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STRESZCZENIE
Na związek między kolką niemowlęcą ze zmianami mikrobioty jelitowej określanymi mianem dys-
biozy oraz występowaniem minimalnego stanu zapalnego jelit wskazuje coraz więcej dowodów 
naukowych. Na rynku, także krajowym, dostępne są preparaty zaliczane do żywności specjalne-
go przeznaczenia medycznego (ŻSPM) zawierające składniki i modyfikacje składu, które reduku-
ją nasilenie kolki u niemowląt karmionych sztucznie. Składniki te, takie jak prebiotyki, postbiotyki, 
modulują mikrobiotę, zbliżając ją do tej obserwowanej u zdrowych niemowląt karmionych pier-
sią. W pracy przedstawiono zasady dietetycznego leczenia kolki u dzieci karmionych mieszankami 
modyfikowanymi, a także inne sposoby łagodzenia objawów kolki nie tylko u dzieci karmionych 
sztucznie, ale także karmionych piersią. Przedstawiono także inne powszechnie stosowane meto-
dy radzenia sobie z kolką niemowlęcą nie zawsze potwierdzone dobrymi badaniami klinicznymi.
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W
ystępujące we wczesnym okresie niemow-

lęcym epizody nieukojonego płaczu zwane 

kolką bywają przyczyną dużego niepokoju ro-

dziców oraz nierzadko i lekarzy pediatrów. Mimo że ich 

występowanie uważa się za normę w rozwoju niemow-

lęcia, nie mającą u swojego podłoża wyraźnych zmian 

chorobowych, często sięga się po różne, bardziej lub 

mniej sprawdzone środki i sposoby mające na celu zła-

godzenie tych objawów.

Kolka niemowlęca jest zaburzeniem występującym 

u znacznego odsetka niemowląt. W zależności od przy-

jętej definicji jej częstość określa się na 8–40% [1]. Sza-

cuje się, że ponad 65% niemowląt, których rodzice zgła-

szają się po pomoc z powodu podejrzewanej przez nich 

kolki, nie spełnia kryteriów jej rozpoznawania. Trzeba so-

bie zdawać sprawę, że zdrowe niemowlę w wieku 6 tyg. 

płacze ok. 2 godziny na dobę z największym nasileniem 

w godzinach 15:00–23:00 [2].

Definicja kolki niemowlęcej
Aby rozpoznać kolkę niemowlęcą, spełnione muszą 

być wszystkie wymienione poniżej kryteria (tzw. Kryte-

ria Rzymskie IV z 2016 r.) [3]:

 �początek objawów < 5. mies. życia (m.ż.),

 �nawracające i przedłużone okresy płaczu, niepokoju, 

grymaszenia rozpoczynające się i kończące bez uchwyt-

nej przyczyny, którym rodzice nie mogą zaradzić,

 �prawidłowy rozwój fizyczny, brak gorączki lub in-

nych chorób.

Ta definicja stworzona została bardziej w celu prowadze-

nia badań naukowych niż codziennej praktyki, niemniej 

także w tej praktyce wydaje się przydatna i pozwala się 

nam porozumieć. 

W praktyce aby zastosować te kryteria, trzeba przede 

wszystkim wyeliminować drogą wywiadu oraz badania 

fizykalnego czynnik ryzyka poważnych chorób natury 

organicznej, czyli tzw. czerwonych flag.

Czerwonymi flagami w tym przypadku są [4–7]:

 �ekstremalny lub bardzo wysokotonowy, piskliwy płacz,

 �brak rytmu snu i czuwania,

 �obecność częstych regurgitacji, wymiotów, biegunki 

i/lub spadku masy ciała,

 �pojawienie się objawów po 4. m.ż.,

 �brak przyrostów masy ciała,

 �migrena w wywiadzie rodzinnym,

 �atopia w wywiadzie rodzinnym,
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 �nieprawidłowości w badaniu fizykalnym,

 � leki przyjmowane przez matkę,

 �gorączka lub inna choroba u dziecka,

 �znaczny niepokój rodziców,

 � rodzicielska depresja (zwłaszcza matczyna).

Etiopatogeneza kolki
Badania wskazują, że fizjologicznie czas płaczu narasta 

w pierwszych tygodniach życia, osiągając swoje maksi-

mum ok. 6–8 tygodnia życia, by obniżyć się i ustabilizo-

wać ok. 12. tyg. życia [2, 8, 9, 10].

Trzeba sobie także uprzytomnić, że płacz jest pod-

stawowym, pierwotnym sposobem komunikowania się 

noworodków i niemowląt z opiekunami, jest także jed-

nym z ważnych mechanizmów zwiększających ich szan-

sę na przeżycie [11,12].

