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Funkcijski poremećaji probavnog sustava 
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Funkcijski poremećaji probavnog sustava u dojenačkoj dobi, odnosno poremećaji interakcije cri-
jeva i mozga, česti su poremećaji koji se dijagnosticiraju prema Rimskim kriterijima IV, bez dokaza 
o organskoj bolesti. Najčešći oblici uključuju dojenačku regurgitaciju, dojenačke kolike i funkcijsku 
opstipaciju, koji se često javljaju istodobno i mogu značajno opteretiti obitelji.

U radu se prikazuju osnovni epidemiološki podaci, dijagnostički pristup i suvremeni terapijski 
principi, s naglaskom na prepoznavanje alarmantnih simptoma i primjenu konzervativnih mjera 
liječenja. Većina poremećaja ima povoljan, samoograničavajući tijek, zbog čega su edukacija i 
umirivanje roditelja ključni elementi uspješnog zbrinjavanja u primarnoj zdravstvenoj zaštiti.
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UVOD
Funkcijski poremećaji probavnog sustava u do­
jenačkoj dobi ili poremećaji interakcije probavne 
cijevi i mozga (engl. gut brain interaction disor-
ders) definiraju se kao poremećaji temeljeni na 
simptomima, bez dokaza o strukturnim, upalnim, 
metaboličkim ili biokemijskim abnormalnostima, 
prema trenutačno važećim Rimskim kriterijima IV 
(1). Najčešći poremećaji u ovoj dobnoj skupini 
uključuju regurgitaciju, kolike i opstipaciju. Prema 
posljednjim epidemiološkim studijama prevalen-
cija regurgitacije iznosi 10-24 %, za dojenačke ko-
like 6-19 % te 7-16 % za opstipaciju (2-4). Česti su 
i kombinirani funkcijski gastrointestinalni pore-
mećaji u ovoj dobnoj skupini što značajno naru­
šavaju kvalitetu života, uz povećanu potrebu za 
ponovljenim liječničkim pregledima, hospitaliza­
cijama, čestim promjenama mliječnih formula, 
skraćenim trajanjem dojenja i drugim financijski 
ovisnim nefarmakološkim intervencijama (5).

DOJENAČKA REGURGITACIJA
Gastroezofagealni refluks (GER) normalan je fi­
ziološki proces u zdrave dojenčadi, obično kratko-
trajan i najčešće je prisutan u postprandijalnom 
razdoblju, s minimalnim ili bez simptoma. 

Regurgitacija predstavlja pasivan, neprojektilan 
prolazak refluksiranog želučanog sadržaja u usnu 
šupljinu i smatra se dijelom normalnog ponašanja 
dojenčeta, često se opisuje pojmom bljuckanja. Za 
razliku od regurgitacije, povraćanje je refleks sre-
dišnjeg živčanog sustava u koji su uključeni auto-
nomni i skeletni mišići, pri čemu se želučani sadr-
žaj silovito izbacuje kroz usta uslijed koordiniranih 
pokreta tankog crijeva, želuca, jednjaka i dija­
fragme. 

GER nastaje uslijed prolazne relaksacije donjeg 
ezofagealnog sfinktera, dok se gastroezofagealna 
refluksna bolest (GERB) dijagnosticira kada re-
gurgitacija dovodi do upale ili oštećenja (6).
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Dijagnostički Rimski kriteriji IV za regurgitaciju u 
dojenčadi definiraju da dojenče u dobi između 3 
tjedna i 12 mjeseci mora ispunjavati oba kriterija:

1. � regurgitacija prisutna dva ili više puta dnevno 
tijekom najmanje 3 tjedna i

2. � izostanak napinjanja, hematemeze, aspiracije, 
apneje, zastoja u rastu, poteškoća s hranje-
njem ili gutanjem te abnormalnog držanja tije- 
la (1).

Iako se regurgitacija može javiti u bilo kojoj dobi, 
učestalost je najveća oko 4. mjeseca života, uz po-
stupno smanjenje nakon 6. mjeseca te daljnji pad 
do dobi od 12-15 mjeseci.

