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STRESZCZENIE

W artykule podsumowano dane dotyczace skuteczno-
Sci klinicznej probiotykdw, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem publikacji z ostatnich 3 lat (2013—2015) oraz
dotyczacych probiotykow dostepnych w Polsce. W tym
celu przeszukano baze danych medycznych MEDLINE
oraz Cochrane Library (do czerwca 2015 roku). Analizg
objeto wytacznie badania z randomizacjg lub ich meta-
analizy. Najlepiej udokumentowana pozostaje skutecz-
nosc¢ niektorych probiotykow w leczeniu ostrej biegunki
infekcyjnej (gfownie u dzieci) oraz w zapobieganiu bie-
gunce zwigzanej ze stosowaniem antybiotykow (dorosli

ABSTRACT

This article summarizes data on the efficacy of probiot-
ics published in 2013—2015, with special emphasis on
the interventions available in Poland. To identify relevant
data, MEDLINE and the Cochrane Library were searched
in June 2015. Only randomized controlled trials or their
systematic reviews were considered for inclusion. The
best-documented is the efficacy of certain probiotics for
the treatment of acute gastroenteritis (mainly in children)
and for the prevention of antibiotic-associated diarrhea
(children and adults). In line with current recommenda-
tions, the use of probiotics may be considered in the

i dzieci). Zgodnie z aktualnymi wytycznymi mozna roz-
wazy¢ stosowanie probiotykow o udokumentowanym
dziataniu u chorych z zespotem jelita drazliwego, cho-
ciaz przedmiotem dyskusji pozostaje wybor skuteczne-
go szczepu; w leczeniu zakazenia Helicobacter pylori
w celu zmniejszenia ryzyka objawow niepozadanych;
u dorostych chorych na wrzodziejace zapalenie jelita
grubego oraz w zapobieganie pouchitis; u wczesniakow
W sytuacji znacznego podstawowego ryzyka wystapie-
nia martwiczego zapalenia jelit.
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management of irritable bowel syndrome; however, the
choice of the strain(s) remains problematic. Probiotics
may be considered as an adjuvant treatment in reducing
side effects in the management of Helicobacter pylori
infections. There is some evidence of benefit of some
probiotics in the maintenance and treatment of ulcer-
ative colitis as well as in the prevention of pouchitis.
The use of probiotics with proven efficacy may be con-
sidered in settings in which the incidence of necrotizing
enterocolitis is high.
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WSTEP

Uznanie roli mikrobioty przewodu po-
karmowego w etiopatogenezie wielu schorzen
sprawia, ze modyfikacje mikrobioty ciesza si¢
zainteresowaniem. Jedna z nich jest stosowanie
probiotykéw. Pomimo dostgpnosci na rynku
polskim kilkudziesi¢ciu preparatoéw probio-

tycznych, wybor wtasciwego szczepu bywa
problematyczny. Artykul stanowi aktualizacje
przegladu pismiennictwa z 2013 roku [1]. Pod-
sumowano w nim dane dotyczace skutecznosci
probiotykow, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
publikacji opublikowanych w ciagu ostatnich
3 1at (2013—2015) oraz dotyczacych probiotykow
dostepnych w Polsce. W tym celu przeszukano



bazg danych medycznych MEDLINE oraz
Cochrane Library (do czerwca 2015 roku).
Analiza objeto wylacznie badania z randomi-
zacja lub ich metaanalizy. W miar¢ mozliwosci
przedstawiono rowniez aktualne stanowiska
towarzystw naukowych dotyczace stosowania
probiotykéw. Biorac pod uwage, ze wlasciwo-
$ci probiotykoéw sa szczepozalezne, jezeli byto
to mozliwe, przedstawiono dane dotyczace
konkretnych szczepoéw probiotycznych, a nie
tylko probiotykéw jako grupy.

MIKROBIOTA/MIKROBIOM

Terminem , mikrobiota” okre$la si¢
bakterie, eukariota oraz wirusy zasiedlajace
organizm cztowicka, gléwnie przewod po-
karmowy [2]. W piSmiennictwie naukowym
calkowicie zastapit on wczes$niej stosowany
termin ,,mikroflora”. W sktad mikrobioty wcho-
dzi od 300—1000 gatunkéw. Szacunkowo okoto
30—40 z nich sktada si¢ na ponad 90% wszyst-
kich drobnoustrojéw mikrobioty przewodu
pokarmowego.