Mimo ponad 50 lat badań patogeneza kolki nie jest 

w pełni poznana, a optymalne postępowanie diagno-

styczno-lecznicze cały czas jest przedmiotem dyskusji, 

jest jednak źródłem znacznego niepokoju jego opieku-

nów, personelu medycznego, a także znacznej frustracji 

spowodowanej nie zawsze skutecznymi metodami terapii. 

Etiologia płaczu niemowląt wydaje się wieloczynniko-

wa i może być związana z zaburzeniami karmienia, pe-

rystaltyki, zmianami hormonalnymi lub czynnikami be-

hawioralnymi [13, 14].

Współczesna koncepcja kolki zakłada także jej związek 

(i innych czynnościowych zaburzeń przewodu pokar-

mowego) ze zmianami mikrobioty jelitowej określany-

mi mianem dysbiozy oraz występowaniem minimalne-

go stanu zapalnego jelit, na co wskazuje coraz więcej 

dowodów naukowych. 

Dysbioza to określenie współcześnie modne, nie za-

wsze ściśle sprecyzowane, ale jest to sytuacja, w której 

zachodzą równoczasowo trzy zjawiska: spadek liczby ko-

rzystnych bakterii, nadmierny rozwój bakterii potencjal-

nie patogennych oraz drastyczny spadek zróżnicowania 

gatunkowego (szczepowego) mikrobioty [15].

Nie sposób jest także pominąć związków dysbiozy i jej 

następstw z zaburzeniami funkcjonowania OUN, czyli 

z osią jelito-mózg (i osią działającą w oczywisty sposób 

także w przeciwnym kierunku). 

Wiedza na temat wpływu dysbiozy, a także składni-

ków pokarmu kobiecego na funkcjonowanie przewodu 

pokarmowego niemowlęcia, doprowadziła do powsta-

nia tzw. żywności specjalnego przeznaczenia medycz-

nego (ŻSPM) mającego sprzyjać m.in. zmniejszeniu na-

silenia kolki. 

Dysbioza a rozwój kolki
Sugeruje się, że zaburzenia mikrobioty (dysbioza) wpły-

wają na funkcję perystaltyczną jelit i produkcję gazów 

oraz są powodem przewlekłego mikrozapalenia. Te 

zmiany wpływać mogą na ośrodkowy układ nerwowy, 

gdyż dwukierunkowa oś mózg-jelito jest współcześnie 

nie tylko koncepcją filozoficzną, ale realnym zjawiskiem 

natury fizjo- i patofizjologicznej [16]. 

Niemowlęta z kolką wykazują dysbiozę mikrobioty jeli-

towej, zmiany w tzw. barierze jelitowej i łagodne przewle-

kłe zapalenie przewodu pokarmowego, a także uogól-

nioną łagodną reakcję zapalną (wzrost stężenia IL-8, 

TNF-α i takich białek prozapalnych jak MCP-1 (mono-

cyte chemotactic protein-1) i MIP-1ß (macrophage in-

flammatory protein-1ß) [17–19].

Doniesienia Pärtty’ego A i wsp. [17], a także szereg in-

nych opracowań wskazujących np. na korzystny wpływ 

Lactobacillus reuteri DSM 17 938 na kolkę u niemowląt 

karmionych sztucznie [20, 21, 22, 37, 38, 39], (choć są i ta-

kie, które temu przeczą [18, 23], jedno jest jednak pewne, 

że ten probiotyk jest bezpieczny), otwierają nowe per-

spektywy w leczeniu kolki niemowlęcej [13, 16] m.in. po-

przez modyfikację mikrobioty jelitowej.

Dysbioza jelitowa może być jednym z czynników bio-

rących udział w patogenezie szeregu chorób, takich jak 

martwicze zapalenie jelit u noworodków (NEC), celiakia, 

nieswoiste zapalenia jelit, zespół jelita nadwrażliwego, 

atopowe zapalenie skóry i inne choroby alergiczne, de-

presja czy nowotwory [24–29].

Postępowanie w kolce 
Postępowanie wciąż jeszcze opiera się bardziej na do-

świadczeniu niż na faktach pochodzących z dobrych ba-

dań naukowych.

Pierwszym i zasadniczym, choć wcale niełatwym po-

stępowaniem jest empatyczne uspokojenie opiekunów 

i wyjaśnienie, że kolka to bardzo często występujące za-

burzenie czynnościowe o przejściowym i ustępującym 

charakterze (a nie groźna choroba). Nie stoi to w sprzecz-

ności z nowymi doniesieniami i hipotezami sugerują-

cymi pewien związek kolki z jej doraźnymi i odległymi 

następstwami. 

