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Alergia na pokarm – wytyczne 
NICE i NIAID

W lutym 2011 roku brytyjski National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) opubli­
kował wytyczne dotyczące diagnostyki i postępo­
wania w alergii na pokarm u dzieci i młodzieży.3 
W listopadowym numerze „Pediatrics” opubliko­
wano podsumowanie wytycznych amerykańskiego 
National Institute of Allergy and Infectious Dise­
ases (NIAID).4 Oba dokumenty raczej porządkują 
niż wnoszą nowe informacje na temat alergii na 
pokarm. Do pokarmów najczęściej wywołujących 
reakcję alergiczną należą: mleko krowie, jajo ku­
rze, produkty z mąki pszennej, soja, orzeszki ziem­
ne, ryby i skorupiaki. W postępowaniu diagno­
stycznym podstawowe miejsce zajmuje odpowiedź 
na eliminację i ponowne wprowadzenie alergenu 
do diety. Pomocne może być również wykonanie 
testów punktowych oraz oznaczanie całkowite­
go stężenia IgE i IgE swoistych w surowicy krwi. 
Nie ma danych naukowych uzasadniających stoso­
wanie metod alternatywnych, do których zaliczyć 
można test VEGA, test kinezjologiczny czy bada­
nie włosów. Podstawą postępowania jest trwała 
lub czasowa eliminacja z diety szkodliwego lub źle 
tolerowanego składnika pokarmowego.
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Główne punkty ►►
Wskazana jest diagnostyka w kierunku celiakii u chorych z charakterystycz-•	
nymi objawami klinicznymi (w obrębie przewodu pokarmowego lub poza 
nim) oraz u osób z grupy ryzyka zachorowania na celiakię (np. u chorych na 
cukrzycę typu 1, autoimmunizacyjne choroby tarczycy, z zespołem Downa, 
Turnera lub Williamsa) oraz u krewnych pierwszego stopnia osoby chorej 
na celiakię. 
Karmienie piersią zmniejsza ryzyko wystąpienia nagłej śmierci łóżeczkowej.•	
Według Komitetu ds. Żywienia European Society for Paediatric Gastroen-•	
terology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), większość oświadczeń 
zdrowotnych dotyczących suplementacji długołańcuchowych wieloniena-
syconych kwasów tłuszczowych n-3 w przebiegu różnych chorób wystę-
pujących u dzieci i nastolatków nie została przekonująco potwierdzona 
w wiarygodnych badaniach.
Komitet ds. Żywienia ESPGHAN i Amerykańska Akademia Pediatrii (AAP) •	
uważają, że mleka modyfikowane zawierające probiotyki i/lub prebiotyki są 
bezpieczne, ale nie ma danych uzasadniających ich rutynowe stosowanie.
Stosowanie •	 Lactobacillus GG (LGG) zmniejsza ryzyko biegunki szpitalnej 
oraz zakażenia u dzieci uczęszczających do żłobka lub przedszkola, a także 
zwiększa szansę na ustąpienie lub zmniejszenie dolegliwości u dzieci z ze-
społem jelita drażliwego.
W zapobieganiu martwiczemu zapaleniu jelit (NEC) preferowane są kombi-•	
nacje zawierające Lactobacillus i co najmniej jeden szczep Bifidobacterium. 
Dzienna, jednorazowa dawka powinna wynosić 3 razy 109 jednostek two-
rzących kolonie (CFU), a suplementację należy rozpoczynać, kiedy możliwe 
jest żywienie enteralne. 
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dyskusji.10 Na przebieg tej dyskusji oraz treść 
nowych wytycznych z pewnością wpłyną wyniki 
aktualnie prowadzonych badań z randomizacją 
(np. EAT [Enquiring About Tolerance; www.eat­
study.co.uk], LEAP [Learning Early About Pea­
nut Allergy; www.leapstudy.co.uk], PREVENTCD 
[Prevention of Coeliac Disease, www.preventcd.
com]).

