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Вопросы диагностики, лечения и профилакти-
ки сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 

ишемической болезни сердца (ИБС), артериаль-
ной гипертензии и осложнений, связанных с эти-
ми заболеваниями, сохраняют свою актуальность, 
поскольку, несмотря на проводимую гиполипиде-
мическую терапию современными препаратами, 
осложнения атеросклероза лидируют в структуре 
причин смертности населения во всем мире. На 
сегодняшний день общепризнано, что одним из 
основных факторов риска развития ССЗ и атеро-
склероза является дислипидемия [1, 4, 8].

Печень играет важную роль в развитии атеро-
генной дислипидемии. Изменения липидного 
метаболизма начинаются на уровне гепатоцита. 
В настоящее время неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП) считается одним из 
основных факторов риска ССЗ. При этом 
НАЖБП серьезно ограничивает возможности 
проведения адекватной гиполипидемической те-

рапии, поскольку статины могут способствовать 
прогрессированию стеатоза печени. В связи с 
этим при лечении атерогенной дислипидемии 
статинами и фибратами целесообразно назначе-
ние гепатопротекторов. Выбор последних зави-
сит от стадии НАЖБП. Формирование и про-
грессирование дислипидемии необходимо рас-
сматривать в тесной взаимосвязи с состоянием 
микробиоты пищеварительного тракта. Значе-
нию микробной экологии пищеварительного 
тракта для реализации физиологических функ-
ций и патологических нарушений при дислипи-
демии до настоящего времени уделяется необос-
нованно мало внимания [2, 3].

Предположение об участии кишечной микро-
флоры в холестериновом обмене было выдвину-
то еще в прошлом веке. С тех пор накоплено 
много доказательств того, что резидентная и 
транзиторная микрофлора в организме человека 
активно участвует в стериновом метаболизме 
(синтез, трансформация или разрушение экзо-
генных и эндогенных стеринов). В 2001 г. Кар-
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нейро Де Мура выдвинул теорию, которая рас-
сматривает дисбаланс микробного сообщества в 
толстой кишке как один из путей реализации на-
рушений липидного метаболизма [9].

В современной медицинской практике до на-
стоящего времени проблема адекватной коррек-
ции нарушенного кишечного микробиоценоза и 
его поддержания на оптимальном уровне являет-
ся одной из актуальных. Принято считать, что 
основополагающими принципиальными этапа-
ми оптимизации микроэкологических наруше-
ний являются лечение основного заболевания, 
коррекция дисбиотических нарушений и ослож-
нений, при этом лечебное воздействие должно 
быть направлено на оба элемента симбиотиче-
ской системы: организм человека и кишечную 
микрофлору. При этом терапия дисбиоза будет 
эффективной при проведении мероприятий, на-
правленных на лечение основного заболевания, 
коррекцию секреторных и моторно-эвакуатор-
ных расстройств органов пищеварения, в 
частнос ти билиарной системы, нарушений каче-
ственного и количественного состава микрофло-
ры кишечника. Важными моментами в лечении 
дисбиоза при заболеваниях печени являются 
прием препаратов, оказывающих непосредствен-
ное воздействие на представителей кишечной 
микрофлоры, и лечебное питание, обеспечиваю-
щее поддержание оптимальных параметров сим-
биотической эндосистемы кишечника [5].

Среди лекарственных препаратов, используе-
мых для оптимизации состояния кишечного 
микробиоценоза, выделяют пробиотики, пре-
био тики, симбиотики, синбиотики. Положи-
тельное воздействие средств, корригирующих 
микробиоценоз, на организм человека опосре-
довано угнетением роста, размножения и коло-
низации патогенных и условно-патогенных 
мик роорганизмов, созданием оптимальных 
условий для развития эндогенных облигатных 
микроорганизмов, иммуномодуляцией, прямым 
влиянием на физиологические функции и био-
химические реакции организма. Для угнетения 
роста, размножения и колонизации патогенных 
и условно-патогенных микроорганизмов ис-
пользуют антибактериальные препараты, одна-
ко возможное подавление симбионтной микро-
биоты и повышение количества резистентных 
форм ограничивают их применение. Абсолют-
ные показания — бактериемия и угроза энтеро-
генного сепсиса вследствие дисбактериоза. Пре-
паратами выбора в этом случае являются анти-
биотики широкого спектра действия, к которым 
чувствительны обнаруженные в крови микро-
бы. Относительными показаниями к антибио-