Inny czgsto stosowany termin to ,,mi-
krobiom”, oznaczajacy geny kodowane przez
mikrobiota. Aktualne wyniki badan wskazuja,
ze ich liczba 150 razy przekracza liczbg genow
czlowieka [3].

Codziennie pojawiaja si¢ nowe pub-
likacje dotyczace mikrobioty, co wynika
z szybkiego rozwoju mikrobiologicznych
technik identyfikacji mikroorganizmow. Obok
tradycyjnych metod (hodowla drobnoustro-
jow), sa to przede wszystkim nowe, bardziej
czute i swoiste metody, takie jak na przyktad:
sekwencjonowanie genow 16S rRNA; reakcja
laficuchowa polimerazy (PCR, polymerase
chain reaction), hybrydyzacja fluorescencyjna
in situ (FISH, fluorescent in situ hybridiza-
tion) [2]. Pozwalaja one na lepsze poznanie
mikrobioty, czgsto okreslnej jako dodatkowy
organ, pod wzglgdem metabolicznym poréw-
nywalny do watroby.

DYSBIOZA

Termin dysbioza (lub dysbakterioza) de-
finiuje zaburzenia w sktadzie drobnoustrojow.
Kiedy$ byt to termin niezbyt korzystnie koja-
rzony z medycyna radziecka, ale obecnie zna-
lazt miejsce w najlepszych czasopismach na-
ukowych [4, 5]. Etiopatogenza wielu schorzen,
w tym: nieswoistych zapalen jelit, zespotu jelita
drazliwego, chorob alergicznych, cukrzycy,
otytosci, chordb ze spektrum autyzmu, wigzana

jest z zaburzeniami mikrobioty [6, 7]. Rzadko
jednak, jezeli w ogole, zaburzenia mikrobioty
stanowia jedyny czynnik etiologiczny.

PROBIOTYKI

W 2014 roku potwierdzono (z drobna
zmiang interpunkcyjna) wczesniejsza defini-
cje probiotykdow. Zgodnie z nig terminem tym
okresla si¢ zywe drobnoustroje, ktore, poda-
wane w odpowiednich ilo$ciach, wywieraja
korzystny efekt zdrowotny u gospodarza [8§].
W praktyce najczesciej stosowane sa bakterie
wytwarzajace kwas mlekowy z rodzaju Lac-
tobacillus i Bifidobacterium oraz drozdzaki
Saccharomyces boulardii [9]. Przy omawia-
niu probiotykow wazne jest rozroznienie ro-
dzaju (np. Lactobacillus, Bifidobacterium),
gatunku (np. L. rhamnosus) oraz szczepu (np.
L. rhamnosus ATCC 53103). Petna charaktery-
styka taksonomiczna jest niezbg¢dna dla celow
badan naukowych. Producenci czgsto uzywaja
jednak innych nazw (np. Lactobacillus casei
Defensis, Lactobacillus reuteri Protectis). Maja
do tego prawo i tylko od ich dobrej woli —
przynajmniej obecnie — zalezy, czy nazwy
nie sa mylace.

SKUTECZNOSC KLINICZNA PROBIOTYKOW

Ponizej podsumowano dane dotyczace
skutecznosci klinicznej probiotykow w wy-
branych schorzeniach przewodu pokarmowe-
go. Efekt ich dziatania przedstawiono jako
ryzyko wzgledne (RR, relative risk) lub roz-
nic¢ Srednich (MD, mean difference,) wraz
z 95% przedziatem ufnosci (CI, confidence
interval). Ryzyko wzgledne definiuje, jaka
cze$¢ ryzyka podstawowego ,,pozostata” po
interwencji (albo stopien zwigkszenia praw-
dopodobienstwa wystapienia zdarzenia po
interwencji). Réznica §rednich jest stosowana
w metaanalizie do wspdlnego oszacowania
efektu danej interwencji w poszczegolnych
badaniach, w ktorych efekt mierzono w tej
samej skali ciaglej. Przedziat ufnosci okresla
precyzjg wynikoéw badania (95% CI pokazuje
wigc zakres wartosci, pomigdzy ktérymi z 95%
pewnoscia miesci si¢ rzeczywista wartosc).
W miar¢ mozliwosci, przedstawiono rowniez
NNT (number needed to treat), czyli liczbe
pacjentow, ktorych nalezy poddac interwencji
w okres$lonym czasie, aby uzyska¢ jeden do-
datkowy korzystny punkt koficowy (lub aby
zapobiec jednemu niekorzystnemu punktowi
koncowemu) [10, 11].
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LECZENIE OSTREJ BIEGUNKI INFEKCYJNEJ

Postgpowaniem z wyboru w przypadku
ostrej biegunki przebiegajacej z odwodnieniem
jest nawadnianie doustnym ptynem nawadnia-
jacym i/lub nawadnianie dozylne.

