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STRESZCZENIE
Regurgitacje niemowlęce są jednym z najczęstszych czynnościowych zaburzeń przewodu pokarmowego (CZPP) u niemowląt. W artykule przedstawio-
no definicje, obraz kliniczny oraz zasady leczenia regurgitacji zgodnie z aktualnie obowiązującymi wytycznymi towarzystw naukowych. Omówiono i po-
równano rekomendacje z 3 publikacji: Kryteriów Rzymskich IV, brytyjskich wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonałości Klinicznej (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) oraz wspólnych zaleceń Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci 
(European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN) i Północnoamerykańskiego Towarzystwa Gastroenterologii, 
Hepatologii i Żywienia Dzieci (North American Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, NASPGHAN). Podkreślono zasadę ogra-
niczania wskazań do wykonywania badań diagnostycznych oraz farmakoterapii. Większość przypadków regurgitacji niemowlęcych może być uznawana za 
objaw z pogranicza fizjologii. W razie potrzeby interwencji leczniczej powinna wystarczać terapia ułożeniowa i/lub zagęszczanie pokarmu. 
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ABSTRACT
Infant regurgitation is one of the most common gastrointestinal functional disorders in infants. The review paper presents definitions, clinical feature and 
recommendation for treatment of infant regurgitation according to current guidelines of scientific societies. Three most important publications: Rome 
IV, British National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recommendation, European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition (ESPGHAN) and North American Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, (NASPGHAN) guidelines were discussed and 
compared. Restricted indications for performing clinical investigations and for pharmacological treatment were underlined. Most cases of infant regurgi-
tation should be regarded as the symptom from the borderline of physiology. If medical intervention is needed, positional therapy and/or food thickening  
should be adequate. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2020  T. 17  495-501
KEY WORDS:  FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL DISORDERS  INFANT REGURGITATION  GASTROESOPHAGEAL REFLUX

Wstęp
Czynnościowe zaburzenia przewodu pokarmowe-
go (CZPP) to jedno z najczęstszych rozpoznań u nie-
mowląt i małych dzieci. Wśród CZPP w tej grupie 
wiekowej najczęstsze są regurgitacje niemowlęce 
– schorzenie łagodne, ustępujące samoistnie wraz 
ze wzrastaniem dziecka i niepowodujące trwałych 
szkód na zdrowiu. Jego rozpowszechnienie i czę-
stość występowania sprawiają jednak, że stanowi 
poważny problem farmakoekonomiczny i medyczny 
– jest jedną z najczęstszych przyczyn wizyt małych 
pacjentów u lekarza. Dlatego warto śledzić wytycz-
ne towarzystw naukowych dotyczące postępowania 
w przypadku tych dolegliwości u dzieci. 
W ostatnich latach zostały opublikowane 3 różne 
opracowania, w których omówiono zasady diagno-
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GŁÓWNE TEZY

	■ Regurgitacje niemowlęce to jeden z najczęstszych proble-
mów występujących u niemowląt, będący przyczyną wielu 
konsultacji lekarskich. Jest to objaw budzący niepokój ro-
dziców, ale w większości przypadków łagodny i samoistnie 
ustępujący wraz ze wzrastaniem dziecka.

	■ Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne w regurgita-
cjach niemowlęcych zostało opisane w wytycznych grup 
ekspertów. Należy propagować wśród lekarzy postępowa-
nie zgodne z tymi rekomendacjami.

	■ W artykule zaprezentowano zasady diagnostyki i leczenia 
regurgitacji niemowlęcych według 3 najczęściej cytowa-
nych w piśmiennictwie wytycznych. Omówiono sposoby 
postępowania oraz różnice pomiędzy poszczególnymi 
opracowaniami.
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styki i leczenia regurgitacji niemowlęcych: Kryteria 
Rzymskie IV, brytyjskie wytyczne Narodowego In-
stytutu Zdrowia i Doskonałości Klinicznej (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) oraz 
wspólne rekomendacje Europejskiego Towarzystwa 
Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (Eu-
ropean Society for Paediatric Gastroenterology, He-
patology and Nutrition, ESPGHAN) i Północnoame-
rykańskiego Towarzystwa Gastroenterologii, He-
patologii i Żywienia Dzieci (North American Socie-
ty for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition, NASPGHAN)1-3. Celem artykułu jest omó-
wienie i porównanie ww. publikacji.