тикотерапии могут быть хронические диарей-
ные заболевания с избыточным бактериальным 
ростом патогенной микробной флоры в просве-
те тонкой кишки. Показанием к назначению ан-
тибактериальных препаратов является стойкое 
повышение количества условно-патогенной 
мик рофлоры более 104 — 105 КОЕ/г, сопрово-
ждающееся выраженными кишечными и обще-
соматическими расстройствами. При этом реко-
мендуют использовать кишечные антисептики 
(интетрикс, нифуроксазид, нитроксолин, фура-
золидон) с менее выраженным неблагоприят-
ным воздействием на симбионтную микробную 
флору, чем антибиотики. Более того, существует 
мнение, что при заболеваниях, сопровождаю-
щихся дисбактериозом толстой кишки, анти-
бактериальные препараты вообще не показаны, 
а больным с бессимптомным дисбактериозом 
вообще никакое специальное лечение не требу-
ется [6]. Следует учитывать также прямое или 
идеосинкразивное гепатотоксичное действие 
антибактериальных препаратов, что может 
ухудшить клиническое течение заболевания пе-
чени и состояние гомеостаза.

Пробиотики — это средства, содержащие жи-
вые микроорганизмы и вещества микробного и 
другого происхождения, оптимизирующие мик-
роэкологический статус организма и оказываю-
щие за счет этого благоприятные эффекты на его 
физиологические функции, биохимические и по-
веденческие реакции. Однако с учетом того, что 
данное определение пробиотиков обобщает их со 
всеми средствами лечения дисбактериоза, обыч-
но к пробиотикам относят только препараты, со-
держащие живые непатогенные микроорганиз-
мы — молочнокислые бактерии, чаще всего — би-
фидо- или лактобактерии здорового человека, 
улучшающие микробный баланс кишечника. 
Большинство содержат молочнокислые бакте-
рии. Они наиболее адаптированы к условиям су-
ществования в человеческом организме и взаи-
модействию с собственной микрофлорой челове-
ка. Терапевтическое действие пробиотиков за-
ключается в восстановлении поврежденного за-
щитного барьера слизистой оболочки кишечни-
ка, обладающего неиммунными и иммунными 
компонентами защиты от воздействия разных 
агентов. Неиммунный эффект пробиотиков опо-
средуется нормализацией микроэкологии ки-
шечника и снижением его проницаемости. Им-
мунный механизм действия связан с усилением 
IgА-ответа, ослаблением воспалительного про-
цесса. Пробиотики обладают иммуномодулиру-
ющим действием, контролируя экспрессию про-
тивовоспалительных цитокинов.
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Основными требованиями к пробиотикам, 
кроме безвредности при длительном примене-
нии, являются: способность нормализовать 
функцию кишечника, синтезировать витамины, 
подавлять патогенные микроорганизмы, пони-
жать уровень холестерина крови, повышать 
устойчивость к инфекционным заболеваниям, 
устойчивость к воздействию температуры, солей, 
желудочного сока и желчи двенадцатиперстной 
кишки, принадлежность к микрофлоре здорово-
го человека. Разработаны критерии, являющиеся 
важными для оценки используемого пробиотика: 
безвредность (критерии GRAS), антагонизм к 
патогенам, витаминообразование, высокая 
устойчивость к физико-химическим факторам 
(температура, pH, осмотический шок), высокая 
жизнестойкость и технологичность, принадлеж-
ность к нормальной микрофлоре кишечника. 
Пробиотики улучшают соотношение между мик-
роорганизмами, а также функциональное и мор-
фологическое состояние кишечника [1, 2, 5].