U dzieci, zgodnie z aktualnymi (2014)
wytycznymi europejskimi, w leczeniu ostrej
biegunki mozna rozwazy¢é — jako uzupetnie-
nie nawadniania — stosowanie nastgpujacych
probiotykow [12, 13]: Lactobacillus GG (niska
jakos$¢ danych; silne zalecenie), S. boular-
dii (niska jako$¢ danych; silne zalecenie),
L. reuteri DSM 17938 (bardzo niska jako$¢
danych; stabe zalecenie). Pozytywna reko-
mendacje uzyskal réwniez L. acidophilus LB
(bardzo niska jakos$¢ danych; stabe zalecenie).
Drobnoustroj ten tradycyjnie jest omawiany
z probiotykami, ale nie odpowiada on $cisle de-
finicji probiotykow, gdyz jest drobnoustrojem
zabitym, a nie zywym. Wszystkie wymienione
opcje terapeutyczne sa dostgpne w Polsce.

Nie ma tak precyzyjnie sformutowanych
wytycznych odnosénie do skutecznych szcze-
pow u dorostych, chociaz zgodnie z aktualnym
(2012) stanowiskiem World Gastroenterology
Organization rdwniez w tej grupie wiekowe;j
probiotyki moga by¢ pomocne jako uzupeknie-
nie nawadniania [14].

BIEGUNKA ZWIAZANA ZE STOSOWANIEM
ANTYBIOTYKOW

Kazdy antybiotyk moze by¢ przyczyna
biegunki, najwigksze ryzyko stwarzajq jednak
te o szerokim zakresie dziatania przeciwbakte-
ryjnego (np. aminopenicyliny, aminopenicylina
z kwasem klawulanowym, klindamycyna oraz
niektore cefalosporyny). Wyniki kilku meta-
analiz, w tym analizy opublikowanej w 2012
roku, dowodza, ze stosowanie probiotykoéw
zmniejsza o okoto 42% ryzyko wystapienia
biegunki (63 badania, n=11811; RR 0,58; 95%
CI 0,5-0,68; NNT 13; 95% CI 10—-19) [15].
Podobny efekty obserwowano w badaniach,
ktorymi objgto wytacznie dzieci (RR 0,43; 95%
CI1 0,33-0,56) [16, 17].

Najlepiej udokumentowana jest rola
S. boulardii. Metaanaliza badan z randomizacja
wykazala, ze podawanie S. boulardii w dawce
0,2—1 g/d. (u dzieci najczesciej 0,5 g/d., au do-
rostych 1 g/d.) [17], przez czas trwania leczenia
antybiotykiem, w poréwnaniu z podawaniem
placebo lub brakiem interwencji, zmniejsza
ryzyko wystapienia biegunki zwigzanej z an-
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tybiotykoterapia o ponad 50% (RR 0,48; 95%
C10,35-0,65) [17].

Drugim probiotykiem o dobrze udoku-
mentowanej skutecznoS$ci jest Lactobacillus
GG. Metaanaliza 10 badan z randomizacja,
ktorymi objgto 1070 pacjentéw (dorostych
i dzieci), wykazata, ze podawanie Lactoba-
cillus GG zmniejsza ryzyko wystapienia bie-
gunki zwiazanej z antybiotykoterapia o 56%
(RR 0,44; 95%CI 0,20—0,95) [dane wtasne,
nieopublikowane].

Zgodnie z aktualnym (2012), stanowiskiem
WGO w zapobieganiu biegunce zwigzanej ze
stosowaniem antybiotykow zaréwno u dzieci,
jak i dorostych mozna rozwazy¢ zastosowanie
Lactobacillus GG lub S. boulardii [18].

