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i dzięki temu wywierające korzystny efekt zdrowot‑
ny [4]. Oprócz probiotyków dużego znaczenia nabie‑
rają również prebiotyki. Są to nieulegające trawieniu 
składniki pożywienia, które selektywnie pobudza‑
ją wzrost lub aktywność wybranych szczepów. Są to 
pochodne galaktozy – galaktooligosacharydy (GOS) 
i  fruktozy – fruktooligosacharydy (FOS) lub inuliny 
[1]. Naturalnym źródłem oligosacharydów i inuliny są 
m.in. banany, szparagi, karczochy, pory, cykoria, cebu‑
la i czosnek [5]. FOS są natomiast uzyskiwane meto‑
dami biotechnologicznymi w wyniku enzymatycznej 
syntezy z sacharozy [1]. Połączenie probiotyku z pre‑
biotykiem stanowi funkcjonalną całość i określane 
jest mianem synbiotyku.

Mechanizm działania probiotyków przebiega wie‑
lokierunkowo. Rozważane i  dyskutowane obecnie 
mechanizmy działania przedstawiono w tabeli 1 [1, 3, 
5, 6, 7]. Należy jednak podkreślić, iż właściwości pro‑
biotyczne są szczepozależne i nie należy ekstrapolo‑
wać działania jednego szczepu na inne.

Drobnoustroje probiotyczne to przede wszyst‑
kim pałeczki kwasu mlekowego (np. Lactobacillus 
rhamnosus GG, Lactobacillus acidophilus LB), które 
mają zdolność przekształcania laktozy i  innych cu‑
krów prostych w  kwas mlekowy (fermentacja mle‑
kowa) oraz niepatogenne drożdże (Saccharomyces 
boulardii). W tabeli 2 przedstawiono mikroorganizmy 
najczęściej wykorzystywane w preparatach probio‑
tycznych. Źródłem probiotyków są preparaty farma‑
ceutyczne oraz produkty fermentowane (jogurty, 
kefiry, maślanka, mleko acidofilne).

Korzystny efekt działania probiotyków jest deter‑
minowany przez ilość mikroorganizmów w prepara‑
cie. Przyjęto, że liczba bakterii powinna wynosić około 
108 w  1 g preparatu. Mniejsza ilość drobnoustro‑
jów może nie być wystarczająca do osiągnięcia efek‑
tu terapeutycznego, gdyż pewna ich część podczas 

Nazwa probiotyki wywodzi się z greckiego słowa 
„pro bios”, oznaczającego „dla zdrowia”. Pro‑

biotyki to żywe mikroorganizmy obecne w pożywie‑
niu, które po spożyciu w określonej ilości wywierają 
korzystne działanie na organizm poprzez poprawę 
równowagi w  zakresie ekosystemu jelitowego [1, 
2]. Najnowsze doniesienia wskazują na analogicz‑
ny wpływ również kultur probiotycznych poddanych 
działaniu radiacji (martwe kultury bakteryjne z  za‑
chowaną strukturą antygenów powierzchniowych), 
a nawet samego DNA wyizolowanego z bakterii [2, 3]. 
W przyszłości może się to wiązać z modyfikacją de‑
finicji probiotyku, która obecnie wg FAO/WHO odno‑
si się jedynie do żywych drobnoustrojów. Według tej 
definicji za probiotyki uważa się preparaty lub pro‑
dukty zawierające ściśle zdefiniowane żywe drob‑
noustroje w  odpowiedniej liczbie, wpływające na 
mikroflorę określonego miejsca w  ludzkim ustroju 
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Mechanizm działania probiotyków

Konkurencja o receptory lub przyleganie do komórek nabłonkowych, uniemożliwiające dostęp 
patogenów do nabłonka jelitowego

Wytwarzanie związków o działaniu bakteriostatycznym/bakteriobójczym i przeciwwirusowym, 
szczególnie nadtlenku wodoru i kwasu piroglutaminowego

Współzawodnictwo z innymi mikroorganizmami, również chorobotwórczymi, o składniki 
odżywcze

Wytwarzanie substancji o właściwościach cytoprotekcyjnych, np. krótkołańcuchowych kwasów 
tłuszczowych, argininy, glutaminy, cysteiny, acidofiluciny, acidofiliny, poliamin

Zakwaszanie treści jelitowej, hamujące wzrost niektórych bakterii chorobotwórczych