На протяжении многих лет стеатоз печени рас-
сматривали как безобидное заболевание, не влия-
ющее на жизненный прогноз пациента. Установ-
лено, что стеатогепатоз и стеатогепатит являются 
звеньями одной цепи, результатом которой оказы-
вается цирроз печени. Нарушение процессов ли-
пидного метаболизма в печени развивается при 
наличии ряда факторов: активация процессов пе-
рекисного окисления липидов, экспрессия систе-
мы цитохрома Р450 и нарушение состава микро-
биоты кишечника, которое в свою очередь приво-
дит к эндотоксин-опосредо ван ному увеличению 
интенсивности процессов перекисного окисления 
липидов. Нормально функционирующая микро-
флора кишечника выполняет ряд важнейших 
функций: участвует в детоксикации и выведении 
токсических соединений, разрушении мутагенов, 
активации лекарственных соединений и т. д. На 
поверхности грамотрицательных бактерий, вхо-
дящих в состав микрофлоры кишечника, непре-
рывно вырабатывается особый гликопротеид — 
эндотоксин. Избыточное поступление этого веще-
ства в кровь приводит к интенсификации синтеза 
эндогенного холестерина в печени, а также к выб-
росу провоспалительных цитокинов. В результате 
развивается так называемая эндотоксин-опосредо-
ван ная гиперхолестеринемия. Под влиянием эн-
дотоксина уменьшается содержание естественных 
ингибиторов абсорбции холестерина. Важно пом-
нить, что на фоне нарушений микрофлоры кишеч-
ника дислипидемия принимает устойчивую к ле-
карственной терапии форму, что проявляется сни-
жением эффективности статинов и некоторых ги-
потензивных препаратов [7].

До настоящего времени недостаточно изучен-
ными являются частота встречаемости и степень 
выраженности кишечного дисбактериоза у боль-
ных НАЖБП, роль изменений нормального мик-
робиоценоза кишечника в развитии основных 
клинических проявлений, влияние последних на 
состояние кишечной микрофлоры, а также дина-
мику и направленность указанных изменений на 
фоне лечения. Изучение этих вопросов будет 
способствовать совершенствованию методов ди-
агностики и лечения больных НАЖБП и предот-
вращению дальнейшего развития заболевания.

Цель работы — изучить эффективность про-
биотика «Лациум» для коррекции дисбиоза ки-
шечника у больных НАЖБП.

В гастроэнтерологическом центре КУОЗ «Об-
ластная клиническая больница — Центр экстрен-
ной медицинской помощи и медицины ката-
строф» г. Харькова было обследовано 68 больных 
НАЖБП, из них 36 (53 %) мужчин и 32 (47 %) 
женщины. Средний возраст мужчин — (40,7 ± 12,3) 
года, женщин — (44,3 ± 10,8) года. Распределение 
больных по возрастным группам проводили со-
гласно Международной классификации возраст-
ных периодов. Для обеспечения генетической 
однородности наблюдаемой группы в исследова-
ние включали только европеоидов. Контролем 
служили 20 практически здоровых лиц.

Диагноз НАЖБП был верифицирован с по-
мощью исследования функционального состоя-
ния печени с использованием комплекса кли ни-
ко-лабораторных, биохимических и инструмен-
тальных методов. Выборочно 5 больным диагноз 
НАЖБП был подтвержден с помощью пункци-
онной биопсии. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости проводили с 
помощью аппарата Siеmens S-450 (Германия) с 
линейным датчиком. Диагноз дисбиоза кишеч-
ника основывался на результатах изучения кли-
нической симптоматики и данных бактерио-
граммы кала, преденной по традиционной мето-
дике Р. Б. Эпштейн-Литвак и Ф. Л. Вильшанской 
(1969) с определением количества КОЕ в 1 г фе-
калий. С учетом характера изменений в составе 
кишечной микрофлоры выделяли четыре степе-
ни дисбиоза.

Статистическая обработка данных проведена 
с помощью разработанной карты для тематиче-
ских больных, адаптированной к обработке по-
лученных показателей с помощью программы 
Microsoft Excel, с использованием критерия 
Стьюдента и корреляционного анализа по Пир-
сону. Использованы стандартные методы описа-
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тельной статистики, дисперсионного и регресси-
онного анализа. За уровень достоверности ста-
тистических показателей принято р < 0,05.

Нарушение кишечного микробиоценоза (КМ) 
выявлено у всех обследованных. По степени дис-
биоза пациенты распределились следующим об-
разом: 17 (25 %) больных с дисбиозом 1-й степе-
ни, 19 (28 %) — 2-й, 15 (22 %) — 3-й, 17 (25 %) — с 
дисбиозом 4-й степени.

