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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Postępowaniem z wyboru w leczeniu ostrej
biegunki jest podawanie doustnych płynów nawadniających
(DPN). Na przebieg biegunki pozytywnie może wpływać
przyjmowanie niektórych szczepów probiotycznych.
CCeell:: Celem pracy było porównanie skuteczności doustnego
leczenia probiotykiem i/lub DPN ostrej biegunki infekcyjnej
u dzieci.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Badaniem objęto 150 dzieci z ostrą bie-
gunką infekcyjną (2.–36. mies. życia). Po wstępnej fazie rehy-
dratacji dożylnej dzieci w sposób randomizowany włączano
do jednej z 3, liczących po 50 dzieci, grup. Dzieci otrzymywa-
ły doustnie wodny roztwór Lactobacillus rhamnosus GG (LGG)
(grupa P) lub DPN (grupa DPN), lub LGG skojarzony z DPN
(grupa P + DPN) w dawce 50 ml/kg m.c. Oceniano czas trwa-
nia leczenia, liczbę nieprawidłowych stolców oraz przypad-
ków dożylnego wyrównywania zaburzeń gospodarki kwaso-
wo-zasadowej i elektrolitowej.
WWyynniikkii::  Czas leczenia pacjentów z grupy P + DPN był krót-
szy niż pacjentów z grupy DPN (3,71 vs 5,0, p = 0,006). Licz-
ba stolców oddanych przez pacjenta w czasie terapii była
istotnie statystycznie większa w grupie DPN niż P (15 vs
10,5, p = 0,025) oraz P + DPN (15 vs 9,5, p = 0,01). Średnia
liczba stolców oddanych przez pacjenta w czasie jednej do-
by leczenia była istotnie statystycznie mniejsza w grupie 
P + DPN niż DPN (2,58 vs 3,67, p = 0,045). Wyrównywania
zaburzeń gospodarki kwasowo-zasadowej częściej wyma-
gali pacjenci z grupy DPN niż P (17 vs 8, p = 0,038). Pacjen-
ci z grupy P istotnie statystycznie częściej niż z grupy DPN
wymagali wyrównywania zaburzeń gospodarki elektrolito-
wej (19 vs 10, p = 0,047).

AAbbssttrraacctt
IInnttrroodduuccttiioonn:: Administration of oral rehydration solutions
(ORS) is recommended in the treatment of acute diarrhoea.
Supplementation with probiotics can positively influence the
course of diarrhoea.
AAiimm:: The aim of the study was to compare the effectiveness
of oral treatment with probiotic and/or oral rehydration
solution in acute infectious diarrhoea.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: One hundred and fifty children with
acute infectious diarrhoea were included in this study 
(2-36 months old). After the initial rapid phase of intravenous
rehydration children were randomized into 3 groups; each group
had 50 patients. Children were given a solution of Lactobacillus
rhamnosus GG (LGG) (group P) or oral rehydration solution
(group ORS) or LGG in oral rehydration solution (group P + ORS),
in a dose of 50 ml/kg b.w. Time of treatment, number of stools,
and number of events of intravenously restored electrolyte and
acid/base imbalances were measured.
RReessuullttss:: Treatment duration of the patients from group P + ORS
was statistically significantly shorter than those from group
ORS (3.71 vs. 5.0, p = 0.006). The number of stools given by
patients during all the treatment was statistically significantly
higher in group ORS than P (15 vs. 10.5, p = 0.025), and P + ORS
(15 vs. 9.5, p = 0.01). The average number of stools given by
patients during one day of treatment was statistically
significantly lower in group P + ORS than ORS (2.58 vs. 3.67, 
p = 0.045). Acid/base imbalance was statistically significantly
more often restored intravenously in patients from group ORS
than P (17 vs. 8, p = 0.038). Patients from group P in relation to
patients from group ORS statistically significantly more often
demanded restoration of electrolytes (19 vs. 10, p = 0.047). 
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WWpprroowwaaddzzeenniiee
Ostra biegunka infekcyjna należy do jednej z naj-

częstszych przyczyn wizyt dzieci u lekarza. Szacuje się,
że europejskie dzieci w wieku 0–36 mies. przebywają
rocznie 0,5–1,9 epizodu biegunki tego typu [1].