Definicje
Regurgitacje są definiowane jako mimowolne 
wsteczne przemieszczanie się treści żołądkowej do 
jamy ustnej i/lub nosa, widoczne na zewnątrz, po-
pularnie nazywane ulewaniem pokarmu. Refluks 
żołądkowo-przełykowy to cofanie się treści żołąd-
kowej do przełyku. Incydent refluksu może być nie-
widoczny na zewnątrz, gdy treść żołądkowa cofa się 
tylko do przełyku i nie osiąga wysokości gardła ani 
jamy ustnej. Może też prowadzić do regurgitacji albo 
aspiracji treści pokarmowej do dróg oddechowych. 
Choroba refluksowa przełyku (ang. gastroesopha-
geal reflux disease, GERD) to stan, w którym incy-
denty refluksu żołądkowo-przełykowego powodują 
nasilone, kłopotliwe objawy i/lub powikłania1-3.

Częstość występowania, obraz kliniczny
Regurgitacje niemowlęce są uznawane za najczęst-
sze CZPP u niemowląt i małych dzieci – ocenia się, 
że występują u co najmniej 40% niemowląt. GERD 
jest znacznie rzadsza, ale szacuje się, że może doty-
czyć nawet do 5-8% populacji dziecięcej2-5.
Obraz kliniczny regurgitacji niemowlęcych jest dość 
typowy i polega na okresowym ulewaniu pokar-
mu, u dzieci najmłodszych – zwykle krótko po kar-
mieniu. W miarę wzrastania dziecka odstęp czaso-
wy od karmienia do ulania pokarmu może być co-
raz dłuższy i nie jest wówczas objawem niepokoją-
cym. U zdecydowanej większości dzieci regurgitacje 
niemowlęce nie zaburzają wzrastania, co oznacza, 
że ilość pokarmu traconego wraz z tym procesem 
nie jest na tyle duża, aby łączne dobowe spożycie 
pokarmu było zachwiane. W piśmiennictwie anglo-
języcznym używa się czasami pojęcia happy spitter, 
czyli „szczęśliwy ulewacz”, co dobrze oddaje obraz 
dziecka z regurgitacjami niemowlęcymi – prawidło-
wo przybierającego na wadze, często nawet z masą 
ciała powyżej średniej, którego jedynym problemem 
jest regularne ulewanie pokarmu po karmieniu4-6.
Regurgitacje mogą powodować drażliwość i gryma-
sy u dziecka lub przejściowy odruch kaszlowy, ale 
zwykle nie wiążą się z zaburzeniami oddychania ani 

nie powodują długotrwałej obturacji dróg oddecho-
wych. Często obserwuje się drugi szczyt nasilenia 
ulewań w okresie, gdy dziecko staje się bardziej ru-
chliwe, przewraca się z pleców na brzuch i z powro-
tem lub próbuje siadać. Zwiększona aktywność ru-
chowa i ciśnienie śródbrzuszne mogą skutkować 
ponownym nasileniem ulewań, mimo że dziecko jest 
już większe i rodzice oczekują stopniowego ustępo-
wania tego typu dolegliwości. To także element ob-
razu fizjologicznych, czynnościowych regurgitacji 
niemowlęcych5-7.

Aktualne wytyczne i konsensusy 
dotyczące regurgitacji niemowlęcych 
i refluksu żołądkowo-przełykowego
1. Kryteria Rzymskie IV (2016)
Przedmiotem opisu w Kryteriach Rzymskich IV (po-
zycja G1) są wyłącznie regurgitacje niemowlęce (ang. 
infant regurgitation), a nie refluks żołądkowo-przeły-
kowy czy GERD1.
Regurgitacje niemowlęce – kryteria rozpoznania
Wymagane jest spełnienie obu poniższych kryteriów 
u poza tym zdrowych niemowląt w wieku pomiędzy 
3. tygodniem a 12. miesiącem życia: 
a. regurgitacje 2 i więcej razy dziennie przez 3 i wię-

cej tygodni;
b. brak: odruchów wymiotnych, ulewania ze ślada-

mi krwi lub fusowatą treścią, incydentów zachły-
stowych, bezdechów, zaburzeń rozwoju, zabu-
rzeń karmienia i/lub połykania, nieprawidłowej 
pozycji ciała (zespół Sandifera)1,8.

