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Едва ли не самым популярным и распростра-
ненным гастроэнтерологическим термином 

в Украине и других постсоветских странах в кон-
це ХХ — в начале XXI века был термин «дисбак-
териоз кишечника». Этот термин часто приме-
няли в качестве самостоятельного диагноза при 
любом нарушении кишечных функций, особен-
но при расстройствах стула и вздутии живота. 
После этого пациенту назначали анализ кала на 
дисбактериоз, который практически во всех 
случаях выявлял определенные количествен-
ные и/или качественные изменения содержания 
микроорганизмов в кале, так называемый дис-
бактериоз кишечника, и рекомендовали различ-
ные препараты, содержащие «полезные» бакте-
рии или продукты их жизнедеятельности, кото-
рые больные чаще всего без какого-либо явного 
эффекта могли принимать на протяжении мно-
гих недель или даже месяцев.

В международных классификациях болезней 
термин «дисбактериоз кишечника» никогда не 
упоминали, и в настоящее время он также отсут-
ствует. Многочисленные исследования свиде-
тельствуют о том, что по своей природе кишеч-
ный дисбактериоз, а точнее, дисбиоз, — это вто-
ричное явление, отражающее функциональное 
состояние желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
в процессе взаимодействия с окружающей сре-
дой, и поэтому он не может рассматриваться как 
самостоятельная болезнь. Дисбиоз кишечника 
(микроэкологические нарушения ЖКТ) рас-
смат ривается как клинико-лабораторный син-

дром, возникающий при ряде заболеваний и 
клинических ситуаций и характеризующийся 
изменением качественного и/или количествен-
ного состава нормофлоры определенного биото-
па, транслокацией ее представителей в несвой-
ственные биотопы, метаболическими и иммун-
ными нарушениями, сопровождающимися у час-
ти пациентов клиническими симптомами [23].

«Анализ кала на дисбактериоз», позволяя опре-
делить примерное содержание в кале бифидобак-
терий, лактобацилл, энтеробактерий и их гемо-
литических вариантов, «паракишечных» (лак -
тозодефицитных) палочек, протея, энтерококка, 
золотистого стафилококка, синегнойной палоч-
ки, кандид, не учитывает содержание бактерои-
дов и других облигатных анаэробов, доминирую-
щих в нормальной микрофлоре кишечника, тем 
более что микрофлора фекалий вряд ли отражает 
содержание пристеночной, криптовой и, вероят-
но, внутрипросветной (полостной) мик рофлоры 
кишечника. Диагностика основана на снижении 
количества бифидобактерий и на повышении 
числа условно-патогенных видов. Однако прак-
тический опыт свидетельствует о том, что труд-
ности с трактовкой результатов бактериологиче-
ского исследования кала возникают преимуще-
ственно в связи с широким диапазоном варьиро-
вания их даже у практически здоровых индиви-
дуумов, а также быстрой изменчивостью показа-
телей у одного и того же больного при повторных 
исследованиях без какой-либо законо мер нос ти. 
Кроме того, характер нормальной микробной 
флоры кишечника весьма отличается в разных 
его отделах. Видовое разнообразие пристеночной 
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микрофлоры значительно варьирует на протяже-
нии кишечника и существенно отличается от со-
става микрофлоры фекалий [1, 23, 27].

На сегодняшний день точно известно, что при 
лабораторном микробиологическом исследова-
нии фекалий из более чем 1000 видов микроор-
ганизмов определяют только 10 — 20, которые 
характеризуют в основном состояние биоценоза 
содержимого толстой кишки, поэтому трудно 
получить представление об истинной картине 
микробиоценоза кишки в целом. Бактериологи-
ческое исследование кала не позволяет с полной 
определенностью судить, например, о микро-
флоре тонкой кишки, изменение которой, осо-
бенно в связи с ее увеличением, играет важней-
шую роль в патологии ЖКТ. Таким образом, 
культуральное исследование кала на дисбакте-
риоз рассматривается как недостаточно объек-
тивное и информативное [27].