Zgodnie z obowiązującymi definicjami podanymi
przez Światową Organizację Zdrowia (World Health
Organization – WHO) i Europejskie Towarzystwo Ga-
stroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (Euro-
pean Society for Paediatric Gastroenterology, Hepato-
logy and Nutrition – ESPGHAN) wraz z Europejskim
Towarzystwem Chorób Zakaźnych Wieku Dziecięcego
(European Society of Paediatric Infectious Diseases
– ESPID) podstawowym kryterium rozpoznania bie-
gunki czy ostrego nieżytu żołądkowo-jelitowego jest
zmniejszenie się konsystencji stolca. Objaw ten skoja-
rzony jest najczęściej ze zwiększeniem częstości wy-
próżnień. Typowo pacjent oddaje przynajmniej 3 stol-
ce w ciągu doby, aczkolwiek liczba stolców nie
rozstrzyga o rozpoznaniu, szczególnie w pierwszych
miesiącach życia dziecka [1, 2].

U dzieci etiologia choroby jest najczęściej rotawiruso-
wa [1]. Zależnie od charakteru nieprawidłowych stolców,
czasu ich utrzymywania się oraz stanu odżywienia pa-
cjenta, WHO wyróżniła cztery kliniczne postacie choroby:
ostrą biegunkę wodnistą, ostrą biegunkę krwistą, bie-
gunkę przewlekłą (dolegliwości utrzymują się powyżej
14 dni) oraz biegunkę u pacjentów niedożywionych. Pa-
cjenci z ostatniej grupy w sposób szczególny są narażeni
na zakażenia układowe, odwodnienie oraz uszkodzenie
mięśnia sercowego. Podział ma istotne znaczenie dla wy-
boru odpowiedniego postępowania terapeutycznego [2].

Leczenie ostrej biegunki wodnistej opiera się na
uzupełnianiu płynów oraz wyrównywaniu zaburzeń go-
spodarki elektrolitowej i kwasowo-zasadowej. Sposób
podawania płynów jest uwarunkowany stanem pacjen-
ta. Preferuje się drogę enteralną, a postępowaniem
z wyboru jest podawanie doustnych płynów nawadnia-
jących (DPN). Niestety, stosowanie tego typu prepara-
tów nie wpływa na czas utrzymywania się objawów kli-
nicznych [1–3].

Na przebieg biegunki pozytywnie wpływa podawa-
nie niektórych szczepów probiotycznych. Udowodnioną

skuteczność mają Lactobacillus rhamnosus GG, Saccha-
romyces boulardii i Lactobacillus reuterii [1, 3].

CCeell  pprraaccyy
Celem pracy było porównanie skuteczności doust-

nego leczenia probiotykiem i/lub DPN ostrej biegunki
infekcyjnej u dzieci.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Badaniem objęto 150 dzieci w wieku 2.–36. mies. ży-

cia przyjętych z powodu ostrej biegunki infekcyjnej do
Kliniki Pediatrii, Alergologii i Gastroenterologii w Byd-
goszczy. Żadne z dzieci nie oddawało krwistych stolców.
Do badania nie włączano pacjentów po prawidłowo
prowadzonej w warunkach ambulatoryjnych, ale zakoń-
czonej niepowodzeniem próbie nawadniania DPN oraz
dzieci ze współwystępującymi schorzeniami mogącymi
wpływać na przebieg biegunki.

