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Niedojrzałość układu pokarmowego niemowlęcia
Magdalena Pniewska

Agnieszka Janiec

Dojrzewanie układu pokarmowego

W chwili narodzin układ pokarmowy noworod-
ka donoszonego jest anatomicznie ukształtowa-
ny oraz zdolny do podjęcia swojej podstawowej 
funkcji – trawienia i wchłaniania, rozstrzygającej 
o przeżyciu i dalszym rozwoju całego organizmu. 
Pomimo tego działanie układu pokarmowego  
w okresie niemowlęcym pozostaje jeszcze niedo-

skonałe, występuje niedojrzałość w kilku aspek-
tach [1]. Układ pokarmowy noworodka wymaga 
czasu i odpowiedniego wsparcia żywieniowego, 
aby w pełni dostosować się do nowych warunków 
życia (po przejściu ze świata wewnątrzmaciczne-
go do pozamacicznego) i zadań, jakie są mu sta-
wiane. Fizjologiczna czynność jelit ma kluczowe 
znaczenie dla trawienia i wchłaniania makro- oraz 
mikroskładników odżywczych, determinując przez 
to wzrost i rozwój organizmu.
Układ pokarmowy noworodka nie jest w pełni do-
stosowany do pełnienia funkcji trawiennych, po-
nadto dalszego rozwoju wymaga jego czynność 
motoryczna oraz dojrzewa układ immunologiczny 
(GALT ‒ gut-associated lymphoid tissue).
Do pełnienia swoich funkcji muszą dojrzeć enzymy 
trawienne jamy ustnej, żołądka, trzustki i jelita. Nie 
są one wydzielane w takich ilościach, jak u osób 
dorosłych [1, 2].
Dojrzewanie układu odpornościowego polega 
między innymi na uzdolnieniu do samodzielne-
go wytwarzania wydzielniczych immunoglobulin  
typu A (secretory immunoglobulin A, sIgA). Różni-

cowaniu podlega układ cytokin i komórek układu 
odpowiedzi humoralnej oraz komórkowej [3]. Po-

nad 70% limfocytów człowieka stanowią komórki 
tkanki limfatycznej związanej z przewodem po-

karmowym, tj. układu GALT, który komunikuje się 
z mikrobiotą poprzez komórki nabłonkowe oraz 
wypustki komórek dendrytycznych skierowane do 
światła jelita [4]. Również mikrobiota przewodu 
pokarmowego podlega różnicowaniu, głównie pod 
wpływem spożywanych pokarmów. Uszczelnia się 
bariera błony śluzowej jelita [5] oraz stopniowo 
zwielokrotnia się liczba warstw nabłonka wyście-
lającego ściany jelita cienkiego. U 11-miesięcznych 
dzieci jest ich 10, zaś w wieku 3‒9 lat jest tych 
warstw 25‒30, tj. tyle, ile u dorosłych.
Czynność motoryczna przewodu pokarmowego roz- 
wija się w pełni poprzez stopniowe dojrzewanie  
układu nerwowego: zarówno ośrodkowego, jak i ob- 
wodowego ‒ jego struktur znajdujących się w świetle 
jelita. Nabłonki jelit są otoczone licznymi neurona- 
mi (ok. 100 mln) tworzącymi układ neuroendo- 
krynny przewodu pokarmowego [4]. Z upływem 
czasu stopniowo zachodzą zmiany w wydzielaniu 
neurohormonów i neurotransmiterów, w szczegól- 
ności serotoniny, cholecystokininy, greliny oraz  
wazoaktywnego peptydu jelitowego [1]. Co cie- 
kawe, jelita stanowią główne źródło serotoniny 

(aż 95% ogólnej puli pochodzi z jelita) [4]. Stopnio-
wo przyspieszeniu podlega pasaż jelitowy [6]. 
Biorąc pod uwagę ogół zmian zachodzących  
w przewodzie pokarmowym, najważniejsze pro- 
cesy przypadają na okres 1000 pierwszych dni,  
licząc od zapłodnienia do około 3. roku życia 
dziecka. Pełną dojrzałość układ pokarmowy osiąga 
w wieku około 5‒7 lat.
Warto nadmienić, że zdrowie jelit wpływa na  
funkcjonowanie psychospołeczne i fizyczne za- 
równo dziecka, jak i jego opiekunów. Zaburzenia  

układu pokarmowego, zidentyfikowane jako czyn- 
niki stresowe we wczesnym dzieciństwie, mogą 
wywierać długotrwały niekorzystny wpływ na  
jakość życia dziecka i jego rodziny.