BIEGUNKA SPOWODOWANA CLOSTRIDIUM
DIFFICILE

Zakazenie C. difficile stanowi przyczyng
do 25% epizodow biegunki zwiazanej ze sto-
sowaniem antybiotykow i > 90% przypadkow
rzekomobtoniastego zapalenia jelita grubego.
C. difficile jest rowniez jedna z czgstszych
przyczyn jelitowych zakazen szpitalnych [19].

Wyniki przegladu Cochrane, ktorym objgto
badania z randomizacja (data przeszukiwania
baz danych: Iuty 2013) wykazaly, ze u chorych
leczonych antybiotykami profilaktyczne zastoso-
wanie probiotykow jest bezpieczne i zmniejsza,
w poroéwnaniu z placebo, ryzyko wystapienia
biegunki zwiazanej z zakazeniem C. difficile
(23 badania, n = 4213, 2% versus 5,5%; RR
0,36; 95% CI 0,26—0,51). Probiotyki zmniejszaty
ryzyko wystapienia biegunki C. difficile zardwno
u dorostych (19 badan, n=3551; RR 0,36; 95%
C10,24-0,52), jak i u dzieci (3 badania, n = 605;
RR 0,40; 95% CI1 0,17-0,96) [20].

Z przegladu Cochrane wynika, ze najlepiej
przebadanym probiotykiem jest S. boulardii,
stosowanie ktorego zmniejsza ryzyko biegunki
zwiazanej z C. difficile o0 53% (7 badan, dorosli
i dzieci tacznie, n = 1507; RR 0,47; 95% CI
0,24-0,94), ale nie przeprowadzono oddzielnej
analiza dotyczacej dzieci i dorostych. Z analizy
przeprowadzonej przez nasz zespot wynika,
ze korzystny efekt dotyczyt wytacznie dzieci
[dane nieopublikowane].

Innym dobrze przebadanym probioty-
kiem jest Lactobacillus GG. U dorostych
jednak stosowanie tacznie z antybiotykoterapia
Lactobacillus GG, w poréwnaniu z placebo
lub z niepodawaniem probiotyku, wprawdzie
zmniejsza ryzyko wystapienia biegunki zwia-
zanej z zakazeniem C. difficile, ale rdznica nie



byta istotna statystycznie (5 badan, n = 1131;
RR 0,63; 95% CI 0,3—1,33) [16]. Nie ma po-
dobnych badan u dzieci.

W wytycznych postgpowania dotyczacych
zakazenia C. difficile nie ma zgodnosci odnos-
nie do zasadno$ci stosowania probiotykow.
Jezeli lekarz decyduje si¢ na zastosowanie
probiotyku, uzasadnione wydaje si¢ wybranie
tylko takiego, ktory ma udokumentowane
dziatanie.

ZAPOBIEGANIE BIEGUNCE PODROZNYCH

Szacuje sig, ze biegunka wystepuje u oko-
o 55% o0s6b podrozujacych do kraju rozwija-
jacego si¢ o niskim standardzie sanitarnym.
Kraj (rejon) pobytu jest gldwnym czynnikiem
ryzyka biegunki podréznych. W ponad 80%
przyczyna biegunki podréznych jest zakaze-
nie bakteryjne, najczeséciej enterotoksycznym
szczepem Escherichia coli (ETEC) [21, 22].

Pomimo olbrzymiego zainteresowania
stosowaniem probiotykow, w ostatnich 3 latach
nie opublikowano zadnego nowego badania
dotyczacego ich skutecznos$ci w zapobieganiu
biegunce podréznych. W jednym badaniu oce-
niono natomiast skutecznos$¢ synbiotyku, czyli
probiotyku i prebiotyku. W badaniu tym, obej-
mujacym 196 dorostych, wykazano w grupie
otrzymujacej preparat zawierajacy Enterococ-
cus faecium SF68, S. boulardi CNCM 1 4444
oraz fruktooligosacharydy, w poréwnaniu
z grupa otrzymujaca placebo, podobne ryzyko
wystapienia biegunki podroznych [23].

Wczeéniej sugerowano, ze mozna rozwa-
zy¢ zastosowanie S. boulardii przed wyjazdem
do krajow o duzym ryzyku zachorowania jako
profilaktyke biegunki podroéznych [24, 25].
Nie jest to jednak opcja powszechnie uznana
izalecana w wytycznych (ze wzgledu na bardzo
ograniczong liczbg danych i niedoskonatosci
metodologiczne dostgpnych badan) [26].