У всех пациентов с поражением печени отме-
чено уменьшение содержания анаэробных мик-
роорганизмов (бифидобактерий, лактобактерий, 
бактероидов, пептострептококков, эубактерий), 
относящихся к симбионтным микроорганизмам, 
на 2 — 3 порядка ниже по сравнению с существу-
ющими нормативами, а также повышенное со-
держание условно-патогенных аэробных микро-
организмов (лактозоотрицательных эшерихий, 
клебсиелл и энтеробактерий, стафилококков, 
аэробных бацилл и дрожжеподобных грибов) в 
среднем до 4 — 5 lg КОЕ/г. Количество нормаль-
ной кишечной палочки находилось в пределах 
допустимых значений, а энтерококков — было 
несколько сниженным.

При анализе жалоб пациентов выявлено, что 
наиболее частыми клиническими признаками 
дисбиоза у больных НАЖБП были болевой 
синд ром (ноющая боль в разных отделах живо-
та), расстройства стула (диарея, запоры или че-
редование изменений качества стула), метео-
ризм, симптомы полигиповитаминоза и мальди-
гистии (табл. 1). Отмечено, что боль в правом 
подреберье увеличивалась по мере прогрессиро-
вания нарушений микробиоты, что может быть 
обус ловлено растяжением фиброзной капсулы 
печени, а также расстройствами в билиарной си-
стеме. Данное явление обусловлено усилением 
дисбиотических процессов и нарушением функ-
ции кишечника на фоне прогрессирующего на-
рушения детоксицирующей функции печени.

По мере увеличения степени дисбиоза наблю-
дали прогрессирующее нарастание жалоб на ме-
теоризм, отсутствие аппетита, абдоминальные 
боли, изменение характера стула. Чаще всего па-
циентов с нарастанием степени дисбиоза беспо-
коило послабление стула с болевыми ощущени-
ями в проекции толстой кишки. Наиболее часто 
диарея выявлялась у лиц с дисбиозом 4-й степе-
ни. С нарастанием степени дисбиотических на-
рушений достоверно ухудшались данные объек-

Таблица 1. Особенности клинико-лабораторных проявлений у больных НАЖБП 
в зависимости от степени дисбиоза кишечника

Клинический признак 
Степень дисбактериоза 

1-я (n = 17) 2-я (n = 19) 3-я (n = 15) 4-я (n = 17)

Боль в эпигастрии 9 (36,0 %) 21 (35,6 %) 8 (33,3 %) 15 (46,9 %)

Боль в правом подреберье 5 (20,0 %) 32 (54,2 %) 9 (37,5 %) 14 (43,8 %)

Боль в области пупка 1 (4,0 %) 28 (47,5 %) 6 (25,0 %) 18 (56,2 %)

Разлитая боль по всему животу 7 (28,0 %) 19 (32,2 %) 9 (37,5 %) 19 (59,4 %)

Снижение аппетита 10 (40,0 %) 45 (76,3 %) 13 (54,2 %) 11 (34,4 %)

Отрыжка воздухом 3 (12,0 %) 12 (20,3 %) 5 (20,8 %) 10 (31,3 %)

Метеоризм периодический 7 (28,0 %) 20 (33,9 %) 10 (41,7 %) 19 (59,4 %)

Метеоризм постоянный 1 (4,0 %) 7 (11,9 %) 7 (29,7 %) 14 (43,8 %)

Диарея 1 (4,0 %) 10 (16,9 %) 5 (20,8 %) 9 (28,1 %)

Неустойчивый стул 2 (8,0 %) 18 (30,5 %) 8 (33,3 %) 7 (21,8 %)

Гепатомегалия 6 (24,0 %) 21 (35,6 %) 8 (33,3 %) 11 (34,4 %)

Болезненная пальпация в правом подреберье 12 (48,0 %) 29 (49,1 %) 9 (37,5 %) 18 (56,2 %)

Шум «плеска» при пальпации слепой кишки 6 (24,0 %) 23 (39,0 %) 10 (41,7 %) 5 (15,6 %) 

