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Zastosowanie probiotyków 
w pediatrii
Probiotics in pediatrics

Probiotyki
Terminem probiotyki, zgodnie z powszechnie akcep-
towaną, choć na pewno nie jedyną definicją, oznacza 
się żywe drobnoustroje, które podawane w odpowied-
nich ilościach wywierają korzystny efekt zdrowotny.1 
Do drobnoustrojów o działaniu probiotycznym należą 
przede wszystkim bakterie produkujące kwas mle-
kowy z rodzaju Lactobacillus i Bifidobacterium. Poza 
nimi tradycyjnie do probiotyków zaliczane są m.in.: 
drożdżaki Saccharomyces boulardii, niektóre szczepy 
E. coli (np. E. coli Nissle 1917) oraz Bacillus.2

czy ważna jest znajomość szczepu 

probiotycznego?

Obecnie uważa się, że właściwości probiotyków są 
szczepozależne. Praktycznie oznacza to: 3, 4, 5, 6

 n  aby racjonalnie stosować probiotyki, niezbędna 
jest znajomość działania konkretnego szczepu 
probiotycznego, a nie tylko rodzaju lub gatunku;

 n  każdy ze szczepów wymaga oddzielnych badań 
w celu określenia jego właściwości probiotycz-
nych i skuteczności w ściśle określonej sytuacji 
klinicznej;

 n  dokumentacja efektów zdrowotnych musi odno-

Streszczenie

Probiotykom przypisywanych jest wiele potencjalnych 
korzystnych działań dla zdrowia człowieka, ale tylko 
nieliczne z nich potwierdzone zostały wynikami wiary-
godnych badań klinicznych. Aby ułatwić podejmowanie 
racjonalnych decyzji odnośnie stosowania probiotyków, 
w artykule podsumowano dane dotyczące ich skutecz-
ności. W celu identyfikacji danych z badań z randomi-
zacją lub ich metaanaliz przeszukano bazę medyczną 
MEDLINE oraz Cochrane Library (do sierpnia 2008 r.). 
Jeżeli było to możliwe, przedstawiono wyniki badań 
przeprowadzonych u dzieci. W przypadkach, kiedy nie 
dysponujemy takimi danymi, podsumowano dane z ba-
dań u dorosłych. Niestety, nie zawsze ich wyniki można 
bez zastrzeżeń odnieść do populacji dziecięcej.

Abstract

Only a few of the potential health benefits attributed 
to probiotics have been confirmed in well-designed, 
well-conducted, randomized, controlled trials. In this 
review, the available evidence on efficacy of probiotics 
is presented. To identify published evidence, MEDLINE 
and the Cochrane Library (all up until August 2008) 
were searched for randomized controlled trials or their 
meta-analyses, using relevant keywords. The review 
is focused on children. When no published data on 
children were available, adult studies are discussed; 
however, it is noteworthy that data from adults may 
not be transferable to the pediatric population.
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sić się do szczepu obecnego w danym produkcie;
 n  nie ma podstaw naukowych do ekstrapolacji da-

nych o szczepach, nawet blisko spokrewnionych; 
wyniki badań przeprowadzonych z określonym 
szczepem probiotycznym nie mogą być wykorzy-
stywane jako dowód skuteczności innych, nie pod-
danych ocenie szczepów;

 n  wyniki dokumentujące skuteczność danego szcze-
pu probiotycznego w określonej dawce nie są wy-
starczającym dowodem, że podobny efekt można 
osiągnąć stosując mniejszą dawkę;

 n  interpretując wyniki badań należy uwzględniać 
rolę nośnika, w którym podawany jest probiotyk 
ze względu na możliwe różnice w przeżywalności 
szczepów.

mechanizm działania

Nie ma jednego, wspólnego dla wszystkich, sposobu 
działania probiotyków. Przypuszczalne mechanizmy 
to:

 n  konkurencja o receptory lub przyleganie do komó-
rek nabłonka jelitowego;7

 n  wytwarzanie substancji, które hamują wzrost bak-
terii chorobotwórczych;8

 n  współzawodnictwo z innymi mikroorganizmami 
o składniki odżywcze;9

 n zakwaszanie treści jelitowej;10

 n  modyfikacja receptorów dla toksyn bakteryjnych 
na drodze enzymatycznej;11

 n  modulacja odpowiedzi immunologicznej poprzez 
m.in. stymulację fagocytozy,12 pobudzanie syntezy 
przeciwciał13 i cytokin;14

 n zwiększona synteza mucyn;
 n  stabilizacja bariery jelitowej i zmniejszenie stanu 

zapalnego. Mechanizm działania poszczególnych 
szczepów bakterii probiotycznych może być bar-
dzo zróżnicowany.