Роль нормальной микрофлоры кишечника 
для организма чрезвычайно важна. Дисбиоз 
кишки может способствовать развитию функ-
циональной и органической патологии кишеч-
ника, поддерживать и усугублять патологиче-
ские изменения в ЖКТ, а также рассматривается 
как фактор риска других гастроэнтерологиче-
ских заболеваний, нарушений иммунитета, ал-
лергии, метаболической и системной патологии 
[7, 16, 22 — 24]. Поэтому не учитывать его как не-
существенное явление абсолютно неправильно, 
тем более что в настоящее время быстрыми тем-
пами развиваются новые молекулярно-гене ти-
ческие диагностические подходы, не требующие 
культивирования, которые являются более ин-
формативными и удобными для мониторинга 
изменений микробиоты ЖКТ.

Результаты исследования микрофлоры ки-
шечника человека и ее влияния на жизненные 
процессы в организме признаны одним из десяти 
главных достижений науки за 2012 г. Было уста-
новлено, что микробиота кишечника человека 
состоит из триллионов микроорганизмов, вклю-
чая 150 — 200 наиболее распространенных и око-
ло 1000 более редких штаммов, общее количество 
генов которых превышает человеческий геном в 
150 раз [7, 23, 27]. Кишечная микробиота состоит 
преимущественно из бактерий, но также содер-
жит простейшие и вирусы, которые эволюциони-
ровали совместно с человеком. Микробиота осу-
ществляет функции, необходимые для поддер-
жания здоровья организма хозяина, включая об-
работку пищи, переваривание комплекса непере-
вариваемых полисахаридов и синтез витаминов. 
Кроме того, она секретирует большое количество 
биоактивных метаболитов, действие которых 

варь ирует от ингибирования разных патогенов 
до влияния на метаболизм токсических состав-
ляющих и изменение метаболизма хозяина [23].

Нарушения микробиоты влияют на многие 
заболевания, список которых постоянно увели-
чивается. В этот перечень входят некротизирую-
щий энтероколит у детей, синдром раздраженно-
го кишечника, антибиотико-ассоциированная 
диарея, воспалительные заболевания кишечни-
ка, хронический запор, заболевания печени, ал-
лергия, ожирение, сахарный диабет, метаболиче-
ский синдром и некоторые другие [7, 16, 18, 19, 
23, 24]. Тем не менее, еще мало известно о харак-
тере физиологического влияния кишечной мик-
робиоты на здоровье хозяина, в связи с чем се-
годня эту область характеризуют как «одну из 
наиболее перспективных в медицине».

В последние годы широко проводятся рандо-
мизированные клинические испытания много-
численных пробиотиков, которые являются про-
изводными традиционной ферментированной 
пищи, коменсальных бактерий, обладающих вы-
годными для организма человека свойствами, 
или поступают из окружающей среды. Примене-
ние пробиотиков показало обнадеживающие ре-
зультаты при целом ряде как кишечных, так и 
внекишечных заболеваний, при которых наблю-
даются нарушения микробиоты [20].

История развития пробиотиков началась бо-
лее 100 лет назад, когда в 1904 г. Илья Мечников, 
лауреат Нобелевской премии и профессор Пас-
теровского института в Париже, выдвинул тео-
рию о том, что бактерии молочной кислоты спо-
собствуют улучшению здоровья и долголетию. 
Он предположил, что «кишечная аутоинтокси-
кация» и возникающие вследствие этого веще-
ства могут быть подавлены с помощью модифи-
кации кишечных бактерий и замены протеоли-
тических микробов, таких как клостридиум, на 
полезные микроорганизмы. В 1906 г. Анри Тис-
сье из Пастеровского института установил, что 
значительная колонизация бифидобактерий 
связана со снижением вероятности диареи у де-
тей. В дальнейшем он впервые выделил бифидо-
бактерию от новорожденного, находившегося на 
грудном вскармливании, назвав ее Bacillus bifidus 
communis. А. Тиссье утверждал, что бифидобак-
терии могут заменить протеолитические бакте-
рии, вызывающие диарею, и рекомендовал вве-
дение бифидобактерий новорожденным, страда-
ющим от этого синдрома. В 1917 г. немецкий 
профессор Альфред Ниссле изолировал из фе-
калий солдата-участника Первой мировой вой-
ны непатогенный штамм кишечной палочки, ко-
торый не вызывал развитие энтероколита во 
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время тяжелой эпидемии шигеллеза. Термин 
«пробиотики» в медицинскую терминологию 
ввели в 1965 г. Лилли и Стиллуэлл. В отличие от 
антибиотиков пробиотики были описаны как 
микробные факторы, стимулирующие рост дру-
гих микроорганизмов. В 1989 г. Рой Фуллер под-
черкнул необходимость жизнеспособности про-
биотиков и выдвинул идею об их положитель-
ном действии для пациентов [20, 27].