I tak kolka może mieć istotny doraźny wpływ na ro-

dzinę, a zwłaszcza matki, sprzyjając ich stanom depre-

syjnym, skracać czas karmienia piersią, niekiedy stać się 

przyczyną zespołu potrząsania czy maltretowania dziec-

ka. Przeciwdziała tym skutkom właśnie uspokojenie i za-

stosowanie łagodnych metod, zwłaszcza dietetycznych, 

zmniejszających nasilenie kolki.

Domniemanymi odległymi w czasie skutkami wiąza-

nymi z kolką mogą być zaburzenia zachowania czy snu, 

niższy iloraz inteligencji [30], nadwrażliwość, nadmierna 

ruchliwość [31], ADHD, migrena [32], czynnościowe bóle 

brzucha [33], różnego typu zaburzenia funkcjonowania 

rodziny [34], a także alergie [35, 36] związki te ze względu 

na odległość czasową i możliwe różnorodne wpływy śro-

dowiskowe wymagają dalszych prospektywnych badań.
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Lactobacillus reuteri DSM 17 938
U dzieci karmionych piersią korzystne efekty w kolce uzy-

skano stosując Lactobacillus reuteri DSM 17 938 [37–39], 

choć jak wspomniałem wyżej, nie wszystkie badania są tak 

jednoznaczne. Dostępne badania nie wykazały korzystne-

go wpływu Lactobacillus reuteri DSM 17 938 u niemowląt 

karmionych mlekami modyfikowanymi [19].

Postępowanie dietetyczne w kolce 
u dzieci karmionych mieszankami lub 
w sposób mieszany [40]
Miejsce w terapii kolki u dzieci karmionych mlekiem mo-

dyfikowanym zajmować zaczyna w ostatnim okresie, 

głównie ze względu na bezpieczeństwo, ale i skutecz-

ność, żywność specjalnego przeznaczenia medyczne-

go (ŻSPM; FSMP – Food for Special Medical Purposes) 

mająca w swoim składzie szereg składników i modyfi-

kacji o mniej lub bardziej udokumentowanych właści-

wościach leczniczo-modulujących.

 �U niektórych niemowląt – szczególnie u tych ob-

ciążonych rodzinnie atopią lub wykazujących obja-

wy alergiczne, korzystne okazać się może próbne 

(na 2 tygodnie) zastosowanie diety bezmlecznej (hy-

drolizat o znacznym stopniu hydrolizy białka). Po 2 ty-

godniach należy sprowokować dziecko mieszanką 

mleczną. W przypadku ponownego pojawienia się 

dolegliwości, należy odstawić białko mleka krowie-

go na 6–9 miesięcy [41, 42]. 

 �W przypadku podejrzenia względnego niedoboru lak-

tazy – wzdęcie brzucha, wodniste, „strzelające, pie-

niste stolce”, należy rozważyć zastosowanie mleka 

ubogiego w laktozę lub bezlaktozowego [40]. Czas 

takiej interwencji z reguły nie powinien być dłuższy 

niż 3 miesiące.

 � Istnieją pojedyncze badania wskazujące na niewielką 

skuteczność mleka modyfikowanego wzbogaconego 

w prebiotyki, probiotyki oraz tzw. mieszanek fermen-

towanych w leczeniu kolki. Niewielka liczba oraz niska 

jakość danych naukowych nie wskazuje jednoznacznie 

ani za, ani przeciw stosowaniu tych mieszanek w le-

czeniu kolki niemowlęcej [43–45]. 

 �Jedno badanie z podwójnie ślepą próbą wykaza-

ło znamienny statystycznie spadek natężenia kolki 

w przypadku zastosowania mleka modyfikowanego 

z obniżoną zawartością laktozy, z częściowo hydroli-

zowanym białkiem, wzbogaconego w β-palmitynian 

oraz mieszaninę specyficznych prebiotyków w postaci 

mieszaniny GOS i FOS (galakto- i fruktooligosachary-

dów) w stosunku 9:1 w ilości 0,8 g/100 ml [47]. Naj-

nowsza metaanaliza Gordona M i wsp. z 2018 roku [46]  

co prawda w podsumowaniu nie zaleca na pod-

stawie analizowanych danych żadnych interwencji 

dietetycznych w kolce, to jednak odnośnie do diety 

ubogolaktozowej, z częściowo hydrolizowanym biał-

kiem oraz z dodatkiem oligosacharydów cytuje bada-

nie Savino F i wsp. [47], które wykazało skuteczność, 

choć wielkość próby i jakość samego badania Gor-

don i wsp. (w tym Savino F jako współautor) oceniają 

jako niewystarczające.