Pacjentów po wstępnej fazie rehydratacji dożylnej
w sposób randomizowany włączano do jednej z 3, liczą-
cych po 50 dzieci, grup. Każde dziecko, w zależności
od tego, do której grupy zostało zakwalifikowane, 
doustnie otrzymywało wodny roztwór Lactobacillus rham-
nosus GG (LGG) (grupa P) lub DPN (grupa DPN), lub LGG 
skojarzony z DPN (grupa P + DPN). Lactobacillus rhamno-
sus GG podawano w postaci roztworu zawierającego
5 mld żywych bakterii w 200 ml. Skład DPN był dostoso-
wany do wymogów ESPGHAN i zawierał 60 mmol/l so-
du, 20 mmol/l potasu, 37 mmol/l chloru oraz 89 mmol/l
węglowodanów przyswajalnych. Grupa P + DPN otrzy-
mywała jeden roztwór zawierający jednocześnie probio-
tyk oraz jony i węglowodany przyswajalne w stężeniach
analogicznych do tych, które przyjmowały odpowiednio
dzieci z grupy P i DPN. Wszystkie roztwory podawano
dzieciom w dawce 50 ml/kg m. c. Niezależnie od roztwo-
ru dzieci otrzymywały obojętne płyny do picia (herbatka).

Oceniano czas trwania leczenia, liczbę nieprawidło-
wych stolców oraz przypadków koniecznego dożylnego
wyrównywania zaburzeń gospodarki kwasowo-zasado-
wej i elektrolitowej.

Do wykonania obliczeń statystycznych oraz wykre-
sów wykorzystano programy Microsoft Excel 2000 oraz
Statistica 8.0.

WWnniioosskkii::
1. Leczenie DPN w skojarzeniu z LGG skraca czas trwania bie-

gunki oraz zmniejsza liczbę oddawanych stolców w stosun-
ku do terapii samym DPN.

2. Mniejszą częstość zaburzeń gospodarki kwasowo-zasado-
wej stwierdzono w grupie otrzymującej LGG oraz LGG
z DPN, natomiast elektrolitowej u dzieci otrzymujących
DPN oraz DPN z LGG.

CCoonncclluussiioonnss::
1. Treatment with ORS in association with LGG in relation to

treatment with ORS only reduces duration of diarrhoea and
the number of stools.

2. Acid/base imbalances were less common in the group
receiving LGG and LGG with ORS. However, electrolyte
imbalances were less common in children receiving ORS
and ORS with LGG.
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WWyynniikkii
Badane grupy nie różniły się w sposób istotny sta-

tystycznie pod względem liczebności (p = 1), masy cia-
ła (p = 0,32), stosunku liczby dziewczynek do chłopców,
wieku (p = 0,55) oraz częstości występowania rotawiru-
sowej etiologii choroby. Analiz statystycznych dokona-
no, wykorzystując testy Kruskala-Wallisa (z analizą post
hoc) oraz χ2. Dane charakteryzujące grupy zebrano
w tab. I.

Ze względu na fakt odrzucenia hipotezy o normal-
ności rozkładu zmiennych (test Shapiro-Wilka) czas le-
czenia pacjentów, liczbę stolców oddaną przez pacjen-
ta podczas kuracji oraz średnią liczbę stolców oddanych
przez pacjenta w ciągu jednej doby leczenia zaprezen-
towano w postaci kwartyli (quartile – Q). Do analizy
istotności różnic między grupami zastosowano test
Kruskala-Wallisa (z analizą post hoc). Wyniki przedsta-
wiono w tab. II oraz graficznie na ryc. 1.–3.

Stwierdzono, że wyrażony w dniach czas leczenia
pacjentów z grupy P + DPN był istotnie statystycznie
krótszy od czasu leczenia pacjentów z grupy DPN (3,71
vs 5, p = 0,006). Czas terapii pacjentów z grupy P nie
różnił się znamiennie statystycznie od czasu leczenia
pacjentów z grupy DPN (4 vs 5, p = 0,59) oraz P + DPN
(4 vs 3,71, p = 0,23).