R Y C I N A  1

Charakter niedojrzałości układu pokarmowego noworodka.
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R Y C I N A  2 .
Znaczenie zaburzeń czynnościowych przewodu pokarmowego (na podstawie [8] w modyfikacji własnej).

R Y C I N A  3 .
Zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowego.

Łagodne dolegliwości trawienne, 
czyli zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowego

Zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowe- 
go (ZCzPP ‒ functional gastrointestinal disorder, 
FGID) są przejściowymi dolegliwościami, które 
występują w związku z niedojrzałością przewodu 
pokarmowego we wczesnych latach życia, głównie 
w 1. rż. dziecka. Z uwagi na łagodny, przemijający 
charakter nie wymagają poszerzenia diagnostyki 
ani opieki specjalistycznej, ustępują samoistnie, 
nie wymagają intensywnego leczenia ani nie po-

zostawiają żadnych następstw. W ich rozpoznaniu 
mogą okazać się pomocne tzw. kryteria rzymskie. 
Obecnie obowiązuje IV edycja kryteriów rzymskich 
z 2016 roku [7].
Do grupy ZCzPP należą: ulewania (najczęstsze  
w wieku niemowlęcym), kolka niemowlęca, zapar- 
cie czynnościowe, ruminacje niemowląt, czyli zespół 
przeżuwania, biegunka czynnościowa, dyschezja 
niemowlęca oraz zespół wymiotów cyklicznych.

ZCzPP manifestują się między innymi występo-
waniem zaparć, wzdęć brzucha, kolek, regurgitacji  
oraz biegunek. Objawom tym często towarzyszy 
silny ból brzucha powodujący u dziecka płacz. 
Jak wskazują dane, z powodu drobnych dolegli- 
wości trawiennych cierpi 55% niemowląt [8, 12],  
przy czym częściej obserwuje się je w grupie  
dzieci karmionych mlekiem modyfikowanym niż  
u dzieci karmionych naturalnie [13].



3

Występowanie dolegliwości ze strony układu po-
karmowego nie wpływa wprawdzie na rozwój 
organizmu, ale ich niewystępowanie ma duże 
znaczenie. Znacząco sprzyja bowiem budowaniu  
prawidłowych relacji rodzinnych – mniej płaczu 

R Y C I N A  4 .
Niedojrzały układ pokarmowy przyczyną częstych wizyt lekarskich.

dziecka oznacza spokój całej rodziny. Przekłada 
się to również na rzadszą potrzebę wizyt u lekarza, 
mniej przyjmowanych leków, mniej zwolnień le-
karskich i absencji rodzica w pracy, co w rezultacie 
daje mniejsze koszty.

R Y C I N A  5 .
Bezpośrednie skutki zaburzeń czynnościowych przewodu pokarmowego [14].
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Warto wspomnieć o objawach alarmowych, któ-
re wykluczają rozpoznanie zaburzeń czynnościo-
wych. Do objawów takich zaliczają się:
• brak oczekiwanego przyrostu masy ciała i wzro-

stu [6, 7, 20];
• forsowne wymioty [6];
• biegunka/zaparcie [6];
• gorączka [6];
• wymioty treścią krwistą, żółciową, fusowatą,  

kałową [6, 21, 22];

• nieprawidłowości w badaniu przedmiotowym 
(np. powiększenie wątroby i śledziony) [6, 21, 
22];

• trudności podczas karmienia (np. kaszel, świst, 
bezdech, krztuszenie się) [20];

• oddanie stolca z domieszką śluzu, ropy lub krwi 
świeżej/zhemolizowanej [21, 22];

• opóźnione oddanie smółki przez noworodka 
[23].