Использование пробиотиков частично осно-
вывается на гипотезе о том, что микробы, коло-
низирующие наш организм, могут быть не впол-
не оптимальными для этого, а значит, добавление 
«полезных» микроорганизмов в виде пробиоти-
ков может улучшить здоровье. Эта гипотеза под-
тверждена в ряде исследований, в которых было 
показано положительное действие пробиотиков 
на некоторые физиологические конечные точки 
организма хозяина, включая регуляцию иммун-
ной системы, изменение болевой чувствительно-
сти, игибирование патогенов и поддержание це-
лостности пищеварительного тракта [2, 4, 25].

1. Модуляция болевой чувствительности.
2. Улучшение целостности стенки кишечника:
 · снижение транслокации бактерий и макромо-

лекул;
 · восстановление целостности кишечного барь-

ера, нарушенного вследствие стресса или дей-
ствия патогенов.

3. Ингибирование патогенов:
 · ингибирование патогенной активности путем 

продукции антибактериальных пептидов;
 · продукция короткоцепочечных жирных кис-

лот, снижение рН в просвете кишечника;
 · стимуляция продукции муцина, что приводит к 

снижению способности патогенов к прикрепле-
нию к эпителиальным клеткам кишечника.

4. Модуляция состава и/или активности 
микробиоты.

5. Регуляция системы иммунитета:
 · снижение активности воспалительного ответа;
 · повышение активности адаптивного иммун-

ного ответа.

Многочисленные экспериментальные иссле-
дования свидетельствуют о том, что пробиотики 
могут оказывать как иммунологические, так и 
неиммунологические эффекты [25].

 · Активация локальных макрофагов для уве-
личения презентации антигенов B-лимфоцитам 
и увеличения продукции секреторного иммуно-
глобулина А (sIgA) местно и системно.

 · Модулирование цитокиновых профилей.
 · Вызов гиперответа на пищевые аллергены.

 · Переваривание пищи и конкуренция за пи-
тательные вещества с патогенами.

 · Изменение локального pH для создания не-
выгодного местного окружающего пространства 
для развития патогенов.

 · Продукция антимикробных пептидов для 
подавления патогенов.

 · Устранение супероксидных радикалов.
 · Стимуляция продукции эпителиального 

муцина.
 · Усиление барьерной функции кишечника.
 · Конкуренция с патогенами за адгезию.
 · Модификация патогенных токсинов.

Продовольственная и сельскохозяйственная 
комиссия ООН и ВОЗ определяет пробиотики 
следующим образом: «Пробиотики — живые 
мик роорганизмы, которые при введении в доста-
точных количествах приносят пользу здоровью 
организма хозяина» [8]. Термин «пробиотик» 
можно использовать только для продуктов, кото-
рые содержат живые микроорганизмы в доста-
точном для получения эффекта количестве (дозы 
от 2 · 107 до 3,2 · 1012 КОЕ/сут), при условии, что 
продукт был тщательно исследован в клиниче-
ских испытаниях, подтвердивших положитель-
ное влияние микроорганизмов на здоровье. К со-
жалению, в большинстве стран не обращают вни-
мание на это научное определение, поэтому тер-
мин «пробиотик» иногда используют для ком-
мерческих продуктов, которые не соответствуют 
упомянутым минимальным критериям.

Пробиотики должны соответствовать следую-
щим требованиям: 1) оказывать положительное 
действие на организм хозяина; 2) не вызывать 
побочных эффектов при длительном примене-
нии; 3) обладать колонизационным потенциа-
лом, то есть сохраняться в пищеварительном 
тракте до достижения максимального положи-
тельного эффекта (быть устойчивыми к низкой 
кислотности, желчным кислотам, антимикроб-
ным токсинам и ферментам, продуцируемым па-
тогенной микрофлорой); 4) обладать стабиль-
ной клинической эффективностью; 5) техноло-
гия их получения должна быть простой [21, 22].

