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Úvod
Kojenecké koliky (KK) představují pro rodiče 

dramatickou a stresující situaci. KK jsou jeden z nej-
častějších důvodů, proč rodiče vyhledávají prak-
tického pediatra v průběhu prvních měsíců života. 
Termín kolika je odvozen z  řeckého slova kolikos 
nebo kolon, kdy se předpokládalo, že podle někte-
rých symptomů KK se s velkou pravděpodobností 
jedná o odchylku vycházející z oblasti gastrointes-
tinálního traktu (GIT) (například zvětšené břicho, 
meteorizmus). V současnosti se soudí na kombinaci 
fyziologické varianty chování a nevyzrálosti nervo-
vého systému. Příčina rozvoje KK však není dosud 
plně objasněna. 

Definice
Neexistuje jasná a jednoznačná definice KK. 

KK se obecně popisuje jako syndrom poruchy 
chování kojence charakterizovaný nadměrným, zá-
chvatovitým, neutišitelným křikem a neklidem bez 
identifikovatelné příčiny. V literatuře se objevují 
různé definice. Nejčastěji je používaná Wesselo-
va, která je založena na intenzitě a délce záchva-
tu křiku. Křik musí trvat déle než 3 hodiny denně 
a objevovat se více než 3 dny v týdnu (tabulka 1). 

Záchvaty křiku se objevují typicky pozdě odpoled-
ne a večer. Křik však není způsoben hladem nebo 
bolestivou reakcí.

Výskyt
Frekvence výskytu KK je asi u 10–35 % kojenců 

po celém světě. 

Věk a pohlaví
Abdominální KK se vyskytují u novorozen-

ců a kojenců od 2. týdne až do 5. měsíce věku 
s vrcho lem kolem 2. měsíce života. Výskyt je stejný 
u chlapců  i děvčat. Větší pravděpodobnost výsky-
tu KK je u kojenců, kdy se KK již vyskytly u dalších 
sourozenců.

Mortalita a morbidita 
U dětí s KK se předpokládá vyšší výskyt recidi-

vujících bolestí břicha (RBB), psychologických od-
chylek a alergických chorob v pozdějším dětství. 

Patofyziologie
KK jsou fenoménem, jehož mechanizmus vzniku 

není dosud uspokojivě vysvětlen. Objevují se stejně 
jak u dětí kojených, tak i dětí s náhradní umělou vý-
živou. Alergie na bílkovinu kravského mléka (ABKM) 
je vzácnou příčinou KK. 

Předpokládá se, že jednou z možných příčin KK 
je aerofagie. Ta je nejčastěji způsobena nespráv-
nými výživovými návyky nebo křikem dítěte. Velké 
množství vzduchu se do žaludku kojence dostane 
polykáním při pití následkem nedostatečné koordi-
nace mezi dýcháním a polykáním. V případě, že dítě 
nedostatečně odříhne, plyn prochází do střeva, tlusté 
střevo je distendováno a může vzniknout obstrukční 
spazmus tračníku a nadbytek plynu se může podílet 
na vzniku symptomů provázejících koliku. Fermen-
tace v tlustém střevě je druhou předpokládanou pří-
činou nadbytečného plynu v GIT ve vztahu k rozvoji 
KK. Experimentální údaje však zatím potvrzují tyto 
předpoklady jen částečně. 

Několik studií prokázalo vztah mezi nízkou po-
rodní hmotností a vyšším výskytem KK. 

Zvýšená hladina některých biochemických 
mar kerů, motilin, gastrin, vasoaktivní intestinální 
po ly peptid (VIP), alfa-laktalabumin, cholecystokinin 
a zvýšené vylučování 5-hydroxy-3-indoloctové ky-
seliny močí bylo spojeno s KK. Motilita žlučníku byla 
také studována ve vztahu k rozvoji KK. Kontrakce 
žlučníku jsou menší u kojenců než u dospělých, mé-
ně intenzivní u kojenců ve večerních hodinách (kdy 
se křik typicky objevuje) než ráno. 

U KK nebyly zjištěny odchylky v odpovědi kardio-
vaskulárního systému, ani v sekreci kortikoidů. 

