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Wprowadzenie
Odkrycie penicyliny w 1928 stało się przełomowym mo-
mentem w historii leczenia zakażeń bakteryjnych (Lee Li-
gon, 2004). Upowszechnienie antybiotyków na masową 
skalę znacznie polepszyło jakość i długość życia przecięt-
nego człowieka (Adedeji, 2016). Z roku na rok są one uży-
wane w coraz większej skali. Od 2000 do 2010 zanotowano 
36% wzrost zużycia leków antybiotykowych w porównaniu 
z latami wcześniejszymi (Van Boeckel i in., 2014). Nieste-
ty ich znaczne nadużywanie przyczyniło się do wykształ-
cenia przez bakterie oporności na antybiotyki, co znaczą-
co zmniejszyło efektywność leczenia chorób o podłożu 
bakteryjnym. Do obecnej sytuacji przyczyniło się również 
stosowanie substancji antybiotycznych w hodowli zwierząt 
przeznaczonych na ubój. Antybiotyki są wykorzystywane  
w przemyśle spożywczym, aby zmniejszyć koszty związane 
z utrzymaniem zwierząt w odpowiedniej kondycji, w konse-
kwencji prowadząc do wykształcenia oporności. Dla przy-
kładu w Chinach zaobserwowano obecność bakterii E. coli 
opornych na kolistynę w organizmie świni (Liu i in., 2017). 
W konsekwencji doprowadziło to do powstania tzw. „su-
perbakterii” odpornych na większość znanych dotychczas 
antybiotyków. Przykładem takiego mikroorganizmu jest 
gronkowiec złocisty (Staphylococcus aureus), którego niektóre 
szczepy wykształciły zdolności pozwalające na przeżycie  
w obecności m.in. metycyliny czy wankomycyny. Opor-
ność na antybiotyki staje się coraz poważniejszym proble-
mem, który przy braku nowych rozwiązań, może być tra-
giczny w skutkach. Według brytyjskiego ekonomisty Jima 
O’Neilla w 2050 roku zakażenia bakteryjne mogą przyczy-
nić się do śmierci około 10 milionów ludzi, tym samym 
znacznie przekraczając liczbę zgonów powodowanych 
przez nowotwory. Takie dane mogą przerażać, lecz rów-
nież pobudzają do myślenia nad rozwiązaniem mogącym  
zapobiec takiej przyszłości.