ZAKAZENIE HELICOBACTER PYLORI

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Maa-
stricht IV/Florencja w leczeniu zakazenia
H. pylori na obszarach z mata oporno$cia na
klarytromycyng (< 20%) polecane jest leczenie
trojsktadnikowe zawierajace klarytromycyneg
(terapia standardowa). Alternatywna terapia
moze by¢ terapia poczworna z bizmutem [27].
W Polsce problemem jest duza oporno$¢ na
klarytromycyng. W takiej sytuacji jako pierw-
szorzedowe leczenie empiryczne rekomenduje
si¢ poczwoérna terapi¢ z bizmutem (ew. terapie

sekwencyjna lun terapi¢ poczwodrna bez bi-
zmutu) [27].

Wyniki leczenia, dotyczy to zwlaszcza
standardowej terapii trojlekowej, sa jednak
niesatysfakcjonujace (odsetek eradykacji wy-
nosi okoto 70%; gtéwnie ze wzglgdu na wzrost
opornosci bakterii na klarytromycyng). Dodat-
kowo, az 5-30% pacjentow poddanych lecze-
niu zglasza wystgpowanie objawow niepozada-
nych, co moze prowadzi¢ do przerwania terapii.
Podejmowane sa proby, majace doprowadzié
do poprawy skutecznosci leczenia. Jedna z nich
jest podawanie probiotykow.

W 2015 roku opublikowano wyniki kolej-
nej juz metaanalizy badan oceniajacych sku-
tecznos¢ probiotykow (jako grupy) w leczeniu
eradykacyjnym H. pylori (data przeszukiwa-
nia: czerwiec 2013 roku). Zidentyfikowano
45 badan z randomizacja, ktéorymi objgto
6997 pacjentow. W grupie leczonej probioty-
kami, w poréwnaniu z grupa kontrolna, stwier-
dzono wigkszy odsetek eradykacji (82.3%
versus 72.1%, analiza intention-to-treat RR
1,13; 95% CI 1,10—1,16), mniejsze ryzyko
dziatan niepozadanych (21,4% versus 36,3%;
RR 0,59; 95%CI 0,48-0,71). Podawanie pro-
biotykoéw nie miato wptywu na przestrzega-
nie zalecen (compliance) (RR 0,98; 95%CI
0,68—1,39) [28].

Opublikowana zostata réwniez metaana-
liza badan oceniajacych skutecznos¢ tylko
jednego probiotyku — S. boulardii. Analiza
objeto 11 badan z randomizacja, w ktorych
udzial wzigto tacznie 2200 chorych (w tym 300
dzieci). W grupie otrzymujacej S. boulardii,
w poréwnaniu z grupa kontrolna, stwierdzono
wigksze prawdopodobienstwo eradykacji zaka-
zenia H. pylori (80% vs 71%, RR 1,11; 95%
CI1,06—1,17, $rednia jako$¢ danych), mniejsze
ryzyko jakichkolwiek objawow niepozadanych
(RR 0,44; 95% CI 0,31-0,64), zwlaszcza
biegunki (RR 0,51; 95% CI 0,42-0,62) i wy-
miotéw (RR 0,6; 95% CI 0,44-0,83) [29].
Chociaz wyniki metaanalizy wykazaty, ze row-
noczesne stosowanie probiotykéw zwigksza
odsetek eradykacji, nadal jednak pozostawat
on ponizej warto$ci uwazanej za sukces (co
najmniej 90%).

Rozwazenie zastosowania wybranych
probiotykow w leczeniu zakazenia H. pylori,
zwlaszcza w celu zmniejszenia ryzyka obja-
wow niepozadanych, jest zgodne z aktualnymi
(2012) wytycznymi europejskimi (Maastricht
IV/Florencja) [27]. Z dostepnych w Polsce pro-
biotykéw najlepiej udokumentowane dziatanie
ma S. boulardii.
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ZESPOL JELITA DRAZLIWEGO

W etiopatogenezie zespotu jelita drazli-
wego (IBS, irritable bowel syndrome) istotna
role prawdopodobnie odgrywaja zaburzenia
jakosciowe 1 ilosciowe mikrobioty przewodu
pokarmowego. Wskazuja na to rowniez dane
dotyczace poinfekcyjnej postaci IBS, bedace;j
skutkiem zakazenia jelitowego [30].