Современные бактериальные препараты отно-
сятся к категории биотерапевтических, то есть 
лечебных препаратов. Механизм действия биоте-
рапевтических препаратов обусловлен наличием 
у микроорганизмов, входящих в их состав, ряда 
функциональных свойств: способность выжи-
вать в кислой среде, эффективно прикрепляться 
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к эпителиоцитам слизистой стенки кишки и ко-
лонизировать ее, продуцировать антимикробные 
вещества, вызывать стимуляцию иммунной сис-
темы, предупреждать избыточный рост и размно-
жение патогенных микробов, восстанавливать 
нормальную микрофлору кишечника [4, 25].

Продвигаясь по пищеварительному тракту, 
микроорганизмы сохраняют свою жизнеспособ-
ность и обеспечивают временное полезное воз-
действие на микрофлору кишечника, модифи-
цируя ее состав и метаболическую активность. 
Пробиотики можно включать в рацион питания 
в качестве диетических добавок в виде лиофили-
зированных порошков, содержащих бифидобак-
терии, лактобактерии и их комбинации. Эффек-
тивность пробиотиков зависит от многих факто-
ров: их состава, состояния микрофлоры организ-
ма человека, образа жизни и др. Наиболее часто 
назначаются и наиболее хорошо изучены про-
биотики, изготовленные на основе бифидобакте-
рий, лактобактерий и энтерококков [26].

Бифидобактерии занимают доминирующее 
положение в микробном пейзаже кишечника у 
здоровых новорожденных детей, находящихся 
на естественном вскармливании, уже на 5 — 20-й 
день после рождения. В норме количество бифи-
добактерий у грудных детей составляет 1010 — 1011 
КОЕ/г фекалий, у детей старшего возраста и у 
взрослых — 109 — 1010 КОЕ/г фекалий.

Лактобациллы представляют собой неспоро-
образующие грамположительные палочки, обыч-
но заселяющие организм новорожденного ре-
бенка в ранний постнатальный период. Средой 
обитания лактобацилл являются отделы ЖКТ, 
начиная с полости рта и заканчивая толстой 
кишкой, где они поддерживают pH на уровне 
5,5 — 5,6. Лактобактерии в процессе жизнеде-
ятельности вступают в сложное взаимодействие 
с другими микроорганизмами, в результате чего 
подавляются гнилостные и гноеродные условно-
патогенные микроорганизмы, в первую очередь 
протеи, а также возбудители острых кишечных 
инфекций. В процессе нормального метаболиз-
ма они способны образовывать молочную кисло-
ту, перекись водорода, продуцировать лизоцим и 
вещества с антибиотической активностью: реу-
терин, плантарицин, лактоцидин, лактолин.

Энтерококки встречаются в кишечнике в ко-
личестве 105 — 107 КОЕ/г фекалий и в норме не 
превышают общее количество кишечных пало-
чек. Энтерококки осуществляют метаболизм 
бродильного типа, ферментируют различные 
углеводы с образованием в основном молочной 
кислоты, но не газа, снижая рН до 4,2 — 4,6. В экс-
периментах на гнотобиотах было показано, что 

при выведении стерильных животных за барьер 
без оральной аппликации энтерококков у них от-
мечено развитие летальной вирусной инфекции.

Пробиотики в настоящее время являются 
предметом клинических исследований. В насто-
ящее время постоянно увеличивается количе-
ство работ, посвященных изучению роли пробио-
тических штаммов в улучшении течения хрони-
ческих воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК), синдрома раздраженного кишечника, 
диареи, запоров, вагинита, атопического дерма-
тита, сепсиса, пищевой аллергии и болезней пе-
чени [3, 5, 6, 9 — 12, 16].

На сегодняшний день полностью опубликова-
но 32 плацебоконтролируемых исследования 
пробиотиков [11, 12, 15]. К сожалению, их дизайн 
значительно отличается, некоторые из старых ис-
следований обладают низким качеством, и лишь в 
немногих из них пытались уточнить механизм 
действия или установить, насколько симптомати-
ческое улучшение сопровождается изменением 
микробиоты. Недавно проведенный систематиче-
ский обзор исследований показал, что исследова-
ния более низкого качества, как правило, показы-
вают больший эффект, а опубликованные данные, 
возможно, приводят к системной ошибке, связан-
ной с тем, что небольшие исследования с негатив-
ными результатами обычно не публикуют и по-
этому их не включают в анализ [12]. Примерно 
три четверти из этих исследований были положи-
тельными, из них четыре были проведены у детей. 
Несмотря на улучшение разных симптомов, тера-
певтический эффект по сравнению с плацебо в 
целом был скромным. Остается неясным, какие 
организмы являются наиболее эффективными. 
Одни из них в основном уменьшают вздутие жи-
вота и метеоризм, тогда как другие влияют на ча-
стоту актов дефекации, третьи оказывают сум-
марный положительный эффект [24].

