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STRESZCZENIE

Łagodne objawy ze strony przewodu pokarmowego, takie jak wzdęcie, przelewanie czy zmiana konsystencji stolca, występują u znacznego odsetka 

niemowląt w 1. półroczu życia. Niekiedy, gdy przybierają cechy dokładnie sprecyzowane w Kryteriach Rzymskich IV, są klasyfikowane jako zaburzenia 

osi jelito-mózg (ang. disorders of gut-brain interaction, DGBI), zwane jeszcze do niedawna zaburzeniami czynnościowymi przewodu pokarmowego. 

Innym razem, nie spełniając ww. kryteriów, nazywane bywają łagodnymi dolegliwościami trawiennymi (ang. benign digestive disorders, BDD). Niezależnie 

od nomenklatury nie wynikają one z choroby organicznej i stopniowo samoograniczają się, ustępując zwykle do 6. miesiąca życia. Mimo łagodnego 

przebiegu dolegliwości te mogą istotnie obniżać jakość życia pacjenta i jego rodziny oraz prowadzić do częstych wizyt lekarskich. Podstawą postępowania 

w takiej sytuacji jest wyjaśnienie rodzicom, co dzieje się z ich dzieckiem, i uspokojenie ich. U niemowląt, które nie są karmione piersią, można dodatkowo 

rozważyć interwencję żywieniową. Jedną z dostępnych strategii jest zastosowanie częściowo fermentowanych mieszanek mlecznych. Badania kliniczne 

wskazują, że takie preparaty mogą zmniejszać nasilenie BDD, poprawiać konsystencję stolca oraz wspierać rozwój korzystnej mikrobioty jelitowej, 

przy zachowaniu bezpieczeństwa i prawidłowego tempa wzrastania. W przypadku podejrzenia alergii na białka mleka krowiego (ABMK) podstawą 

postępowania pozostaje dieta oparta na hydrolizatach o wysokim stopniu hydrolizy.
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ABSTRACT

Mild gastrointestinal symptoms such as regurgitation, bloating, gurgling, or changes in stool consistency are present in a significant proportion of infants 

during the first six months of life. Sometimes, when they meet the precisely defined Rome IV Criteria, they are classified as disorders of gut–brain 

interaction (DGBI), formerly known as functional gastrointestinal disorders. In other cases, when the criteria are not met, they are referred to as benign 

digestive disorders. Regardless of the terminology, these symptoms do not result from organic disease and are gradually self-limiting, typically resolving  

by 6 months of age. Despite their mild course, they can significantly reduce the quality of life of the entire family and lead to frequent medical visits. 

The cornerstone of management in such situations is to explain to the parents what is happening with their child and to reassure them. In formula-

fed infants, nutritional intervention may additionally be considered. One of the available strategies involves partially fermented milk formulas. Available 

clinical studies indicate that the use of such formulas may reduce the severity of mild digestive complaints, improve stool consistency, and support the 

development of a beneficial gut microbiota, while maintaining safety and normal growth rates. In cases where cow’s milk protein allergy is suspected, 