Modyfikacja receptorów dla toksyn na drodze enzymatycznej

Eliminacja toksyn lub innych substancji (np. pałeczki kwasu mlekowego przetwarzając cholesterol 
w pochodne steroidowe, korzystnie wpływają na obniżenie stężenia cholesterolu we krwi)

Modulacja odpowiedzi odpornościowej zarówno komórkowej, jak i humoralnej (m.in. poprzez 
aktywację limfocytów, stymulowanie fagocytozy, pobudzanie syntezy przeciwciał, np. IgA, IgG, 
stymulowanie produkcji cytokin)

Zwiększona sekrecja mucyn (glikoprotein, mających działanie ochronne w zakażeniach jelitowych) 
w wyniku stymulacji genu MUC-3 

Udział w trawieniu laktozy

Zwalnianie motoryki przewodu pokarmowego

Działanie przeciwzakrzepowe i przeciwnadciśnieniowe 

Rodzaj 
Bifidobacterium

Rodzaj Lactobacillus Pozostałe bakterie 
fermentacji mlekowej

Inne drobnoustroje 
probiotyczne

B. bifidum L. casei Enterococcus faecalis Escherichia coli
Nissle 1917

B. infantis L. acidophilius Enterococcus faecium

B. longum L. johnsonii Streptococcus 
thermophilus

Saccharomyces 
boulardii

B. breve L. rhamnosus

B. adolescentis L. plantarum

L. reuteri

Tabela 1.

Tabela 2. Mikroorganizmy najczęściej wykorzystywane w preparatach 

probiotycznych [1]

pasażu przez przewód pokarmowy ulega zniszczeniu 
pod wpływem kwasu solnego i żółci [1].

Pożądane cechy probiotyku obejmują: 
–	� pochodzenie ludzkie,
–	� odporność na działanie kwasu solnego i żółci,
–	� zdolność adhezji do komórek nabłonkowych 

jelita,
–	� zdolność kolonizacji układu pokarmowego,
–	� produkcję substancji przeciwdrobnoustrojo‑

wych,
–	� dobre właściwości wzrostowe,
–	� korzystne oddziaływanie na zdrowie człowieka,
–	� bezpieczeństwo stosowania [3, 5, 6].

Ten ostatni aspekt jest szczególnie istotny ze 
względu na pojedyncze doniesienia o  działaniach 
niepożądanych niektórych szczepów probiotycznych. 
Należy pamiętać, że probiotyki podane dzieciom 
uczulonym na białka mleka krowiego nie powinny 
zawierać nawet śladowych ilości mleka [8, 9, 10]. 
Moneret-Vautrin i wsp. [10] opisali przypadek dziec‑
ka z alergią na białka mleka krowiego (BMK), które‑
mu podano probiotyk zawierający alergeny mleka, 
co spowodowało objawy anafilaktyczne (uogólniona 
pokrzywka, obrzęk krtani). Dlatego informacja o śla‑
dowych ilościach BMK powinna być zawsze zawarta 
w ulotce preparatu probiotycznego. Inne rejestrowa‑
ne przypadki działań niepożądanych probiotyków 
dotyczyły infekcji wywołanych przez Lactobacillus 
rhamnosus [11, 12], fungemii powodowanej przez 
Saccharomyces boulardii [13], infekcji o etiologii Ba-
cillus subtilis [14, 15]. Również badanie przeprowa‑
dzone przez Kopp i wsp. [16], którego głównym celem 
była ocena skuteczności stosowania LGG w prewen‑
cji atopowego zapalenia skóry (AZS) u dzieci, wykaza‑
ło wzrost ryzyka wystąpienia świszczącego zapalenia 
oskrzeli w  pierwszych dwóch latach życia analizo‑
wanych pacjentów. Kontrowersyjne wyniki uzyska‑
no również w badaniu Taylor i wsp. [17], oceniających 
skuteczność stosowania Lactobacillus acidophilus 
przez dzieci z grupy ryzyka rozwoju atopii, u których 
finalnie wykazano wzrost alergenowej nadwrażliwo‑
ści ocenianej testami skórnymi i brak redukcji wystę‑
powania AZS.