Celiakia – wytyczne ESPGHAN

Wytyczne dotyczące diagnostyki celiakii zosta­
ły opublikowane ponad 20 lat temu.1 W nowych 
wytycznych opracowanych na podstawie wiary­
godnych i aktualnych danych naukowych przez 
ESPGHAN uwzględniono wszystkie najważniejsze 
osiągnięcia, zwłaszcza w zakresie diagnostyki sero­
logicznej i genetycznej celiakii.2 Poniżej Czytelnik 
znajdzie krótkie podsumowanie tych wytycznych. 
Pełny tekst dokumentu znajduje się natomiast na 
stronie www.jpgn.org. Najważniejsza zmiana do­
tyczy możliwości odstąpienia od biopsji jelita 
cienkiego w niektórych przypadkach.

Definicja

Celiakia jest chorobą o podłożu immunologicznym, 
spowodowaną glutenem i podobnymi prolaminami. 
Choroba ta dotyka osoby z predyspozycją genetycz­
ną, a charakteryzuje się występowaniem gluteno­
zależnych objawów klinicznych, przeciwciał swo­
istych dla celiakii (przeciwko transglutaminazie 
tkankowej 2 [tissue transglutaminase antibodies – 
tTGA], przeciwendomyzjalnych [endomysial an‑
tibodies – EMA] oraz przeciwko deamidowanej 
gliadynie [deamidated gliadin peptide – DGP]), 
antygenów zgodności tkankowej HLA‑DQ2 lub 
DQ8 oraz enteropatii.

Kogo należy skierować na badania 
diagnostyczne?

Diagnostyka w kierunku celiakii jest wskazana: 
(1) u chorych z objawami klinicznymi charakte­
rystycznymi dla celiakii (w obrębie przewodu po­
karmowego lub poza nim) oraz (2) u osób z grupy 
ryzyka zachorowania na celiakię (np. u chorych na 

Zapobieganie alergii

Hydrolizaty o nieznacznym stopniu 
hydrolizy

Jeżeli matka nie chce lub nie może karmić dziecka 
piersią, to niemowlętom z grupy ryzyka alergii 
zaleca się podawać hydrolizaty o znacznym lub 
nieznacznym stopniu hydrolizy białka.5,6 Wyniki 
australijskiego badania z randomizacją przepro­
wadzonego metodą pojedynczo ślepej próby podwa­
żają jednak skuteczność takiego postępowania.7 
W grupie otrzymującej hydrolizat serwatki o nie­
znacznym stopniu hydrolizy (w chwili częściowej 
lub całkowitej rezygnacji z  karmienia piersią), 
w porównaniu w grupą otrzymującą standardo­
we mleko modyfikowane, stwierdzono podobne 
ryzyko wystąpienia choroby alergicznej w ciągu 
ponad 6‑letniej obserwacji. Zastrzeżenia do bada­
nia, które opublikowano kilkanaście lat po jego 
przeprowadzeniu, dotyczą niejasnej randomizacji, 
braku utajnienia przydziału do grup, niejasnych 
kryteriów diagnostycznych punktów końcowych 
oraz ich oceny na podstawie rozmowy telefonicz­
nej. Ostatecznie wyniki badania prawdopodobnie 
nie wpłyną na zmianę aktualnych wytycznych, 
przedstawiono je jednak, ponieważ wzbudzało ono 
żywe dyskusje wśród ekspertów.8