Stolec – wskaźnik stanu zdrowia

Znaczenie koloru, konsystencji i częstości wypróżnień

U niemowląt i małych dzieci stolec bywa niejednokrotnie wskaźnikiem stanu zdrowia. Obserwacja  
stolca (konsystencji, częstości oddawania, koloru) może mieć ogromne znaczenie we wczesnej  
identyfikacji poważnych chorób. Kłopotliwy ‒ a dla niektórych rodziców wprost odstręczający ‒ element 
codziennej pielęgnacji dziecka okazuje się niekiedy podwójnie pożyteczny. Dobrze, gdy lekarz im to cier- 
pliwie uświadamia.

Oznakami dojrzewania przewodu pokarmowego  
są zmiany koloru, konsystencji stolca, a także  
częstości wypróżnień w zależności od wieku  
dziecka i przyjmowanych pokarmów [24]. 
U noworodka pierwszym stolcem jest smółka, 
ciemnozielona, gęsta i lepka masa składająca się  
z wód płodowych, mazi płodowej, złuszczonego 
nabłonka błony śluzowej przewodu pokarmowe- 
go i enzymów trawiennych. Oddanie smółki nastę- 
puje u 99% donoszonych noworodków i 95% 
wcześniaków w ciągu 24 godzin po urodzeniu [25].
Następnie przez kilka kolejnych dni dziecko odda-
je tzw. stolce przejściowe. Mają one zielonkawą  
barwę i luźniejszą konsystencję [26].
Noworodki karmione wyłącznie naturalnie od-
dają stolce żółte lub żółtawe [24] o konsystencji 
papki lub półpłynne [24, 26], mogące mieć tekstu-
rę ziarenkowatą [24]. Stolce są wydalane z różną 
częstością – od kilku w ciągu dnia (8‒10 na dobę) 
do jednego na kilka‒kilkanaście dni [26]. Wskaź-
niki prawidłowej czynności jelit przy rzadkim od-
dawaniu stolca stanowią: prawidłowe oddawanie 
moczu (moczenie pieluszki około 6 razy na dobę), 
chęć do jedzenia i oddawanie miękkiego stolca bez 
żadnych trudności [24]. W piśmiennictwie nie od-
notowano różnicy w kolorze, konsystencji i ilości 

oddawanych stolców między noworodkami dono-
szonymi i noworodkami urodzonymi przedwcze-
śnie [27].
Przejściowa nietolerancja laktozy dotyka głównie 
wcześniaki [20, 28]. Jest związana z hipolaktazją, 
czyli zmniejszeniem aktywności laktazy znajdują-
cej się w rąbku szczoteczkowym jelita cienkiego. 
Około 8. tygodnia życia płodowego aktywność 
laktazy zaczyna wzrastać wraz z rozwojem płodu, 
a następnie po urodzeniu obserwuje się jej zmniej-
szenie ‒ w czasie i stopniu zależnym od uwarun-
kowań genetycznych oraz grupy etnicznej [28]. 
Hipolaktazja dotyczy zazwyczaj starszych dzieci  
i dorosłych (tzw. hipolaktazja typu dorosłych,  
zwana pierwotną), co wiąże się z mniejszym spo- 
życiem mleka. Nietolerancja laktozy przeważnie  
objawia się oddawaniem bardziej wodnistych stol-
ców o kwaśnym charakterze (pH < 6) [20, 28].  
Biegunce o takiej etiologii mogą towarzyszyć nud-
ności, bóle brzucha, wzdęcie i oddawanie nadmier-
nej ilości gazów. Niekiedy zamiast biegunki może 
pojawić się zaparcie [28]. 
Stolce u niemowląt karmionych naturalnie zmie-

