jamy brzusznej nie ma znaczenia klinicznego. Nie 
istnieją dane, które dowodziłyby, że mniejsza  
długość odcinka podprzeponowego koreluje ze 
stopniem nasilenia regurgitacji, odróżnia dzieci 
zdrowe od dzieci z chorobą refluksową przełyku 
czy kwalifikuje niemowlę do jakiejkolwiek inter-
wencji terapeutycznej.
Również nie ma związku między liczbą ujawnio-
nych w badaniu USG epizodów cofania się treści 
pokarmowej do przełyku a nasileniem się refluksu 

Rodzice 8-tygodniowego chłopca urodzonego  
o czasie z ciąży III porodu II, z masą urodzeniową  
4,42 kg, zgłosili się do pediatry, zaniepokojeni nara- 
stającymi od 3–4 dni regurgitacjami/wymiotami. 
Ulewania treścią pokarmową o różnym stopniu 
strawienia zaczęły się 3 tygodnie temu, wystę-
pują 3–6 razy dziennie i pojawiają się 10–90 min 
po zakończonym posiłku. W ostatnich dniach ro-
dzice obserwują nasilanie się objawów – chło- 
piec kilka razy obficie, chlustająco zwymiotował. 
Dziecko po niektórych epizodach wymiotów/re-
gurgitacji płacze, ale dość szybko się uspokaja.  
Poza tym rodzice nie widzą innych niepokoją- 
cych objawów. Chłopiec chętnie ssie pierś. Po to, 
by zmniejszyć regurgitacje, rodzice noszą dziecko 
przez minimum 30 min po posiłku i układają je 
w łóżeczku, w pozycji z uniesioną główką. Nie 
widzą jednak większego efektu tych działań. Kar-
mienia nocne zwykle przebiegają bez ulewań, 
mimo że rodzice nie odbijają chłopca. Dzień 
wcześniej rodzice wykonali USG jamy brzusznej 
dziecka. Radiolog opisał wystąpienie w trakcie  
badania fali wstecznej z żołądka do przełyku. 
USG uwidoczniło także skrócony podprzepono-

Przypadek I

wy odcinek przełyku. W badaniu nie stwierdzo-
no cech przerostowego zwężenia odźwiernika. 
Chłopiec jest karmiony wyłącznie piersią 6–7 razy 
dziennie, chętnie je, był poddany obowiązkowym 
szczepieniom (masa ciała w dniu szczepienia –  
w 6. tygodniu życia – 5,7 kg). 
Kiedy starsza o 3 lata siostra chłopca była w jego 
wieku, miała podobne nasilające się regurgitacje  
i wymioty. W końcu kolejny lekarz zapisał jej tri- 
mebutynę, którą dziewczynka była leczona przez  
2 miesiące. Leczenie przyniosło wyraźną, choć 
niecałkowitą poprawę. Od tego czasu dziewczyn-
ka jest zdrowa. W rodzinie nie występują choroby 
przewlekłe. Ojciec dziecka pali papierosy, unika 
jednak palenia przy dzieciach. Rodzice chcieliby  
zapobiec nasilaniu się objawów u swojego dru- 
giego dziecka i proszą o zastosowanie leczenia,  
najlepiej trimebutyną. 
W badaniu przedmiotowym chłopiec w stanie  
ogólnym bardzo dobrym, bez gorączki, cech od-
wodnienia i bez innych odchyleń od stanu pra-
widłowego. W trakcie badania obficie ulał treścią 
pokarmową (jadł w poczekalni). Masa ciała 5,93 kg.

Opisy przypadków klinicznych
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w 24-godzinnym badaniu pH-metrycznym prze-
łyku. Badanie USG przydaje się u silnie ulewają-
cych/wymiotujących niemowląt do diagnostyki 
w kierunku przerostowego zwężenia odźwiernika 
lub jako badanie przesiewowe w kierunku przepu-
kliny rozworu przełykowego przepony. 