the mainstay of management remains a diet based on extensively hydrolyzed formulas. 
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Wprowadzenie
Mimo upływu lat objawy zaburzeń osi jelito-
-mózg (ang. disorders of gut-brain interaction, 
DGBI), znanych do niedawna jako czynnościowe 
zaburzenia przewodu pokarmowego, pozostają 
jedną z najczęstszych przyczyn konsultacji pe-
diatrycznych i gastroenterologicznych. Gdy ba-
zowano na ściśle określonych definicjach zawar-
tych w Kryteriach Rzymskich IV1, DGBI rozpo-
znawano w 2018 r. w Stanach Zjednoczonych 
u 27,4% niemowląt2. Kilka lat później, w 2024 r., 
w nieco odmiennej populacji (Ameryka Łaciń-
ska) odsetek ten był zbliżony i wynosił 31,8%3. 
Dane europejskie są podobne (35,1%)4. Co wię-
cej, w tej ostatniej grupie aż u 24% obecne były 
co najmniej 2 choroby z kręgu DGBI. Nie jest 
także zaskoczeniem, że kluczowe pod wzglę-
dem zapadalności jest pierwsze 6 miesięcy życia. 
Niezmiennie do najczęstszych niemowlęcych 
DGBI zalicza się regurgitacje, kolkę niemowlęcą, 
dyschezję i zaparcie czynnościowe. Ich rozpo-
znanie opiera się na określonych kryteriach kli-
nicznych, uwzględniających czas trwania i czę-
stość objawów oraz brak cech organicznej cho-
roby przewodu pokarmowego. W praktyce kli-
nicznej istotna grupa niemowląt nie spełnia peł-
nych kryteriów poszczególnych DGBI, prezen-
tując jednak objawy ze strony przewodu pokar-
mowego, takie jak: wzdęcie i nadmierna produk-
cja gazów, przelewanie treści jelitowej, niewyja-
śniony płacz i rozdrażnienie związane z karmie-
niem, nieco luźniejsza konsystencja stolca czy 
zmiana częstości wypróżnień. Zwykło się okre-
ślać je mianem łagodnych dolegliwości trawien-
nych (ang. benign digestive disorders, BDD).
Większość ww. zaburzeń (zarówno DGBI, jak 
i BDD) ma charakter przejściowy i ustępuje 
do ukończenia przez dziecko 6. m.ż., niekiedy 
przewlekając się do 12. m.ż. (jak regurgitacje). 
Objawy te nie wpływają na tempo wzrastania 
ani rozwój psychoruchowy. Nie oznacza to jed-
nak, że są klinicznie nieistotne. Wykazano, 
że przewlekły płacz, niepokój, trudności w kar-
mieniu oraz zaburzenia snu u dziecka nasilają 
stres u rodziców5. Zwiększają także ryzyko de-
presji poporodowej, mogą prowadzić do skróce-
nia okresu karmienia piersią, obniżają jakość 

relacji w rodzinie i generują znaczące koszty po-
średnie (absencja w pracy, liczne konsultacje)5.

Etiopatogeneza
Etiopatogeneza DGBI u niemowląt jest złożona 
i obejmuje kilka kluczowych mechanizmów. 
Do najważniejszych należą zaburzenia związane 
z kształtowaniem mikrobioty jelitowej, czynniki 
psychospołeczne, wpływ zakażeń oraz modula-
cja osi jelito-mózg przez mediatory metaboliczne 
i neuroprzekaźniki.
W ostatnim czasie, podobnie jak w innych pato-
logiach, dużą uwagę zwraca się na mikrobiotę 
jelitową. Zgodnie z jedną z kluczowych teorii 
jej formowanie przypada na okres prenatalny 
i pierwsze 2 lata życia (choć wpływ tego pierw-
szego wciąż nie został jednoznacznie potwier-
dzony i pozostaje tematem badań naukowych). 
Na proces ten wpływają m.in. rodzaj porodu, 
sposób karmienia, ekspozycja na antybiotyki 
oraz przebyte zakażenia. Zaburzenie składu 
mikrobioty jelitowej prowadzi do zmian w syn-
tezie metabolitów bakteryjnych np. krótkołań-
cuchowych kwasów tłuszczowych (ang. short 
chain fatty acid, SCFA), które z kolei oddzia-
łują na układ nerwowy i odpornościowy, wpły-
wając na rozwój DGBI6. Metabolom moduluje 
barierę jelitową, aktywuje komórki układu od-
pornościowego (mastocyty, eozynofile) i wpływa 
na uwalnianie mediatorów bólowych, prowa-
dząc do nadwrażliwości trzewnej7. W przypadku 
BDD zwraca się także uwagę na szereg czyn-
nościowych niedojrzałości przewodu pokarmo-
wego, m.in.: 
	■ niższą aktywność wybranych enzymów tra-
wiennych, m.in. enterokinazy oraz enzymów 

GŁÓWNE TEZY

	■ Do rozpoznania łagodnych dolegliwości trawiennych 

(BDD) zwykle wystarczą dokładny wywiad i badanie 

przedmiotowe. 