Potencjalnym lekarstwem na zakażenia bakteryjne, któ-

rych nie można wyleczyć przy użyciu antybiotyków mogą 
być bakteriofagi. Są to wirusy atakujące bakterie oraz arche-
ony. Obecnie ICTV (International Committee on Taxonomy  
of Viruses) wyróżnia 19 rodzin fagów. Bakteriofagi mogą 
różnić się między sobą strukturą genomu (jedno- lub dwu-
niciowy), rodzajem kwasu nukelinowego (DNA bądź RNA), 
obecnością lub brakiem otoczki, budową kapsydu (ogonko-
we, polihedralne, nitkowate i pleomorficzne) (Ackerman, 
2011). Każdego dnia przyczyniają się one do śmierci 15-
40% bakterii obecnych w oceanach (Keen, 2015). Użycie 
bakteriofagów do leczenia zakażeń bakteryjnych określa  
się mianem terapii fagowej. Historia badań nad tym tematem 
sięga 1896 roku, kiedy to Ernest Hankin odkrył obecność 
czynnika o działaniu przeciwbakteryjnym przeciwko bak-
teriom Vibrio cholerae obecnym w wodach rzeki Ganges.  
Nie było natomiast dowodów na to, że czynnikiem tym mo-
gły być wirusy. Dopiero w roku 1915 Frederick Twort oraz 
1917 Félix d’Hérelle, niezależnie doszli do wniosku, że czyn-
nikiem zaobserwowanym przez Hankina mogą być właśnie 
bakteriofagi. Bazując na wcześniejszych badaniach d’Hérelle 
wykorzystał fagi do leczenia chorych na czerwonkę bakte-
ryjną, lecz odkrycie antybiotyków znacznie zmniejszyło 
zainteresowanie tym sposobem leczenia (Sandeep, 2006). 
Jednymi z pierwszych instytutów prowadzących badania 
związane z terapią fagową były Eliava Phage Therapy Cen-
ter w Gruzji oraz Ośrodek Terapii Fagowej Centrum Me-
dycznego Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej 
PAN w Polsce. Ten rodzaj terapii jest jednak stosowany je-
dynie eksperymentalnie, kiedy inne metody leczenia zawo-
dzą. Przykładem takiej sytuacji jest przypadek 76-letniego 
mężczyzny, którego śródpiersie zostało zakażone przez pa-
łeczkę ropy błękitnej (Pseudomonas aeruginosa), bakterię opor-
ną na karbapenemy. Początkowo leczenie pacjenta polegało  
na podawaniu ceftazydymu, proces ten trwał trzy lata.  
W 2015 roku uznano, że sposobem na wyleczenie męż-
czyzny może okazać się terapia fagowa. Strategia leczenia 
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polegała na wprowadzeniu koktajlu składającego się z fa-
gów OMKO1 oraz ceftadyzymu do przetoki śródpiersia pa-
cjenta. Badania laboratoryjne pokazały bowiem, że bakte-
rie, które wykształciły oporności przeciwko bakteriofagom 
OMKO1, stały się ponownie podatne na działanie antybio-
tyku. Dzień po podaniu koktajlu, mężczyzna wykazywał 
stabilne parametry życiowe. Ustabilizowanie warunków po-
zwoliło na przeprowadzenie operacji aorty i przetoki śród-
piersia. Krótko po zabiegu zaprzestano podawania ceftady-
zymu, a pacjent nie wykazywał objawów nawrotu zakażenia  
(Chan i in., 2018).

Zalety terapii fagowej
Niska toksyczność bakteriofagów
Bakteriofagi są niezwykle powszechne w środowisku. Ich 
liczba na Ziemi znacznie przekracza liczbę wszystkich or-
ganizmów ją zamieszkujących. Co za tym idzie każdy czło-
wiek ma z nimi do czynienia każdego dnia. Gdy dostaną 
się do organizmu, są z niego wydalane bądź niszczone. Po-
mimo, że fagi mogą powodować reakcje immunologiczną 
nie dochodzi do tego często (Navarro i Muniesa, 2017).  
W 2004 roku przeprowadzono eksperyment, w którym gru-
pie wolontariuszy doustnie podawano bakteriofagi T4. Pod 
koniec doświadczenia uczestnikom pobrano osocze, w celu 
ustalenia czy podawanie fagów miało wpływ na skład krwi.  
W surowicy nie wykryto obecności fagów T4 ani 
przeciwciał skierowanych przeciwko bakteriofagom  
(Bruttin i Brüssow, 2005). 

Głównymi budulcami bakteriofagów są białka oraz kwa-
sy nukleinowe. Jeżeli fag zostanie rozłożony przez układ 
pokarmowy to w wyniku rozkładu nie powstaną składniki 
mogące w znacznym stopniu zaszkodzić organizmowi. Do 
uwolnienia szkodliwych substancji może dojść natomiast 
podczas lizy bakterii spowodowanej przez faga, lecz do po-
dobnej sytuacji dochodzi przy antybiotykoterapii (Abedon i 
Thomas-Abedon, 2010).