Aktualnie prowadzone są liczne badania kliniczne, 
które mają na celu określenie korzystnego działania 
probiotyków w takich schorzeniach, jak: 
–	� bakteryjne biegunki infekcyjne,
–	� wirusowe biegunki infekcyjne,
–	� biegunki poantybiotykowe,
–	� biegunki „podróżnych”,
–	� zespół jelita drażliwego,
–	� nieswoiste zapalenia jelit,
–	� eradykacja zakażenia Helicobacter pylori,
–	� ostre zapalenie trzustki,
–	� otyłość,
–	� nietolerancja laktozy,
–	� wyprysk alergiczny,

–	� atopowe zapalenie skóry (AZS),
–	� zakażenia układu oddechowego,
–	� alergia pokarmowa.

Ostre biegunki infekcyjne są przyczyną około 5% 
hospitalizacji dzieci w Polsce. Ich przyczyną są naj‑
częściej rotawirusy lub adenowirusy, rzadziej bakte‑
rie takie jak Salmonella, Shigella, Yersinia, E. coli, czy 
pasożyty np. Giardia [1, 6, 18]. Przeprowadzono wie‑
le badań, które dowodzą, że podaż niektórych probio‑
tyków może skracać czas trwania biegunek. Isolauri 
i wsp. [19] wykazali, że Lactobacillus GG w sposób 
istotny skraca czas trwania biegunek rotawiruso‑
wych, natomiast Majama i wsp. [20] porównali sku‑
teczność ich leczenia różnymi rodzajami bakterii 
kwasu mlekowego. Czas trwania biegunki u chorych 
otrzymujących Lactobacillus GG wynosił 1,8 dnia i był 
istotnie krótszy, niż otrzymujących L. casei rhamno-
sus (2,8 dnia) oraz S. thermophilus (2,6 dnia). Innym 
probiotykiem wykazującym korzystny wpływ na czas 
trwania biegunki u dzieci okazał się L. reuteri [21]. 
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Saavedra i wsp. [22] wykazali natomiast korzystne 
działanie B. bifidum i S. thermophilus w zapobieganiu 
biegunkom rotawirusowym u niemowląt. Częstość 
ich występowania była istotnie niższa u niemowląt 
otrzymujących probiotyki (7%) niż w grupie otrzymu‑
jącej placebo (35%).

Biegunka związana ze stosowaniem antybiotyków 
występuje u około 11–40% pacjentów wieku dziecię‑
cego [23] i zależy od rodzaju zastosowanego antybio‑
tyku (największe ryzyko występuje przy stosowaniu 

antybiotyków β-laktamowych) [6]. 
Przyczyną biegunki poantybiotykowej 
jest przegrupowanie mikroflory jelito‑
wej, a następnie syntetyzowane przez 
nią związki. W konsekwencji dochodzi 
do nadmiernego nagromadzenia się 
drobnoustrojów niepożądanych, ta‑
kich jak: Clostridium difficile, Clostri-
dium perfringers czy Staphylococcus 
aureus [18]. Avrola i wsp. [24] wykaza‑
li, iż ryzyko wystąpienia biegunki po‑
antybiotykowej zmalało dwukrotnie 
u dzieci otrzymujących preparat zawie‑
rający Lactobacillus GG (n=61) w sto‑
sunku do grupy otrzymującej placebo 
(n=58). Vanderhoof i wsp. [25] opisa‑
li jeszcze większy potencjał protekcyj‑
ny probiotyków. Incydenty biegunek 
u badanych dzieci, dzięki podaży Lac-
tobacillus GG, występowały ponad 
trzy razy rzadziej w  porównaniu do 
grupy kontrolnej (n=188). Szajewska 
i  Mrukowicz wykazali natomiast, że 
suplementacja Saccharomyces boular-
di obniża ryzyko wystąpienia biegun‑
ki u dzieci o ponad 10% [26]. Podobne 
wyniki, dotyczące stosowania Sacha-
romyces boulardi u dzieci, uzyskali Ko‑
towska i wsp. (n=264) [27]. Szamański 
i wsp. dowiedli, że podaż pacjentom 
w wieku od 5 miesięcy – 16 lat (n=78) 

Bifidobacterium longum, Lactobacillus rhamnosus 
i Lactobacillus plantarum ma wpływ na redukcję ilo‑
ści stolców na dzień [28].