	■ U niemowląt niekarmionych piersią z BDD można roz-

ważyć zmianę mieszanki na poddaną częściowej fer-

mentacji, najlepiej z dodatkiem krótkołańcuchowych 

galaktooligosacharydów/długołańcuchowych fruktooli-

gosacharydów (scGOS/lcFOS).
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proteolitycznych, co może przejściowo ogra-
niczać trawienie białek;

	■ niedojrzały metabolizm kwasów żółciowych 
pod postacią ich zmniejszonej syntezy i re-
cyrkulacji, co sprzyja przejściowym zaburze-
niom trawienia tłuszczów;

	■ zmienną aktywność laktazy z następową 
fermentacją bakteryjną w jelicie grubym, 
nadprodukcją gazów i SCFA.

Niestrawiona laktoza i białko, poddawane fer-
mentacji bakteryjnej, mogą powodować wzdę-
cie, przelewanie, przejściowe zmiany konsysten-
cji stolca i dyskomfort. 

Diagnostyka
U większości niemowląt kluczowe, a zarazem wy-
starczające są sumiennie zebrany wywiad i ba-
danie przedmiotowe. Z praktycznego punktu wi-
dzenia istotne jest zidentyfikowanie objawów wy-
magających pilnej diagnostyki. Jest ona wska-
zana w przypadku występowania objawów alar-
mowych, takich jak:
	■ zaburzenia rozwoju fizycznego i psychoru-
chowego;

	■ gorączka;
	■ krwawienie z przewodu pokarmowego;
	■ uporczywe, chlustające wymioty;
	■ żółtaczka;
	■ opóźnione oddanie smółki.

W takiej sytuacji wskazane jest ukierunkowane 
postępowanie diagnostyczne z wykorzystaniem 
badań laboratoryjnych i obrazowych, ograni-
czone do niezbędnego minimum.
Warto przy tej okazji wspomnieć o dwóch, 
ze względu na ich nieinwazyjny charakter, czę-
sto wykonywanych badaniach, tj. ultrasonogra-
fii (USG) jamy brzusznej oraz oznaczeniu stęże-
nia kalprotektyny w kale. Pierwsze z nich zwy-
kle zalecane jest dzieciom „ulewającym”. Na-
leży przypomnieć, że w tym wskazaniu jego rola 
sprowadza się do wykluczenia nieprawidłowo-
ści anatomicznych, głównie przerostowego zwę-
żenia odźwiernika. Ocena wielkości kąta Hisa 
czy długości podprzeponowego odcinka prze-
łyku nie powinna mieć przełożenia na decyzje 
kliniczne. Rozpoznanie fizjologicznych regur-
gitacji odbywa się jedynie na podstawie typo-

wego obrazu klinicznego przy wykluczeniu ob-
jawów alarmowych. Oznaczanie stężenia kal-
protektyny w kale natomiast, choć stanowiło 
przełom w diagnostyce/leczeniu chorób zapal-
nych jelit, ma tu marginalne znaczenie. Z jed-
nej strony istnieje bowiem uzasadnione ryzyko 
błędu przedlaboratoryjnego – pielucha zagęsz-
cza stolec i fałszywie zawyża stężenie kalprotek-
tyny, z drugiej zaś, a może przede wszystkim, 
nie są znane prawidłowe wartości jej stężenia 
w tej grupie wiekowej.

Postępowanie terapeutyczne

Edukacja i wsparcie rodziców
Pierwszym krokiem jest spokojne i rzeczowe wy-
jaśnienie rodzicom, z czego wynikają objawy, 
które obserwują u swojego dziecka8. Należy 
nakreślić perspektywę czasową ich utrzymy-
wania się i wskazać, jakie symptomy powinny 
skłonić do ponownej konsultacji. Warto pamię-
tać, że zbyt rozbudowana i wydłużona diagno-
styka może sprawić wrażenie, że „dziecku coś 
jest”. Jednocześnie należy unikać bagatelizo-
wania problemu. Odczuwane przez opiekunów 
lęk i stres są prawdziwe, wymagają poszanowa-
nia i uwagi. Zbyt nonszalancka postawa lekarza 
może być odebrana jako lekceważenie problemu.

