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Исходя из современных представлений, дис-
биоз кишечника (микроэкологические на-

рушения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)) 
рассматривается как клинико-лабораторный 
синдром, возникающий при ряде заболеваний и 
в некоторых клинических ситуациях и характе-
ризующийся изменением качественного и/или 
количественного состава нормофлоры опреде-
ленного биотопа, а также транслокацией ее пред-
ставителей в несвойственные им биотопы, мета-
болическими и иммунными нарушениями, со-
провождающимися у части пациентов клиниче-
скими симптомами [24, 30]. Дисбиоз кишечни-
ка — это не самостоятельная болезнь, а вторич-
ное явление, отражающее функциональное со-
стояние ЖКТ в процессе взаимодействия с 
окружающей средой. В международных класси-
фикациях болезней такую нозологию отдельно 
никогда не рассматривали и в настоящее время 
ее также нет. Тем не менее, отбрасывать понятие 
кишечного дисбиоза как несущественное явле-
ние абсолютно неправильно, поскольку роль ки-
шечной микробиоты в нормальном функциони-
ровании организма чрезвычайно важна [7, 24].

Хотя нам еще мало известно о характере фи-
зиологического влияния кишечной микробио-
ты на здоровье хозяина, сегодня эту область ис-
следований характеризуют как одну из наибо-
лее перспективных в медицине. О чрезвычайной 
важности проблемы свидетельствует то, что ис-
следования микробиоты кишечника человека и 
ее влияния на процессы в организме признаны 
одним из десяти главных достижений науки за 
2012 г. [4]. Сравнительно недавно было установ-
лено, что микробиота кишечника человека со-
стоит из триллионов микроорганизмов, вклю-
чая 150 — 200 наиболее распространенных и око-
ло 1000 более редких штаммов, общее количе-
ство генов которых превышает человеческий 
геном в 150 раз [7, 24, 30]. Кишечная микробио-
та состоит преимущественно из бактерий, но 
также содержит простейшие и вирусы, которые 
эволюционировали вместе с человеком. Микро-
биота осуществляет функции, необходимые для 
поддержания здоровья организма хозяина, 
включая обработку пищи, переваривание комп-
лекса неперевариваемых полисахаридов и син-
тез витаминов. Более того, она секретирует 
большое количество биоактивных метаболитов, 
спектр действия которых очень широк — от ин-
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гибирования различных патогенов до влияния 
на метаболизм токсических составляющих и из-
менение метаболизма хозяина [2, 24].

К сожалению, при обычном лабораторном 
микробиологическом исследовании фекалий из 
более чем 1000 видов микроорганизмов, заселя-
ющих ЖКТ, определяют только 10 — 20 видов, 
которые характеризуют в основном состояние 
биоценоза толстой кишки. Вследствие этого 
представление об истинной картине микробио-
ценоза кишки в целом — весьма ориентировоч-
ное. Бактериологическое исследование кала не 
позволяет с полной определенностью судить, 
например, о микрофлоре тонкой кишки, изме-
нение которой, особенно ее увеличение, играет 
важнейшую роль в патологии ЖКТ. Таким об-
разом, культуральное исследование кала на дис-
бактериоз рассматривают как недостаточно объ-
ективное и информативное [24, 30]. В настоя-
щее время быстрыми темпами развиваются но-
вые молекулярно-генетические диагностиче-
ские подходы, не требующие культивирования, 
которые являются более мощными и удобными 
для мониторинга изменений микробиоты ЖКТ.

Дисбиоз кишки может способствовать разви-
тию функциональной и органической патологии 
кишечника, поддерживать и усугублять патоло-
гические изменения в ЖКТ, а также рассматри-
вается как фактор риска других гастроэнтероло-
гических заболеваний, нарушений иммунитета, 
аллергии, метаболической и системной патоло-
гии [7, 24]. Нарушения микробиоты влияют на 
многие заболевания, список которых постоянно 
увеличивается. В этот перечень входят некроти-
зирующий энтероколит у детей, синдром раз-
драженного кишечника (СРК), антибиотикоас-
социированная диарея (ААД), воспалительные 
заболевания кишечника, хронический запор, за-
болевания печени, аллергия, ожирение, сахар-
ный диабет, метаболический синдром и некото-
рые другие [7, 17, 19 — 24]. В частности, установ-
лено, что кишечные бактерии могут влиять на 
патогенез и патофизиологию СРК как за счет 
метаболических возможностей внутрипросвет-
ной микробиоты, так и за счет взаимодействия 
микробиоты слизистой оболочки с иммунной 
системой организма хозяина. Например, у мно-
гих пациентов с СРК началу симптомов предше-
ствует перенесенная кишечная инфекция. Ран-
няя оценка микробиоты кала пациентов с СРК, 
проведенная при помощи культуральных мето-
дов, выявила снижение количества Bacteroides, 
Bifidobacterium, Lacto ba cillus и Eubacterium. В 
частности, подсчет бактерий кала у пациентов с 
СРК, проведенный традиционным способом, 