Liczba stolców oddanych przez pacjenta w czasie
całego leczenia była największa w grupie DPN, a różni-
ca była istotna statystycznie zarówno w odniesieniu do
grupy P (15 vs 10,5, p = 0,025) jak i P + DPN (15 vs 9,5,
p = 0,01). Grupy P i P + DPN nie różniły się w tym za-
kresie (10,5 vs 9,5, p = 0,327).

Średnia liczba stolców oddanych przez pacjenta
w czasie jednej doby leczenia była najmniejsza w gru-
pie P + DPN, przy czym różnica była istotna statystycz-
nie wyłącznie w odniesieniu do pacjentów z grupy DPN
(2,58 vs 3,67, p = 0,045). Nie stwierdzono znamiennych

RRyycc..  11..  Wyniki analizy porównawczej czasu le-
czenia pacjentów z grup P, DPN oraz P + DPN
*istotna statystycznie różnica: grupa DPN vs grupa
P + DPN, p = 0,006

FFiigg..  11..  Results of comparative analysis
of treatment duration of patients from group P,
group ORS and group P + ORS
*statistically significant difference: group ORS vs. group 
P + ORS, p = 0.006

RRyycc..  22..  Wyniki analizy porównawczej liczby stolców
oddanych w czasie całego leczenia przez poszcze-
gólnych pacjentów z grup P, DPN oraz P + DPN
*istotne statystycznie różnice: grupa P vs grupa DPN, 
p = 0,025, oraz grupa DPN vs grupa P + DPN, p = 0,01

FFiigg..  22.. Results of comparative analysis
of the number of stools passed throughout all
the treatment duration by different patients
from group P, group ORS and group P + ORS
*statistically significant differences: group P vs. group ORS,
p = 0.025, and group ORS vs. group P + ORS, p = 0.01
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różnic między grupami P i DPN (3,1 vs 3,67, p = 0,27),
mimo że różnica między wartością mediany wynosiła
ponad 15%. Wynika to ze znacznego rozrzutu zmien-
nych w obu grupach.

U części pacjentów w pierwszej dobie leczenia, po
wstępnej fazie rehydratacji dożylnej oraz rozpoczęciu
doustnego podawania odpowiedniego badanego roz-
tworu, konieczne było pozajelitowe wyrównywanie za-
burzeń gospodarki elektrolitowej i/lub kwasowo-zasa-
dowej. Zbadano częstość tego typu przypadków
w poszczególnych grupach, a następnie otrzymane da-
ne poddano analizie statystycznej. Wyniki przedsta-
wiono w tab. III oraz na ryc. 4. i 5.

Wyrównywania zaburzeń gospodarki kwasowo-za-
sadowej najczęściej wymagali pacjenci z grupy DPN.
Różnica była istotna statystycznie w odniesieniu do
pacjentów z grupy P (17 vs 8, p = 0,038), natomiast
w stosunku do dzieci z grupy P + DPN – duża, chociaż
nie osiągała znamiennego poziomu (17 vs 9, p = 0,07).

Pacjenci z grupy P w stosunku do pacjentów z gru-
py DPN istotnie statystycznie częściej wymagali wy-
równywania zaburzeń gospodarki elektrolitowej 
(19 vs 10, p = 0,047). Częstość tego typu przypadków
w grupach DPN i P + DPN była porównywalna (10 vs 12, 
p = 0,63), natomiast w grupie P była większa niż w gru-
pie P + DPN, chociaż w sposób nieznamienny staty-
stycznie (19 vs 12, p = 0,13).

OOmmóówwiieenniiee
Zgodnie z wynikami badań własnych, leczenie sko-

jarzone probiotykiem z DPN o zmniejszonej osmolar-
ności skraca czas trwania biegunki oraz redukuje licz-
bę nieprawidłowych stolców w stosunku do leczenia
samym DPN.
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p = 1,0

p = 0,045*
p = 0,27

RRyycc..  33.. Wyniki analizy porównawczej średniej
liczby stolców oddanych w ciągu doby leczenia
przez poszczególnych pacjentów z grup P, DPN
oraz P + DPN
*istotna statystycznie różnica: grupa DPN vs grupa 
P + DPN, p = 0,045