Przed podaniem bakteriofagów pacjentowi, są one 
oczyszczane z endotoksyn, które mogłyby mieć negatyw-
ny wpływ na organizm. Poprzez procesy namnażania oraz 
usuwania szkodliwych substancji powstaje tzw. koktajl, któ-
ry składa się z co najmniej dwóch szczepów bakteriofagów 
zdolnych do lizy określonego gatunku bakterii. W 2008 
roku przeprowadzono badania mające na celu stworzenie 
skutecznego koktajlu skierowanego przeciwko Pseudomo-
nas aeruginosa i Staphylococcus aureus obecnych w ranach po-
oparzeniowych. W ich wyniku otrzymano koktajl BFC-1 
składający się z soli fizjologicznej oraz zawieszonych w niej 
trzech szczepów bakteriofagów: PNM, 14/1 oraz ISP, któ-
re wykazywały największą efektywność w niszczeniu wyżej 
wymienionych populacji bakterii. Po jego otrzymaniu oraz 
oczyszczeniu, zbadane zostały cytotoksyczność, pH, piro-
geniczność, sterylność, stabilność w 4°C. Próbki zostały 
również poddane analizie przy pomocy transmisyjnego mi-
kroskopu elektronowego. Badania zostały przeprowadzone 
w celu ustalenia czy BFC-1 może mieć negatywny wpływ  
na organizm. Żaden z badanych czynników nie uległ zmia-
nie, która mogłaby mieć negatywny wpływ na organizm 
(Merabishvili i in., 2009). Otrzymane wyniki dowiodły,  

że nie ma podstaw, aby bakteriofagi miały negatywny wpływ 
na organizm człowieka, ponieważ wszystkie otrzymane pa-
rametry znajdowały się w granicach normy.

Niskie ryzyko wpływu bakteriofagów na naturalną flo-
rę bakteryjną
Bakteriofagi są wyspecjalizowane co oznacza, że atakują je-
dynie określone gatunki lub szczepy bakterii, więc ryzyko 
niekorzystnych zmian w składzie naturalnej flory bakteryj-
nej organizmu jest bardzo niskie. Dla porównania antybio-
tyki powodują jej wyjałowienie, co ma negatywny wpływ 
na metabolizm (Węgielska i Suliburska, 2016). Głów-
nym celem wcześniej wspomnianych badań Anne Bruttin  
i Haralda Brüssow było ustalenie czy bakteriofagi T4 
mają wpływ na pałeczki okrężnicy (Escherichia coli) obecne  
w naturalnej florze jelitowej. Eksperyment polegał na poda-
niu doustnie grupie 15 dorosłych wolontariuszy roztworów 
fagów o dwóch różnych stężeniach oraz placebo. Następ-
nie badano próbki kału na obecność bakteriofagów oraz  
E. coli. Podanie bakteriofagów nie miało wpływu na zmia-
nę liczby bakterii w stolcu osób badanych. W trakcie trwa-
nia eksperymentu u kilku badanych doszło do problemów 
gastrycznych, lecz oceniono, że nie były one bezpośrednio 
powiązane z podaniem fagów. Pomimo tego, że fag T4  
ma szeroki zakres gospodarza, w przytoczonych badaniach 
na 42 szczepach E.coli tylko 2 uległy lizie. Zaaplikowanie 
fagów nie wpłynęło więc negatywnie na stan wolontariuszy 
(Bruttin i Brüssow , 2005).

Możliwość różnego sposobu podania bakteriofagów
Preparaty zawierające bakteriofagi mogą być podawane 
rozmaitymi sposobami, dzięki czemu możliwe jest zastoso-
wanie ich bezpośrednio w ognisku zakażenia (Merabishvili  
i in., 2009). Jedną z form podawania fagów pacjentowi jest 
bezpośrednie naniesienie na skórę koktajlu zawierającego 
bakteriofagi w postaci sprayu. Taki sposób został zastoso-
wany we wcześniej wspomnianych badaniach związanych  
z leczeniem zakażeń bakteryjnych w ranach oparzenio-
wych. Objętość 3 ml otrzymanego koktajlu BFC-1 została 
umieszczona w strzykawce, lecz igła została zastąpiona ste-
rylną dyszą rozpylającą. Następnie preparat został rozpylony  
na zakażoną ranę oparzeniową. BFC-1 został użyty podczas 
leczenia siedmiu innych pacjentów prowadząc do całkowi-
tego wyleczenia ran, podczas terapii nie zauważono żadnych 
niekorzystnych zmian (Merabishvili i in., 2009).