Wyniki aktualnego (2014) przegladu sy-
stematycznego z metaanaliza, obejmujacego
37 badan z randomizacja opublikowanych
w latach 1989-2013, wykazaty, ze u chorych
z IBS stosowanie probiotykoéw przez > 7 dni,
w poréwnaniu z placebo, zwigksza prawdo-
podobienstwo ustapienia objawoéw, zmniejsza
nasilenie objawdow, uczucie wzdgcia i czgstosé
oddawania gazoéw jelitowych, ale wiaze sig
z wigksza cz¢stoscia objawow niepozadanych
(bez podania jednak szczegdtow) [31].

Autorzy, podobnie jak autorzy wielu in-
nych wczesniej opublikowanych metaanaliz,
zwracaja jednak uwage na niedoskonatosci
metodologiczne badan, co nakazuje ostroznos¢
przy interpretacji wynikow. Problemem pozo-
staje rowniez wybor wlasciwego probiotyku.
Watpliwosci powyzsze znalazty potwierdzenie
w wytycznych American College of Gastroe-
nterology (ACG) powstatych na podstawie
przedstawionej powyzej metaanalizy. Zgodnie
ze stanowiskiem ACG, probiotyki moga mie¢
zastosowanie w leczeniu chorych z IBS, ale
problemem nadal pozostaje wybor wlasciwego
probiotyku [32].

Niektore wczesniejsze wytyczne sugero-
waly, aby, podejmujac decyzj¢ o stosowaniu
probiotykdéw, wybrac szczep o udokumento-
wanym dziataniu w danej populacji chorych
(grupa wiekowa, posta¢ IBS) [33, 34]. Stano-
wisko ACG jest wigc bardziej zachowowcze.
Z dostepnych w Polsce probiotykéw obiecu-
jace (co nie znaczy mocne) sa dane dotyczace
L. plantarum DSM 9843 (inna nazwa to
L. plantarum 299v [35], preparat dostgpny
w Polsce), a u dzieci Lactobacillus GG [36].

WRZODZIEJACE ZAPALENIE JELITA GRUBEGO

Wyniki kilku metaanaliz, w tym najnow-
szej [37] (data przeszukania medycznych baz
danych: pazdziernik 2011), wykazaty, ze u do-
rostych chorych na wrzodziejace zapalenie jeli-
ta grubego stosowanie niepatogennego szczepu
E. coli Nissle 1917 byto rownie skuteczne jak
mesalazyna w podtrzymywaniu remisji wy-
wotanej farmakologicznie. Wedtug niektorych
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wytycznych, stosowanie E. coli Nissle moze
by¢ rozwazone jako opcja terapeutyczna u do-
rostych [38], ale probiotyk ten nie jest dostgp-
ny w Polsce. U dzieci, zgodnie z aktualnymi
(2012) wytycznymi [39], mozna rozwazy¢
zastosowanie E coli Nissle lub VSL#3 (zawiera
cztery szczepy bakterii z rodzaju Lactobacil-
lus, trzy szczepy z rodzaju Bifidobacterium
oraz Streptococcus salivarius thermophilus;
preparat dostgpny w Polsce). Stosowanie tego
ostatniego byto skuteczne w zapobieganiu po-
uchitis 1 aktualnie jest zalecane przez niektore
towarzystwa naukowe.

CHOROBA CROHNA

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi do-
tyczacymi dorostych (2010) [40], jak i dzieci
(2014) [41], nie ma podstaw naukowych do
stosowania probiotykéw w leczeniu chorych
na chorobg Le$niowskiego-Crohna.

MARTWICZE ZAPALENIE JELIT

Schorzenie to dotyczy okoto 5-10%
wezes$niakow i charakteryzuje si¢ duza Smier-
telno$cig [42], dlatego poszukuje si¢ skutecz-
nych metod zapobiegania zachorowaniom.
Wryniki kilku metaanaliz zgodnie dowodza,
ze w zapobieganiu martwiczemu zapaleniu
jelit (NEC, necrotizing enterocolitis) pomocne
moze by¢ stosowanie probiotykoéw [43, 44].
Autorzy najbardziej aktualnej metaanalizy
Cochrane [45], ktora objeta 24 badania z rando-
mizacja (data przeszukiwania medycznych baz
danych — pazdziernik 2013) uwazaja nawet,
ze dostepne dane naukowe uzasadniaja zmiang
praktyki klinicznej. W grupie otrzymujacej
probiotyki, w poréwnaniu z grupa kontrol-
na, podsumowane wyniki badan wykazaty:
mniejsze o 57% ryzyko wystapienia NEC >
2 stopnia (20 badan, n = 5529; RR 0,43; 95%
CI0,33-0,56); mniejsze o 35% ryzyko zgonu
bez wzgledu na przyczyng (17 badan, n=5112,
RR 0,65; 95% CI 0,52—0,81); podobne ryzyko
sepsy (19 badan, n = 5338, RR 0,01; 95% CI
0,8—1,03).