Zdaniem autorów Kryteriów Rzymskich IV, natural-
na historia dolegliwości polega na stopniowej, samo-
istnej poprawie zwykle od 6. m.ż. U co najmniej 90% 
dzieci objawy powinny całkowicie ustąpić w wieku 
12-15 miesięcy1,7,8. 
Autorzy podkreślają również, że w piśmiennictwie 
nie ma dowodów na związek regurgitacji czy refluk-
su żołądkowo-przełykowego z objawami w postaci 
przewlekłego płaczu i drażliwości dziecka. Nie wyka-
zano korzyści z prób leczenia niemowląt preparata-
mi inhibitorów pompy protonowej (PPI)1,8-10.
W przypadku dużego nasilenia dolegliwości lub 
znacznego niepokoju rodziców autorzy Kryteriów 
Rzymskich IV zalecają przede wszystkim leczenie 
ułożeniowe, preparaty zagęszczające lub antyre-
fluksowe mieszanki modyfikowane (AR)1,11,12. Udo-
wodniono, że ułożenie na brzuchu oraz układanie 
dziecka po posiłku na lewym boku redukują czę-
stość i nasilenie regurgitacji. Należy jednak pamię-
tać, że spanie dziecka w takich pozycjach zwiększa 
ryzyko zespołu nagłej śmierci łóżeczkowej8,13,14.
2. Wytyczne NICE – Wielka Brytania (2014)
Brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonało-
ści Klinicznej (National Institute for Health and Care 
Excellence, NICE) regularnie publikuje wytyczne po-
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stępowania w najczęstszych chorobach. Celem re-
komendacji jest zaprezentowanie lekarzom algoryt-
mów postępowania na podstawie przeglądu aktual-
nej wiedzy medycznej opartej na tzw. EBM (ang. evi-
dence based medicine).
W 2015 r. w czasopiśmie British Medical Journal opu-
blikowano aktualne wytyczne postępowania u dzie-
ci z refluksem żołądkowo-przełykowym2. W pierwszej 
kolejności stwierdzono, że regurgitacje niemowlęce są 
u zdecydowanej większości małych pacjentów spowo-
dowane fizjologicznym refluksem żołądkowo-przeły-
kowym, zwykle nie wymagają pogłębienia diagnostyki 
ani włączenia jakiegokolwiek leczenia czy zmiany die-
ty – konieczne jest jedynie udzielenie rodzicom odpo-
wiedniej porady. 
W szczegółowych wytycznych dla lekarzy pod-
kreślono następujące elementy:
	■ za typowy fizjologiczny refluks żołądkowo-przeły-

kowy, objawiający się regurgitacjami niemowlę-
cymi, należy uznać ulewania u niemowląt będą-
cych w dobrym stanie ogólnym, niemających in-
nych nietypowych symptomów i dobrze przybiera-
jących na wadze;

	■ regurgitacje niemające cech GERD dotyczą co naj-
mniej 40% niemowląt, zwykle zaczynają się przed 
8. t.ż. i mogą być bardzo częste; ok. 5% zdrowych 
niemowląt z regurgitacjami ma 6 lub więcej epi-
zodów regurgitacji dziennie, a górną granicą wie-
ku czynnościowych regurgitacji niemowlęcych jest 
nawet 12 miesięcy; taki obraz nie wyklucza fizjolo-
gicznego refluksu żołądkowo-przełykowego, który 
zasadniczo nie wymaga leczenia, a jedynie wery-
fikacji stanu zdrowia dziecka i porady z wyjaśnie-
niem rodzicom przyczyn i charakteru dolegliwości;