Pokarmy uzupełniające
Aktualnie towarzystwa naukowe uważają, że nie 
ma dowodów naukowych uzasadniających eli­
minację lub opóźnione wprowadzenie pokarmów 
potencjalnie alergizujących zarówno u  dzieci 
zdrowych, jak i z rodzin obciążonych ryzykiem 
wystąpienia choroby alergicznej. Pokarmy uzupeł­
niające, w tym potencjalnie alergizujące, należy 
zacząć wprowadzać nie wcześniej niż po ukończe­
niu 17. tygodnia życia (ok. 4. mż.) i nie później 
niż w 26. tygodniu życia (ok. 6. mż.) niemowlęcia. 
Nowe wyniki prospektywnych badań kohortowych 
(GINIplus, LISAplus) potwierdzają zasadność 
takiego postępowania.9 Jednocześnie wykazano, 
że bardzo wczesne wprowadzanie pokarmów uzu­
pełniających oraz ich znaczne urozmaicanie przed 
17. tygodniem życia zwiększało ryzyko późniejsze­
go rozwoju alergii. Wadą powyższych badań jest 
ich obserwacyjny charakter, co sprawia, że zasad­
ność aktualnych zaleceń pozostaje przedmiotem 
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diagnostyki w kierunku celiakii. W czasie próby 
prowokacji zaleca się normalne spożycie glutenu, 
tzn. około 15 g/dobę. Stwierdzenie przeciwciał ty­
powych dla celiakii (tTGA i/lub EmA) oraz cha­
rakterystycznych zmian histologicznych oznacza 
dodatni wynik próby prowokacji glutenem i po­
twierdza rozpoznanie celiakii. Ze względu na brak 
danych naukowych w wytycznych nie sprecyzo­
wano po jakim czasie należy oznaczyć te prze­
ciwciała. Zgodnie z dotychczasową praktyką oraz 
opinią autorki niniejszego opracowania, badanie 
to należy wykonać nie wcześniej niż 6 tygodni 
po rozpoczęciu prowokacji glutenem. Jeśli u pa­
cjenta nie stwierdza się przeciwciał typowych dla 
celiakii i nie obserwuje się objawów klinicznych, 
po 2 latach prowokację można uznać za zakończo­
ną. Ponieważ nawroty mogą wystąpić w później­
szym okresie życia, konieczne może być ponowne 
wykonanie badania histologicznego błony śluzowej 
jelita cienkiego.

Dieta bezglutenowa
Podstawą leczenia jest stosowanie przez całe ży­
cie diety bezglutenowej. Zgodnie z wytycznymi 
ESPGHAN dietę należy wprowadzać po zakoń­
czeniu diagnostyki i ustaleniu rozpoznania.

Karmienie piersią

Nagła śmierć łóżeczkowa

Metaanaliza 24 badań kliniczno‑kontrolnych wy­
kazała, że karmienie piersią, zwłaszcza wyłącz­
ne, zmniejsza ryzyko nagłej śmierci łóżeczkowej 
(sudden infant death syndrome – SIDS). Kamienie 
piersią powinno być więc zalecane jako jedna z me­
tod minimalizujących ryzyko SIDS.11 Inne metody 
aktualnie zalecane przez Amerykańską Akademię 
Pediatrii (AAP) to m.in.: układanie dziecka do snu 
w pozycji na plecach, używanie twardych matera­
cyków do łóżeczka, spanie w jednym pokoju, ale 
nie w jednym łóżku z dzieckiem, podawanie dziec­
ku smoczka podczas zasypiania, unikanie prze­
grzewania i ekspozycji na dym tytoniowy, a także 
alkoholu i narkotyków (w mleku matki).12

cukrzycę typu 1, autoimmunizacyjną chorobę tar­
czycy, z zespołem Downa, Turnera lub Williamsa) 
oraz u krewnych pierwszego stopnia osoby chorej 
na celiakię.

Algorytm diagnostyczny

W wytycznych ESPGHAN przedstawiono algo­
rytmy postępowania diagnostycznego w dwóch 
powyżej wymienionych populacjach.

U chorych z objawami klinicznymi charakte­
rystycznymi dla celiakii, u których dodatkowo 
stwierdzono obecność tTGA (w stężeniu ponad 10 
razy powyżej górnej granicy normy), EmA oraz 
dodatni wynik badania genetycznego (wszystko 
razem), można rozważyć odstąpienie od wykona­
nia biopsji jelita cienkiego. Możliwość ewentual­
nej rezygnacji z biopsji jest najważniejszą zmianą 
w nowych wytycznych.