Przedmiotem dyskusji pozostaje wybor
skutecznego probiotyku/6w. Stad towarzystwa
naukowe nie zalecajg rutynowego stosowania
zadnego z probiotykow w zapobieganiu NEC.
Wyjatek stanowi sytuacja, gdy podstawowe
ryzyko wystapienia NEC jest znaczne. Moz-
na wtedy rozwazy¢ podanie probiotyku/ow,
wybierajac najlepiej przebadany szczep(y),
o potwierdzonym bezpieczenstwie i charak-



teryzujacy si¢ najwigksza skutecznoscia. Au-
torski, praktyczny protokédt podawania pro-
biotykow w zapobieganiu NEC przedstawila
grupa badaczy australijskich [46]. Niestety,
zaden z dostgpnych w Polsce probiotykow
nie ma udokumentowanej skutecznosci, ktora
pozwalataby na jego rutynowe stosowanie
u wezesniakow.

Dalszych badan wymaga ocena skuteczno-
$ci 1 bezpieczenstwa stosowania probiotykow
w grupie noworodkéw bardzo matlg urodzenio-
wa masa ciata (< 1500 g) oraz ze skrajnie mala
urodzeniowa masa ciata (< 1000 g).

PRZEWLEKLE ZAPARCIE IDIOPATYCZNE

Wyniki aktualnego (2014) przegladu
systematycznego, obejmujacego 3 badania
z randomizacja, ktorymi objeto 245 chorych,
opublikowane w latach 1989-2013 wykazaly
w grupie otrzymujacej probiotyki, w porow-
naniu z grupa. W ktorej podawano placebo,
podobne ryzyko niepowodzenia leczenia, cho-
ciaz wigksza liczbe stolcow w ciagu tygodnia
(0 1,49 wiecej, 95% 1,02—1,96) [31]. Stosowa-
nie w leczeniu przewleklego idiopatycznego
zaparcia czynno$ciowego sa ograniczone i na
obecnym etapie wiedzy nie ma wskazan do ich
rutynowego stosowania. Dotyczy to zarowno
dorostych [32], jak i dzieci [47].

PODSUMOWANIE

Najlepiej udokumentowana pozostaje sku-
tecznos$¢ niektérych probiotykdéw w leczeniu
ostrej biegunki infekcyjnej (gtownie dzieci)
oraz w zapobieganiu biegunce zwiazanej ze
stosowaniem antybiotykow (dorosli i dzieci).
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi mozna roz-
wazy¢ stosowanie probiotykow o udokumento-
wanym dziataniu u chorych z zespotem jelita
drazliwego, chociaz przedmiotem dyskusji
pozostaje wybor skutecznego szczepu; w le-
czeniu zakazenia Helicobacter pylori w celu
zmniejszenia ryzyka objawow niepozadanych;
u dorostych chorych na wrzodziejace zapalenie
jelita grubego oraz w zapobieganie pouchitis;
u wezesniakdw w sytuacji znacznego podsta-
wowego ryzyka wystapienia martwiczego za-
palenia jelit. Majac na uwadze, ze wtasciwosci
probiotykow sa szczepozalezne, w praktyce
nalezy stosowac wylacznie te szczepy probio-
tyczne, ktorych skuteczno$é zostata udokumen-
towana wynikami badan klinicznych. Nie ma
podstaw naukowych do ekstrapolacji danych
o szczepach, nawet blisko spokrewnionych.
Wyniki badan przeprowadzonych z okre§lonym
szczepem probiotycznym nie moga by¢ wyko-
rzystywane jako dowdd skutecznos$ci innych,
niepoddanych ocenie szczepdéw. Nalezy unikaé
stosowania produktow o nieudokumentowa-
nym dziataniu.
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