Źródła probiotyków

Źródłem probiotyków mogą być suplementy diety, 
preparaty farmaceutyczne lub produkty spożywcze 
(np. jogurt, mleko modyfikowane dla niemowląt).

dawkowanie

Nie wiadomo, jaka jest minimalna skuteczna dawka 
probiotyków. Zwyczajowo, ale nie wynika to z danych 
naukowych, dawki stosowane w poszczególnych pro-
duktach i badaniach wahają się od 106 do 109 jedno-
stek tworzących kolonie (ang: colony forming units, 

CFU). Według niektórych autorów, w większości 
sytuacji klinicznych skuteczna dawka to 5–10x109 
CFU, a w przypadku Saccharomyces boulardii – 
250–500 mg/dzień.16 Ponieważ w chwili obecnej nie 
można podać ogólnych zasad dawkowania probioty-
ków, uzasadnione wydaje się być stosowanie takiej 
dawki, która w badaniu przeprowadzonym u ludzi, 
z określonym szczepem probiotycznym, wykazała 
korzystny efekt.17

jakość preparatów i produktów z probiotykami

Jednym z elementów racjonalnego podawania probio-
tyków jest stosowanie szczepów bakteryjnych o zna-
nej, ściśle zdefiniowanej przynależności gatunkowej 
i liczebności bakterii. Badania własne, jak  również 
dane z piśmiennictwa, wskazują, że informacje na 
etykietach produktów probiotycznych są często my-
lące lub wręcz nieprawdziwe zarówno co do obec-
ności deklarowanych przez producentów szczepów 
bakterii, jak i liczby bakterii.18, 19, 20, 21 W nie których 
preparatach wykazywano nawet obecność flory pa-
togennej. Podobna sytuacja w odniesieniu do innych 
preparatów leczniczych byłaby niedopuszczalna. Nie 
ulega wątpliwości, że konieczne są działania, które 
zapewnią właściwą jakość farmaceutycznych prepa-
ratów probiotycznych, tak aby spełniały one wyma-
gania stawiane innym lekom.

jak ocenić skuteczność kliniczną probiotyków?

Probiotykom przypisywane jest wiele korzystnych 
działań, ale tylko część z nich znalazła potwierdze-
nie w wynikach obiektywnych badań z randomiza-
cją, czyli takich, w których pacjentów kwalifikuje 
się losowo do grupy eksperymentalnej poddawanej 
ocenianej interwencji lub do grupy kontrolnej.22 Ten 
model badania uważany jest za najbardziej wiarygod-
ny w ocenie skuteczności i bezpieczeństwa różnych 
metod leczenia i profilaktyki.23, 24 Zamiast tego bar-
dzo często twierdzenia o korzystnych działaniach są 
formułowane na podstawie przesłanek patofizjolo-
gicznych, ekstrapolacji wyników badań in vitro lub 
na zwierzętach. Bywa, że odnoszą się do tzw. zastęp-
czych punktów końcowych (np. parametrów immuno-
logicznych) nie mających bezpośredniego znaczenia 
lub o niewiadomym znaczeniu dla zdrowia pacjenta, 
a nie klinicznie istotnych punktów końcowych.

W ocenie przydatna bywa również metaanaliza, 
czyli ilościowa synteza wyników wszystkich wia-
rygodnych badań klinicznych dotyczących tego 
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samego pytania klinicznego. Interpretując wyniki 
metaanalizy, warto zwrócić uwagę, że w wielu z nich 
dokonuje się łączenia wyników badań dotyczących 
różnych probiotyków. Podejście takie ma zarówno 
zwolenników, jak i przeciwników. Argumentem na 
korzyść takiego postępowania jest fakt, że przedsta-
wienie wyniku zbiorczej analizy wszystkich badań 
dotyczących probiotyków daje pełny obraz dostęp-
nych danych naukowych. Wadą takiego podejścia 
jest jednak ryzyko błędnego odniesienia wyników 
zbiorczej analizy do wszystkich poddanych ocenie 
szczepów probiotycznych. Rozsądnym kompromi-
sem wydaje się być przedstawianie w metaanalizie 
zbiorczej oceny dotyczącej probiotyków ogółem, jak 
i z góry zaplanowanej analizy w zależności od szcze-
pu probiotycznego.

skuteczność kliniczna probiotyków

Aby ułatwić podejmowanie racjonalnych decyzji 
odnośnie stosowania probiotyków, w artykule pod-
sumowano dane z badań z randomizacją (lub z ich 
metaanaliz), w których oceniano skuteczność klinicz-
ną probiotyków. Jeżeli było to możliwe, przedstawio-
no wyniki badań przeprowadzonych u dzieci. Tylko 
w przypadku ich braku podsumowano dane z badań 
u dorosłych. Należy jednak zwrócić uwagę, że nie 
zawsze ich wyniki można bez zastrzeżeń odnieść do 
populacji dziecięcej.