U osób z grupy ryzyka zachorowania na celia­
kię postępowanie diagnostyczne rozpoczyna się, 
jeżeli jest to możliwe, od wykonania badania ge­
netycznego (HLA DQ2/DQ8). Ujemny wynik prak­
tycznie wyklucza rozpoznanie celiakii i na tym 
etapie można zakończyć diagnostykę. Natomiast 
w przypadku dodatniego wyniku HLA DQ2/DQ8, 
zaleca się oznaczenie tTGA. W zależności od wyni­
ku badania, w dalszej kolejności przeprowadza się 
badania serologiczne i histologiczne. W tej grupie 
chorych w dalszym ciągu istotną rolę w diagnosty­
ce odgrywa badanie histologiczne błony śluzowej 
jelita cienkiego.

Prowokacja glutenem
Jeśli celiakię rozpoznano na podstawie wiarygod­
nych kryteriów diagnostycznych, to zgodnie z ak­
tualnymi wytycznymi ESPGHAN przeprowadze­
nie próby prowokacji glutenem nie jest konieczne. 
Wykonuje się ją jedynie w przypadku wątpliwości 
odnośnie do rozpoznania. Prowokację glutenem 
należy poprzedzić badaniem genetycznym, a wy­
nik badania histologicznego powinien ocenić do­
świadczony specjalista.

Zaleca się, aby prowokacji glutenem nie wy­
konywać u dzieci <5. roku życia oraz w okresie 
skoku pokwitaniowego, chyba że wynik badania 
genetycznego (HLA DQ2/DQ8) jest ujemny lub 
wprowadzono dietę bezglutenową bez właściwej 
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wych (long‑chain, polyunsaturated fatty acids – 
LCPUFA), głównie DHA, u dzieci >2. roku życia. 
Według Komitetu ds. Żywienia ESPGHAN, nie 
ma danych naukowych uzasadniających stoso­
wanie n‑3 LCPUFA (np.  DHA) w  zespole nad­
pobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi 
(attention deficit hyperactivity disorder – ADHD), 
mimo iż wyniki niektórych badań z randomiza­
cją sugerują skuteczność takiego postępowania. 
Nie potwierdzono także korzystnego wpływu n‑3 
LCPUFA na czynności poznawcze, a dane doty­
czące stosowania n‑3 LCPUFA u dzieci chorych na 
mukowiscydozę nie wskazują jednoznacznie na ko­
rzyści. N‑3 LCPUFA można bezpiecznie podawać 
chorym na fenyloketonurię, ale ich skuteczność 
w poprawie funkcji widzenia jest przemijająca. 
Nie ma danych potwierdzających zasadność sto­
sowania n‑3 LCPUFA u dzieci chorych na astmę 
oskrzelową. Podsumowując, Komitet ds. Żywie­
nia ESPGHAN uważa, że większość oświadczeń 
zdrowotnych dotyczących stosowania n‑3 LCPUFA 
w różnych chorobach występujących u dzieci i na­
stolatków nie została przekonująco potwierdzona 
w wiarygodnych badaniach.16

Probiotyki

Mleko modyfikowane zawierające 
probiotyki i/lub prebiotyki

Na podstawie przeglądu systematycznego badań 
z randomizacją Komitet ds. Żywienia ESPGHAN17 
uznał, że mleko modyfikowane zawierające pro­
biotyki i/lub prebiotyki nie wpływa niekorzystnie 
na rozwój fizyczny i nie wywołuje działań niepożą­
danych u niemowląt urodzonych w fizjologicznym 
terminie porodu.

Podawanie mleka probiotycznego małym dzie­
ciom (≤4. mż.) nie wiąże się z żadnymi trwałymi 
korzystnymi efektami klinicznymi. Poza okresem 
wczesnoniemowlęcym (>4. mż.) mleko zawierające 
probiotyki może przynosić pewne korzystne dzia­
łania, na przykład podczas stosowania mleka za­
wierającego B. lactis Bb‑12 zmniejsza się ryzyko 
zakażenia przewodu pokarmowego.