W badaniach mających na celu ustalenie wpływu bak-
teriofagów T4 na bakterie E. coli tworzące naturalną florę 
jelitową, fagi były podawane doustnie w formie roztworów 
wodnych. Sposób ten mógłby być stosowany w celu leczenia 
zakażeń układu pokarmowego, ponieważ w trakcie ekspe-
rymentu u wolontariuszy przyjmujących fagi zanotowano 
ich obecność w kale. W związku z tym musiały one przejść 
przez cały układ pokarmowy, zatem w razie ewentualnego 
zakażenia, w którymś z jego odcinków mogłyby one zainfe-
kować obecne tam bakterie. Aby zwiększyć efektywność tej 
metody zalecane jest podawanie fagów wraz ze środkami al-
kalizującymi, w celu zmniejszenia kwasowości treści żołąd-
kowej, ponieważ niskie pH może źle wpływać na stabilność 
bakteriofagów. W badaniach ustalono również, że niewiel-
ka ilość fagów trafia do układu krwionośnego, lecz są one  
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z niego szybko usuwane, więc ten sposób podania nie był-
by wydajny podczas leczenia zakażeń układu krwionośnego 
(Bruttin i Brüssow , 2005).

Fagi można również poddać liofilizacji, co daje możli-
wość łatwego uformowania z nich tabletek je zawierających 
(Bunting, 1997). Niektóre gatunki bakteriofagów w takiej 
postaci wykazują stabilność w temperaturze do 55°C oraz 
mogą być przechowywane do 14 miesięcy. Produkcja pre-
paratów zawierających fagi w takiej formie była aktywna  
w ZSRR w latach 80. Na terenie obecnej Gruzji wytwa-
rzane były tabletki skierowane przeciwko bakteriom wy-
wołującym czerwonkę, dur brzuszny oraz salmonellę  
(Bunting, 1997).

Bakteriofagi można również podawać w formie kremów  
np. przeciw trądzikowi. Aby otrzymać taki preparat, prze-
prowadzono badania polegające na pobraniu dziesięciu 
fagów PAC atakujących bakterie Cutibacterium acnes (wcze-
śniej znanych pod nazwą Propionibacterium acnes) wywo-
łujących trądzik. Otrzymany krem cetomakrogolowy 
zachowywał właściwości bakteriobójcze do 90 dni przy 
przechowywaniu w 4°C. Badania genomów fagów wy-
kazały, że nie zawierają one bakteryjnych czynników wi-
rulencji, dzięki czemu mogłyby zostać użyte komercyjnie  
(Brown i in., 2016).

Przy zakażeniach zewnętrznych koktajle zawierające bak-
teriofagi mogą być stosowane miejscowo, bezpośrednio na 
zakażonej ranie. W takim przypadku na zakażony obszar 
nakłada się specjalną siatkę, a następnie jest ona polewana 
koktajlem fagowym. Ten sposób leczenia został w Eliava 
Phage Therapy Center wykorzystany w przypadku pacjen-
ta Marca Guillonneau cierpiącego na zespół Nethertona. 
Z powodu choroby jego skóra ciągle się złuszczała, przez 
co był on bardzo podatny na zakażenia bakteryjne mogą-
ce prowadzić do sepsy. U pacjenta dochodziło do licznych 
epizodów sepsy, co jest nietypowym przypadkiem. Nie-
stety antybiotykoterapia okazała się być nieskuteczna, po-
nieważ antybiotyki w krótkim czasie przestawały działać. 
Terapią ostatniej szansy dla Marca okazała się być terapia 
fagowa. Polegała ona na nanoszeniu koktajlu na skórę pa-
cjenta. Po podjęciu leczenia nie dochodziło już do sepsy, 
a ogólny stan zdrowia mężczyzny znacznie się poprawił  
(Aaronson i Menglers, 2017).