Biegunka
leczenie ostrej biegunki infekcyjnej

Nawadnianie doustnymi płynami nawadniającymi – 
postępowanie z wyboru w przypadku ostrej biegunki 
przebiegającej z odwodnieniem – jest niezwykle sku-
teczne, nie wpływa jednak na czas utrzymywania się 
objawów. Poszukuje się więc leków, które mogłyby 
skrócić czas choroby i zmniejszyć liczbę oraz obję-
tość stolców biegunkowych. Wyniki kilku metaana-
liz zgodnie dowodzą, że probiotyki, w porównaniu 
z placebo, skracają czas trwania biegunki o średnio 
1 dzień.25, 26, 27, 28 Zgodnie z aktualnymi (2008) wy-
tycznymi European Society for Paediatric Gastroe-
nterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) 
i European Society of Paediatric Infectious Disea-
ses (ESPID), w leczeniu ostrej biegunki infekcyjnej 
można rozważyć stosowanie probiotyków, ale należy 
stosować jedynie szczepy o udowodnionym działaniu 
i w odpowiedniej dawce.29 Dane z metaanaliz suge-
rują, że do szczepów probiotycznych o najlepiej udo-

kumentowanym działaniu w leczeniu ostrej biegunki 
u dzieci należą np:

 n Lactobacillus GG30

 n Saccharomyces boulardii31

 n Lactobacillus reuteri.32

zapobieganie biegunce związanej 

z antybiotykoterapią

Zapobieganie biegunce związanej z antybiotykote-
rapią, występującej u ok. 5–30% chorych w okresie 
od rozpoczęcia antybiotykoterapii do 2. miesiąca po 
zaprzestaniu leczenia, jest jednym z najbardziej oczy-
wistych wskazań do stosowania probiotyków. Wynika 
to z faktu, że jednym z podstawowych mechanizmów 
patofizjologicznych biegunki poantybiotykowej są 
zaburzenia mikroflory jelitowej przewodu pokarmo-
wego. Dotychczas opublikowano 3 metaanalizy badań 
z randomizacją oceniających skuteczność probioty-
ków w zapobieganiu biegunce związanej ze stoso-
waniem antybiotyków u dzieci. W grupie, w której 
stosowano probiotyki, w porównaniu z grupą kon-
trolną, stwierdzono zmniejszenie ryzyka wystąpie-
nia biegunki średnio o ok. 60%.33, 34, 35 W Polsce są 
dostępne następujące probiotyki o udokumentowa-
nym działaniu w zapobieganiu biegunce związanej 
ze stosowaniem antybiotyków:

 n Lactobacillus GG
 n Saccharomyces boulardii
 n Lactobacillus rhamnosus E/N, Oxy, Pen
 n  Bifidobacterium lactis Bb12 i Streptococcus ther-

mophilus.

zapobieganie i leczenie biegunki wywołanej 

zakażeniem Clostridium diffiCile

Zakażenie C. difficile stanowi przyczynę ok. 15–25% 
epizodów biegunki związanej ze stosowaniem anty-
biotyków i >90% przypadków rzekomobłoniastego 
zapalenia jelita grubego.36 Typowe leczenie polega 
na podawaniu metronidazolu lub wankomycyny. 
U części chorych pomimo leczenia dochodzi do na-
wrotów.37 Skuteczne zapobieganie i/lub leczenie bie-
gunki wywołanej przez C. difficile ma istotne zna-
czenie, zwłaszcza w świetle niepokojących danych 
wskazujących na wzrost w niektórych krajach czę-
stości i ciężkości zakażeń wywołanych przez wcześ-
niej rzadko występujący szczep C. difficile BI/NAP1, 
charakteryzujący się opornością na fluorochinolony 
oraz wytwarzaniem nowej, podwójnej toksyny (bina-
ry toxin CDT).38
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Metaanaliza 3 badań z randomizacją przeprowa-
dzonych u dzieci wykazała, że stosowanie probioty-
ków (Lactobacillus GG, Lactobacillus E/N, Oxy, Pen 
oraz S. boulardii), w porównaniu z placebo, zmniej-
sza ryzyko biegunki o etiologii C. difficile.39 Wynik 
powyższy ma jednak ograniczone znaczenie, gdyż 
żadne z badań objętych metaanalizą nie miało odpo-
wiedniej mocy statystycznej, aby wiarygodnie ocenić 
wpływ poszczególnych szczepów na ryzyko biegunki 
C. difficile. Ostatecznej odpowiedzi dostarczą dopiero 
wyniki prawidłowo zaplanowanych dużych badań 
z randomizacją. U dorosłych warte rozważenia może 
być profilaktyczne spożywanie napoju probiotyczne-
go zawierającego Lactobacillus casei DN 114 001, Str. 
thermophilus oraz L. bulgaricus. Wyniki niedawno 
opublikowanego badania z randomizacją wykazały 
bowiem, że jego stosowanie równocześnie z antybio-
tykoterapią i przez 7 dni po jej zakończeniu zmniejsza 
ryzyko wystąpienia biegunki związanej ze stosowa-
niem antybiotyków i biegunki związanej z zakaże-
niem C. difficile u osób <50. rż.40 Kwestią otwartą 
pozostaje skuteczność S. boulardii w nawracających 
zakażeniach C. difficile.41