Астеновегетативный синдром 7 (28,0 %) 30 (50,8 %) 11 (45,8 %) 7 (21,8 %)

Холестатический синдром 9 (36,0 %) 26 (44,1 %) 9 (37,5 %) 9 (28,1 %)
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тивного статуса: чаще выявлялись болезнен-
ность в правом подреберье и увеличение размера 
печени. У всех пациентов преобладали проявле-
ния астеновегетативного синдрома (слабость, 
утомляемость, сонливость), снижение аппетита. 
Это позволяло отнести данный синдром к наи-
более частым неспецифическим проявлениям 
дисбиоза при НАЖБП.

Прогрессирование дисбиоза сопровождалось 
увеличением уровня общего билирубина, его 
фракций, активности щелочной фосфатазы (ЩФ) 
и гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП). Со-
держание альбуминов у больных с дисбиозом 
3-й степени был достоверно ниже, чем у лиц с 
дисбиозом 1-й степени (табл. 2). Отмечена боль-
шая выраженность синдрома иммунного воспа-
ления за счет достоверного увеличения содержа-
ния -глобулинов и иммуноглобулинов у паци-
ентов со 2-й и 3-й степенью по сравнению с боль-
ными с 1-й степенью дисбиоза, что свидетель-
ствует об активации гуморального звена имму-
нитета. У больных НАЖБП по мере нарастания 
степени кишечного дисбиоза наблюдалось сни-
жение протромбинового индекса, усиливались 
изменения показателей липидограммы.

При анализе взаимозависимостей между со-
держанием разных групп микроорганизмов в 
толстой кишке и некоторыми лабораторными 
показателями установлено, что уровень -гло бу-
ли нов прямо пропорционально зависел от содер-
жания гемолитической микрофлоры (r = +0,37; 
p < 0,05) и обратно пропорционально — от кон-
центрации бактероидов (r = –0,51; p < 0,05) и 
лактобактерий (r = –0,51; p < 0,05). Аналогич-

ную зависимость установлено для тимоловой 
пробы. Выявлена обратная связь активности 
аланинаминотрансферазы (АЛТ) с количеством 
бифидобактерий (r = –0,56; p < 0,05) и бактерои-
дов (r = –0,54; p < 0,05) и прямая — с содержани-
ем гемолитических микроорганизмов (r = +0,47; 
p < 0,05) и условно-патогенной микрофлоры 
(r = +0,39; p < 0,05). Активность аспартат-
аминотрансферазы (АСТ) была прямо пропор-
циональна концентрации условно-патогенной 
микрофлоры (r = +0,37; p < 0,05) и обратно про-
порциональна численности бифидобактерий 
(r = –0,6; p < 0,05), бактероидов (r = –0,62; 
p < 0,05) и эшерихий с нормальной активностью 
(r = –0,33; p < 0,05). Содержание билирубина 
было значимо связано с численностью бифидо-
бактерий (r = –0,45; p < 0,05), гемолитических 
микроорганизмов (r = +0,43; p < 0,05), условно-
патогенной микрофлоры (r = +0,55; p < 0,05), 
стафилококков (r = +0,42; p < 0,05) и дрожжепо-
добных грибов (r = +0,44; p < 0,05). Активность 
ЩФ коррелировала с содержанием бифидобак-
терий (r = –0,54; p < 0,05), эшерихий с нормаль-
ной активностью (r = –0,55; p < 0,05), условно-
патогенной флоры (r = +0,55; p < 0,05).

Лечебные мероприятия у больных НАЖБП с 
проявлениями дисбиоза целесообразно прово-
дить в нескольких направлениях, ведущими из 
которых являются этиотропная терапия основ-
ного заболевания, восстановление нарушенных 
метаболических функций, активизация клеток 
системы мононуклеарных фагоцитов синусои-
дов, коррекция дисбиоза толстой кишки. Для 
достижения положительного клинического эф-

Таблица 2. Биохимические показатели сыворотки крови у больных НАЖБП 
с кишечным дисбиозом (M ± m)

Показатель Контроль 
(n = 20)

Степень дисбиоза

1-я (n = 17) 2-я (n = 19) 3-я (n = 15) 4-я (n = 17) 