	■ u niemowląt z ulewaniem pokarmu należy zwery-
fikować, z wykorzystaniem starannie zebranego 
wywiadu i badania fizykalnego, czy nie występu-
ją objawy alarmowe (tzw. czerwone flagi) suge-
rujące GERD lub inne choroby organiczne – są to 
objawy takie jak:
 – wymioty, w tym chlustające (należy odróżnić wy-
mioty od ulewań), 
 – domieszki żółci w ulewanej/wymiotowanej treści,
 – domieszki krwi lub fusowatej zawartości w ule-
wanej/wymiotowanej treści,
 – słabe przyrosty masy ciała,
 – nadmierna drażliwość dziecka (odmienna obra-
zem od kolki niemowlęcej),
 – pojawienie się ulewań u starszych niemowląt, 
wcześniej nieulewających,
 – wciąż obecne ulewania pomimo ukończenia 
przez dziecko 12. m.ż.,
 – nadmierne wzdęcie brzucha, nieprawidłowości 
w badaniu palpacyjnym,
 – przewlekła biegunka lub ślady krwi w stolcu,
 – dolegliwości przy oddawaniu moczu,

 – uwypuklone ciemiączko przednie,
 – nieprawidłowo narastający obwód głowy według 
siatek centylowych,
 – objawy skórne sugerujące alergię na białka mle-
ka krowiego (ABMK), silne obciążenie rodzinne 
chorobami atopowymi; 
 – nasilone ulewania niekiedy mogą być objawem 
ABMK; szczególnie należy ją podejrzewać u dzieci 
ze współwystępującymi symptomami atopowego 
zapalenia skóry (AZS) i/lub z rodzinnym obcią-
żeniem chorobami atopowymi; możliwe jest wy-
stępowanie nasilonych regurgitacji na tle alergii 
w mechanizmie nie-IgE-zależnym;
 – nasilone regurgitacje, zwłaszcza u dzieci z póź-
nym początkiem symptomów (powyżej 8. t.ż.) i ze 
współistniejącą niewyjaśnioną drażliwością, mo-
gą być objawem infekcji dróg moczowych2.

W odniesieniu do zasad leczenia regurgitacji nie-
mowlęcych wytyczne NICE zalecają:
 – u dzieci karmionych naturalnie należy ocenić roz-
wój i ewentualne objawy alarmowe oraz udzielić ro-
dzicom porady wyjaśniającej fizjologiczny charakter 
regurgitacji; jeżeli objawy są nasilone i/lub opieku-
nowie bardzo zaniepokojeni, trzeba rozważyć lecze-
nie doustnymi preparatami alginianów przez 1-2 
tygodnie, z obserwacją objawów;

 – u dzieci karmionych sztucznie, jeżeli objawy są na-
silone, należy ocenić, czy ilość pokarmu spożywa-
nego w trakcie 1 karmienia nie jest zbyt duża, i roz-
ważyć jej zmniejszenie, z przejściem na karmienia 
częstsze, ale mniejszymi ilościami, z jednoczesnym 
wyliczeniem i zabezpieczeniem należnej dobowej 
objętości spożywanej mieszanki;

 – w przypadku braku poprawy u dzieci karmionych 
sztucznie kolejnym krokiem może być zamiana mie-
szanki na mieszankę zagęszczoną typu AR (zaleca-
ne jest stosowanie komercyjnej mieszanki AR, a nie 
samodzielne dodawanie środków zagęszczających);

 – w przypadku braku poprawy po powyższym postę-
powaniu należy odstawić mieszankę AR i podjąć 
próbę leczenia doustnymi alginianami przez 1-2 ty-
godnie, z obserwacją objawów;

 – w przeciwieństwie do Kryteriów Rzymskich IV i opi-
sanych poniżej wytycznych ESPGHAN i NASPGHAN,  
brytyjskie rekomendacje NICE nie zalecają ruty-
nowego stosowania terapii ułożeniowej, uznając ją 
za nieistotną, a nawet potencjalnie ryzykowną; je-
dynym zapisem dotyczącym pozycji niemowlęcia 
z ulewaniami w wytycznych NICE jest zalecenie, 
aby bezwzględnie unikać układania śpiącego nie-
mowlęcia w pozycji innej niż na plecach2.