Prisutnost alarmantnih simptoma i znakova pri 
kliničkoj procjeni dojenčeta zahtijeva daljnju dija-
gnostičku obradu i upućivanje subspecijalistu (Ta-
blica 1.). Posebnu pozornost treba obratiti na 
čimbenike rizika za GERB, uključujući prijevre­
meno rođenje, razvojno zaostajanje te kongeni-
talne anomalije orofarinksa, respiratornog susta-
va, središnjeg živčanog sustava, srca i probavnog 
trakta.

Kod većine dojenčadi gastroezofagealni refluks 
(GER) spontano se povlači do navršene prve godi-
ne života, što naglašava važnost edukacije rodite-
lja i skrbnika te primjene nefarmakoloških mjera 
liječenja. Preporučuje se individualizirani, konzer-
vativni pristup koji uključuje sljedeće smjernice:

•	 Pravilno pozicioniranje nakon obroka: Dojenče 
treba držati uspravno nakon hranjenja, uz 
izbjegavanje prekomjernog hranjenja. Položaj 
na lijevom boku ili potrbuške može smanjiti 
simptome, dok je tijekom spavanja nužno osi-
gurati ležeći položaj na leđima radi sigurnosti.

•	 Zgušnjavanje obroka i primjena antiregurgita-
cijskih formula: Dokazi upućuju na smanjenje 
broja i trajanja epizoda refluksa te bolji prirast 
tjelesne mase, bez ozbiljnih nuspojava. Iste se 
mogu preporučiti kod izražene regurgitacije. 
Prednost se daje standardiziranim komercijal-
nim pripravcima zbog ujednačenog sastava, 
predvidive viskoznosti i dokazane sigurnosti. 
Nestandardizirani dodaci, poput rižinih pahu-
ljica, imaju ograničenja zbog nestandardizirane 
konzistencije, povećanog energetskog unosa i 
kontaminacije arsenom (7).

•	 Procjena i prevencija prekomjernog hranjenja: 
Detaljna anamneza ključna je za procjenu 

unosa hrane i sprječavanje prekomjernog hra-
njenja.

•	 Eliminacijska dijeta kod sumnje na alergiju na 
proteine kravljeg mlijeka: U slučajevima sum-
nje na ne-IgE posredovanu alergiju, preporu
čuje se probni period eliminacije kravljeg mlije-
ka iz prehrane dojilje ili primjena ekstenzivno 
hidrolizirane formule tijekom dva do četiri 
tjedna.

Farmakološke intervencije, poput inhibitora pro-
tonske pumpe, ne preporučuju se rutinski zbog 
nedostatka dokaza o superiornosti nad placebom 
te potencijalnih nuspojava, uključujući povećanu 
učestalost infekcija dišnog sustava, rizik od aler-
gijskih bolesti i pretilosti u dječjoj dobi. Primjena 
alginata nije rutinski indicirana u dojenčadi zbog 
nedovoljno ispitanog sigurnosnog profila (6).

Zaključno, aktivno ublažavanje zabrinutosti rodi-
telja, edukacija i provođenje konzervativnog plana 
liječenja ključni su za poticanje samopouzdanja 
skrbnika te izbjegavanje nepotrebnih intervencija.

DOJENAČKE KOLIKE
Dojenačke kolike definiraju se kao ponavljana, 
produljena razdoblja intenzivnog, neutješnog 
plača ili nemira u inače zdravom i uredno hranje-
nom dojenčetu, najčešće prema tzv. „pravilu troj-
ki“: plač dulji od tri sata dnevno, više od tri dana u 
tjednu, tijekom razdoblja duljeg od tri tjedna, u 
dojenčadi mlađe od pet mjeseci, u skladu s Rim-
skim kriterijima IV (1).