Możliwość synergistycznego stosowania preparatów 
zawierających bakteriofagi oraz antybiotyków
Bakterie mają zdolność do wykształcenia oporności zarów-
no na antybiotyki jak i na bakteriofagi (Chan i in., 2018). 
Gdy bakteria wykształci mechanizm chroniąc ją przed dzia-
łaniem ściśle określonego antybiotyku, lek ten staje się bez-
użyteczny. Natomiast w przypadku oporności na fagi, wirus 
może przezwyciężyć mechanizm obronny. Jest to związane 
z tym, że bakteriofagi mutują. Wynikiem mutacji może być 
zmiana struktury włókien odpowiedzialnych za przytwier-
dzenie do ściany komórkowej bakterii, tak aby odpowiadały 
one zmutowanym receptorom lub zmiana materiału gene-
tycznego w taki sposób, aby endonukleazy bakterii nie były 
w stanie go pociąć. Jeżeli fag okaże się być mało efektywny 
przeciwko wykształconym przez dany gatunek mechani-
zmom, możliwe jest znalezienie innego bakteriofaga, który 
wykazuje większą efektywność (Carlton, 1999).

Wspomniane wcześniej badania nad fagiem OMKO1 
pokazały, że w niektórych przypadkach podanie bakterio-
fagów wraz z antybiotykami może okazać się bardzo ko-
rzystne. Okazało się bowiem, że bakterie, które wykształ-
ciły odporność na fagi stały się znacznie bardziej podatne 
na działanie antybiotyków na które były wcześniej odporne. 
Natomiast jeżeli bakteria stała się odporna na antybiotyk, 
stała się jednocześnie znacznie bardziej podatna na działanie 
bakteriofagów. Wspomniane badania były przeprowadzone 
jedynie na jednym szczepie P. aeruginosa w warunkach in vitro 
oraz na jednym pacjencie, więc nie wiadomo czy podobnie 
jest u innych bakterii. Obserwacja ta jest bardzo obiecująca, 
wymaga jednak dalszych badań (Chan i in., 2018).
Produkcja endolizyn
Niektóre bakteriofagi w ostatnim etapie cyklu litycznego 
produkują pre-endolizyny, które następnie są przekształca-
ne w endolizyny, czyli enzymy odpowiedzialne za degrada-
cję ściany komórkowej bakterii, dzięki którym fagi zostają 
uwalniane z komórki żywiciela. Dzieli się je na pięć klas:
    • N-acetylomuraminidazy 
    • endo-β-N-acetyloglukozaminidazy
    • lityczne transglikozylazy
    • endopeptydazy
    • amidazy N-acetylomuramylo-L-alaninowe
Zgodnie z podaną kolejnością trzy pierwsze enzymy od-
cinają resztę cukrową peptydoglikanu, następne odcinają 
jednostki peptydowe, a ostatnie przecinają wiązanie ami-
dowe między L-alaniną, a resztą N-acetylomuramylową. 
W związku z tym, że endolizyny są grupą enzymów nie 
należących do tego samego typu, więc przebieg lizy może 
różnić się u poszczególnych bakterii. Wymienione enzymy 
mogą mieć potencjalne wykorzystanie w leczeniu zakażeń o 
podłożu bakteryjnym, ponieważ wykazują aktywność rów-
nież od zewnętrznej strony ściany komórkowej, lecz jedynie 
w przypadku bakterii Gram-ujemnych (Brzozowska i in., 
2011). Endolizyny wykazują podobną specyficzność działa-
nia co bakteriofagi, więc ryzyko negatywnego wpływu na 
naturalną florę bakteryjną jest niskie. 