Leczenie farmakologiczne regurgitacji i GERD
Leczenie farmakologiczne według wytycznych NICE 
powinno być zastrzeżone dla dzieci z potwierdzonym 
refluksowym zapaleniem przełyku lub nasilonymi 
objawami budzącymi istotne podejrzenie GERD. Nie 
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należy włączać leczenia farmakologicznego u dzie-
ci z regurgitacjami jako objawem izolowanym, bez 
cech GERD.
W szczególności próbę leczenia farmakologicznego 
można rozważyć u dzieci z nasilonymi regurgitacja-
mi oraz współistniejącymi:
 – nasilonymi zaburzeniami karmienia;
 – nasiloną drażliwością i zaburzeniami zachowania 
innymi niż kolka niemowlęca;

 – zahamowaniem wzrastania. 
W takich przypadkach zalecanym próbnym lecze-
niem jest włączenie na 4 tygodnie antagonisty re-
ceptora H2 lub inhibitora pompy protonowej. Nie za-
leca się stosowania u niemowląt metoklopramidu, 
domperidonu ani erytromycyny2.
3. Wytyczne ESPGHAN i NASPGHAN (2018)
W 2018 r. Europejskie i Północnoamerykańskie To-
warzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywie-
nia Dzieci (ESPGHAN i NASPGHAN) opublikowa-
ły wspólne stanowisko dotyczące praktyki klinicz-
nej w przypadku refluksu żołądkowo-przełykowe-
go u dzieci3. Wytyczne te zostały także przedstawio-
ne czytelnikom „Standardów Medycznych Pediatria” 
w 2019 r. w postaci opracowania w języku polskim15.
Podobnie jak w wytycznych NICE, podkreślono ro-
lę wywiadu i badania fizykalnego oraz znaczenie po-
szukiwania objawów alarmowych sugerujących na-
siloną GERD lub inne choroby organiczne. Lista ob-
jawów alarmowych w wytycznych ESPGHAN jest za-
sadniczo zgodna z podaną powyżej listą NICE. Po-
dobnie jak w wytycznych NICE, aktualne stanowi-
sko ESPGHAN i NASPGHAN podkreśla, że zdecy-
dowana większość pacjentów z regurgitacjami nie-
mowlęcymi lub podejrzeniem GERD nie wyma-
ga żadnych specjalistycznych badań dodatkowych, 
a jeżeli jest taka konieczność, badaniem pierwsze-
go rzutu powinna być pH-metria z wielokanałowym 
pomiarem impedancji. W przypadku objawów alar-
mowych i podejrzenia krwawienia z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego lub zapalenia przełyku (re-
fluksowego lub eozynofilowego) należy rozważyć wy-
konanie gastroskopii3.
Opisując inne badania diagnostyczne, stwierdzono, 
że badanie USG nie ma żadnego znaczenia w dia-
gnostyce i wyborze ewentualnego leczenia u dzieci 
z regurgitacjami niemowlęcymi i/lub podejrzeniem 
GERD. Nie zaleca się także rutynowego wykonywa-
nia RTG z kontrastem doustnym ani scyntygrafii 
przełyku czy oceny aktywności pepsyny w ślinie. 
Głównymi wskazaniami do 24-godzinnej pH-me-
trii z impedancją w tej grupie pacjentów są:
 – potrzeba potwierdzenia związku objawów występu-
jących u dziecka z incydentami refluksu żołądko-
wo-przełykowego oraz potwierdzenie nasilenia te-
go refluksu; dotyczy to zwłaszcza dzieci z objawami 
niepokojącymi, nietypowymi i uporczywymi;

 – ocena skuteczności wprowadzonego wcześniej le-
czenia hamującego wydzielanie żołądkowe;

 – ewentualna potrzeba potwierdzenia nasilonego re-
fluksu żołądkowo-przełykowego u pacjentów z ob-
jawami alarmowymi i wykonaną wcześniej gastro-
skopią, w której nie wykazano zmian zapalnych 
w przełyku.