АЛТ, ЕД/л 28,4 ± 8,9 65,3 ± 9,8* 94,3 ± 12,7 * 115,4 ± 12,1* 137,3 ± 11,5*

АСТ, ЕД/л 24,9 ± 8,8 46,8 ± 9,7* 56,7 ± 9,9* 61,7 ± 11,2* 89,3 ± 12,1*

Билирубин, мкмоль/л
Общий 
Прямой 
Непрямой

21,4 ± 5,1
4,9 ± 1,6

15,1 ± 4,2 

39,1 ± 8,2*
15,1 ± 5,1*
22,1 ± 5,2*

51,3 ± 7,9*
24,1 ± 3,9*
25,1 ± 6,9*

54,7 ± 6,9*
28,3 ± 5,8*
37,2 ± 4,7*

80,1 ± 5,3*
28,9 ± 6,4*
45,5 ± 5,1*

ЩФ, ЕД/л 132,8 ± 30,8 158,4 ± 34,8 200,4 ± 23,7* 269,4+20,9* 297,4 ± 18,4*

ГГТП, ЕД/л 38,4 ± 13,9 70,2 ± 10,1* 139,4 ± 10,5* 181,1 ± 12,5* 220,2 ± 6,9*

Альбумины, % 60,1 ± 5,7 58,4 ± 7,0 49,9 ± 7,2 43,8 ± 7,3* 39,9 ± 5,1*

-Глобулины, % 15,9 ± 2,8 18,4 ± 2,1 25,3 ± 3,5* 26,9 ± 3,3* 27,2 ± 3,2*

Протромбиновый индекс, % 94,1 ± 5,4 82,4 ± 5,5 79,6 ± 5,1* 70,9 ± 6,9* 69,1 ± 7,8*

Примечание. * Различия относительно контроля статистически значимы (p < 0,05).
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фекта необходимо оптимизировать процессы 
синтеза и секреции желчи, а также ее поступле-
ние в кишечник.

Пациентов распределили на две группы, со-
поставимые по соотношению полов, возрасту, 
степени дисбиотических нарушений. С целью 
коррекции метаболических нарушений пациен-
там обеих групп назначали гепатопротектор 
(урсодезоксихолевую кислоту) по стандартной 
схеме в течение 2 нед. Программа лечения паци-
ентов первой группы, помимо традиционной те-
рапии, включала дополнительное назначение 
препарата «Лациум» по 1 саше 2 раза в сутки за 
30 мин до еды в течение 2  нед. Микробиологи-
ческий контроль состояния микрофлоры прово-
дили на 14-е и 63-и сутки.

Микробиологический состав препарата 
 «Лациум» представлен десятью специфически-
ми штаммами микроорганизмов в количестве 
109  КОЕ/г (Bifidobacterium bifidum, B. lactis 
(2  штамма), Enterococcus faecium, Lactobacillus 
acidophilus (2 штамма), Lactobacillus paracasei, 
L.  plantarum, L. rhamnosus, L. salivarius), которые 
способны ингибировать рост бактерий рода 
Clostridium и других патогенов, обладают синер-
гическим действием, проявляют иммуномодули-
рующий эффект. Пробиотик устойчив в кислой 
среде желудка. «Лациум» выпускают в удобной и 
оригинальной форме — саше, каждое из которых 
содержит не менее 1,5 млрд живых бактерий.

При терапии с использованием лекарственно-
го препарата «Лациум» наблюдали повышение 
количества бифидобактерий (р < 0,05) и лакто-

бактерий (р < 0,05), тогда как количество ати-
пичных форм кишечной палочки (р < 0,05) и 
условно-патогенных микроорганизмов либо не 
изменялось, либо имело тенденцию к уменьше-
нию. Общепринятая терапия без использования 
препарата «Лациум» не показала существенной 
нормализации микробиоты, в ряде случаев отме-
чено прогрессирование имевшихся ранее дис-
биотических изменений. Повышалось количе-
ство условно-патогенной аэробной флоры: ки-
шечной палочки с атипичными свойствами, ус-
лов но-патогенных энтеробактерий (р < 0,05) и 
грибов Саndida. Представительство главной 
мик рофлоры кишечника (бифидо- и лактобакте-
рий, полноценной кишечной палочки), напро-
тив, прогрессивно снижалось.