Několik studií také ukázalo spojení mezi psycho-
sociálními obtížemi v těhotenství a vyšší frekvencí 
výskytu KK. 

Další problematickou oblastí, která poutá po-
zornost výzkumu, je oblast centrálního nervového 
systému (CNS). 

V budoucnosti je nezbytné nadále zkoumat kau-
zální vztahy různých vlivů podílejících se na vzniku 
KK.

Symptomy a diagnostika
Záchvaty neutišititelného křiku a neklidu se 

mohou objevit kdykoliv v průběhu dne. Většinou se 
však objevují náhle ve večerních hodinách v prvním 
půlroce života s náhlým začátkem a koncem. Pří-
čina tohoto diurnálního rytmu není dosud objasně-
na. Intenzita křiku a neklidu nemá vztah k pohlaví 
kojence, ani k socioekonomickému zázemí rodičů, 
jejich vzdělání, ani jejich věku. V průběhu koliky je 
jinak zdravý kojenec obtížně zklidnitelný. Kojenec 
se nápadně napíná, ohýbá a přitahuje dolní konče-
tiny k břichu, nápadně zrudne v obličeji, odcházejí 
plyny  a někdy jsou přítomny problémy s vyprázdně-
ním stolice. Tyto projevy nejsou diagnostickým vo-
dítkem, ale spíše vysvětlují a ospravedlňují starosti 
rodičů.

Akustickou analýzou křiku bylo zjištěno, že křik 
při kolikách se liší od normálního pravidelného křiku 
kojenců. Při srovnání s běžným křikem je křik při KK 
variabilnější ve vyšších výškách, více turbulentní 
nebo dysfonický. Matky dětí s KK na rozdíl od matek 
dětí, které KK netrpí, označují křik jako velmi urgentní 
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Tabulka 1. Kritéria kojeneckých kolik
Parametry výskyt (%)
Anamnestické údaje
bolestivý pláč 100
pláč/křik > 15 min. 100
obtížné utišení 100
náhlý začátek pláče/křiku 98
odchod plynů 89
problémy s jídlem 56
špatný spánek 47
Fyzikální nález
hypertonie 86
pláč 58
zarudnutí v obličeji 56
flexe dolních končetin 56
distenze břicha 44
neztišitelnost 28
opistotonus 20

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY



213PEDIATRIE PRO PRAXI 2007; 8 (4) / www.pediatriepropraxi.cz

s velkým diskomfortem, rušivý až nesnesitelný, vel-
mi iritující na rozdíl od obvyklého křiku kojence. 

Pro praktického pediatra je třeba při hodnoce-
ní symptomů získat detailní anamnézu o době kři-
ku, jeho charakteru, denním režimu a zvyklostech 
v rodině. Kojenec spí typicky 12 až 16 hodin denně. 
Kojenec, který křičí 2–3 hodiny (normální pro 6týden-
ního kojence), může být rodiči považován jako křičící 
po většinu dne.

Diagnostika KK je založena na vyloučení všech 
ostatních možných chorob, projevujících se podobný-
mi klinickými příznaky. Neexistuje žádný patognomic-
ký test poruchy chování nebo fyziologických změn 
umožňující rozlišení KK vyvolané onemocněním. 

Fyzikální vyšetření

Fyzikální vyšetření kojence je normální. KK ně-
kdy provází urychlený růst, hmotnostní prospívání 
je většinou normální. Na druhé straně v případě ne-
prospívání, zvracení, průjmů, horeček a KK je vždy 
třeba uvažovat o možných příčinách kolik ve spojení 
s chorobami, které by současné symptomy mohly 
vysvětlit. 

Příčiny
GIT a další identifikovatelné příčiny jsou zjištěny 

asi jen v 5–10 %. V dalších případech se KK pova-
žují za fyziologickou variantu chování a individuální 
rozdíly v normálním vývojovém procesu. 