Szczepy probiotyczne próbowano również wy‑
korzystać w  terapii choroby wrzodowej żołądka, 
w której patogenezie rola Helicobacter pylori jest po‑
wszechnie znana i  udokumentowana. Poszukiwa‑
ne są bowiem wciąż coraz skuteczniejsze schematy 
leczenia. Aktualnie najczęściej stosowana jest tera‑
pia trójlekowa, polegająca na zastosowaniu inhibito‑
ra pompy protonowej i dwóch antybiotyków [18, 26, 
29]. Przeprowadzono liczne badania, mające na celu 
sprawdzenie skuteczności działania probiotyków za‑
równo w  hamowaniu wzrostu Helicobacter pylori, 
jak i  w  zmniejszeniu działań niepożądanych zwią‑
zanych z  leczeniem eradykacyjnym. Wyniki badań 

klinicznych oceniające skuteczność probiotyków 
w eradykacji H. pylori nie są jednak jednoznaczne. 
Dobrze udokumentowana jest natomiast rola pro‑
biotyków w  zmniejszaniu częstości działań niepo‑
żądanych związanych z  leczeniem zakażenia [30]. 
W badaniu przeprowadzonym przez Czerwionkę-Sza‑
flarską i wsp. [29] dowiedziono, iż podaż probiotyków 
w  trakcie terapii eradykacyjnej H. pylori zmniejsza 
statystycznie ilość występujących objawów, takich 
jak bóle brzucha, nudności i wymioty, w stosunku do 
grupy nieotrzymującej probiotyku (n=60). Badanie 
Sykory i wsp. [31] z użyciem placebo potwierdziło sku‑
teczność Lactobacillus casei w zmniejszaniu często‑
ści występowania objawów niepożądanych w terapii 
eradykacyjnej (z wyłączeniem luźnych stolców) u ba‑
danych pacjentów (n=86). Nista i wsp. [32] wykazali, 
że preparat probiotyczny zawierający Bacillus clausii 
w istotny sposób zmniejszył częstość i nasilenie nud‑
ności, bólów brzucha i luźnych stolców, jako efektów 
ubocznych stosowania terapii eradykacyjnej Helico-
bacter pylori u pacjentów (n=120).

Innym przykładem wykorzystania probioty‑
ków jest nietolerancja laktozy, która dotyczy około 
15–20% populacji dziecięcej w Polsce [1] i 30–40% 
osób po 5 roku życia [2]. Objawia się ona po spoży‑
ciu produktów mlecznych nieprzyjemnymi dolegliwo‑
ściami w postaci kolki, bólów brzucha, wzdęcia czy 
biegunki. Objawy te spowodowane są małą aktyw‑
nością enzymu laktazy, która ma za zadanie trawić 
zawarty w mleku cukier – laktozę. Defekt ten ograni‑
cza możliwość spożywania mleka i jego przetworów, 
co może sprzyjać występowaniu niedoborów wapnia, 
a w efekcie prowadzić do zaburzeń w prawidłowym 
rozwoju kości [1]. Podawanie dzieciom z nietolerancją 
laktozy produktów probiotycznych efektywnie ogra‑
nicza dolegliwości występujące w wyniku spożywania 
produktów mlecznych. Jest to spowodowane wytwa‑
rzaniem przez szczepy probiotyczne (Lactobacillus, 
Bifidobacterium) galaktozydazy, dzięki której laktoza 
może być trawiona na drodze mikrobiologicznej [18].

Atopowe zapalenie skóry jest przewlekłą, nawro‑
tową dermatozą zapalną, przebiegającą ze świądem 
oraz charakterystycznymi zmianami skórnymi o typo‑
wej lokalizacji i wyglądzie. Jest to jedna z najczęściej 
występujących chorób wieku dziecięcego. U  dzie‑
ci, zwłaszcza niemowląt, najczęstszymi czynnikami 
wywołującymi AZS są alergeny pokarmowe, głów‑
nie białka mleka krowiego, jajek i zbóż. Badania epi‑
demiologiczne potwierdzają, że w 60% przypadków 
pierwsze objawy AZS pojawiają się przed ukończe‑
niem pierwszego roku życia, a w 90% przypadków – 
do piątego roku życia.