Tablica 1. Alarmantni simptomi i znakovi kod dojenčadi  
s regurgitacijom

Skupina Alarmantni simptomi i znakovi

Gastrointestinalni Bilijarno povraćanje; 
gastrointestinalno krvarenje 
(hematemeza, hematokezija); 
abdominalna osjetljivost  
ili distenzija; proljev; opstipacija

Respiratorni Respiratorni simptomi  
(kašalj, stridor, piskanje); apneja

Rast i prehrana Zastoj u rastu

Neurološki Abnormalno držanje tijela  
ili razdražljivost nakon hranjenja; 
konvulzije; izbočena fontanela; 
makrocefalija ili mikrocefalija

Opći / sistemski Vrućica; letargija; 
hepatosplenomegalija

Ostalo Dokazani ili suspektni genetski  
ili metabolički sindrom
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Ne postoji jasan uzrok plača, što može dovesti  
do značajnog stresa i zabrinutosti roditelja i skrb-
nika. Plač je često izraženiji u poslijepodnevnim  
ili večernjim satima, a razlog tome zasad nije po-
znat (ref).

Postoje brojne hipoteze o etiologiji dojenačkih ko-
lika, uključujući normalni razvojni fenomen, dis­
balans središnjeg živčanog sustava, okolišne čim-
benike te gastrointestinalnu nelagodu. Novija 
istraživanja usmjerena su na moguću ulogu crijev-
nog mikrobioma, no etiologija dojenačkih kolika i 
dalje ostaje uglavnom nejasna za sve navedene 
teorije (8).

Rimski kriteriji IV za dijagnozu dojenačkih kolika 
uključuju sljedeće:

•	 pojava i prestanak simptoma u dojenčeta mla-
đeg od 5 mjeseci

•	 ponavljajuća i produljena razdoblja plača, ne-
mira ili razdražljivosti, bez očitog uzroka, koja 
se ne mogu spriječiti niti umiriti uobičajenim 
postupcima

•	 izostanak zastoja u rastu, povišene tjelesne 
temperature ili drugih znakova bolesti.

Važno je istaknuti da se organska bolest otkriva u 
manje od 5 % djece koja se javljaju s kliničkom sli-
kom dojenačkih kolika (9).

Temelj liječenja čine umirivanje roditelja, edukacija 
i pružanje podrške, uz naglašavanje benignog i 
samoograničavajućeg tijeka dojenačkih kolika 
(10). Dokazi za specifične terapijske intervencije 
su ograničeni. U dojenčadi hranjenoj majčinim 
mlijekom može se razmotriti probna eliminacija 
kravljeg mlijeka iz prehrane majke, a u dojenčadi 
hranjenoj adaptiranim mlijekom može se razmo-
triti probna primjena ekstenzivno hidrolizirane 
formule, dok se rutinske promjene formule ne 
preporučuju (11). Probiotici, osobito Lactobacillus 
reuteri DSM 17938, mogu smanjiti trajanje plača u 
dojenčadi hranjenoj majčinim mlijekom, no dokazi 
su specifični za pojedine sojeve i nisu univerzalni 
(12). Simetikon, diciklomin i drugi farmakološki 
pripravci ne preporučuju se zbog nedostatne 
učinkovitosti ili sigurnosnih razloga (13). Programi 
edukacije roditelja i bihevioralne intervencije 
mogu smanjiti učestalost plača i razinu roditelj- 
ske anksioznosti, no razina dokaza je niske pouz-
danosti.

DOJENAČKA OPSTIPACIJA
Opstipacija nastaje kada djeca razviju negativne ili 
neugodne asocijacije povezane s defekacijom, 
zbog čega voljno zadržavaju stolicu. Posljedično 
tome dolazi do stvaranja tvrde stolice, koju je sve 
teže izbaciti zbog reapsorpcije vode tijekom zadr-
žavanja u kolonu. U ranom dojenačkom razdoblju 
promjene u prehrani, poput prijelaza s dojenja na 
adaptirani mliječni pripravak ili uvođenja dohrane, 
mogu potaknuti pojavu funkcijske opstipacije. 
Uvođenje krute hrane dovodi do sporijeg crijev-
nog tranzita, što može smanjiti učestalost stolice 
i dodatno pridonijeti opstipaciji. Moretti i sur. na-
vode kako dojenčad hranjena majčinim mlijekom 
rjeđe ima opstipaciju te ima češće i mekše stoli- 
ce (14).