zapobieganie biegunce szpitalnej

Biegunka szpitalna stanowi poważny problem, 
szczególnie w oddziałach pediatrycznych, wydłu-
żając czas hospitalizacji i koszty leczenia, stąd duże 
zainteresowanie możliwościami jej zapobiegania. Jak 
dotychczas tylko w czterech badaniach z randomiza-
cją oceniano skuteczność probiotyków (Lactobacillus 
GG – dwa badania;42, 43 Bifidobacterium lactis i Str. 
thermophilus – dwa badania44, 45) uzyskując sprzecz-
ne wyniki. Nie ma więc podstaw naukowych do ru-
tynowego stosowania wymienionych probiotyków 
w zapobieganiu biegunce szpitalnej u dzieci.

Martwicze zapalenie jelit
W piśmiennictwie sugeruje się, że nieprawidłowa flora 
bakteryjna przewodu pokarmowego jest czynnikiem 
sprzyjającym występowaniu martwiczego zapalenia 
jelit (necrotising enterocolitis, NEC). Schorzenie to 
występuje u około 6–8% wcześniaków i charaktery-
zuje się dużą śmiertelnością, dlatego poszukuje się 
skutecznych metod zapobiegania zachorowaniom.

Dotychczas opublikowano dwie metaanalizy ba-
dań z randomizacją dotyczące stosowania probioty-
ków w zapobieganiu NEC.46, 47 Pomimo niewielkich 
różnic w zakresie zidentyfikowanych badań, w obu 

wykazano, że stosowanie probiotyków, w porównaniu 
z placebo lub brakiem interwencji, zmniejsza ryzyko 
wystąpienia NEC o ciężkim przebiegu (II i III sto-
pień wg klasyfikacji Bella) oraz ryzyko zgonu; nie 
ma natomiast wpływu na ryzyko wystąpienia sep-
sy. Mając na uwadze, że właściwości probiotyków są 
szczepozależne, należy podkreślić, że korzystne dzia-
łanie wykazały jedynie dwie kombinacje B. infantis, 
Str. thermophilus, B. bifidum oraz L. acidophilus i B. 
infantis. Kwestią niewyjaśnioną pozostaje bezpie-
czeństwo stosowania probiotyków u noworodków 
urodzonych przedwcześnie i/lub z bardzo małą uro-
dzeniową masą ciała. Ponadto wątpliwości dotyczą 
wyboru właściwego probiotyku (lub ich kombinacji), 
optymalnej dawki, czasu podawania. Na obecnym 
etapie wiedzy nie zaleca się rutynowego stosowania 
żadnego z probiotyków w zapobieganiu NEC.

Helicobacter pylori
Zakażenie H. pylori odgrywa istotną rolę w pato-
genezie zapalenia błony śluzowej żołądka i choroby 
wrzodowej.48 Przesłanki do stosowania probiotyków 
w leczeniu infekcji H. pylori wynikają z zaobserwo-
wanych in vitro zdolności bakteriostatycznych i bak-
teriobójczych niektórych szczepów probiotycznych 
wobec H. pylori.49, 50 Wyniki metaanalizy 14 badań 
z randomizacją51 (prawie wszystkie przeprowadzone 
zostały u dorosłych) dowodzą, że stosowanie niektó-
rych probiotyków zwiększa szansę na eradykację 
H. pylori i zmniejsza częstość działań niepożądanych 
związanych z terapią eradykacyjną.

W populacji dziecięcej korzystny efekt probio-
tyków jako uzupełnienia terapii eradykacyjnej jest 
w chwili obecnej najlepiej udokumentowany dla 
szczepu Lactobacillus casei DN-114 001 (dostępny 
w Polsce w napoju jogurtowym). Jego stosowanie 
u dzieci z objawami dyspeptycznymi wywołanymi 
zakażeniem H. pylori leczonych według trójlekowego 
schematu eradykacji (omeprazol + amoksycylina + 
klarytromycyna) zwiększa szansę na eradykację H. 
pylori, choć nie miało wpływu na wystąpienie dzia-
łań niepożądanych.52 Natomiast stosowanie L reuteri 
ATCC 55730 (108 CFU), jako uzupełnienia 10-dnio-
wej sekwencyjnej terapii eradykacyjnej, nie miało 
wpływu na eradykację, choć zmniejszało nasilenie 
objawów niepożądanych.53 Stosowanie kombinacji 
Bifidobacterium animalis i Lactobacillus casei (107 
CFU) nie miało wpływu na eradykację H. pylori.54 
Brak efektu zarówno na eradykację, jak i występowa-
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nie objawów niepożądanych wykazano w odniesieniu 
do Lactobacillus GG.55 W chwili obecnej stosowanie 
probiotyków w leczeniu zakażenia H. pylori nie jest 
zalecane.