В некоторых высококачественных исследова-
ниях позитивный эффект подтвержден для би-
фидобактерий, таких как Bifidobacterium infantis 
35624, Bifidobacterium lactis DN 173010 и Bifido-
bacterium bifidum MIMBb75 [17]. В других ис-
следованиях обнаружена полезность примене-
ния пробиотических смесей [13]. Только в одном 
исследовании зафиксировано усиление симпто-
мов. В нескольких масштабных высококаче-
ственных исследованиях не обнаружено ника-
ких эффектов [15].

Хотя экспериментальные наблюдения пред-
полагают потенциальную эффективность про-
биотиков при многих гастроэнтерологических 
заболеваниях, клинические данные ограничены 
такими заболеваниями, как инфекционная и 



63СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 3 (77) • 2014

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

антибиотико-ассоциированная диарея, ВЗК и 
синдром раздраженного кишечника. Клиниче-
ская эффективность пробиотиков с точки зре-
ния доказательной медицины, а также уровни 
доказательств некоторых пробиотиков при раз-
ной патологии приведены ниже [8].

Доказанный (выраженный) клинический 
эффект:

 · острый (вирусный) гастроэнтерит;
 · антибиотико-ассоциированная диарея и ко-

лит, ассоциированный с C.  dif  fi  cile;
 · синдром раздраженного кишечника;
 · неспецифический язвенный колит;
 · диарея путешественников.

Вероятный (умеренный) клинический эффект:
 · хронический запор;
 · кистозный фиброз;
 · гастриты, ассоциированные c Helicobacter pylori;
 · болезнь Крона;
 · анастомозиты.

Ограниченные клинические наблюдения:
 · острый панкреатит;
 · коллагенозный колит;
 · колоректальный рак;
 · диарея, ассоциированная с искусственным 

питанием;
 · непереносимость лактозы;
 · неалкогольный стеатогепатит. 

Пробиотики широко используют в качестве пи-
щевых добавок, в йогуртах и других молочных 
продуктах, а также в составе лекарственных пре-
паратов. Микроорганизмы, входящие в состав 
пробиотиков, должны быть непатогенными, не-
токсигенными и сохранять жизнеспособность при 
длительном хранении. Различают такие основные 
группы пробиотиков: 1) препараты, содержащие 
живые микроорганизмы и структурные компо-
ненты; 2) препараты, содержащие комплекс жи-
вых микроорганизмов, их структурных компонен-
тов и метаболитов в разных сочетаниях; 3) препа-
раты на основе живых генноинженерных штам-
мов микроорганизмов; 4) продукты функциональ-
ного питания, способные восстанавливать ми-
кробную экологию организма хозяина [21].

С целью коррекции нарушений микробиоты  
могут применяться препараты, содержащие ми-
кроорганизмы — обычные обитатели кишечника, 
в первую очередь бифидо- и лактобактерии, а так-
же микроорганизмы, которые в норме в кишечни-
ке человека не обитают (например, Bacillus cereus 
IP 5832 или Saccharo myces boulardii). Эти препа-
раты могут быть монокомпонентными, то есть 

включать только один вид микроорганизмов, или 
многокомпонентными. Доказано, что положи-
тельный эффект на кишечную микрофлору ока-
зывают следующие мик роорганизмы: Lactobacillus 
acido philus, L. GG, L.  fermen  tum, Strepto-(Entero-)
coccus faecium SF68, Streptococcus termophilus, 
Bifido bac terium bifidum и некоторые другие. В свя-
зи с этим для коррекции дисбиоза кишечника 
наиболее целесообразно использовать многоком-
понентные лекарственные средства, содержащие 
упомянутые микроорганизмы. Эти препараты 
обычно назначают курсами, длительностью не 
менее 1 мес [13, 14, 26].

Невозможно обобщить эффекты отдельных 
пробиотиков. Каждый штамм должен быть прове-
рен на предмет его свойств. Эффективное исполь-
зование пробиотиков в лечении болезней челове-
ка основано на соответствии пробиотического 
штамма желаемому клиническому результату.