Anamneza i klinička procjena primarno su usmje-
rene na prepoznavanje alarmantnih simptoma i 
znakova (Tablica 2.) koji mogu upućivati na or­
ganski uzrok, poput vremena prolaska mekonija. 
Posebno u ovoj dobnoj skupini važno je pažljivom 
anamnezom i kliničkim pregledom isključiti Hir­
schsprungovu bolest. U slučaju sumnje, potrebno 
je rano upućivanje dječjem kirurgu kako bi se raz-
motrila biopsija rektuma. Ostale diferencijalne 
dijagnoze uključuju anatomske opstrukcije, spi-

Tablica 2. Alarmantni simptomi i znakovi kod dojenčadi  
s opstipacijom

Skupina Alarmantni simptomi i znakovi

Vrijeme početka Vrlo rani početak tegoba (unutar 
prvog mjeseca života); zakašnjela 
evakuacija mekonija (> 48 sati)

Anamneza Hirschsprungova bolest u obitelji

Stolica Stolica uskog kalibra („trakasta“ 
stolica); krv u stolici u odsutnosti 
analnih fisura

Rast i opće stanje Nenapredovanje; vrućica

Gastrointestinalni Povraćanje žuči; izrazita 
abdominalna distenzija

Endokrini Uvećana štitnjača

Perianalna regija Perianalna fistula; abnormalna 
pozicija anusa; ožiljci analne regije

Neurološki Odsutan analni ili kremasterni 
refleks; oslabljen tonus donjih 
ekstremiteta

Znakovi spinalne 
disrafije

Čuperak dlake u sakralnoj regiji; 
sakralna jamica; devijacija glutealne 
brazde

Ponašanje Ekstremni strah tijekom inspekcije 
analne regije
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nalne poremećaje, metaboličke te druge neuro-
loške anomalije.

Zajedničke smjernice ESPGHAN-a i NASPGHAN-a 
navode da u djece bez alarmantnih znakova nema 
indikacije za rutinsko laboratorijsko testiranje na 
celijakiju, hipotireozu ili hiperkalcemiju. Također 
ne postoje dokazi koji bi podupirali rutinsku pri-
mjenu abdominalne radiografije, digitorektalnog 
pregleda, rutinskog alergološkog testiranja ili iri-
gografije u dijagnostičke svrhe (15).

U dojenčadi do navršene prve godine života dija-
gnoza se postavlja na temelju Rimskih kriterija IV 
ako su tijekom najmanje jednog mjeseca prisutna 
najmanje dva od sljedećih kriterija:

•	 dvije ili manje defekacije tjedno

•	 anamneza pretjeranog zadržavanja stolice

•	 anamneza bolnih ili tvrdih stolica

•	 anamneza stolica velikog promjera

•	 prisutnost velike fekalne mase u rektumu (1).

Nakon što se dijagnosticira funkcijska opstipacija, 
pravovremeno započinjanje intervencije od ključ-
ne je važnosti jer značajno doprinosi uspješnom 
razrješenju simptoma.

Liječenje prve linije treba započeti primjenom 
nestimulirajućih, odnosno osmotskih laksativa, 
poput polietilen-glikola (PEG) i laktuloze. Michail i 
sur. navode da je PEG netoksičan i visoko topljiv 
spoj koji se minimalno apsorbira u probavnom 
traktu, dok je laktuloza neapsorbirajući šećer. 
Oba lijeka potiču zadržavanje vode u crijevnom lu-
menu, čime se stolica omekšava i olakšava defe-
kacija. Laktuloza je opsežnije istraživana u doje-
načkoj dobi u odnosu na PEG, no oba su lijeka 
sigurna za primjenu u ovoj dobnoj skupini (16).