Postępowanie
Niewątpliwie trudnym zadaniem będzie przekona-
nie rodziców, że u ich dziecka nie ma wskazań do 
stosowania trimebutyny. Zgodnie z obowiązują-
cymi aktualnie rekomendacjami u dzieci z regur-
gitacjami niemowlęcymi nie wdraża się leczenia 
farmakologicznego. Stosunkowo często spotykana  
w Polsce praktyka podawania trimebutyny jest  
nieuzasadniona – nie ma żadnych opublikowanych 
badań klinicznych, w których oceniono by skutecz-
ność i profil bezpieczeństwa tego leku w lecze-
niu regurgitacji u niemowląt. Również stosowanie  
innych leków, takich jak inhibitory pompy proto- 

nowej lub leki zobojętniające, obecnie nie jest zale-
cane (patrz poniżej) [4].
Rozmawiając z rodzicami, należy upewnić ich, że 
nasilenie się objawów ma zwykle charakter przej-
ściowy i nie ma podstaw twierdzenie, że jest to 
skutek rozwijającej się choroby refluksowej prze-
łyku: dziecko dobrze przybiera na wadze, chętnie 
je i nie ma innych objawów wskazujących na orga- 
niczne tło dolegliwości. (ryc. 2) Natomiast sto- 
sowanie trimebutyny jest potencjalnie obciążone 
wystąpieniem działań niepożądanych, a korzystny 
efekt, wobec braku danych popartych badaniami 
klinicznymi, jest nie do przewidzenia.
Należy zaproponować rodzicom inne, niefarma-
kologiczne metody postępowania. Na wstępie 
wskazana jest ocena ilości spożywanego przez  
niemowlę pokarmu oraz analiza techniki karmie-
nia. W przypadku dzieci karmionych piersią ocenę  
ilości przyjętego pokarmu można wykonać, ważąc 
dziecko przed karmieniem i po nim. Trzeba jed-

R Y C I N A  1 .
Kryteria diagnostyczne regurgitacji niemowlęcych – Kryteria Rzymskie IV (na podstawie [2]).



4

R Y C I N A  2 .
Objawy wskazujące na chorobę organiczną (na podstawie [4]).

nak mieć świadomość, że ocena ta może nie być 
precyzyjna, gdyż błąd pomiaru w trakcie waże-
nia, szczególnie u najmłodszych dzieci, może być 
znaczny. Bardziej precyzyjna jest długofalowa  
ocena przyboru masy, wykonana w odstępie  
1- lub 2-tygodniowym. Do tego najlepiej jest użyć 
tabel średniego przyrostu masy ciała dostępnych 
na stronie Światowej Organizacji Zdrowia (http://
www.who.int/childgrowth/standards/w_velocity/

en/). W omawianym przypadku, u 8-tygodniowego 
chłopca, pomimo wymiotów nie zaobserwowano 
zwolnienia tempa rozwoju fizycznego. Technikę 
karmienia piersią może ocenić odpowiednio prze-
szkolona osoba – położna lub lekarz. Ponadto  
u dzieci karmionych mieszanką mleczną eksperci 
zalecają zmniejszenie jednorazowej porcji mleka 
oraz skrócenie okresu między posiłkami. Nale-
ży jednak zaznaczyć, że opinia ta nie jest poparta 
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Rodzice 1,5-miesięcznej dziewczynki urodzonej  
z ciąży II, porodu I, z masą urodzeniową 3,51 kg 
mają duży problem – u ich córki występują nasi- 
lające się od 3 tygodni incydenty bardzo dużego 
niepokoju i płaczu. Epizody te występują po je-
dzeniu lub pod koniec posiłku i trwają nie dłużej 
niż 15–20 min. W tym samym czasie zaczęły się 
u dziecka regurgitacje treścią pokarmową do 3, 4  
razy dziennie, zwykle bezpośrednio po posiłku.  
Rodzice obserwują również występujące wielo-
krotnie w ciągu dnia epizody ruminacji, w trakcie 
których niemowlę jest spokojne i pogodne. Poza 
tym dziecko nie ma innych niepokojących obja-