Leczenie farmakologiczne
Dane dotyczące skuteczności farmakoterapii 
(symetykon, dimetykon, preparaty ziołowe, ho-
meopatia) są bardzo ograniczone9. Z tego po-
wodu w opinii ekspertów zamiast leczenia far-
makologicznego należy rozważyć interwencję 
żywieniową10,11. W kolce niemowlęcej u dzieci 
karmionych wyłącznie piersią można rozwa-
żyć probiotyk Lactobacillus reuteri DSM 17938 
i Bifidobacterium lactis BB-1212.

Niemowlęta karmione piersią
Powtarzana od wielu lat przy licznych okazjach 
fraza o wyjątkowości i wielkim znaczeniu kar-
mienia piersią i w tym wypadku jest prawdziwa. 
W przypadku DGBI czy BDD karmienie pier-
sią powinno być kontynuowane. Samo wystę-
powanie takich objawów nie jest wskazaniem 
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do przerwania karmienia piersią. Warto nato-
miast przeanalizować techniczne aspekty kar-
mienia lub skierować matkę/niemowlę po po-
radę do certyfikowanego doradcy laktacyjnego.
W rutynowym postępowaniu nie zaleca się 
diet eliminacyjnych u matki. Choć w przeszło-
ści dowodzono, że złożona eliminacja (mleko, 
jajko, soja, orzechy, pszenica, ryby i owoce 
morza) może redukować nasilenie objawów 
ze strony przewodu pokarmowego, dowody na-
ukowe na ten temat są skąpe i słabej jakości13,14. 
Wbrew szerokiemu mniemaniu, względną rzad-
kością w tej grupie wiekowej jest także alergia 
na białka mleka krowiego (ABMK). Próba dia-
gnostyczno-terapeutyczna diety bezmlecznej 
u matki powinna być ograniczona do wyselek-
cjonowanych przypadków i trwać 2-4 tygodnie, 
z następową próbą prowokacji15.

Niemowlęta karmione sztucznie
W tej grupie możliwości interwencji żywieniowej 
są większe. Podobnie jak u dzieci karmionych 
piersią dieta eliminacyjna oparta w tym wy-
padku na hydrolizacie o wysokim stopniu hy-
drolizy jest zarezerwowana dla wyselekcjonowa-
nych przypadków dzieci z podejrzeniem ABMK. 
Powinna się także opierać na ww. zasadach eli-
minacja/prowokacja.
U pozostałych dzieci dobór mieszanki zależy 
od objawów (np. mleka typu AR u dzieci z na-
silonymi regurgitacjami). W przypadku dominu-
jących objawów BDD, takich jak wzdęcie, nad-
mierna produkcja gazów, przelewanie treści jeli-
towej, niewyjaśniony płacz i rozdrażnienie zwią-
zane z karmieniem, nieco luźniejsza konsysten-
cja stolca czy niewielka zmiana częstości wy-
próżnień, można rozważyć podaż mieszanek 
częściowo fermentowanych. 

Fermentowane mieszanki mleczne 
– charakterystyka i mechanizmy działania
Fermentowane (częściowo fermentowane) 
mleczne mieszanki modyfikowane powstają po-
przez zastosowanie fermentacji mleka z udzia-
łem wybranych szczepów bakterii kwasu mle-
kowego – najczęściej Bifidobacterium breve C50, 
Streptococcus thermophilus O65, rzadziej Lac-