Endolizyny i antybiotyki mogą być stosowane synergi-
stycznie, tym samym zwiększając efektywność terapii. Lizy-
na Cpl-1 połączona z gentamycyną jest bardziej efektywna 
przeciwko pneumokokom ze zmniejszającym się minimal-
nym stężeniem hamującym penicyliny natomiast w połą-
czeniu z penicyliną wykazuje dużą efektywność przeciwko 
szczepom opornym na penicylinę. Pokazuje to, że endolizy-
ny w połączeniu z antybiotykami mogą niwelować działanie 
mechanizmów wykształconych przez oporne na antybiotyki 
bakterie. Niestety w organizmie lizyny wykazują aktywność 
maksymalnie do 20 minut. Po upływie tego czasu są one 
niszczone przez układ odpornościowy (Fischetti, 2010). 
Mimo to dają one dużą nadzieję w walce z antybiotykoopor-
nością.

Wady terapii fagowej 
Wąski zakres aktywności
Fakt związany z tym, że określone fagi atakują jedy-
nie ściśle określone gatunki lub szczepy bakterii może 
stanowić poważną przeszkodę dla terapii fagowej  
(Loc-Carrillo i Abedon, 2011). W przypadku choroby bakte-
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ryjnej należałoby najpierw dokładnie zdiagnozować jaki ga-
tunek bakterii wywołał zakażenie, a następnie dobrać faga, 
który wykazywałby największą efektywność w niszczeniu 
komórek bakteryjnych danego gatunku. Niestety, istnie-
je ryzyko, że nie znaleziono jeszcze faga, który byłby do-
brym kandydatem do leczenia określonego szczepu bakterii. 
Wiąże się to głównie z tym, że badania nad bakteriofagami 
przeznaczonymi do terapii fagowej są prowadzone od nie-
dawna i w nielicznych miejscach na świecie. W latach 90. na 
terenie obecnej Gruzji znajdowała się biblioteka bakterio-
fagów wykazujących dużą efektywność w leczeniu chorób 
bakteryjnych. Niestety wojna domowa związana z rozpa-
dem ZSRR przyczyniła się do przerw w dostawach prądu, 
co w konsekwencji doprowadziło do zniszczenia większo-
ści okazów bakteriofagów przechowywanych w bibliotece 
(Bunting, 1997). Aby zwiększyć efektywność terapii można 
stosować koktajle składające się z różnych gatunków fagów, 
lecz nawet wtedy nie wykazują one tak szerokiego spektrum 
aktywności jak antybiotyki (Loc-Carrillo i Abedon, 2011). 

Brak ustalonych optymalnych warunków przechowy-
wania bakteriofagów
Bakteriofagi różnią się w budowie w zależności od rodzi-
ny oraz żywiciela. Wyróżniamy cztery różne typy fagów  
w zależności od budowy kapsydu: ogonkowe, polihedralne, 
nitkowate oraz pleomorficzne. Konsekwencją ich budowy 
jest różny zakres tolerancji na zmiany czynników środo-
wiska takich jak temperatura, zasolenie czy pH. Czynniki  
te mogą negatywnie wpływać na strukturę faga  
prowadząc do uszkodzeń i zmniejszenia żywotności  
( Jończyk i in., 2011). Dla przykładu chloroform dezaktywu-
je 1/3 ogoniastych bakteriofagów, wszystkie fagi nitkowate  
i zawierające tłuszcze. Temperatura w jakiej fagi są najbardziej 
stabilne może różnić się w zależności od szczepu. Najpow-
szechniej są one przechowywane w temperaturach 4°C, -80°C  
lub -196°C. Pomimo tego niskie temperatury nie dają gwa-
rancji na to, że bakteriofagi zachowają swoją aktywność. 
Podczas zamrażania należy używać odpowiednich kriopro-
tektantów, aby zapobiec uszkodzeniu faga przez powstają-
ce kryształy lodu (Ackerman i in., 2004). Różna tolerancja  
na czynniki środowiska stanowi również poważny pro-
blem w trakcie badań, ponieważ losowe zdarzenie może 
doprowadzić do zniszczenia całej hodowli, tym samym 
opóźniając otrzymanie wyników. Dlatego w celu uła-
twienia terapii fagowej, należy również prowadzić bada-
nia, które pozwolą na ustalenie optymalnych warunków  
do przechowywania bakteriofagów.