FFiigg..  33.. Results of comparative analysis of the ave-
rage number of stools passed through one natu-
ral day of treatment by different patients from
group P, group ORS and group P + ORS
*statistically significant difference: group ORS vs. group 
P + ORS, p = 0.045

PPaarraammeettrr  GGrruuppaa  

PP DDPPNN PP  ++  DDPPNN PP    vvss PP  ++  DDPPNN DDPPNN  vvss PP  ++  DDPPNN PP  vvss DDPPNN

liczebność grupy [n] 50 50 50 p = 1,0

dziewczynki/chłopcy [n/n] 22/28 25/25 23/27 p = 0,55 p = 0,22 p = 0,16

wiek [mies.] 9,8 9 7 p = 0,86 p = 1,0 p = 1,0
mediana (min.–maks.) (4–23) (2–36) (1,5–36)

masa ciała [kg] 8,4 8,8 9,26 p = 0,45 p = 0,83 p = 1,0
mediana (min.–maks.) (4,2–17,6) (4,2–14,2) (3,4–15,5)

rotawirus/nierotawirus [n/n] 25/25 30/20 28/22 p = 0,34 p = 0,42 p = 0,21

TTaabbeellaa  II.. Charakterystyka grup P, DPN i P + DPN pod względem liczebności, stosunku liczby dziewczynek
do chłopców, wieku, masy ciała oraz częstości występowania infekcji rotawirusowej
TTaabbllee  II.. Group P, group ORS, group P + ORS characteristics by abundance, ratio of number of girls to boys
number, age, body mass and frequency of rotavirus infections

mediana
25–75%
min.–maks.
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Podawanie DPN o zmniejszonej osmolarności jest
obowiązującym standardem w leczeniu ostrej biegunki
infekcyjnej u dzieci. Zarówno WHO, jak i ESPGHAN/
ESPID zalecają takie postępowanie również w przypad-

ku biegunki, bez klinicznych objawów odwodnienia.
Stosowanie tego typu płynów w warunkach ambulato-
ryjnych prowadzi do zmniejszenia liczby nieplanowa-
nych wizyt kontrolnych w przebiegu terapii, natomiast
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RRyycc..  44.. Wyniki analizy porównawczej częstości
dożylnego wyrównywania zaburzeń gospodarki
kwasowo-zasadowej w grupach P, DPN, P + DPN
*istotna statystycznie różnica: grupa P vs grupa DPN, 
p = 0,038

FFiigg..  44.. Results of comparative analysis
of frequency of intravenous acid/base balance
restored in group P, group ORS and group P + ORS
*statistically significant difference: group P vs. group ORS,
p = 0.038

p = 0,038*

p = 0,79

p = 0,07
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RRyycc..  55.. Wyniki analizy porównawczej częstości
dożylnego wyrównywania zaburzeń gospodarki
elektrolitowej w grupach P, DPN, P + DPN
*istotna statystycznie różnica: grupa P vs grupa DPN,
p = 0,047

FFiigg..  55.. Results of comparative analysis of
frequency of intravenous electrolytes restored in
group P, group ORS and group P + ORS
*statistically significant difference: group P vs. group ORS,
p = 0.047

p = 0,047*

p = 0,13

p = 0,63

PPaarraammeettrr  QQ GGrruuppaa  

PP DDPPNN PP  ++  DDPPNN PP    vvss PP  ++  DDPPNN DDPPNN  vvss  PP  ++  DDPPNN PP  vvss  DDPPNN

czas leczenia Q1 3,0 4,0 3,0 p = 0,23 p = 0,006* p = 0,59
[dni] Q2 4,0 5,0 3,71

Q3 5,0 6,0 5,0

liczba stolców oddana Q1 7,0 11,0 5,0 p = 0,327 p = 0,01* p = 0,025*
w czasie całego leczenia [n] Q2 10,5 15,0 9,5