Podawanie mleka modyfikowanego zawiera­
jącego oligosacharydy prebiotyczne (głównie ga­
lakto- i  fruktooligosacharydy) wywiera pewne 

Długołańcuchowe, 
wielonienasycone kwasy 
tłuszczowe

Suplementacja w czasie ciąży

Korzyści dla matki i dziecka z przyjmowania kwasu 
dokozaheksaenowego (DHA) w czasie ciąży (postę­
powanie aktualnie zalecane) są przedmiotem wielu 
dyskusji. Na zasadność suplementacji DHA wska­
zują wyniki badania z randomizacją przeprowadzo­
nego przez zespół badawczy w Meksyku, którym 
objęto prawie 900 par matka–dziecko. W grupie, 
w której od 18.–22. tygodnia ciąży aż do porodu 
matki otrzymywały DHA w dawce 400 mg, w po­
równaniu z grupą otrzymującą placebo, stwierdzono 
mniejsze ryzyko wystąpienia choroby przeziębienio­
wej w 1. miesiącu życia oraz krótszy czas utrzymy­
wania się objawów chorobowych w 1., 3. i 6. miesią­
cu życia. Zaletą badania jest wiarygodna metodyka 
(randomizacja, metoda podwójnie ślepej próby) oraz 
bardzo duża liczebność badanej populacji.13 Autorzy 
badania zwracają uwagę, że 400 mg DHA można 
dostarczyć, stosując właściwą dietę.

Natomiast wyniki australijskiego badania 
DOMInO (DHA to Optimize Mother Infant Out­
come), którym objęto pary matka–dziecko, są nega­
tywne. W grupie otrzymującej DHA (800 mg/24 h 
od połowy ciąży do porodu), w porównaniu z grupą 
otrzymującą placebo, stwierdzono podobne ryzyko 
wystąpienia depresji poporodowej u matki oraz 
podobny rozwój funkcji poznawczych i językowych 
u dziecka.14 W 2011 roku opublikowano kolejne 
wyniki badania DOMInO. W grupie otrzymującej 
DHA, w porównaniu z grupą otrzymującą placebo, 
stwierdzono podobną ostrość widzenia w 4. mie­
siącu życia.15

Reasumując, stosowanie DHA w czasie ciąży 
oraz korzyści dla matki i dziecka wynikające z ta­
kiego postępowania pozostają przedmiotem dys­
kusji. Jeśli korzystny efekt w ogóle występuje, to 
dotyczy on tylko niektórych punktów końcowych.

Suplementacja u dzieci >2. roku życia

Komitet ds. Żywienia ESPGHAN podsumował 
dane naukowe dotyczące stosowania długołańcu­
chowych, wielonienasyconych kwasów tłuszczo­
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Zapobieganie ostrym zakażeniom 
górnych dróg oddechowych

Metaanaliza Cochrane 10 badań z randomizacją, 
którymi objęto ponad 3400 badanych, wykazała, 
że probiotyki (jako grupa), w porównaniu z place­
bo, zmniejszają liczbę osób chorujących na ostre 
zakażenia górnych dróg oddechowych oraz liczbę 
epizodów takich zakażeń, a także stosowanie anty­
biotykoterapii.20 Wyniki metaanalizy nie pozwa­
lają jednak odpowiedzieć na podstawowe pytanie, 
który z probiotyków jest skuteczny.