Różna aktywność w zależności od bakteriofaga
Podobnie jak w przypadku różnic w budowie, bakteriofagi 
różnią się również sposobami działania. Jeden szczep może 
wykazywać większą efektywność w niszczeniu bakterii niż 
inny, lub może mieć szerszy zakres żywicieli, dzięki cze-
mu jest lepszym kandydatem do terapii fagowej. Bakterio-
fagi mogą przechodzić przez dwa rodzaje cykli życiowych  
tj. cykl lityczny lub lizogenny (Ackerman i in., 2004). Pierw-
szy polega na wykorzystaniu komórki bakterii do tworzenia 
elementów składowych faga, które następnie łączą się two-
rząc nowe bakteriofagi, które, aby opuścić komórkę muszą 
doprowadzić do jej rozpadu. W drugim materiał genetyczny 

faga zostaje wbudowany w DNA gospodarza w wyniku cze-
go powstaje profag (Canchaya i in., 2003). Nieczynna po-
stać bakteriofaga (profag) przechodzi cykl lityczny dopiero 
w odpowiednich warunkach np. przy wystarczająco dużym 
zagęszczeniu komórek bakteryjnych. W związku tym fagi, 
które przeprowadzają cykl lityczny są bardziej pożądane  
w terapii fagowej, niż te, które przeprowadzają cykl lizo-
genny. Co więcej w genomie fagów lizogennych (transdu-
kujących) mogą znajdować się geny korzystne dla bakterii 
kodujące np. bakteryjne czynniki wirulencji. Kiedy dojdzie  
do infekcji, gen zawierający tę informację zostanie wbu-
dowany w DNA gospodarza, tym samym przekazując mu 
zdolność do syntezy toksyn (Brüssow i in., 2004). Ustalenie 
przez jaki cykl życiowy przechodzi dany fag, wymaga ba-
dań, co wiąże się z potrzebą zainwestowania w nie czasu 
oraz środków (Woźnica i in., 2015).

Kwestie ekonomiczne
Aby zaprojektować terapię skierowaną przeciwko ściśle 
określonej bakterii należy wybrać faga, który będzie wyka-
zywał największą efektywność. Przed jego zastosowaniem 
należałoby również sekwencjonować jego materiał gene-
tyczny. Poszerzenie wiedzy na temat jego funkcjonowania 
pozwoliłoby na jak najlepsze zoptymalizowanie terapii, żeby 
przynosiła jak najlepsze efekty. Wiąże się to z dużym nakła-
dem niezbędnych środków pieniężnych oraz pracy. Przepro-
wadzenie tego typu badań jest niezbędne, ponieważ koncer-
ny farmaceutyczne niechętnie zainwestowałyby pieniądze  
w terapię, która nie uzyskała oficjalnej zgody lub nie zwery-
fikowano, czy jest w pełni bezpieczna dla zdrowia.

Przez długi czas bakteriofagi nie były wykorzystywane 
w leczeniu na dużą skalę w związku z trudnościami w za-
projektowaniu terapii, która byłaby powtarzalna i efektywna  
dla większej liczby pacjentów. Nawet dziś jest to dużym pro-
blemem, ale postępujące badania nad terapią fagową z pewno-
ścią ułatwią wykorzystanie fagów w medycynie. W przeszło-
ści problemem było również to, że preparaty je zawierające 
powodowały chorobę lub śmierć pacjentów. Wiązało się  
to z niedokładnymi technikami tworzenia koktajli fago-
wych, które nie były odpowiednio oczyszczane z endotoksyn  
(Carlton, 1999).