niają się w zależności od diety matki karmiącej  
[24]. Im starsze jest dziecko, tym mniejszą osiąga 
częstość wypróżnień ‒ niemowlęta oddają kilka  
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papkowatych bądź uformowanych stolców na  
dobę [26]. Opisując prawidłową defekację u nie- 
mowląt, warto wspomnieć, że niekiedy stolce są 
wydalane z pewną ilością gazów, zwykle bez 
większego wysiłku [26]. Jednakże gdy defekacji  
towarzyszą delegliwości, warto pamiętać o dys- 
chezji niemowlęcej [13].
Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization, WHO) zaleca wyłączne karmienie piersią 
przez 6 pierwszych miesięcy życia. W przypadku 

karmienia mlekiem modyfikowanym lub w spo-

sób mieszany stolce mają zabarwienie podobne jak  
przy karmieniu naturalnym [27]. Stolce mogą być  
gęstsze, uformowane, lub być oddawane rzadziej 
[24], przeciętna objętość pojedynczego stolca może 
być większa niż przy karmieniu naturalnym [27].  
U dzieci karmionych mlekiem modyfikowanym lub 
w sposób mieszany mogą pojawić się dolegliwo-
ści związane z wypróżnieniem: wzdęcia, oddawa-
nie większej ilości gazów lub zwiększony wysiłek  
w czasie defekacji [26]. Przy wyborze mleka mo-
dyfikowanego należy zwrócić uwagę na jego skład, 
ponieważ ‒ jak wskazują liczne badania naukowe 
‒ zawartość błonnika, a w szczególności oligosa-

charydów prebiotycznych może przyczynić się do 
poprawy konsystencji i częstości oddawania stolca 
[29‒32].
Po wprowadzeniu pokarmów uzupełniających 
częstość oddawania stolca się zmniejsza: w wieku 
poniemowlęcym zwykle nie przekracza jednego 
razu lub dwóch razy na dobę [26]. Barwa zmienia 
się w zależności od spożytego pokarmu. Czarne/
ciemnobrązowe stolce mogą pojawić się w prze-

biegu leczenia preparatami żelaza, bizmutu oraz 
węglem. Kolor czerwonawy może świadczyć o spo- 
życiu w dużej ilości buraków, jagód. Pomarańczo-
we zabarwienie stolca może powodować marchew 
[24, 26]. Zielonkawą barwę mogą nadać warzywa 
zawierające dużo zielonego barwnika, np. szpinak, 
groszek, fasolka i jarmuż. Dopóki stolce mają zie-
lone zabarwienie, ale konsystencja i częstość ich 
oddawania się nie zmieniają, dopóty nie ma po- 
wodów do niepokoju. Po wprowadzeniu do die-
ty mięsa stolce zaczynają mieć charakterystyczny  
zapach, mogą pojawić się w nich włókna mięsne.  
Włączenie do diety banana skutkuje niekiedy obec- 
nością czarnych nitek bądź kłaczków. Kuleczki  
biorą się z groszku (jeśli są zielonkawe), kukurydzy 
(żółte), jagód lub rodzynek; ziarenka ‒ z pomidora, 
ogórka bądź arbuza.
Kolorami stolca, które powinny zmartwić każdego 
rodzica i pediatrę (bez względu na wiek dziecka!), 
są: czerwony (przy zabarwieniu przez świeżą krew 
– pochodzącą głównie z dolnego odcinka przewo- 
du pokarmowego) i czarny (przy zabarwieniu przez 
krew zhemolizowaną pochodzącą z górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego); należy też uznać za 
alarmujące pojawienie się odbarwionych stolców 
[24]. Odbarwienie dotyczy zwykle stolca powsta- 
jącego bez udziału żółci i świadczy o problemach 
z drogami żółciowymi bądź wątrobą. Kolor szary/ 
/szarożółty pojawia się w przypadku dużej zawar- 
tości śluzu i ropy w stolcu, ewentualnie przy dużej 
zawartości tłuszczu. Kolor żółty wraz ze zwiększo- 
ną częstością defekacji występuje zwykle w prze- 
biegu biegunek oraz po leczeniu antybiotykami.