Przypadek II

wów. Dziewczynka jest karmiona wyłącznie pier-
sią, do tej pory chętnie jadła, choć ostatnio coraz 
częściej zdarza się jej przerywać jedzenie z powo- 
du niepokoju. Rodzicom wydaje się, że obecnie  
zjada znacznie mniej. Wywiad rodzinny: matka 
ma od wielu lat sezonowy alergiczny nieżyt nosa,  
u ojca okresowo występuje zgaga, którą leczy  
w razie potrzeby omeprazolem. 
Zdaniem rodziców objawy niepokoju, a także  
płacz i pogorszenie się apetytu są wynikiem nasi- 
lających się regurgitacji. Obawiają się, że dziecko 
ma zapalenie przełyku. Twierdzą, że syn ich znajo- 
mych miał podobne symptomy – gastroenterolog 

żadnymi badaniami analizującymi skuteczność tej 
metody. 
Stosowanie terapii ułożeniowej ma istotne ogra-
niczenia. Dotychczas nie uzyskano dowodów na  
skuteczność pozycji anty-Trendelenburga (z unie- 
sioną głową) w zmniejszaniu częstości regurgi- 
tacji. Natomiast pionizowanie lub pozycja siedząca 
może wręcz prowadzić do zwiększenia częstości  
epizodów refluksu żołądkowo-przełykowego [2].  
Pozycja na brzuchu lub pozycja na lewym boku  
co prawda zmniejsza nasilenie się refluksu, ale  
w związku ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
zespołu nagłej śmierci niemowlęcia pozycje te nie 
powinny być stosowane bez bezpośredniego nad-
zoru rodziców (pozycja na boku jest niestabilna  
i również zwiększa ryzyko wystąpienia tego zes- 
połu) [2].
Jedną z nielicznych, a stosunkowo skutecznych  
i rekomendowanych interwencji u niemowląt  
z regurgitacjami jest zagęszczanie pokarmu [3].  
Podawanie preparatów zagęszczających mleko –  
bez względu na rodzaj zastosowanego prepara-
tu – niemal 3-krotnie zwiększa odsetek dzieci,  
u których obserwuje się ustępowanie regurgitacji.  
Postępowanie to zmniejsza liczbę regurgitacji  
i (lub) wymiotów średnio o 1,5 w ciągu dnia oraz 
zmniejsza utrzymywanie się rozdrażnienia u nie- 
mowląt. Podawanie tych wyrobów nie ma nato-
miast wpływu na występowanie epizodów płaczu 
i objawów dysfagii [6]. U dzieci karmionych miesz-
kankami mlecznymi zmiana mleka na mleko typu 
AR zwykle nie stwarza problemów. Jednakże dla 

części kobiet karmiących piersią ściąganie pokarmu  
i podawanie go z substancją zagęszczającą jest 
dość trudne, co potencjalnie wpływa na skrócenie 
czasu laktacji [2]. Skuteczność metody podawania 
substancji zagęszczającej, rozpuszczonej w niewiel- 
kiej ilości wody/pokarmu przed właściwym karmie-
niem piersią jest nieznana z powodu braku badań 
klinicznych.
Wpływ biernego palenia papierosów na występo-
wanie epizodów refluksu żołądkowo-przełykowe-
go nie jest jasny – na podstawie niektórych badań 
obserwacyjnych można udowodnić taki związek, 
inne zaś nie wykazują takich korelacji. Jednak eks-
perci zalecają zaprzestanie palenia przez rodziców 
jako jedną z metod niefarmakologicznego leczenia 
refluksu [4].