Zaparcie czynnościowe
Argumentem przemawiającym za stosowaniem pro-
biotyków w leczeniu zaparcia są stwierdzane w jego 
przebiegu zaburzenia mikroflory jelitowej oraz wpływ 
probiotyków na motorykę przewodu pokarmowego. 
Systematyczny przegląd piśmiennictwa przepro-
wadzony przez Banaszkiewicz i wsp.56 wykazał, że 
dysponujemy jedynie ograniczoną liczbą publikacji 
oceniających skuteczność probiotyków w leczeniu 
zaparcia. U dorosłych tylko 2 szczepy probiotyczne 
(Lactobacillus casei Shirota oraz Escherichia coli 
Nissle 1917) mogą być pomocne w leczeniu zaburzeń 
defekacji. Ze względu na małą liczbę pacjentów i nie-
doskonałości metodologiczne badań, wskazana jest 
ostrożność przy ich interpretacji. U dzieci Lactobacil-
lus GG, stosowany łącznie z laktulozą, okazał się być 
nieskuteczny w leczeniu zaparcia czynnościowego.57

nieswoiste zapalenie jelit
Etiopatogeneza tych schorzeń wciąż pozostaje niewyjaś-
niona. Sugeruje się, że istotną rolę w inicjowaniu i pod-
trzymywaniu stanu zapalnego może odgrywać mikro-
flora jelitowa,58 stąd podejmowane są próby stosowania 
probiotyków w leczeniu tego schorzenia. Wyniki kilku 
przeglądów systematycznych dowodzą iż: 59, 60, 61, 62, 63

 n u dorosłych chorych na wrzodziejące zapalenie 
jelita grubego stosowanie niepatogennego szczepu 
E. coli Nissle 1917 było równie skuteczne jak me-
salazyna w podtrzymywaniu remisji wywołanej 
farmakologicznie;

 n w pierwotnej i wtórnej profilaktyce pouchitis sto-
sowanie VSL#3 u dorosłych jest uzasadnione wy-
nikami badań z randomizacją;

 n u chorych na chorobę Leśniowskiego-Crohna sto-
sowanie probiotyków nie miało wpływu na pod-
trzymanie remisji;

 n  nie ma podstaw naukowych do stosowania probio-
tyków w leczeniu nieswoistych chorób zapalnych 
jelit u dzieci.

czynnościowy ból brzucha i zespół jelita 
drażliwego
Czynnościowe zaburzenia przewodu pokarmowego 
związane z bólem brzucha występują u ok. 10–20% 

dzieci w wieku szkolnym. Uważa się, że stan zapal-
ny i/lub zaburzenia mikroflory mogą odgrywać rolę 
w etiopatogenezie niektórych zaburzeń czynnościo-
wych, zwłaszcza zespołu jelita drażliwego. Wyniki 
przeglądu systematycznego Cochrane dowodzą, że 
w chwili obecnej nie ma podstaw do stosowania pro-
biotyków w leczeniu czynnościowych bólów brzucha, 
w tym zespołu jelita drażliwego, u dzieci.64

Zapalenie trzustki
Zakażenie martwicze trzustki prowadzące do sepsy 
jest najpoważniejszym powikłaniem ciężkiego ostre-
go zapalenia trzustki, obciążonym dużą śmiertelnoś-
cią.65 Przyczyną zakażenia martwiczego jest trans-
lokacja bakterii z jelita grubego. Korzystny wpływ 
profilaktyki antybiotykowej, mimo pewnych danych 
przemawiających za zmniejszeniem ryzyka zgonu, 
nadal jest przedmiotem dyskusji.66 Wcześniej uważa-
no, że probiotyki mogą zmniejszyć ryzyko powikłań 
septycznych, aczkolwiek zalecenie to opierało się na 
wynikach tylko kilku małych badań klinicznych.67 
Wyniki niedawno opublikowanego dużego badania 
z randomizacją przeprowadzonego u dorosłych z cięż-
ką postacią zapalenia trzustki wykazały, że przyj-
mowanie kombinacji probiotyków [Lactobacillus 
acidophilus, Lactobacillus casei, Lactobacillus sali-
varius, Lactococcus lactis, Bifidobacterium bifidum, 
Bifidobacterium lactis (wcześniej klasyfikowanym 
jako Bifidobacterium infantis)] przez 28 dni, w porów-
naniu z placebo, wiązało się z podobnym ryzykiem 
wystąpienia powikłań infekcyjnych, natomiast ze 
znamiennie większym ryzykiem zgonu w ciągu 90 
dni obserwacji (16% vs 6%, ryzyko względne 2.5, 95% 
przedział ufności   1.2–5) oraz niedokrwienia jelit.68 
W chwili obecnej nie ma podstaw do stosowania pro-
biotyków (a na pewno kombinacji poddanej ocenie) 
w leczeniu ciężkiego zapalenia trzustki.