Laktuloza se češće primjenjuje u dojenčadi mlađe 
od 6 mjeseci, dok se PEG češće koristi u djece sta-
rije od 6 mjeseci. Može se javiti prolazna proljeva-
sta stolica, koja se u pravilu povlači prilagodbom 
doze. Stimulirajući laksativi ne preporučuju se jer 
često uzrokuju grčeve, a pri dugotrajnoj primjeni 
zahtijevaju postupno povećanje doze radi posti-
zanja istog učinka.

Glavni cilj liječenja jest osigurati redovitu evakua-
ciju mekane stolice kako bi defekacija bila bezbol-
na, sve dok se simptomi ne poboljšaju. Liječenje je 
često potrebno provoditi tijekom nekoliko mje­

seci kako bi se prekinule negativne asocijacije koje 
dijete može razviti prema defekaciji. Roditelje 
treba umiriti da djeca ne razvijaju ovisnost o 
osmotskim laksativima s obzirom na njihov meha-
nizam djelovanja. Iako je dostupno malo studija o 
dugotrajnoj primjeni PEG-a, u kliničkoj se praksi 
često propisuje za kroničnu uporabu bez ozbiljnih 
nuspojava.

Dodatne preporuke iz zajedničkih smjernica na-
vode da ne postoje dokazi koji bi podupirali pri-
mjenu prebiotika ili probiotika u liječenju opstipa-
cije, pri čemu su dostupni podaci u dojenčadi vrlo 
ograničeni (ref). Također, dokazi koji podupiru 
alternativne terapije niske su kvalitete, bez pro­
vedenih randomiziranih kontroliranih ispitivanja, 
te se njihova primjena ne preporučuje.

ZAKLJUČAK
Funkcijski poremećaji probavnog sustava u doje-
načkoj dobi predstavljaju čest klinički entitet koji 
može značajno opteretiti obitelji te zdravstveni 
sustav. Ključ uspješnog zbrinjavanja ovih poreme-
ćaja leži u jasnoj i dosljednoj edukaciji roditelja, 
osobito od strane zdravstvenih djelatnika koji su 
najčešće prvi kontakt, uz primjenu standardizira-
nih dijagnostičkih kriterija i konzervativnih tera-
pijskih pristupa. Proturječne informacije iz razli­
čitih izvora nerijetko dovode do nesigurnosti te 
primjene terapija bez dokaza o učinkovitosti.

Većina poremećaja može se učinkovito zbrinjavati 
u okviru primarne zdravstvene zaštite, uz sustav-
no isključivanje organskih uzroka na temelju de-
taljne anamneze i kliničkog pregleda. Dodatna 
dijagnostička obrada i upućivanje specijalistu indi-
cirani su u prisutnosti alarmantnih znakova ili per-
zistencije simptoma. Većina ovih poremećaja ima 
povoljan, samoograničavajući tijek, što predstav-
lja važnu poruku ohrabrenja za roditelje i skrbnike. 
Istovremeno, postoji potreba za redovitim ažuri-
ranjem smjernica u skladu s novim znanstvenim 
spoznajama, osobito onima vezanima uz os crije-
vo–mozak.
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SUMMARY

Functional gastrointestinal disorders in infancy
Ana Močić Pavić

Functional gastrointestinal disorders in infancy, also referred to as disorders of gut–brain inter-
action, are common symptom-based conditions diagnosed according to the Rome IV criteria in 
the absence of organic disease. The most frequent disorders include infant regurgitation, infan-
tile colic, and functional constipation, which often coexist and may significantly affect family 
well-being and health-care utilization.

This article reviews the epidemiology, diagnostic approach, and evidence-based management of 
functional gastrointestinal disorders in infancy, with emphasis on recognizing alarm signs and 
applying conservative, non-pharmacological treatment strategies. Most conditions have a 
benign, self-limiting course; therefore, parental education, reassurance, and standardized diag-
nostic criteria are central to effective management. Appropriate care in primary health settings 
may reduce unnecessary investigations and ineffective treatments.
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