По результатам проведенного наблюдения 
было установлено, что на фоне лечения в наблю-
даемых группах изменилось соотношение часто-
ты степеней дисбиоза (табл. 3).

В первой группе выраженность кишечного 
дисбиоза уменьшалась на фоне лечения, а к 63-м 
суткам количество лиц без проявлений дисбиоза 
(24,8 %) было достоверно выше, чем во второй 
группе (3,4 %). Количество больных НАЖБП с 
дисбиозом 1-й степени, дополнительно получав-
ших «Лациум», было значимо большим по срав-
нению с аналогичными больными второй груп-
пы через 2 мес (21,3 % против 15,9 %). Подобная 
тенденция была характерна также для лиц с дис-
биозом 2-й и 3-й степени. В то же время количе-
ство больных НАЖБП с дисбактериозом 4-й 
степени закономерно уменьшалось на фоне при-

Таблица 3. Содержание представителей микробиоты кишечника у больных НАЖБП 
на фоне лечения препаратом «Лациум» (M ± m), lg KOE/г

Показатель 
Основная группа (n = 32) Группа сравнения (n = 36)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Бифидобактерии 6,78 ± 0,25 7,81 ± 0,21* 6,79 ± 0,28 6,81 ± 0,42

Лактобактерии 6,13 ± 0,26 7,41 ± 0,21* 6,18 ± 0,35 6,17 ± 1,05

Бактероиды 6,11 ± 0,31 6,59 ± 0,24* 6,19 ± 0,45 6,18 ± 0,39

Энтерококки 5,89 ± 0,42 6,55 ± 0,23* 5,81 ± 0,48 5,64 ± 0,76

Кишечная палочка с нормальной 
ферментативной активностью 3,51 ± 0,63 3,59 ± 0,27* 3,54 ± 0,72 3,49 ± 1,12 

Кишечная палочка со сниженной 
ферментативной активностью 5,58 ± 0,35 6,24 ± 0,11* 5,67 ± 0,41 5,89 ± 0,34

Стафилококки 2,8 ± 0,36 2,08 ± 0,29* 2,63 ± 0,60 2,52 ± 0,48 

Грибы рода Candida 1,50 ± 0,29 0,58 ± 0,24* 1,47 ± 0,34 1,63 ± 0,69

Примечание. * Различия относительно значений до лечения статистически значимы (p < 0,05).
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ема «Лациума» и достоверно отличалось через 
2 мес от показателя второй группы (соответ-
ственно 24,7 и 28,3 %).

У больных первой группы к моменту оконча-
ния лечения клиническая симптоматика в целом 
регрессировала значительно быстрее по сравне-
нию с пациентами, не получавшими препарат 
«Лациум». У больных НАЖБП, дополнительно 
получавших «Лациум», проявления болевого 
абдоминального, диспепсического и холестати-
ческого синдромов регистрировали достоверно 
реже, чем у пациентов второй группы. У всех па-
циентов отмечена умеренная тенденция к сни-
жению активности АЛТ (р < 0,05) и АСТ 
(р < 0,05). На фоне лечения снижалось содержа-
ние общего, прямого и непрямого билирубина, 
при этом более выраженная динамика отмечена 
у пациентов, дополнительно получавших «Ла-
циум». Уровень общего и прямого билирубина у 
больных первой группы был значимо ниже, чем 
у пациентов, получавших только стандартную 
терапию. Существенно снижалась активность 
ГГТП и ЩФ. Так, активность ГГТП через 2 мес у 
больных, дополнительно получавших «Лациум», 
составляла (61,4 ± 15,8) и (112,9 ± 27,5) ЕД/л 
(р < 0,05). Несмотря на то, что активность ЩФ 
также снижалась в ходе исследования, значимые 
различия между первой и второй группой были 
достигнуты только через 2 мес: (148,7 ± 28,5) и 
(241,4 ± 58,9) ЕД/л соответственно (р < 0,05). У 
больных НАЖБП первой группы в ходе лече-
ния содержание -глобулинов и величина тимо-
ловой пробы снижались, а величина сулемовой 