nietolerancja laktozy
Jedną z najczęstszych przyczyn nietolerancji laktozy 
jest hipolaktazja typu dorosłych, czyli genetycznie 
uwarunkowany spadek aktywności laktazy ujaw-
niający się ok. 3–5 roku życia. W Polsce częstość jej 
występowania w populacji dziecięcej ocenia się na 
ok. 19%, 69 a w populacji dorosłych – ok. 37, 5%.70 Po-
wszechnie uważa się, że probiotyki mogą być przy-
datne u osób z nietolerancją laktozy. Warto jednak 
pamiętać, że aktywność laktazy uwalnianej przez 
drobnoustroje probiotyczne jest bardzo zróżnicowana, 
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a różnice mogą być nawet 100-krotne71 oraz że staje 
się ona dostępna dopiero po przerwaniu błony komór-
kowej. Autorzy metaanalizy badań z randomizacją 
wykazali, że probiotyki generalnie nie zmniejszają 
objawów nietolerancji laktozy u dorosłych, chociaż 
niektóre szczepy mogą być skuteczne.72 Natomiast 
w kilku badaniach wykazano, że laktoza zawarta w jo-
gurcie wywołuje mniejsze objawy nietolerancji niż 
podanie takiej samej dawki laktozy w formie mleka. 
Drobnoustroje wykorzystywane przy ich produkcji, 
takie jak np. Streptococcus thermophilus, Lactoba-
cillus acidophilus, uwalniają bowiem laktazę, po-
wodując częściowy lub całkowity rozkład laktozy do 
glukozy i galaktozy.73, 74

Zapobieganie ostrym zakażeniom układu 
oddechowego i przewodu pokarmowego
Według niektórych badaczy, dodanie probiotyków do 
diety niemowląt żywionych sztucznie może, poprzez 
modyfikację mikroflory jelitowej, zmniejszyć częstość 
występowania chorób infekcyjnych, w tym schorzeń 
przewodu pokarmowego i układu oddechowego. 
W tym ostatnim przypadku znaczenie może mieć 
immunomodulacyjne działanie probiotyków. Wyniki 
badań klinicznych sugerują skuteczność m.in. Lac-
tobacillus GG, 75 L. reuteri, 76 Bifidobacetrium lactis 
Bb12 i Str. thermophilusl77 oraz L. casei DN-114 001.78 
Należy jednak podkreślić, że stwierdzane w niektó-
rych badaniach różnice były wprawdzie istotne sta-
tystycznie, ale znaczenie kliniczne obserwowanych 
wyników bywa dyskusyjne.

Ostre zapalenie ucha środkowego
Należy do najczęstszych chorób wieku dziecięcego 
i jest jednym z częstszych wskazań do antybiotyko-
terapii. W jedynym, jak dotychczas, badaniu z rando-
mizacją wykazano, że stosowanie kombinacji probio-
tyków (Lactobacillus GG i LC705, Bifidobacterium 
breve 99 oraz Propionibacterium freudenreichii JS) 
nie miało wpływu na liczbę epizodów oraz czas trwa-
nia zapalenia ucha środkowego.79 Obecnie prowadzo-
ne są badania z innymi probiotykami.

Kolka niemowlęca
Kolka niemowlęca może dotyczyć ok. 1/4 dzieci 
w wieku do 3 miesięcy. Według jednej z koncepcji, 
jej przyczyną wydają się być zaburzenia w składzie 
flory jelitowej. Stąd pomocne w zmniejszeniu nasile-
nia tej dolegliwości może być podawanie probiotyków. 

Wyniki badania z randomizacją, niestety przeprowa-
dzonego metodą otwartą, sugerują, że Lactobacillus 
reuteri ATCC 55730 stosowany doustnie przez 28 dni 
skraca czas utrzymywania się kolki niemowlęcej 
w porównaniu z symetykonem u niemowląt urodzo-
nych o czasie, karmionych piersią.80 Podobny efekt 
uzyskano w małym, pilotowym badaniu przeprowa-
dzonym u niemowląt urodzonych przedwcześnie.81 
Natomiast w dużym badaniu, obejmującym prawie 
1000 niemowląt, nieskuteczna okazała się kombinacja 
Lactobacillus rhamnosus GG i LC705, Bifidobacte-
rium breve Bb99, Propionibacterium freudenreichii 
ssp shermanii.82 Na obecnym etapie wiedzy nie ma 
podstaw do rutynowego stosowania probiotyków w le-
czeniu kolki niemowlęcej.