Podsumowanie
W opisywanej sytuacji najważniejsze zadanie le-
karza polega na tym, by utwierdzić rodziców  
w przekonaniu, że nasilenie się objawów najpraw-
dopodobniej jest zjawiskiem przejściowym i nie 
ma podstaw twierdzenie, że wynika ono z choroby 
organicznej. Należy poinformować rodziców o ko-
nieczności monitorowania rozwoju dziecka i obja-
wach, które powinny skłaniać do pilnej diagnostyki. 
Ponadto wobec braku wskazań do terapii farma-
kologicznej należy przedyskutować z nimi opcje 
postępowania niefarmakologicznego (zagęszczanie 
pokarmów, zaprzestanie palenia tytoniu przez ojca 
dziecka). 
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Omówienie

Rozpoznanie 
Objawy dużego niepokoju u dzieci mają różną  
etiologię – mogą być efektem kolki niemowlęcej, 
infekcji (zwłaszcza zakażenia układu moczowego), 
zaparcia, zapalenia przełyku, zaburzeń neurolo-
gicznych, metabolicznych, zespołu dziecka mal-
tretowanego i głodu. Towarzyszące rozdrażnieniu 
regurgitacje i odmawianie jedzenia budzą często 
wśród rodziców i lekarzy podejrzenie, że są spo-
wodowane chorobą refluksową przełyku. Nieste- 
ty żaden z objawów klinicznych występujących  
u niemowląt nie pozwala na rozpoznanie lub wy- 
kluczenie tej choroby. Należy jednak pamiętać, 
że dzieci z zapaleniem przełyku stanowią jedynie  
ułamek procenta dzieci z regurgitacjami i niepo- 
kojem przy jedzeniu. Co więcej, w przeprowa- 
dzonych badaniach klinicznych nie wykazano 
jednoznacznego związku między płaczem, drażli- 
wością, zaburzeniami snu a chorobą refluksową 
przełyku, dlatego w takich przypadkach należy roz-
ważyć inne tło występowania objawów [2]. 
W omawianym przypadku nie można natomiast  
wykluczyć nakładania się objawów czynnościo- 
wych zaburzeń przewodu pokarmowego, czyli 
współwystępowania objawów kolki niemowlęcej  
z regurgitacjami niemowlęcymi. 
W pierwszej kolejności wskazane jest jednak wy-
kluczenie zakażenia układu moczowego. Ze wzglę-
du na obciążenie rodzinne atopią oraz podejrze-
nie u dziecka atopowego zapalenia skóry należy 
rozważyć diagnostykę w kierunku alergii na białko 
mleka krowiego. 

Postępowanie
W przypadku podejrzenia alergii na białko mleka 
krowiego najlepszym narzędziem do zastosowania 
w praktyce ambulatoryjnej jest otwarta próba pro-
wokacji, polegająca na wycofaniu z diety na 2–4 
tygodnie białka mleka krowiego (w tym przypad-

ku z diety matki), z następowym podawaniem pro-
duktów mlecznych. Dodatni wynik próby – ustą-
pienie objawów na diecie i nawrót przy prowokacji 
– upoważnia do zastosowania diety bezmlecznej do 
9.–12. miesiąca życia lub przez okres co najmniej 
6 miesięcy. Następnie pod kontrolą lekarza pro- 
wadzącego należy powtórzyć próbę prowokacji [4].
Planując próbę wycofania i prowokacji, należy 
uświadomić rodzicom, że sama poprawa na diecie 
eliminacyjnej nie jest dowodem na etiologię aler-
giczną regurgitacji – regurgitacje jako czynnościo-
we zaburzenia przewodu pokarmowego mogą 
bowiem ustępować lub zmniejszać się samoistnie. 
Stąd każdorazowo po wycofaniu z diety alergenu 
jest konieczna prowokacja w warunkach domo-
wych białkiem mleka krowiego. Dopiero nawrót 
dolegliwości wskazuje na tło alergiczne. 
Przy braku poprawy na diecie bezmlecznej nie  
zaleca się eliminacji kolejnych produktów, lecz  
powrót do diety zwykłej i skierowanie dziecka do 
gastroenterologa dziecięcego. 
U opisywanego pacjenta nie ma wskazań do empi- 
rycznego włączania omeprazolu. Ryzyko, że obja-
wy występują z powodu zapalenia przełyku, jest 
bardzo niewielkie, a niebezpieczeństwo wystąpie- 
nia działań niepożądanych inhibitorów pompy pro-
tonowej ‒ niemałe. W opublikowanym w 2015 r. 
systematycznym przeglądzie piśmiennictwa wyka- 
zano, że aż u 1/3 dzieci leczonych inhibitorami 
pompy protonowej obserwowano takie objawy,  
jak bóle głowy, nudności, zaparcia, biegunki [4]. 
Ponadto podawanie inhibitorów pompy protono-
wej wiąże się ze zwiększonym ryzykiem infekcji 
układu oddechowego i pokarmowego [5]. Poza 
tym na polskim rynku nie ma preparatu przysto-
sowanego do podawania małym dzieciom; poda-
wanie mikrokapsułek jest terapią poza rejestracją  
i jest dość często źle tolerowane przez najmłodsze 
dzieci. Należy również pamiętać, że badania klinicz-