Q3 16,0 23,0 14,0

średnia liczba stolców oddana Q1 1,6 2,25 2,0 p = 1,0 p = 0,045* p = 0,27
w ciągu doby leczenia [n] Q2 3,1 3,67 2,58

Q3 4,5 4,67 3,83

TTaabbeellaa  IIII.. Wyniki analiz porównawczych czasu leczenia, liczby stolców oddanych w trakcie całego leczenia
oraz średniej liczby stolców oddanych w ciągu jednej doby leczenia przez poszczególnych pacjentów z grup
P, DPN oraz P + DPN (Q1 = 25. centyl, Q2 = 50. centyl/mediana, Q3 = 75. centyl)
TTaabbllee  IIII.. Results of comparative analysis of treatment duration, the number of stools passed through all
the treatment, the average number of stools passed throughout one natural day of treatment by different
patients from group P, group ORS, group P + ORS (Q1 = 25 centile, Q2 = 50 centile/median, Q3 = 75 centile)

*różnica istotna statystycznie
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w warunkach oddziału szpitalnego skraca czas hospita-
lizacji oraz redukuje liczbę powikłań w porównaniu z le-
czeniem dożylnym. Porównując standardowy DPN
z DPN o zmniejszonej osmolarności, wykazano dodat-
kowo, że podanie tego drugiego powoduje u dzieci
zmniejszenie objętości oddawanego stolca [1, 2, 4–6]. 

Odnośnie do podawania probiotyków jako metody
leczenia ostrej biegunki, w opracowanych przez siebie
standardach postępowania WHO nie wypowiada się
w ogóle, a ESPGHAN/ESPID są bardzo ostrożne. Zazna-
czają jednak, że skojarzenie DPN z LGG może przynosić
korzyści, analogicznie jak samo podanie szczepów pro-
biotycznych o udowodnionej skuteczności. Dysponuje
się obecnie wynikami badań oraz wykonanymi na ich
podstawie metaanaliz, zgodnie z którymi szczepami ta-
kimi są LGG i Saccharomyces boulardii [1, 2, 7–10].

W badaniach własnych autorów niniejszego opraco-
wania czas leczenia był dłuższy, a liczba nieprawidło-
wych stolców większa w porównaniu z grupą leczoną
wyłącznie probiotykiem wśród pacjentów z grupy DPN.
Reasumując, pozytywny efekt wywierany przez LGG był
większy od występującego po DPN. Ze względu na sto-
sunkowo duży rozrzut otrzymanych wyników różnica
była istotna statystycznie jedynie dla całkowitej liczby
stolców oddanych przez pacjenta w czasie leczenia. Nie
można jednak na tej podstawie przyjąć, że podawanie
probiotyków globalnie przynosi większe korzyści niż
DPN. Należy pamiętać, że przed włączeniem do badania
dzieci były poddawane rehydratacji dożylnej, a żadne
z nich nie otrzymywało w warunkach ambulatoryjnych
DPN, ewentualnie płyny te były podawane nieprawidło-
wo (niewielkie objętości całkowite lub zbyt duże porcje
jednorazowe, co prowokowało wymioty). Niewykluczo-
ne, że gdyby nawadniano je DPN zgodnie ze standarda-
mi, nie zaistniałyby wskazania do hospitalizacji. Nikt
obecnie nie kwestionuje bowiem pozytywnego wpływu
DPN o zmniejszonej osmolarności na przebieg kliniczny
biegunki u dzieci [11]. Korzyści z jego stosowania wyka-
zali m.in. Kim i wsp. [12] oraz Fonseca i wsp. [13].

Bardzo ważny jest fakt addycyjnego działania DPN
i LGG, który stwierdzono w badaniach własnych auto-
rów artykułu. W zakresie parametrów, takich jak czas
trwania choroby oraz liczba nieprawidłowych stolców,
efekt leczenia skojarzonego był istotnie statystycznie
lepszy od występującego po zastosowaniu samego
DPN. Analogiczne wyniki otrzymano w wieloośrodko-
wym badaniu wykonanym przez Guandaliniego i wsp.
[14], w którym ocenie poddano efekt wzbogacenia tra-
dycyjnej terapii DPN podawaniem LGG.