Zapobieganie alergii
Zwiększa się zachorowalność na choroby alergiczne, 
zwłaszcza w krajach rozwiniętych. Obecnie przed-
miotem wielu badań jest ocena, czy probiotyki mogą 
wpływać na występowanie oraz przebieg chorób aler-
gicznych. Przesłanki przemawiające za stosowaniem 
probiotyków to m.in.: 83, 84, 85

 n  Hipoteza higieny (ang. hygiene hypothesis) zapro-
ponowana ponad 20 lat temu przez Strachana. Za-
kłada ona, że częstsze występowanie atopii i cho-
rób atopowych w krajach zachodnich jest związane 
z poprawą warunków higienicznych i rzadszym 
występowaniem pospolitych zakażeń.

 n  Wyniki badań epidemiologicznych sugerujące 
związek pomiędzy zmniejszoną ekspozycją na 
drobnoustroje a częstszym występowaniem cho-
rób alergicznych.

 n  Rola mikroflory przewodu pokarmowego w rozwo-
ju układu odpornościowego oraz tolerancji pokar-
mowej (ang. oral tolerance).

 n  Zmiana składu mikroflory jelitowej wraz z postę-
pującą westernizacją, czyli przejmowaniem wzor-
ców kulturowych, ekonomicznych i politycznych 
z Europy Zachodniej i Stanów Zjednoczonych, i to-
warzyszące temu zwiększenie zachorowalności na 
choroby alergiczne. 

 n  Różnice w składzie mikroflory przewodu pokar-
mowego stwierdzane u dzieci z chorobami aler-
gicznymi, przy czym różnice obserwuje się jeszcze 
przed wystąpieniem objawów chorobowych.
W zapobieganiu chorobom alergicznym oceniano, 

jak dotychczas, skuteczność tylko kilku szczepów 
probiotycznych, uzyskując sprzeczne wyniki:
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 n  Lactobacillus GG. Wyniki pierwszego badania 
z randomizacją sugerowały, że jego przewlekłe 
podawanie zmniejsza ryzyko zachorowania na 
atopowe zapalenie skóry w 2., 4. oraz 7. rż. u nie-
mowląt z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku atopii.86, 87, 88 Korzystnego efektu Lactoba-
cillus GG nie potwierdziły jednak wyniki badania 
z randomizacją przeprowadzonego według prawie 
identycznego protokołu przez naukowców niemie-
ckich.89 W badaniu tym, obejmującym 90 dzieci, 
w grupie otrzymującej Lactobacillus GG, w po-
równaniu z grupą placebo, stwierdzono podobne 
ryzyko atopowego zapalenia skóry, a znamiennie 
większe ryzyko wystąpienia tzw. świszczącego 
zapalenia oskrzeli (ang. wheezing bronchitis) do 
2. rż. W świetle sprzecznych doniesień w chwili 
obecnej nie ma podstaw naukowych do stosowa-
nia Lactobacillus GG w zapobieganiu chorobom 
alergicznym u dzieci.

 n  Lactobacillus reuteri ATCC 55730 – w grupie otrzy-
mującej L. reuteri, w porównaniu z grupą otrzymu-
jącą placebo, stwierdzono w 2. rż. podobne ryzyko 
wyprysku (egzemy), mniejsze ryzyko IgE-zależnej 
egzemy oraz mniejsze ryzyko dodatniego wyniku 
punktowego testu skórnego.90

 n  L. acidophilus LAVRI-A1 – w grupie otrzymują-
cej probiotyk, w porównaniu z grupą otrzymującą 
placebo, stwierdzono w 12. mż. podobne ryzyko 
wystąpienia atopowego zapalenia skóry oraz aler-
gii na pokarmy, a zwiększone ryzyko uczulenia 
(dodatniego wyniku testów skórnych).91

 n  synbiotyk (4 probiotyki – L. rhamnosus GG, L. rha-
mnosus LC705 (DSM 7061), B. breve Bb99 (DSM 
13692), P. freudenreichii ssp. Shermanii JS (DSM 
7076) oraz prebiotyk – galaktooligosacharydy) – 
w grupie otrzymującej synbiotyk, w porównaniu 
z placebo, stwierdzono w 2. rż. podobne ryzyko 
choroby alergicznej oraz IgE-zależnej choroby ato-
powej, mniejsze ryzyko egzemy oraz atopowego 
zapalenia skóry oraz podobne ryzyko uczulenia.92

Kwestia, czy i które probiotyki są skuteczne – jeże-
li w ogóle są – w zapobieganiu chorobom alergicznym 
pozostaje nadal otwarta.