tobacillus paracasei CBA L74. Proces ten jest 
w określonym momencie przerywany przez 
zmianę temperatury i innych parametrów tech-
nologicznych. Szczepy bakteryjne ulegają inak-
tywacji, w związku z czym w gotowym produk-
cie nie ma probiotyków sensu stricto (żywych 
mikroorganizmów), a pozostają jedynie meta-
bolity procesu fermentacji oraz zmodyfikowana 
struktura składników odżywczych: węglowoda-
nów (laktozy) i białka.
Laktoza jest substratem energetycznym dla 
bakterii wykorzystywanych podczas wyżej opi-
sanego procesu. Podczas fermentacji dochodzi 
do jej częściowego rozkładu z syntezą SCFA. 
Skutkuje to obniżeniem pH mieszanki, zmianą 
osmolarności oraz powstaniem środowiska 
sprzyjającego rozwojowi korzystnej mikrobioty. 
Jednocześnie zachowana zostaje istotna ilość 
laktozy jako głównego disacharydu, który na-
dal odgrywa rolę prebiotyku i źródła węglowo-
danów dla niemowlęcia.
W odniesieniu do frakcji białkowej wykorzysty-
wana jest synteza przez ww. szczepy różnych 
proteaz. W wyniku proteolizy kazeiny i białek 
serwatkowych powstaje mieszanina peptydów 
i wolnych aminokwasów o zmienionym profilu 
strukturalnym i potencjalnie bioaktywnych 
właściwościach (m.in. immunomodulujących, 
antyoksydacyjnych czy wpływających na ba-
rierę jelitową)16. Jednocześnie stopień hydrolizy 
białka pozostaje wyraźnie mniejszy niż w kla-
sycznych hydrolizatach, a skład aminokwasowy 
i wartość odżywcza białka są zachowane. 
Zastosowane modyfikacje nie wpływają nieko-
rzystnie na skład mlek modyfikowanych; pozo-
staje on zgodny z obowiązującymi Dyrektywami 
Komisji Europejskiej i spełnia wszystkie kryte-
ria dotyczące mieszanek mlecznych przeznaczo-
nych do żywienia zdrowych noworodków i nie-
mowląt w pierwszych miesiącach życia.

Fermentowane mieszanki mleczne 
– badania naukowe
Jak wspomniano powyżej, jednym z intensywnie 
rozpatrywanych ostatnio elementów etiopatoge-
nezy DGBI i BDD jest mikrobiota jelitowa. Cie-
kawe wnioski z tym związane płyną z badania 
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Rodriguez-Herrera i wsp.17. Porównano w nim 
dzieci karmione mieszanką modyfikowaną kla-
syczną, fermentowaną, z dziećmi karmionymi 
wyłącznie piersią. Analizowano m.in. skład 
mikrobioty poprzez sekwencjonowanie 16S rRNA 
oraz metabolom kału, wykorzystując metodę 
UPLC-MS/MS. Wykazano, że mieszanki fermen-
towane prowadziły do szeregu zmian w składzie 
mikrobioty, upodabniając ją do obserwowanej 
u niemowląt karmionych piersią. W badaniu tym 
mieszanka fermentowana była wzbogacona mie-
szaniną krótkołańcuchowych galaktooligosacha-
rydów (scGOS) i długołańcuchowych fruktooligo-
sacharydów (lcFOS) w stosunku 9:1. Taka kom-
pozycja wykazuje efekt prebiotyczny, zwiększa-
jąc w kale ilość bakterii rodzaju Bifidobacterium 
na wzór dzieci karmionych naturalnie18. Modu-
luje także aktywność metaboliczną mikrobioty, 
m.in. zwiększając produkcję SCFA, oraz wpływa 
immunomodulująco, m.in. poprzez stymulację 
wydzielania sekrecyjnej IgA19.
Skuteczność mieszanek fermentowanych, czę-
sto z dodatkiem scGOS/lcFOS, oceniano także 
w badaniach klinicznych. 