 �Optymalnym momentem na próbę powrotu do stan-

dardowego mleka modyfikowanego jest 3–4-mie- 

sięczny

 �  okres stosowania modyfikacji żywieniowej, oczywi-

ście z możliwością bezpiecznego jej przedłużenia.

Inne metody postępowania w kolce

Różne metody uspokajania
Poniższe sposoby uspokajania dziecka, zalecane przez 

ekspertów, pomimo braku udowodnionej w badaniach 

skuteczności cieszą się powszechnym uznaniem. Naj-

częściej zaleca się wypróbowanie kilku z dostępnych 

metod w celu oceny ich skuteczności u danego dziecka: 

 �używanie smoczka,

 �zabranie dziecka na przejażdżkę samochodem lub 

spacer w wózku,

 �noszenie dziecka na rękach, kołysanie lub umiesz-

czenie w nosidełku,

 �zmniejszenie ilości i natężenia docierających do dziec-

ka bodźców zewnętrznych,

 �umieszczenie niemowlęcia w ciepłej kąpieli,

 �masowanie brzucha niemowlęcia,

 �odtwarzanie nagrania bicia serca,

 �zapewnienie tzw. odgłosu białego szumu – włączenie 

odkurzacza, zmywarki do naczyń, suszarki, odtwa-

rzanie nagrania białego szumu na telefonie komór-

kowym itd. – nie zaleca się stosowania tego sposobu 

przez dłuższy czas.

Simetikon
Simetikon – w dwóch badaniach klinicznych nie wyka-

zano wyższości preparatów symetikonu nad placebo 

w zmniejszeniu czasu trwania kolki niemowlęcej, choć 

jest lekiem niezwykle bezpiecznym i w zwalczaniu wzdęć 

skutecznym [48, 49]. 

Laktaza
Laktaza – stosowanie tego enzymu daje w badaniach 

niejednoznaczne wyniki, choć część z nich wskazuje 

na jej skuteczność [50, 51]. 

Leki atropinopodobne
Leki atropinopodobne (skopolamina, dicyklomina), choć 

wykazują niewątpliwą skuteczność kliniczną, nie są zale-

cane, gdyż mogą być źródłem niekiedy groźnych dzia-

łań niepożądanych [52].
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Herabatki ziołowe
W jednym dobrze zaplanowanym i przeprowadzonym 

badaniu wykazano skuteczność herbatki ziołowej zawie-

rającej wyciągi z rumianku, werbeny pospolitej, lukrecji, 

kopru włoskiego i mięty, jednak długotrwałe stosowa-

nie takich preparatów ze względu na objętość wypija-

nej herbatki może prowadzić do spadku spożycia mle-

ka [53]. Są też wątpliwości co do standaryzacji dawki, 

zawartości cukru i alkoholu w tego typu preparatach. 

Wydaje się, że na dłuższą metę tego typu preparaty nie 

powinny być stosowane.

Masaże itp.
Wiele sposobów, takich jak masaże, zawijanie, noszenie, 

akupunktura [54], choć wydają się być bardziej niż mniej 

skuteczne, dobrych, licznych i jednoznacznych badań 

jednak, niestety, nie posiadają [55].

Schemat proponowanego postępowania w kolce nie-

mowlęcej przedstawia rycina 1.

Podsumowanie
Kolka niemowlęca, choć nie jest chorobą nieuleczalną 

i ustępuje samoistnie, jest przyczyną licznych doraź-

nych, jak i odległych następstw, przedmiotem niepo-

trzebnych lęków i frustracji rodzicielskich, jak również 

lekarskich. Z tego względu każdy sposób zmniejszenia 

jej nasilenia, bezpieczny i skuteczny, wart jest zastoso-

wania. Ponieważ farmakoterapia nie jest postępowaniem 

pierwszorzutowym, a na dodatek skutecznych i bez-

piecznych leków jest niewiele, a różnego typu techniki 

behawioralne są niekiedy pracochłonne i trudno do-

stępne, na dzień dzisiejszy wydaje się, że najlepszym 

sposobem postępowania u dzieci karmionych mlekami 

modyfikowanymi jest terapia żywieniowa oparta na prze-

badanych mieszankach typu comfort wykorzystujących 

spostrzeżenia, że u podłoża kolki leży m.in. szeroko ro-

zumiana dysbioza. Jej korekta za pomocą mieszanek, 

których składniki wykazują korzystane działania na mi-

krobiotę oraz zmniejszone stężenie laktozy i częściowo 

hydrolizowane białko mleka krowiego, jako bezpieczne 

i skuteczne powinny znaleźć się w podstawowym ar-

senale środków stosowanych w leczeniu kolki jelitowej 

u niemowląt.
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