Leczenie atopowego zapalenia skóry
Skuteczność probiotyków w leczeniu atopowego za-
palenia skóry (AZS) u dzieci oceniono w wielu ba-
daniach z randomizacją, przeprowadzonych metodą 
podwójnie ślepej próby. Jednak uzyskane wyniki 

trudno ze sobą porównać, ponieważ przeprowadzone 
badania są niejednorodne, charakteryzują się różną 
jakością, oceniano w nich różne punkty końcowe oraz 
różne probiotyki stosowane przez różny czas. Meta-
analiza tych badań nie daje podstaw do stosowania 
probiotyków w leczeniu AZS. 93

Leczenie innych chorób alergicznych
W kilku badaniach z randomizacją oceniano skutecz-
ność probiotyków w leczeniu alergicznego nieżytu 
nosa,94, 95, 96, 97 a w pojedynczych ich wpływ na przebieg 
astmy.98 Ze względu na małą liczebność badanych grup 
i/lub zastosowanie skal oceny objawów chorobowych, 
które nie zostały wcześniej poddane walidacji i/lub brak 
informacji o równocześnie stosowanych lekach anty-
alergicznych, wreszcie sprzeczne wyniki badań, nie 
można wnioskować, czy i które probiotyki mogą być 
przydatne w leczeniu w/w schorzeń.

Otyłość
Wyniki badań opublikowanych w ostatnich latach 
sugerują, że mikroflora przewodu pokarmowego – 
przewaga Bacteroidetes (należą do nich gł. Bacteroi-
des) lub Firmicutes (należą do nich niektóre laseczki, 
dwoinki i bakterie mlekowe) – może mieć wpływ na 
występowanie otyłości. Wynika to z faktu, że drobno-
ustroje stanowią istotny element procesu trawienia 
i przekształcania tego co jemy, w energię, m.in. po-
przez wpływ na ekspresję genów odpowiedzialnych 
za jej magazynowanie w adipocytach.99 W efekcie, 
z takiej samej ilości pożywienia niektóre bakterie są 
w stanie pozyskać dla swego gospodarza (myszy lub 
człowieka) znacznie więcej kalorii niż inne.100 Ponad-
to, badania wykazały różnice w składzie mikroflory 
przewodu pokarmowego we wczesnym okresie ży-
cia dzieci otyłych w 7. roku życia.101 W szczególności 
u dzieci otyłych, w porównaniu ze szczupłymi, stwier-
dzono znamienne zmniejszenie liczby bifidobakterii. 
W chwili obecnej nie dysponujemy jednak wynikami 
żadnych wiarygodnych badań, które oceniałyby, czy 
modyfikowanie flory przewodu pokarmowego – np. 
poprzez podawanie probiotyków – wpływa na wy-
stępowanie i/lub przebieg otyłości oraz chorób z nią 
związanych.

Bezpieczeństwo probiotyków
Probiotyki powszechnie uważane są za bezpieczne, 
czego dowodem może być fakt przyznania im przez 
Food and Drug Administration (FDA) statusu GRAS 
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(Generally Recognized As Safe – Powszechnie Uzna-
wane za Bezpieczne). Na podstawie kilku opubliko-
wanych prac stwierdzono, iż ryzyko zakażenia bakte-
riami probiotycznymi jest znikome, oraz że spożycie 
preparatów zawierających probiotyki u osób bez ob-
ciążeń jest bezpieczne. Na obecnym etapie wiedzy 
odstąpienie od stosowania probiotyków, a na pewno 
ostrożność przy ich ew. stosowaniu, są uzasadnione 
u wcześniaków, pacjentów z niedoborem odporności, 
ciężko chorych w stanie krytycznym, leczonych na 
oddziałach intensywnej opieki medycznej, z cewni-
kiem wprowadzonym do dużych żył. Czynnikiem 
ryzyka może być również podawanie probiotyków 
przez jejunostomię oraz stosowanie antybiotyków 
o szerokim spektrum działania, na które oporne są 
stosowane probiotyki.102 Szereg ww. sytuacji uzna-
wanych jest za przeciwwskazanie przez producentów 
probiotyków.

Podsumowanie
Stosować probiotyki czy nie? Ich stosowanie jest uza-
sadnione, ale tylko pod warunkiem że przepisywany 
jest produkt zawierający znany, zidentyfikowany szczep 
probiotyczny, o dobrze udokumentowanym działaniu 
w zapobieganiu lub leczeniu określonego schorzenia, 
w odpowiedniej dawce. Podejmując decyzję o stoso-
waniu probiotyku, warto zawsze przeprowadzić bilans 
korzyści (np. umiarkowane, ale być może istotne dla pa-
cjenta i/lub jego rodziców skrócenie czasu trwania cho-
roby, łatwość i bezpieczeństwo stosowania) i strat (np. 
dodatkowe koszty poniesione na terapię). Brak badań 
klinicznych z danym probiotykiem nie oznacza, że jest 
on nieskuteczny, ale brakuje wtedy podstaw naukowych 
do ich stosowania. W miarę pojawiania się wyników ba-
dań zakres stosowania probiotyków niewątpliwie będzie 
ulegać zmianom. n
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