Важно помнить, что действие пробиотиков 
штамм-специфичное, их эффективность должна 
быть доказана в отношении хотя бы одного из 
возможных патофизиологических механизмов 
заболевания (например, при синдроме раздра-
женного кишечника — это висцеральная гипер-
чувствительность, нарушение моторики, кишеч-
ной проницаемости, микробиоты или иммуните-
та), что было показано в нескольких исследова-
ниях. Так. К. Weizman и соавт. показали, что 
штамм L. reuteri ATCC 55730 был эффективнее 
штамма B. lactis BB-12 в уменьшении количества 
дней с температурой, больничных посещений и 
частоты назначения антибиотиков у младенцев в 
возрасте от 4 до 10 мес в педиатрических цент-
рах. А. Canani и соавт. показали, что только 2 из 
5 коммерческих пробиотических препаратов эф-
фективно снижали продолжительность острой 
диареи у детей. D. Wickens и соавт. обнаружили, 
что штамм L. rhamnosus HN001 уменьшает симп-
томы экземы у младенцев в возрасте до 2 лет в 
отличие от B. lactis HN019. И хотя ни в одном из 
этих исследований не изучали отличия в дей-
ствии разных штаммов одного вида (например, 
двух штаммов L. casei), полученные данные сви-
детельствуют о том, что разные пробиотические 
препараты клинически не идентичны, поэтому 
при назначении препаратов следует учитывать 
эффективность конкретных продуктов. Хотя 
разные пробиотики могут опосредовать одина-
ковые эффекты (например, эффективно сни-
жать продолжительность инфекционной диареи 
у детей), это не означает, что все виды пробиоти-
ков будут обладать таким же эффектом [8, 12, 26].

Таким образом, эффекты пробиотиков могут 
значительно отличаться. Если какой-либо 
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 микроорганизм выгоден для здоровья, то это не 
означает того, что родственные ему микроорга-
низмы обладают аналогичным действием. Для 
использования в гастроэнтерологии важно, что-
бы препарат содержал достаточное количество 
микроорганизмов, которые должны быть кисло-
то- и ферментоустойчивыми, обладая хорошей 
адгезивной способностью. Кроме того, как было 
сказано выше, для коррекции дисбиоза кишеч-
ника наиболее целесообразно использовать мно-
гокомпонентные лекарственные средства, содер-
жащие микроорганизмы с доказанной лечебной 
эффективностью.

Одним из наиболее эффективных современ-
ных пробиотиков, применяющихся в Украине, 
является «Лациум», содержащий удачно подо-
бранную смесь живых пробиотических бактерий 
(не менее 1,5 · 109 КОЕ/г) — Bifidobacterium bifi-
dum, B. lactis (2 штамма), Enterococcus faecium, 
Lacto  bacillus acidophilus (2 штамма), L. paracasei, 
L. plantarum, L. rhamnosus, L. salivarius). Эти бак-
терии оказывают максимальное антагонистиче-
ское воздействие в отношении Clostridium difficile 
и других патогенов.

К преимуществам «Лациума», помимо опти-
мального состава, относится то, что он выпуска-
ется в саше, обеспечивающим максимальную вы-
живаемость бактерий в ЖКТ. При применении 
саше «Лациума» в жидкой форме (растворение в 
воде) происходит превращение «спящей» формы 
бактерий в активную, способную к колонизации 
кишечника с момента попадания в него, что обес-
печивает максимальную биодоступность пробио-
тика. Кроме того, в «Лациуме» роль «сорбента» 
играет минерально-пребиоти чес кая матрица 
(смесь натрия, магния, марганца, фруктоолигоса-
харидов, инулина, мальтодекстрина), обеспечи-
вающая защиту, сохранность, жизнеспособность 
и биологическую активность микроорганизмов.

Для достижения максимального эффекта со-
держимое саше разводят в 100 мл кипяченой 
воды или молока комнатной температуры, пере-
мешивают, настаивают 10 мин (для активации 
бактерий из состояния анабиоза) и применяют за 
20 — 30 мин до еды. Для максимального эффекта 

интервал между приемом «Лациума» и антибио-
тиками должен составлять 3 ч. Средняя доза для 
взрослых — 1 саше 2 раза в день. Хотя длитель-
ность применения определяет врач, согласно ев-
ропейским стандартам длительность пробиоти-
котерапии должна быть в три раза больше, чем 
продолжительность применения антибиотиков.