W jednym z nich, przeprowadzonym metodą 
podwójnie ślepej próby, z randomizacją, oce-
niano wpływ częściowo fermentowanej mie-
szanki mlecznej z dodatkiem prebiotyków  
scGOS/lcFOS na objawy ze strony przewodu 
pokarmowego u zdrowych niemowląt20. Punk-
tem odniesienia była mieszanka standardowa 
bez fermentacji i prebiotyków. Do badania włą-
czono 200 niemowląt. Jakkolwiek nie zaob-
serwowano istotnych różnic między grupami 
w częstości innych objawów żołądkowo-jelito-
wych zgłaszanych przez rodziców, mieszanka 
częściowo fermentowana powodowała istotne 
rozluźnienie stolca, zbliżając go do profilu ob-
serwowanego u niemowląt karmionych pier-
sią. Warto podkreślić, że częstość kolki nie-
mowlęcej była istotnie niższa w grupie „fermen-
towanej” (1,1%) niż w grupie kontrolnej (8,7%) 
(p < 0,02), co sugeruje potencjalny efekt pre-
wencyjny wobec kolki.
W innym badaniu Vandenplas i wsp. wyka-
zali, że mieszanka fermentowana zawierająca  
scGOS/lcFOS w proporcji 9:1 w porównaniu 
z mieszanką standardową lub mieszanką fer-
mentowaną bez prebiotyków jakkolwiek nie wpły-
wała na częstość wypróżnień, poprawiała ich 
konsystencję ku luźniejszej (p < 0,001), a także 
skracała czas trwania płaczu (p = 0,037)21. 
Mieszanki fermentowane były również przed-
miotem badań w szczególnych populacjach: 
wcześniaków i dzieci z grup wysokiego ryzyka 
alergii. W obu punktem odniesienia była stan-
dardowa mieszanka modyfikowana. W pierw-
szym badaniu u dzieci urodzonych między 
30. a 35. tygodniem ciąży, żywionych mie-
szanką fermentowaną, po 2 tygodniach obser-
wowano istotnie rzadsze występowanie wzdę-
cia w porównaniu z grupą karmioną mie-
szanką standardową dla wcześniaków (0/21 
vs 8/31; p = 0,016)22. W drugim badana popu-
lacja obejmowała dzieci z wysokim ryzykiem 
alergii. Obserwowano je przez cały okres nie-
mowlęctwa. Stwierdzono mniejszą częstość ob-
jawów ze strony przewodu pokarmowego (ule-
wanie, biegunka, zaparcie, wzdęcie, ból brzu-
cha) u dzieci otrzymujących preparat fermento-
wany – zarówno w 4., jak i w 12. m.ż.23. Oczy-

DO ZAPAMIĘTANIA

	■ U większości niemowląt z łagodnymi dolegliwościami 

trawiennymi (BDD) wystarczą dokładny wywiad i bada-

nie przedmiotowe. 

	■ Podstawą postępowania są edukacja i uspokojenie ro-

dziców. Należy omówić czynnościowy charakter dolegli-

wości i typowy przebieg w czasie oraz wyjaśnić ograni-

czoną rolę farmakoterapii.

	■ Karmienie piersią powinno być kontynuowane. Ewen-

tualne modyfikacje diety matki są uzasadnione jedynie 

przy podejrzeniu alergii na pokarm, po uprzedniej kon-

sultacji lekarskiej. Samodzielna eliminacja przez matkę 

poszczególnych produktów z jej diety nie powinna mieć 

miejsca.

	■ U niemowląt, które nie są karmione piersią, a występują 

u nich BDD, można rozważyć zmianę mieszanki na pod-

daną częściowej fermentacji, najlepiej z dodatkiem krót-

kołańcuchowych galaktooligosacharydów/długołańcu-

chowych fruktooligosacharydów (scGOS/lcFOS). Należy 

poinformować rodziców, że oczekiwany efekt może być 

widoczny dopiero po kilku-kilkunastu dniach.
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wiście w razie rozpoznania (nie tylko ryzyka) 
alergii jedyną zalecaną mieszanką pozostaje 
ta o wysokim stopniu hydrolizy.
Co bardzo istotne, w dostępnych pracach nie wy-
kazano niekorzystnego wpływu mieszanek fer-
mentowanych na tempo przyrostu masy i długo-
ści ciała, parametry biochemiczne czy częstość 
ciężkich działań niepożądanych. Mieszanki te 
są dobrze tolerowane, a ich profil bezpieczeń-
stwa jest porównywalny z mieszankami stan-
dardowymi24.
Podsumowując, fermentowane mieszanki mo-
dyfikowane, szczególnie wzbogacone w scGOS/
lcFOS, mogą stanowić wsparcie dla dzieci z BDD 
i niektórymi DGBI, zmniejszając ich nasilenie, 
a taka interwencja jest bezpieczna i dobrze tole-
rowana. Cytowane badania naukowe dotyczące 
tego zagadnienia, a także inne, niewymienione 
tutaj, cechuje jednak wysoka heterogenność me-
todologiczna. Z tego powodu eksperci, podkre-
ślając dobrą tolerancję i bezpieczeństwo mie-
szanek fermentowanych, nie byli w stanie wy-
dać jednoznacznych wytycznych za czy przeciw 
ich stosowaniu25,26.
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