Według autorów wytycznych ESPGHAN/NASPGHAN,  
leczenie empiryczne dzieci z regurgitacjami nie-
mowlęcymi powinno uwzględniać3:
	■ dostosowanie objętości pokarmów i częstości ich 

podawania do wieku dziecka, tak aby unikać 
przekarmiania;

	■ podawanie niemowlęciu z regurgitacjami pokarmu 
zagęszczonego (AR);

	■ można rozważyć układanie dziecka w pozycji 
z uniesioną głową lub na lewym boku;

	■ jeżeli podejrzewana jest GERD spowodowana  
ABMK, a wcześniejsze, optymalne leczenie niefar-
makologiczne było nieskuteczne, można rozważyć 
próbę 2-4 tygodniowego stosowania:

 – hydrolizatu wysokiego stopnia lub mieszanki 
aminokwasowej u dzieci karmionych sztucznie,

 – diety eliminacyjnej u kobiety karmiącej (bez 
mleka, nabiału i białka jaja kurzego) w przy-
padku dzieci karmionych naturalnie.

Podkreślono także, że w leczeniu dzieci z regur-
gitacjami niemowlęcymi NIE zaleca się:
 – układania dziecka w czasie snu w pozycji innej niż 
na plecach;

 – leczenia z wykorzystaniem masaży i chiropraktyki;
 – leczenia prebiotykami, probiotykami, lekami zioło-
wymi lub poprzez zmianę trybu życia.

Autorzy tych zaleceń podkreślają ponadto, że zna-
czenie leków hamujących wydzielanie żołądkowe 
w leczeniu niemowląt z regurgitacjami lub objawa-
mi drażliwości jest bardzo ograniczone. Bardzo jed-
noznacznie zapisano, że nie zaleca się stosowa-
nia ani antagonisty receptora H2, ani inhibitora 
pompy protonowej u dzieci, u których jedynymi 
objawami jest ulewanie pokarmu lub uporczywy 
płacz i marudność. Nie zaleca się także stosowania 
tych leków u dzieci z objawami ze strony układu od-
dechowego (kaszel, astma, świszczący oddech), jeże-
li nie mamy wyników badań dodatkowych (pH-me-
trii z impedancją i/lub gastroskopii) potwierdzają-
cych GERD. Podkreślono również, że preparaty algi-
nianów nie powinny być stosowane przewlekle, nie 
zdefiniowano jednak, jaki dokładnie czas bezpiecz-
nego stosowania mają na myśli autorzy3.

Badania diagnostyczne u dzieci 
z podejrzeniem GERD – podsumowanie
1. Większość niemowląt z regurgitacjami nie wyma-

ga wykonywania badań dodatkowych. W przy-
padku podejrzenia GERD i/lub objawów atypo-
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wych sugerujących refluksowe podłoże sympto-
mów ze strony dróg oddechowych lub zespół San-
difera badaniem, jakie należy zlecić, jest 24-go-
dzinna pH-metria przełyku, optymalnie w wersji 
z impedancją. 

2. Badanie USG powinno zostać zlecone, jeżeli ob-
jawy sugerują możliwość przerostowego zwęże-
nia odźwiernika, nie należy jednak wykonywać 
go w celu diagnostyki regurgitacji i GERD. Tzw. 
ultrasonograficzna ocena połączenia żołądkowo-
-przełykowego jest metodą niezwalidowaną, bez 
potwierdzonego znaczenia klinicznego i niezale-
caną w diagnostyce GERD. Nie ma żadnego uza-
sadnienia, aby na podstawie USG podejmować ja-
kiekolwiek decyzje diagnostyczne i terapeutyczne 
u dziecka z ulewaniem lub podejrzeniem GERD.

3. Badanie RTG górnego odcinka przewodu po-
karmowego z kontrastem jest wskazane przede 
wszystkim w celu ewentualnego wykluczenia wad 
wrodzonych. Nie należy stosować badania RTG 
u niemowląt i małych dzieci w celu diagnostyki 
w kierunku GERD.

4. W uzasadnionych przypadkach wskazana jest 
gastroskopia, nawet u niemowląt. Należy pamię-
tać, że wzrasta częstość rozpoznawania eozynofi-
lowego zapalenia przełyku; gastroskopia jest też 
jedynym badaniem umożliwiającym rozpoznanie 
nadżerkowego, refluksowego zapalenia przełyku, 
aczkolwiek jest to schorzenie rzadkie w tej gru-
pie wiekowej.