Появление новых данных о роли симбиотиче-
ских микробных популяций способствовало из-
менению традиционной медицинской парадиг-
мы, основанной на восприятии микроорганизмов 
только в качестве безусловного патогенного фак-
тора и активном использовании антибактериаль-
ных средств. Повсеместное применение антибио-
тиков постепенно уступает место более прогрес-
сивным методам модифицирующего воздействия 
на кишечную микробиоту, которые не просто по-
давляют активность и жизнеспособность бакте-
рий, а создают необходимые условия для опти-
мального и гармонического взаимодействия меж-
ду конкретными их видами, а также организмом 
хозяина. В частности, пробиотики, обладающие 
выгодными для организма человека свойствами, 
посредством различных механизмов влияют на 
состав и/или функцию комменсальной микро-
биоты, а также модулируют ответ эпителиальных 
клеток и системы иммунитета. Применение про-
биотиков показало обнадеживающие результаты 
при лечении многих состояний, связанных с на-
рушениями микробиоты. Однако до сих пор не 
проведено достаточного количества исследова-
ний, которые могли бы точно установить при чин-
но-следственную связь между клиническим 
улучшением и изменениями микробиоты под 
действием пробиотиков. Без ответа остается важ-
ный вопрос о том, может ли применение пробио-
тиков превратить болезнетворный состав микро-
биоты в более надежный, устойчивый и здоровый. 
Дальнейший прогресс в этой области позволит 
оптимизировать состав и дозы используемых 
пробиотиков и пробиотических продуктов, вклю-
чая защитные комменсальные штаммы, а также 
определить группы больных, чувствительных к 
определенным вмешательствам, модифицирую-
щим состав и функции микробиоты.

Список литературы

1. Arumugam M., Raes J., Pelletier E. et al. Enterotypes of the human 
gut microbiome // Nature. — 2011. — Vol. 473. — P. 174 — 180.

2. Borchers A. T., Selmi C., Meyers F. J. et al. Probiotics and immu-
nity // J. Gastroenterol. — 2009. — N 44. — Р. 26 — 46.

3. Brenner D. M., Moeller M. J., Chey W. D. et al. The utility of pro-
biotics in the treatment of irritable bowel syndrome: a system-
atic review // Am. J. Gastroenterol. — 2009. — Vol. 104. — 
P. 1033 — 1049.

4. Bron P. A., van Baarlen P., Kleerebezem M. Emerging molecu-
lar insights into the interaction between probiotics and the 



65СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 3 (77) • 2014

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

host intestinal mucosa // Nat. Rev. Microbiol. — 2012. — 
N 10. — Р. 66 — 78.

5. Clarke G., Cryan J. F., Dinan T. G. et al. Review article: probiot-
ics for the treatment of irritable bowel syndrome–focus on 
lactic acid bacteria // Aliment. Pharmacol. Ther. — 2012. — 
N 35. — Р. 403 — 413.

6. Cordina C., Shaikh I., Shrestha S. Probiotics in the manage-
ment of gastrointestinal disease: analysis of the attitudes and 
prescribing practices of gastroenterologists and surgeons // 
J. Dig. Dis. — 2011. — N 12. — Р. 489 — 496.

7. Flint H. J. The role of the gut microbiota in nutrition and health 
// Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol. — 2012. — N 9. — Р. 577 — 589.

8. Guarner F., Requena T., Marcos A. Consensus statements from 
the workshop «Probiotics and health: scientific evidence» // 
Nutr. Hosp. — 2010. — Vol. 25. — P. 700 — 704.

9. Hempel S., Newberry S. J., Maher A. R. et al. Probiotics for the 
prevention and treatment of antibiotic-associated diarrhea: a 
systematic review and meta-analysis // JAMA. — 2012. — 
N 307. — Р. 1959 — 1969.

10. Hickson M. Probiotics in the prevention of antibiotic-associ-
ated diarrhoea and Clostridium difficile infection // Therap. 
Adv. Gastroenterol. — 2011. — N 4. — Р. 185 — 197.

11. Hoveyda N., Heneghan C., Mahtani K. R. et al. A systematic review 
and meta-analysis: probiotics in the treatment of irritable bowel 
syndrome // BMC Gastroenterol. — 2009. — Vol. 9. — P. 15.