Zapobieganie zakażeniom u dzieci 
uczęszczających do żłobka lub 
przedszkola

W kontekście powyższej metaanalizy warto zwró­
cić uwagę na wyniki badania dotyczącego konkret­
nego szczepu probiotycznego. W badaniu z ran­
domizacją wykazano mianowicie, że podawanie 
zdrowym dzieciom uczęszczającym do żłobka lub 
przedszkola produktu mlecznego zawierającego 
Lactobacillus GG (LGG) przez 3 miesiące w okre­
sie jesienno‑zimowym, w porównaniu z placebo, 
zmniejszało ryzyko zachorowania na infekcyjne 
zapalenie górnych dróg oddechowych, ale nie 
wpłynęło na ryzyko biegunki infekcyjnej (p. Med. 
Prakt. Pediatr. 3/2010, s. 74–78 – przyp. red.).21

Zapobieganie biegunce szpitalnej

Metaanaliza badań z randomizacją, którymi ob­
jęto ponad 1000 dzieci w wieku od 1. miesiąca do 
18. roku życia, wykazała skuteczność LGG w za­
pobieganiu biegunce szpitalnej.22

Zaparcie czynnościowe

W badaniu z randomizacją obejmującym dzieci 
w wieku 3–16 lat z zaparciem czynnościowym roz­
poznanym według III kryteriów rzymskich wyka­
zano, że stosowany przez 3 tygodnie fermentowany 
produkt mleczny z dodatkiem B. lactis DN‑173 
010 nie zwiększał częstości defekacji u dzieci z za­
parciem czynnościowym w porównaniu z placebo, 
choć zmniejszał liczbę epizodów wzdęć przez cały 

działania kliniczne, takie jak zwiększenie często­
tliwości oddawania stolca i jego bardziej miękka 
konsystencja. Znaczenie kliniczne obserwowanych 
różnic pozostaje dyskusyjne. W 1 badaniu z ran­
domizacją wykazano, że podawanie hydrolizatu 
o znacznym stopniu hydrolizy białka zawierające­
go oligosacharydy prebiotyczne zmniejsza ryzyko 
wystąpienia niektórych reakcji alergicznych oraz 
pewnych chorób infekcyjnych. Komitet ds.  Ży­
wienia ESPGHAN uważa jednak, że zbyt dużo 
niejasności nie pozwala na sformułowanie jedno­
znacznych wniosków.

Jak dotąd przeprowadzono niewiele badań 
oceniających efekty wzbogacania mleka modyfi­
kowanego synbiotykami (terminem tym określa 
się łączne stosowanie pro- i prebiotyków), dlatego 
interpretując dane dotyczące synbiotyków, należy 
zachować ostrożność.

W odniesieniu do wszystkich typów suplemen­
tacji, brakuje danych naukowych dotyczących od­
ległych efektów wzbogacania mleka. Takie dane 
mają szczególne znaczenie, gdy efekt kliniczny 
utrzymuje się po zakończeniu stosowania probio­
tyku i/lub prebiotyku.

Uwzględniając powyższe dane, Komitet ds. Ży­
wienia ESPGHAN nie widzi korzyści z rutyno­
wego stosowania mleka modyfikowanego dla nie­
mowląt zawierającego probiotyki i/lub prebiotyki. 
Podobne stanowisko zajęła AAP.18

Aktualnie prowadzone są kolejne badania do­
tyczące oceny korzyści ze stosowania mleka mo­
dyfikowanego wzbogaconego probiotykami i/lub 
prebiotykami. Już po opublikowaniu stanowisk 
ESPGHAN i AAP ukazały się wyniki badania 
z  randomizacją oceniającego mleko następne 
zawierające galaktooligosacharydy (GOS, pre­
biotyk) z probiotykiem Lactobacillus fermentum 
CECT5716 lub bez tego probiotyku. W  grupie 
otrzymującej mleko z probiotykiem i GOS, w po­
równaniu z grupą otrzymującą mleko tylko z GOS, 
stwierdzono mniejsze ryzyko zakażeń przewodu 
pokarmowego i górnych dróg oddechowych u nie­
mowląt pomiędzy 6. a 12. miesiącem życia.19 Wyni­
ki są zachęcające (wcześniej obserwowano zmniej­
szenie ryzyka zakażenia przewodu pokarmowego 
w przypadku spożywania mleka zawierającego 
B. lactis Bb‑12), ale wymagają potwierdzenia przez 
inne zespoły badawcze.
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wanie doustnego płynu nawadniającego (DPN) za­
wierającego cynk z prebiotykami (frukto- i ksylo­
oligosacharydami), w porównaniu ze stosowaniem 
standardowego DPN, skracało czas trwania bie­
gunki. Nie wiadomo natomiast, który składnik był 
skuteczny (cynk i/lub prebiotyk). We wcześniej­
szym badaniu przeprowadzonym w Polsce wyka­
zano, że cynk jest nieskuteczny w leczeniu ostrej 
biegunki u dzieci (p. Med. Prakt. Pediatr. 1/2011, 
s. 75–78 – przyp. red.).26