Interesujące są wyniki badań własnych dotyczące
częstości dożylnego wyrównywania zaburzeń gospo-
darki kwasowo-zasadowej oraz elektrolitowej. Wykaza-
no, że podawanie DPN istotnie statystycznie zmniejsza
częstość zaburzeń gospodarki elektrolitowej, natomiast
probiotyków – kwasowo-zasadowej.

O ile wytłumaczenie korzystnego działania DPN, za-
wierającego przecież w swym składzie jony, jest proste
i udowodnione przez wiele zespołów naukowych,
w tym Sharifiego i wsp. [11, 12, 15, 16], o tyle trudniejszy
do wyjaśnienia okazuje się pozytywny wpływ probioty-
ków na gospodarkę kwasowo-zasadową.

Mechanizmy pozytywnego wpływu LGG na przebieg
infekcji oraz czynność przewodu pokarmowego są wie-
lokierunkowe, złożone i nie do końca poznane. Udowod-
niono, że LGG w jelitach moduluje czynność pompy
Cl–/OH– oraz zmniejsza stopień uszkodzenia, powodo-
wanych stresem oksydacyjnym, połączeń ścisłych mię-
dzy komórkami nabłonka [17, 18]. Poza tym wykazano,
że probiotyki hamują zależny od czynnika martwicy no-
wotworów α (tumour necrosis factor α – TNF-α) proces
apoptozy komórek nabłonka, syntetyzują substancje cy-
toprotekcyjne i przeciwdrobnoustrojowe oraz modulują
czynność układu immunologicznego [17, 19, 20]. W efek-
cie probiotyki, działając zarówno bezpośrednio, m.in.
poprzez syntezę krótkołańcuchowych kwasów tłuszczo-
wych, jak i pośrednio, wspomagając organizm gospoda-
rza w walce z infekcją, poprawiają stan śluzówki jelita
grubego. Jest to niezwykle korzystne w przebiegu bie-

PPaarraammeettrr  GGrruuppaa  

PP DDPPNN PP  ++  DDPPNN PP    vvss PP  ++  DDPPNN DDPPNN  vvss PP  ++  DDPPNN PP  vvss DDPPNN

zaburzenia gospodarki 8/16 17/34 9/18 p = 0,79 p = 0,07 p = 0,038*
kwasowo-zasadowej [n/%grupy]

zaburzenia gospodarki 19/38 10/20 12/24 p = 0,13 p = 0,63 p = 0,047*
elektrolitowej [n/%grupy]*

TTaabbeellaa  IIIIII..  Wyniki analizy porównawczej częstości dożylnego wyrównywania zaburzeń gospodarki
kwasowo-zasadowej i elektrolitowej między grupami P, DPN oraz P + DPN
TTaabbllee  IIIIII.. Results of comparative analysis of intravenous restorations of acid/base imbalances and
electrolytes between group P, group ORS and group P + ORS

*różnica istotna statystycznie
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gunki, w której utrata zdolności absorpcyjnych nabłon-
ka jelita grubego prowadzi m.in. do rozwoju kwasicy.
Może to stanowić wytłumaczenie stwierdzonego w ba-
daniach własnych korzystnego wpływu probiotyków na
równowagę kwasowo-zasadową [19–21]. Konieczne są
jednak dalsze badania w tym zakresie.

WWnniioosskkii
1. Leczenie DPN w skojarzeniu z LGG skraca czas

trwania biegunki oraz zmniejsza liczbę oddawanych
stolców w stosunku do leczenia samym DPN.

2. Mniejszą częstość zaburzeń gospodarki kwaso-
wo-zasadowej stwierdzono w grupie otrzymującej LGG
oraz LGG z DPN, natomiast elektrolitowej u dzieci przyj-
mujących DPN oraz DPN z LGG.
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