Příčiny KK jsou souhrnně uvedeny v tabulce 
2. GIT příčiny KK mohou zahrnovat gastroezofage-
ální reflux (GER), překrmování nebo naopak nedo-
statečnou výživu. ABKM patří mezi nejčastější po-
travinové alergie v kojeneckém věku a může vysvětlit 
KK u některých dětí. Časné zavádění tuhé stravy, 

nesprávná technika krmení nebo nedostatečné od-
říhnutí po jídle se také může podílet na vzniku KK. 
Nesprávná poloha po jídle může vyústit v nadměrný 
křik. Intolerance fruktózy je vzácná, ale pravděpo-
dobně způsobuje křik po jídle obsahující fruktózu. 

Koliky, doprovázené průjmy a zvracením, mo-
hou být vyvolány přestupem některých antidepresiv 
(fluxetine hydrochlorid) z mateřského mléka kojících 
matek. 

Psychická nerovnováha rodičů ve vztahu k roz-
voji KK byla předmětem řady studií. Některé studie 
prokázaly vztah mezi psychickým napětím v rodině, 
emocionálním stavem matky a výskytem KK. Rodiny 
s výskytem kolik jsou odlišné s ohledem na strukturu 
a fungování rodiny ve srovnání s rodinami, v nichž se 
koliky často nevyskytují. Problémy s poporodní adap-
tací kojence mohou vést k trvalému stresu a anxietě 
rodičů, kterou pak rodiče přenášejí na dítě, a výsled-
kem může být nadměrný křik a neklid kojence. Další 
příčiny je možno hledat v  nezkušenosti rodičů nebo 
neúplnosti rodin. KK nejsou omezeny však pouze na 
první dítě. Tento poznatek mírně zlehčuje teorii ne-
zkušených rodičů jako jeden z etiologických faktorů. 

Nedávné epidemiologické studie ukazují, že ex-
pozice cigaretovému kouři a jeho metabolitům může 
vést ke KK. 

V diferenciální diagnostice infantilních kolik je 
třeba vždy zvážit i ostatní méně časté organické příči-
ny nadměrného křiku a neklidu kojenců (tabulka 2). 

Laboratorní vyšetření

Laboratorní vyšetření nejsou obvykle indiková-
na. Jestliže však lékař nemá po pečlivém klinickém 
vyšetření podezření na další choroby, jako například 
GER, vyžadující další doplňující vyšetření. Extrémní 

dráždivost a neklid může být u dětí s GER vyvolaná 
bolestí při peptické ezofagitidě. Dalším příkladem 
může být vodnatý průjem, kde stanovení redukují-
cích substancí (Clinitest) může být přínosné v určení 
příčiny. V případě pozitivity se vysvětlí příčiny v ob-
lasti GIT (postinfekční získaná laktózová intolerance 
nebo ABKM). 

Léčba
Prvním krokem je vyloučit organickou příčinu 

nezvládnutelného křiku a neklidu nebo léčbu smě-
rovat podle etiologie identifikované příčiny. V přípa-
dě stanovení choroby léčbu směrujeme etiologicky. 
Péče a empatie ošetřujícího personálu a interakce 
s rodinou je klíčovým bodem terapie stavu, pro který 
přes všechnu snahu neexistuje efektivní terapie. 

Tabulka 2. Diferenciální diagnostika příčin 
kojeneckých kolik
bronchiolitida
gastroezofageální reflux
 • peptická ezofagitida
septické stavy
invaginace
meningitida
otitida
pneumonie
intolerance kravského mléka
 • alergie na bílkovinu kravského mléka
 • laktózová intolerance
eozinofilní gastroenteritida
intolerance sójové bílkoviny
metabolické poruchy
léky 
abraze rohovky
vrozený glaukom
abnormality CNS 
vlasy pevně zachycené kolem prstů
uskřinuté kýly 
torze varlat nebo apendixu varlat
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Starost a obavy rodičů mohou být minimalizová-
ny, jestliže dětský lékař celou problematiku podrob-
ně vysvětlí a opakovaně diskutuje. Velmi důležité je 
oběma rodičům zdůraznit benigní charakter kolik 
a jejich časovou omezenost. 