5. Brak danych potwierdzających wskazania i przy-
datność kliniczną tzw. pH-metrii gardła oraz oce-
ny aktywności pepsyny w ślinie u niemowląt z po-
dejrzeniem GERD. 

Postępowanie w przypadku regurgitacji 
niemowlęcych – podsumowanie
Jak wynika z analizy omówionych wyżej 3 najważ-
niejszych wytycznych postępowania w regurgita-
cjach niemowlęcych (Kryteria Rzymskie IV, NICE, 
ESPGHAN/NASPGHAN), każda z grup ekspertów 
rekomenduje nieco inne podejście diagnostycz-
no-terapeutyczne, można jednak bez wątpliwości 
wskazać wspólne zalecenia, układające się w logicz-
ną całość1-3.
1. Podstawowym elementem diagnostyki i leczenia 

dzieci z regurgitacjami/ulewaniem pokarmu po-
winna być wiedza lekarza, że zdecydowana więk-
szość tych dzieci ma łagodne zaburzenia czynno-
ściowe wynikające z niedojrzałości przewodu po-
karmowego, które powinny ustąpić samoistnie 
i przeważnie nie wymagają leczenia. Należy jed-
nak pamiętać, że są to objawy niekiedy bardzo 
dokuczliwe dla rodziców dziecka, budzące uza-
sadniony niepokój, w tym lęk przed bezdecha-
mi i zespołem nagłej śmierci łóżeczkowej. Przy-

bliżenie fizjologicznych mechanizmów dolegliwo-
ści oraz wyjaśnienie, jakie symptomy są dopusz-
czalne w tym wieku, a jakie są objawami alarmo-
wymi, wymaga często czasochłonnej porady, któ-
rej nie należy unikać.

2. Dziecko powinno zostać starannie zbadane, 
a wywiad i badanie fizykalne być ukierunkowane 
na ujawnienie ewentualnych „czerwonych flag”, 
czyli objawów alarmowych GERD lub innych cho-
rób organicznych. U większości dzieci nie ma po-
trzeby zlecania badań dodatkowych, obrazowych 
czy laboratoryjnych.

3. Przy braku objawów alarmowych u dziecka 
karmionego naturalnie należy uspokoić rodzi-
ców i przekonać ich, że najczęściej nie ma żad-
nych wskazań do zmiany sposobu karmienia. 
W przypadku objawów nasilonych i/lub duże-
go niepokoju opiekunów można zaproponować 
włączenie u dziecka doustnych alginianów. 
Przy obciążeniu rodzinnym chorobami atopo-
wymi lub występowaniu u małego pacjenta in-
nych objawów mogących sugerować chorobę 
alergiczną można zasugerować kobiecie kar-
miącej wdrożenie próbnej diety eliminacyjnej 
na 2-4 tygodnie. 

4. Przy braku objawów alarmowych u dziecka 
karmionego sztucznie należy uspokoić rodzi-
ców i przekonać ich, że najczęściej może być ono 
nadal karmione mieszanką odpowiednią do wie-
ku. Trzeba zweryfikować sposób karmienia, ilość 
pokarmu na porcję oraz na dobę, a także odstę-
py pomiędzy karmieniami, i ewentualnie zmody-
fikować te elementy. W przypadku objawów na-
silonych i/lub dużego niepokoju rodziców moż-
na zaproponować zmianę mieszanki na mieszan-
kę zapobiegającą regurgitacjom, typu AR. W dal-
szej kolejności zaleca się ewentualną próbę do-
ustnych alginianów.

5. Przy silnym obciążeniu rodzinnym chorobami 
atopowymi lub występowaniu u dziecka innych 
objawów mogących sugerować chorobę alergicz-
ną, u dziecka karmionego sztucznie z regurgita-
cjami można rozważyć próbę zmiany mieszan-
ki na hydrolizat wysokiego stopnia lub mieszan-
kę aminokwasową na 2-4 tygodnie, z obserwacją 
objawów. 

6. Można rozważyć dodatkowo terapię ułożeniową 
– układanie dziecka w pozycji z uniesioną głową 
lub na lewym boku, ale tylko w okresie aktywno-
ści, nie w czasie snu.