R Y C I N A  6 .
Znaczenie barwy stolca.



6

Skala oceny stolca u dziecka: prawidłowy/patologiczny

R Y C I N A  7 .
Zmodyfikowana Bristolska Skala Uformowania Stolca u dzieci [36].

Niestety nie istnieje żadna zatwierdzona skala 
oceny stolca u dzieci, pomagająca kwalifikować 
wszystkie aspekty defekacji, czyli kolor stolca,  
jego konsystencję oraz częstość wypróżnień.  
O ile łatwo jest ocenić kolor i częstotliwość wy-
próżnień, o tyle ocena konsystencji stolca może 
sprawiać pewne trudności.
Do oceny konsystencji może posłużyć zmody-

fikowana Bristolska Skala Uformowania Stolca  
u dzieci (modified Bristol Stool Form Scale ‒ Chil-
dren, mBSFS-C) [33, 34]. Powstała ona na bazie 
skali odnoszącej się do dorosłych – Bristolskiej 
Skali Uformowania Stolca (Bristol Stool Form Sca-
le, BSFS), opracowanej przez Kena W. Heatona 
oraz Stephena J. Lewisa z Uniwersytetu w Bristo-
lu w roku 1997, służącej do oceny czasu pasażu  

jelitowego [31]. Oryginalna skala obejmuje 7 kate-
gorii (u dorosłych), natomiast u dzieci wyróżniono  
5 podgrup ‒ zmniejszono ich liczbę, aby ułatwić 
dzieciom samodzielną ocenę stolca [34, 36].
Stosując tę skalę ‒ a dodatkowo podając ilość wy- 
próżnień oraz kolor stolca ‒ można opisać stolec 
zarówno patologiczny, jak i prawidłowy. Skalę moż- 
na zastosować do oceny klinicznej i badań nauko- 
wych. Może ona znaleźć zastosowanie w ocenie 
zaburzeń czynnościowych przewodu pokarmo- 
wego oraz stanów patologicznych, takich jak 
biegunka, zespół jelita drażliwego i zaparcie [27],  
oraz chorób zapalnych, takich jak wrzodziejące 
zapalenie jelita grubego [36]. Skala może być 
pomocna w ocenie postępów leczenia u osoby 
z daną chorobą [36].
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U niemowlęcia zdrowego, dobrze przybierającego 
na masie, bez odchyleń w badaniu przedmioto- 
wym nie ma potrzeby wykonywania żadnych badań 
stolca. Dodatnie wyniki badania kału w kierunku 
zakażenia grzybiczego lub bakteryjnego u niemo- 
wlęcia bez żadnych objawów klinicznych nie wyma- 
gają ani leczenia, ani suplementacji probiotyków. 
Natomiast budzą one duży niepokój rodziców, 
dlatego należy ostrożnie ustalać wskazania do 
badań mikrobiologicznych. Istotny jest tu wywiad 
dotyczący czynników ryzyka zasiedlenia przewo- 
du pokarmowego niemowlęcia przez bakterie inne 
niż Escherichia coli. Do czynników tych zaliczają  
się: poród przez cięcie cesarskie, przedłużona  
hospitalizacja, karmienie mlekiem modyfikowanym 
oraz antybiotykoterapia. 
Badanie bakteriologiczne kału najczęściej wykonu- 
je się przy podejrzeniu biegunki infekcyjnej [33], 
u dzieci z biegunką krwistą, po stwierdzeniu dużej 
zawartości leukocytów w kale lub uzyskaniu dodat-
niego wyniku testu na zwiększoną zawartość lak-
toferyny w kale (wynik dodatni oznacza biegunkę 
zapalną lub inwazyjną), a także przy podejrzeniu 
cholery. 
W szpitalach oznacza się także obecność w kale 
rota-, adeno- i norowirusów, jako przyczyny ostrej 
biegunki infekcyjnej. 
Wskazania do badania kału w kierunku inwazji 

pasożytniczej również powinny wynikać z obec-
ności objawów klinicznych. Badania kału i leczenia 
wymagają niekiedy osoby kontaktujące się z za- 
każonym pacjentem [37]. Dodatni wynik zawsze 
wymaga adekwatnego leczenia. 