пробы — возрастала в отличие от второй груп-
пы. К моменту окончания лечения зарегистри-
ровали достоверные различия между больными 
НАЖБП, дополнительно получавшими «Лаци-
ум», и пациентами, получавшими стандартную 
терапию, по содержанию -глобулинов, величине 
тимоловой и сулемовой пробы. По результатам 
исследования установлены достоверные отличия 
в содержании липопротеидов высокой плотно-
сти между группами через 3 мес: в первой груп-
пе — (36,5 ± 3,9) мг%, во второй — (27,2 ± 3,5) мг% 
(р < 0,05) и 42,4 ± 4,7 против 25,7 ± 3,9 мг% 
(р < 0,05) соответственно. Это также подтверж-
дено достоверно меньшим значением коэффи-
циента атерогенности (р < 0,05).

На сегодняшний день не вызывает сомнения 
тот факт, что НАЖБП является одним из факто-
ров риска сердечно-сосудистой патологии и са-
харного диабета и способна приводить к разви-
тию осложнений и повышению риска смерти. В 
связи с этим терапия данного состояния должна 
быть комплексной, направленной на коррекцию 
дисбиотических изменений толстой кишки как 
одного из факторов развития дислипидемии.

Терапия пробиотиком «Лациум» не только 
способствует коррекции собственно дисбиоза, 
но и оказывает благоприятное влияние на фи-
зио логические функции, биохимические реак-
ции, психоэмоциональное состояние больного, 
нивелирует побочные эффекты фармакотерапии 
и отличается высокой степенью безопасности.
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Досвід застосування пробіотиків  
при неалкогольній жировій хворобі печінки
Мета — вивчити ефективність пробіотика для корекції дисбіозу кишечника у хворих на неалкогольну 
жирову хворобу печінки (НАЖХП).

Матеріали та методи. Обстежено 68 пацієнта з діагностованою НАЖХП. Алгоритм обстеження перед-
бачав оцінку функціонального стану печінки з використанням комплексу клініко-лабораторних, біохі-
мічних та інструментальних методів. Діагноз дисбіозу кишечника встановлювали за результатами 
вивчення клінічної симптоматики і даними бактеріограми калу.

Результати. Встановлено, що застосування пробіотика сприяло купіруванню астенічного синдрому, 
зменшенню відчуття тяжкості в правому підребер’ї та диспепсичних розладів. Виявлено достовірне зни-
ження активності сироваткових трансаміназ і рівня -глютамілтранспептидази, підвищення кількості 
біфідобактерій (р < 0,05) і лактобактерій (р < 0,05), тоді як кількість атипових форм кишкової палички 
(р < 0,05) та умовно-патогенних мікроорганізмів або не змінювалася, або мала тенденцію до зменшення.

Висновки. Зміни кишкової мікробіоти відіграють важливу патогенетичну роль і потребують корекції 
дисбіотичних змін товстої кишки як одного з чинників розвитку дисліпідемії.

Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки, кишкова мікробіота, пробіотик.
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The experience of the use of probiotics  
at the non-alcoholic fatty liver disease
Objective — to investigate the efficacy of probiotics in the correction of intestinal disbiosis in patients with 
non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).

Materials and methods. The investigation involved 68 patients with the NAFLD diagnosis. The algorithm of 
examination included assessment of functional liver capacity with clinical, laboratory and instrumental meth-
ods. Diagnosis of intestinal disbiosis was based on the results of examination of clinical symptoms and data of 
stool culture test. 

Results. It has been established, that the use of probiotic promoted the improvement of asthenic syndrome, 
attenuation of the feeling of heaviness in right hypochondrium and dyspeptic disorders. The significant decrease 
of serum transaminases activity and -glutamiltransepeptidase level, the increase of the amount of bifidobacteria 
(p < 0.05) and lactobacteria (p < 0.05) have been revealed without changes or with a trend towards the decrease 
of atypical E. coli (p < 0.05) and conventionally pathogenic microorganisms.

Conclusions. The changes of intestinal microbiota play an important pathogenetical role and requires correc-
tion of disbiotic changes in large intestine as one of risk factors for dyslipidemia.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, intestinal microbiota, probiotics.  