7. Należy zachować czujność i odróżniać regurgi-
tacje niemowlęce od wymiotów lub ruminacji. 
W przypadku objawów alarmowych w wywiadzie 
lub badaniu fizykalnym należy skierować dziecko 
do specjalisty: gastroenterologa dziecięcego lub 
alergologa, albo do szpitala.
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Farmakoterapia w przypadku regurgitacji 
niemowlęcych – podsumowanie
Farmakoterapia ma niewielkie znaczenie w diagno-
styce i leczeniu regurgitacji niemowlęcych. Jedynym 
lekiem powszechnie i bez zastrzeżeń zalecanym w le-
czeniu objawowym są doustne alginiany, dostępne 
także na polskim rynku. Nie zaleca się stosowania 
ani antagonisty receptora H2, ani inhibitora pompy 
protonowej u dzieci, u których dominującymi obja-
wami są regurgitacje niemowlęce/ulewanie pokar-
mu lub symptomy kolkowe, uporczywy płacz i roz-
drażnienie. Nie wykazano korzystnego efektu takie-
go leczenia, natomiast przewlekle stosowane leki 
hamujące wydzielanie żołądkowe mogą mieć nega-
tywny wpływ na wchłanianie wapnia z przewodu po-
karmowego oraz na skład mikrobioty jelitowej1-3,10,16.
Jak dotąd nie dowiedziono skuteczności prebioty-
ków, probiotyków ani preparatów ziołowych w lecze-
niu regurgitacji niemowlęcych. 
Leki prokinetyczne (metoklopramid, domperidon, 
cyzapryd) są w aktualnych wytycznych wręcz prze-
ciwwskazane do stosowania u niemowląt3,15. Nie ma 
ponadto dowodów na skuteczność stosowanej nie-
kiedy w Polsce empirycznie trimebutyny w zawiesi-
nie dla niemowląt. Lek ten nie jest rekomendowany 
w żadnym z omawianych 3 stanowisk1-3.

Wpływ regurgitacji niemowlęcych 
na jakość życia niemowląt i ich rodzin
Niebagatelnym elementem diagnostyki i poradnic-
twa w przypadku dzieci z regurgitacjami niemowlę-
cymi i/lub podejrzeniem GERD jest częstość wystę-
powania tych dolegliwości, a co za tym idzie – liczba 
porad udzielanych rodzicom i wpływ objawów na ja-
kość życia rodziny oraz wydatki systemów ubezpie-
czeń zdrowotnych17. W przeprowadzonym w 2016 r. 
angielskim badaniu szacowano koszt leczenia obja-
wów wybranych CZPP (kolek niemowlęcych, regur-
gitacji i/lub czynnościowego zaparcia stolca) u nie-
mowląt ponoszony przez płatników trzecich oraz 
rodziców. Na podstawie zgromadzonych danych 
stwierdzono, że całkowity koszt porad udzielanych 
z powodu CZPP u niemowląt wynosił co najmniej 
72,3 mln funtów rocznie (za lata 2014 i 2015), z cze-
go 49,1 mln przypadło na publiczną ochronę zdro-
wia (NHS)18. Wystąpienie CZPP oprócz wydatków 
z systemu opieki zdrowotnej może być także przy-
czyną znacznego niepokoju i obniżenia jakości ży-
cia rodziców, a nawet prowadzić do skrócenia cza-
su wyłącznego karmienia piersią19,20. Z tego powodu 
zasady postępowania w CZPP, w tym w regurgita-
cjach niemowlęcych, powinny być ujednolicone, tak 
aby każdy kolejny lekarz konsultujący dziecko mó-
wił „jednym głosem”, co pozwoli zmniejszyć niepokój 
i nieufność opiekunów21. Należy także zadbać o pro-
pagowanie wśród rodziców wiedzy na temat przy-

czyn i zasad postępowania w regurgitacjach nie-
mowlęcych. Pozwoli to uniknąć niepotrzebnych wi-
zyt u lekarza, wykonywania wielu badań i/lub sto-
sowania leków1-3,6,20.
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