Najczęściej wykonywane badania kału u dzieci

Oznaczenie obecności antygenów Helicobacter 

pylori w kale stanowi tani i szybki test służący do 
rozpoznawania aktualnego zakażenia lub oceny era-
dykacji. Głównym wskazaniem do badań diagno-
stycznych w kierunku zakażenia H. pylori u dzieci są 
objawy takie jak uporczywy ból brzucha, nawracają-
ce wymioty i krwawienie z przewodu pokarmowego 
– będące wskazaniem do wykonania gastroskopii. 
Czynnościowe zaburzenia przewodu pokarmowe-
go, a tym mniej drobne dolegliwości niemowlę-
ce nie są wskazaniem do badań diagnostycznych  
w kierunku H. pylori. Do rozważenia pozostaje ba- 
danie w dwóch grupach: 1) bezobjawowych dzie-
ci będących krewnymi 1. stopnia chorych na raka  
żołądka oraz 2) dzieci, u których występuje oporna  
na leczenie niedokrwistość z niedoboru żelaza (po  
wykluczeniu innych przyczyn niedokrwistości) [38].
Do najbardziej niepokojących rodziców i lekarzy  
objawów zalicza się obecność krwi w kale. U nie-
mowląt najczęstszymi przyczynami obecności krwi – 
jawnej lub utajonej – w kale są zakażenia bakteryjne  
i alergia pokarmowa; ponadto objaw ten towarzyszy 
obecności szczeliny odbytu (najczęściej widocznej 
makroskopowo), wgłobieniu jelita, chorobie krwo-
tocznej, martwiczemu zapaleniu jelit, a także wadom 
naczyniowym [37]. 
Obecność krwi w kale zawsze wymaga dalszej dia-
gnostyki, opartej na wywiadzie, badaniu przedmio-
towym dziecka, jak również odpowiednio dobra-
nych badaniach dodatkowych.
Wyjątkowo u niemowląt wykonuje się badanie  
w kierunku obecności kalprotektyny w kale. Towa-
rzyszy ona stanowi zapalnemu w błonie śluzowej  
jelita. Służy za marker stanu zapalnego w nieswois- 
tych zapaleniach jelit [39].

Układ pokarmowy niemowlęcia, podobnie jak ośrod- 
kowy układ nerwowy, nerki i inne narządy, w chwili 
porodu charakteryzuje się niedojrzałością, której 
efektem mogą być zaburzenia czynnościowe. Stano- 
wią one częstą przyczynę niepokoju rodziców oraz 
wizyt u pediatry i choć najczęściej nie są zagroże- 
niem dla zdrowia dziecka, mają duży wpływ na 
jakość życia dziecka oraz jego rodziny. W praktyce 
pediatrycznej kluczowe jest rozróżnienie pomiędzy 

Podsumowanie

drobnymi dolegliwościami przewodu pokarmowego 
a istotnymi zaburzeniami mogącymi wywrzeć wpływ 
na wzrastanie i rozwój dziecka. W postępowaniu 
diagnostycznym dużą rolę może odegrać ocena 
stolców dziecka. Wiedzę na temat elementów tej 
oceny można łatwo przekazać rodzicom. Poinfor- 
mowanie o tym, czym charakteryzuje się prawidło- 
wy stolec, a jakie cechy powinny zaniepokoić, może 
uspokoić zdezorientowanych opiekunów dziecka.
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Ważna informacja: Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia nie- 
mowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera 
składniki odżywcze niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami  
i infekcjami. Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się w ciąży  
i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie dziecka. Przed podjęciem  
decyzji  o  zmianie  sposobu  karmienia  matka  powinna  zasięgnąć  porady  lekarza.
Materiał przeznaczony dla pracowników służby zdrowia