Innym powodem małej liczby badań jest fakt związa-
ny z tym, że po odkryciu antybiotyków zainteresowanie 
bakteriofagami w kontekście terapii znacznie spadło. Ist-
nienie skutecznego leku przeciwko bakteriom sprawiło,  
że nie było potrzeby poszukiwania innych rozwiązań.  
Co więcej początkowe badania związane z bakteriofaga-
mi były przeprowadzane w ZSSR na terenie obecnej Gru-
zji. Napięcie istniejące pomiędzy zachodem a wschodem 
sprawiło, że artykuły napisane w języku rosyjskim nie były 
chętnie czytane w zachodnich państwach Europy i USA  
(Bunting, 1997).

Zastosowanie w rolnictwie
Sektorem, w którym bakteriofagi również mogłyby być sku-
tecznie stosowane do zwalczania bakterii, jest rolnictwo. 
Wzrost antybiotykooporności dotyczy nie tylko bakterii ata-
kujących ludzi, ale też tych atakujących rośliny. Braku sku-
tecznej obrony przeciwko zakażeniom roślin, może dopro-
wadzić do znacznego spadku produkcji żywności. Co więcej 
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obecnie wykorzystywane antybiotyki mogą mieć negatywny 
wpływ na ilość oraz jakość plonów. Pożywienie, do pro-
dukcji którego wykorzystywane były antybiotyki, jest rów-
nież mniej przychylnie przyjmowane przez konsumentów.  
Dlatego wykorzystanie fagów mogłoby okazać się dobrym 
rozwiązaniem (Svircev i in., 2018).
Badania nad wykorzystaniem bakteriofagów do leczenia 
zakażonych roślin sięgają roku 1922, kiedy to zaobserwo-
wano, że filtrat zawierający fagi zahamował wzrost bak-
terii powodujących bakteryjną mokrą zgniliznę kapusty  
(Mallmann i in., 1924). Od tamtego czasu przeprowadzone 
zostały badania pokazujące skuteczność bakteriofagów prze-
ciwko bakteriom atakującym m.in. ziemniaki, kukurydzę, 
winogrona, jabłka, gruszki oraz cytrusy (Svircev i in., 2018). 
Niestety podczas aplikacji w rolnictwie możliwym jest napo-
tkanie podobnych przeszkód jak w przypadku wykorzystania  
fagów w medycynie.

Podsumowanie
Moim zdaniem terapia fagowa skrywa ogromny potencjał  
i jest idealnym rozwiązaniem na kryzys antybiotykooporno-
ści. Dotychczasowe badania laboratoryjne dowodzą jej sku-
teczności w niszczeniu komórek bakterii takich jak E. coli, 
S. aureus czy P. aeruginosa. Wprowadzenie skutecznej terapii 
przeciwko każdej groźnej chorobie bakteryjnej na masową 
skalę będzie czasochłonne, lecz z pewnością jest warte za-
inwestowania czasu, ponieważ w przyszłości może zapobiec 
niebezpiecznemu trendowi, kiedy dotychczas błahe zakaże-
nia zaczną być śmiertelne.
Bakteriofagi stwarzają wiele nowych możliwości na walkę 
z bakteriami opornymi na antybiotyki. Począwszy od pre-
paratów zawierających żywe fagi, poprzez ich synergistycz-
ne stosowanie z antybiotykami, kończąc na endolizynach. 
Każdy ze wspomnianych sposobów mógłby być skutecz-
nie wykorzystany w profilaktyce chorób o podłożu bakte-
ryjnym. Być może w przyszłości bakteriofagi będą lekiem 
równie powszechnym jak antybiotyki. Jeżeli do tego dojdzie, 
konieczne będzie stosowanie fagów z rozwagą, aby nie do-
prowadzić do podobnego kryzysu jak ten dotyczący wzra-
stającej szybko antybiotykooporności bakterii.
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