dziecięcy zlecił podawanie omeprazolu, który  
uzdrowił niemowlę w ciągu 4, 5 dni. Rodzice py- 
tają, czy można by zastosować ten lek u ich córki. 
W Internecie znaleźli informację, że w regurgita-
cjach czasami pomagają również probiotyki, tylko 
nie wiedzą, który byłby najlepszy. 

W badaniu przedmiotowym dziewczynka w stanie 
ogólnym dobrym, pogodna, uśmiechnięta, dobrze 
przybiera na wadze, masa ciała 4,95 kg. Stwier- 
dzono ogniska suchej, szorstkiej skóry na wyprost-
nych powierzchniach kończyn dolnych i górnych, 
co jest jedynym odchyleniem od normy.
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R Y C I N A  3 .
Otwarty dolny zwieracz przełyku powodujący ulewanie.

Dolny zwieracz prze³yku otwarty, 

pozwalaj¹cy na refluks

Przepona

Soki ¿o³¹dkowe

¯o³¹dek

OdŸwiernik

Dolny zwieracz prze³yku zamkniêty

ne przeprowadzone u dzieci z chorobą refluksową 
przełyku i niepokojem nie wykazywały wpływu 
stosowania inhibitorów pompy protonowej [5]. Co 
prawda cytowany powyżej systematyczny przegląd 
piśmiennictwa wykazał umiarkowany wpływ krót-
kotrwałego podawania alginianów (Gaviscon infant) 
na zmniejszenie objawów klinicznych w przebiegu 
regurgitacji niemowlęcych, jednak w aktualnych  
zaleceniach nie rekomenduje się podawania pre-
paratów zobojętniających niemowlętom i małym 
dzieciom [2, 11]. Nie ma natomiast żadnych da-
nych, które wskazywałyby na skuteczność stoso-
wania probiotyków w regurgitacjach niemowlęcych 
[12].
Ze względu na możliwe czynnościowe tło dolegli-
wości należy przedyskutować z rodzicami metody 

postępowania objawowego w regurgitacjach nie-
mowlęcych (patrz powyżej) oraz w kolce niemow-
lęcej (patrz zeszyt 4 tej serii) [4].

Podsumowanie
Objawy współwystępujących regurgitacji i roz- 
drażnienia mogą być spowodowane alergią na 
białko mleka krowiego, stąd szczególnie u dzieci 
obciążonych osobniczo lub rodzinnie atopią jest 
wskazane wykonanie próby wycofania białka mle-
ka krowiego i prowokacji tym białkiem. W takich 
przypadkach nie ma wskazań do stosowania inhi- 
bitorów pompy protonowej. Ze względu na moż-
liwy czynnościowy charakter dolegliwości należy 
omówić z rodzicami metody postępowania obja-
wowego. 
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