Mimo licznych badań, patogeneza AZS nie jest do 
końca poznana. Podstawowe znaczenie w  rozwoju 
choroby ma nieprawidłowa odpowiedź układu immu‑
nologicznego na antygen zewnętrzny (alergen). Ana‑
liza mikrobiologiczna ekosystemu osób z chorobami 
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alergicznymi pokazuje, że także bakterie jelitowe są 
odpowiedzialne za prawidłową reakcję immunolo‑
giczną na alergeny pokarmowe i wziewne. Zaobser‑
wowano, że dzieci w wieku 2 lat chorujące na AZS 
mają mniejszą ilość bakterii Lactobacillus i Bifidobac-
terium w porównaniu z dziećmi zdrowymi. Wykazano 
również wzrost Clostridium z  jednoczesnym spad‑
kiem Bifidobacterium u niemowląt z AZS. W związ‑
ku z  powyższym założono, że podaż probiotyków 
w okresie kształtowania się ekosystemu i dojrzewa‑
nia układu immunologicznego może korzystnie wpły‑
nąć na rozwój przeciwalergicznych mechanizmów 
[33]. Kalliomaki i wsp. [34] zastosowali bakterie pro‑
biotyczne Lactobacillus rhamnosus GG, które poda‑
wano kobietom ciężarnym z  wywiadem atopowym 
w dawce 1010 na dobę przez dwa do czterech tygodni 
przed terminem porodu. Po porodzie kontynuowano 
podawanie probiotyku matkom i noworodkom przez 
następne sześć tygodni. Ocenę wpływu probiotyków 
na częstość występowania alergii przeprowadzono po 
dwóch i po czterech latach. W grupie otrzymującej 
probiotyki w drugim roku życia dwukrotnie rzadziej 
diagnozowano AZS niż u dzieci otrzymujących place-
bo. AZS rozpoznano u 23% pacjentów otrzymujących 
probiotyk i u 46% otrzymujących placebo. W czwar‑
tym roku życia nadal utrzymywało się zmniejszone 
występowanie AZS w  grupie leczonej probiotyka‑
mi. Było to badanie z randomizacją, z użyciem place-
bo, przeprowadzone metodą podwójnie ślepej próby. 
Badania Majamaa i  Isolauri [35] również wykazały, 
że probiotyki mogą wpływać korzystnie na przebieg 
AZS, głównie u niemowląt i małych dzieci. Dzieciom 
z  alergią na białka mleka krowiego podawano hy‑
drolizaty białkowe, zawierające szczep LGG, a gru‑
pie kontrolnej placebo. Stan kliniczny dzieci oceniono 
wg skali SCORAD (score for atopic dermatitis). Jedy‑
nie w grupie otrzymującej probiotyki zaobserwowa‑
no istotne statystycznie obniżenie indeksu SCORAD 
po miesięcznej kuracji. W kolejnym badaniu podawa‑
no dzieciom LGG lub Bifidobacterium lactis Bb-12, za‑
wieszone w mieszankach hydrolizatów białkowych. 
Po dwóch miesiącach uzyskano istotny statystycz‑
nie spadek indeksu SCORAD w obu grupach otrzymu‑
jących probiotyki w porównaniu z grupą kontrolną, 
otrzymującą placebo (odpowiednio 100% vs 100% 
vs 44,4%) [36]. Należy jednak podkreślić, że liczeb‑
ność grup w obu badaniach była bardzo mała (po 15 
dzieci w każdej grupie badanej w pierwszym badaniu 
i 9 w drugim badaniu).

Nie wszystkie jednak wyniki badań z  wykorzy‑
staniem probiotyków są tak optymistyczne. Brak 
skuteczności klinicznej preparatów probiotycznych 
w zapobieganiu schorzeniom o podłożu alergicznym 
wykazano m.in. w badaniu Brouwer i wsp. [37] oraz 
Soh i  wsp. [38]. Wzrost alergenowej nadwrażliwo‑
ści u dzieci przyjmujących Lactobacillus acidophilus 
udowadnia także Taylor i wsp. [17]. Należy zauważyć, 

iż nie wszystkie przedstawione badania są randomi‑
zowane z użyciem placebo i podwójnie ślepej próby, 
a liczebność analizowanych grup jest często bardzo 
mała, co istotnie obniża ich wiarygodność. Zaleca się 
zatem bardzo ostrożnie interpretować wyniki przed‑
stawionych badań klinicznych, pamiętając również, 
że efekt kliniczny probiotyków jest szczepozależny 
i nie należy przenosić korzystnego działania jednego 
szczepu na inne. Wpływ probiotyków na układ im‑
munologiczny jest oczywiście niepodważalny, jednak 
w aspekcie pojedynczych doniesień o działaniach nie‑
pożądanych należy zachować ostrożność w ich stoso‑
waniu u niektórych pacjentów.

Otrzymano: 2009.09.14  ·  Zaakceptowano: 2009.10.15
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