12. Hungin A. P., Mulligan C., Pot B. Systematic review: Probiotics 
in the management of lower gastrointestinal symptoms in 
clinical practice — an evidence-based international guide // 
Aliment. Pharmacol. Ther. — 2013. — N 38. — Р. 864 — 886.

13. Kajander K., Krogius-Kurikka L., Rinttila T. et al. Effects of mul-
tispecies probiotic supplementation on intestinal microbiota 
in irritable bowel syndrome // Aliment. Pharmacol. Ther. — 
2007. — Vol. 26. — P. 463 — 473.

14. Mercer M., Brinich M. A., Geller G. et al. How patients view 
probiotics: findings from a multicenter study of patients with 
inflammatory bowel disease and irritable bowel syndrome // 
J. Clin. Gastroenterol. — 2012. — N 46. — Р. 138 — 144.

15. Moayyedi P., Ford A. C., Talley N. J. et al. The efficacy of probiot-
ics in the treatment of irritable bowel syndrome: A systematic 
review // Gut. — 2010. — Vol. 59. — P. 325 — 332.

16. Nagalingam N. A., Lynch S. V. Role of the microbiota in inflam-
matory bowel diseases // Inflamm. Bowel. Dis. — 2012. — 
N18. — Р. 968 — 984.

17. Quigley E. M. Therapies aimed at the gut microbiota and 
inflammation: antibiotics, prebiotics, probiotics, synbiotics, 
anti-inflammatory therapies // Gastroenterol. Clin. North 
Am. — 2011. — Vol. 40. — P. 207 — 222.

18. Quigley E. M. Commensal bacteria: the link between IBS and 
IBD? // Curr. Opin. Clin. Nutr. Metab. Care. — 2011. — 
Vol. 14. — P. 497 — 503.

19. Preidis G. A., Hill C., Guerrant R. L. et al. Probiotics, enteric and 
diarrheal diseases, and global health // Gastroenterology. — 
2011. — N 140. — Р. 8 — 14.

20. Ringel Y., Quigley E., Lin H. Probiotics and gastrointestinal dis-
orders // Am. J. Gastroenterol. — 2012. — Suppl. 1. — Р. 34 — 40.

21. Sanders M. E. How do we know when something called «probi-
otic» is really a probiotic? A guideline for consumers and health 
care professionals // Funct. Food Rev. — 2009. — N 1. — Р. 3 — 12.

22. Sanders M. E., Akkermans L. M., Haller D. Safety assessment of 
probiotics for human use // Gut. Microbes. — 2010. — N 1. — 
Р. 164 — 185.

23. Sekirov I., Russell S. L., Antunes L. C. et al. Gut microbiota in health 
and disease // Physiol. Rev. — 2010. — Vol. 90. — P. 859 — 904.

24. Simren М., Barbara G., Flint H. et al. Intestinal microbiota in 
functional bowel disorders: A Rome foundation report // 
Gut. — 2013. — Vol. 62. — P. 159 — 176.

25. Sherman P. M., Ossa J. C., Johnson-Henry K. Unraveling mech-
anisms of action of probiotics // Nutr. Clin. Pract. — 2009. — 
N 24. — Р. 10 — 14.

26. Williams M. D., Ha C. Y., Ciorba M. A. Probiotics as therapy in gas-
troenterology: A study of physician opinions and recommenda-
tions // J. Clin. Gastroenterol. — 2010. — N 44. — Р. 631 — 636.

27. Young V. B., Schmidt T. M. Overview of the gastrointestinal 
microbiota // Adv. Exp. Med. Biol. — 2008. — N 635. — P. 29 — 40.

С. М. Ткач, К. С. Пучков
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

Роль пробіотиків у корекції порушень кишкової мікробіоти
Представлено сучасні дані щодо ролі кишкової мікробіоти в нормі та за різної патології, а також щодо 
можливості корекції кишкового дисбіозу за допомогою пробіотиків. Розглянуто фізіологічні ефекти 
пробіотиків та їх клінічну ефективність за різної патології.

Ключові слова: кишкова мікробіота, дисбіоз, пробіотики.
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The role of probiotics in correction of alterations of gut microbiota
The article presents recent data about the role of gut microbiota in norm and different pathology, and possibility 
of correction of gut dysbiosis with probiotics. Pphysiological effects of probiotics and their clinical efficacy in 
different pathology has been considered.
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