Synbiotyki

Atopowe zapalenie skóry i objawy 
przypominające astmę

Dysponujemy coraz większą liczbą badań z ran­
domizacją dotyczących oceny skuteczności syn­
biotyków. W jednym z tych badań oceniono sku­
teczność stosowania przez 12 tygodni hydrolizatu 
o znacznym stopniu hydrolizy wraz z synbiotykiem 
(Bifidobacterm breve M‑16V i galakto/fruktooligo­
sacharydami) u dzieci chorych na atopowe zapale­
nie skóry (AZS). W grupie otrzymującej hydrolizat 
z synbiotykiem, w porównaniu z grupą otrzymu­
jącą wyłącznie hydrolizat, stwierdzono podobne 
nasilenie AZS,27 ale mniejsze ryzyko wystąpienia 
objawów przypominających astmę u dzieci chorych 
na AZS.28
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czas trwania interwencji (p. Med. Prakt. Pediatr. 
6/2011, s. 71–73 – przyp. red.). 23

Nawracający ból brzucha

W metaanalizie badań z randomizacją wykaza­
no, że stosowanie LGG u dzieci w wieku 5–17 lat 
chorych na czynnościowe zaburzenia przewodu po­
karmowego związane z bólem brzucha zwiększyło 
(w porównaniu z placebo) szansę na ustąpienie lub 
zmniejszenie dolegliwości, zwłaszcza u dzieci z ze­
społem jelita drażliwego (p. Med. Prakt. Pediatr. 
4/2011, s. 73–75 – przyp. red.).24

Zapobieganie martwiczemu 
zapaleniu jelit

Rola probiotyków w zapobieganiu martwiczemu 
zapaleniu jelit (necrotizing enterocolitis – NEC) 
u wcześniaków wciąż jest przedmiotem wielu dys­
kusji. We wszystkich wcześniejszych metaanali­
zach badań z randomizacją wykazano, że probio­
tyki (jako grupa), w porównaniu z placebo, istotnie 
zmniejszają u wcześniaków zarówno ryzyko NEC, 
jak i ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny. Ak­
tualnie sformułowano kilka szczegółowych zaleceń 
dotyczących stosowania probiotyków w zapobiega­
niu NEC, zgodnie z którymi preferuje się kombi­
nacje zawierające Lactobacillus i co najmniej jeden 
szczep Bifidobacterium. Stosowanie samego LGG 
może być nieskuteczne. Dzienna, jednorazowa 
dawka probiotyku powinna wynosić 3 razy 109 jed­
nostek tworzących kolonie (CFU). Suplementację 
należy rozpoczynać, kiedy możliwe jest żywienie 
enteralne, najlepiej w ciągu pierwszych 7 dni życia, 
i kontynuować co najmniej do ukończenia 35. ty­
godnia wieku ciążowego (lub do wypisu). W czasie 
ostrych stanów chorobowych, takich jak NEC, sep­
sa, niedotlenienie okołoporodowe, bezpieczne jest 
przerwanie suplementacji probiotykami.25

Prebiotyki

Doustny płyn nawadniający z cynkiem 
i prebiotykami

W badaniu z randomizacją przeprowadzonym me­
todą podwójnie ślepej próby wykazano, że stoso­
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