Někdy je vhodné, aby rodiče nebyli úplně vyčer-
páni, dítě ponechali v péči dalších dospělých a ale-
spoň krátce si odpočinuli. Psychosomatické faktory 
mohou hrát roli od prenatálního do postnatálního 
období. Některé studie ukázaly, že úprava chování 
byla efektivní v redukci výskytu KK. Ovlivnění rodin-
ných problémů a rozšíření cílené péče na matku je 
proto integrální součástí terapie. Také je vhodné do-
poručit rodičům, aby diskutovali problémy vzájemně 
mezi sebou. 

Důležité je rodičům připomenout důležitost včas-
ného krmení hladového kojence a také připomenout 
zásady správného ošetřování, včas měnit mokré ple-
ny, a tak zajistit příznivé podmínky, aby dítě nekřičelo 
a nebylo neklidné například v chladném prostředí. 
Byla zkoušena i uklidňující hudba společně se zvý-
šenou pozorností rodičů (kontakt očí, mluvení, dote-
ky, hra, procházky). 

V některých případech byl zjištěn příznivý účinek 
masáže břicha u dětí s KK. Předpokládá se ovlivně-
ní gastrokolického reflexu, relaxace svaloviny GIT 
s následnou usnadněnou pasáží stolice a plynů. 

Rodiče je třeba poučit, že bez ohledu na inten-
zitu a neutišitelnost křiku by nikdy neměli s dítětem 
třást ani cloumat.

Dietní opatření

Opatření ve výživě kojenců s kojeneckými ko-
likami nebyla dosud jednoznačně prokázána. Jed-
na randomizovaná studie prokázala léčebný efekt 
a snížení doby pláče u dětí s kojeneckými kolikami 
po zavedení extenzivně štěpených hypoalergenních 
preparátů. Vyloučení bílkoviny kravského mléka má 
svůj účinek v případě potvrzené ABKM. Symptomy 
ABKM všeobecně začínají později než koliky, prů-
měrně ve věku 13 týdnů, i když časný začátek je také 
znám. Při ABKM je indikována terapie hydrolyzáty 
nebo aminokyselinovými preparáty. Použití sójových 
preparátů není doporučeno, protože mnoho kojenců 
s ABKM může mít také alergii na bílkovinu sójovou. 
U kojených dětí může být účinné úplné vyloučení 
mléčných přípravků z výživy matky, hlavně v případě 
žen s rizikem atopie. Vhodná je také eliminace všech 
ofenzivních potravin ze stravy kojící matky. 

Ovlivnění KK preventivně nebo léčebně se před-
pokládá také podáváním prebiotických oligosacha-
ridů a působením probiotik. Podávání probiotické 
bakterie Lactobacilus Acidophilus LA-5 může vést 
k odstranění příznaků intolerance laktózy. Pro jejich 
podávání s ohledem na ovlivnění KK neplatí však 
zatím jednotná pravidla.

Léky

Na základě dostupných faktů nemá medika-
mentózní terapie v léčbě KK svoje místo. V případě, 
že však vyšetření prokáže jako příčinu GER, jsou 
léčebná antirefluxní opatření obecně doporučena. 
Existuje řada různých léčebných schémat a postupů 
u KK, jejich účinek však nebyl jednoznačně potvr-
zen. GIT faktory nevyvolávají u většiny pacientů KK. 
Velká část léčebných schémat je však založena na 
předpokladu, že KK jsou vyvolány poruchami GIT, 
a většina dětských lékařů tato léčebná schémata 
v běžné praxi doporučuje. 

Simeticon je neabsorbovatelný preparát, který 
mění povrchové napětí vzduchových bublin GIT 

a umožňuje snadnější vyprázdnění. Jeho účinek 
však ve velkých randomizovaných multicentrických 
studiích nebyl odlišný od placeba. 

Dicyclomin hydrochlorid je anticholinergikum 
působící relaxaci hladkého svalstva, jehož účinek byl 
u KK prokázán v randomizovaných kontrolovaných stu-
diích. Pro závažné, i když vzácné vedlejší účinky (ap-
noe, křeče, synkopy) jeho použití není doporučeno. 

Sedativa jako fenobarbital a chloralyhydrát by 
nikdy neměla být u dětí s kolikami používána. 

V různých společnostech jsou používány prepa-
ráty založené na různých rostlinách (heřmánek). 
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