показал 10-кратное снижение количества ана-
эробов (Bacteroidaceae и Eubacterium), суще-
ственное повышение содержания патогенов (до 
109 КОЕ/г и более) и увеличение количества фа-
культативных бактерий, в основном за счет 
стрептококков и Escherichia coli, а также больше-
го количества анаэробных организмов, таких 
как Clostridium, по сравнению с контролем [3]. 
Кроме того, для некоторых подгрупп пациентов 
с СРК имеет значение не только изменение мик-
робиоты толстой кишки, но и синдром избыточ-
ного бактериального роста (СИБР) в тонком 
кишечнике. Недавнее исследование показало, 
что микробиота пациентов с СРК может быть 
сгруппирована в отдельный кластер, который 
значительно отличается от такового у здоровых 
лиц группы контроля [1, 19]. Существуют мно-
гочисленные исследования, свидетельствующие 
о положительном эффекте у пациентов с СРК 
лечения, направленного на модуляцию микро-
биоты кишечника [3, 5, 11 — 16]. Клиническое 
значение полученных данных окончательно не 
установлено, в связи с чем исследования, целью 
котрых является расширение имеющихся зна-
ний в этой области и разработка клинических 
рекомендаций, продолжаются.

Важной клинической проблемой является 
ААД, негативные последствия которой в ряде 
случаев перевешивают пользу антибиотикотера-
пии. Имеется множество работ, свидетельствую-
щих о том, что большинство антибиотиков могут 
вызывать ААД, при этом нет однозначного отве-
та на вопрос, обладают ли они одинаковой по-
вреждающей селективностью. Вероятно, данные 
свойства проявляются у каждого антибиотика 
по-разному. Наибольший риск нежелательных 
последствий использования антибиотиков дока-
зан в отношении пенициллинов (5 — 10 %), ком-
бинации амоксициллина и клавулановой кисло-
ты (10 — 25 %), цефалоспоринов третьего поколе-
ния и клиндамицина (15 — 20 %) [9, 10]. Согласно 
общепринятой гипотезе, в основе патогенетиче-
ских механизмов развития ААД могут лежать 
как собственные повреждающие эффекты анти-
биотиков (аллергические, токсические и фарма-
кологические), так и возникающие метаболиче-
ские и микробиологические изменения в кишеч-
нике (расстройства моторики, энтерогепатиче-
ская дисфункция желчных кислот, избыточный 
рост потенциально патогенной флоры в тонкой 
и толстой кишке и др.) [18].

В последние годы активно обсуждается спо-
собность антибиотиков вызывать структурно-
функциональные изменения биоценозов с фор-
мированием ассоциативных патологических 
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симбиозов в разных биотопах организма. Заслу-
живает внимания тот факт, что антибиотики вы-
зывают значительные изменения физико-
химических свойств слизи: уменьшение внеш-
него и внутреннего слоев слизи, повышение 
проницаемости кишечной стенки и абсорбцию 
содержимого просвета кишечника [19]. Под воз-
действием антибиотиков могут происходить 
трансформации в сторону увеличения в популя-
ции транзиторной флоры отдельных видов, ха-
рактеризующихся наличием факторов патоген-
ности: увеличением адгезивности, высокой био-
химической активностью, продукцией энтеро-
токсина, множественной лекарственной устой-
чивостью. Общепринятая практика совместного 
использования пробиотика и антибиотика, ко-
торая обеспечивает профилактический эффект, 
снижает риск и тяжесть ААД [18]. Хотя дли-
тельность применения пробиотика определяет 
врач, согласно европейским стандартам дли-
тельность пробиотикотерапии должна быть как 
минимум в три раза больше, чем продолжитель-
ность применения антибиотиков.

В последние годы широко проводятся рандо-
мизированные клинические испытания много-
численных пробиотиков, которые являются про-
изводными традиционной ферментированной 
пищи, комменсальных бактерий, обладающих 
выгодными для организма человека свойствами, 
или поступают из окружающей среды. Примене-
ние пробиотиков ассоциировано с обнадеживаю-
щими результатами при ряде как кишечных, так 
и внекишечных заболеваний, при которых на-
блюдаются нарушения микробиоты [6, 21, 28].

История применения пробиотиков началась 
более 100 лет назад, в 1904 г., когда И. Мечни-
ков, лауреат Нобелевской премии и профессор 
института Пастера в Париже, выдвинул теорию 
о том, что молочнокислые бактерии способству-
ют улучшению здоровья и долголетию. Он пред-
положил, что «кишечная аутоинтоксикация» и 
возникающие вследствие этого вещества могут 
быть подавлены с помощью модификации ки-
шечных бактерий и замены протеолитических 
микробов, таких как клостридиум, на полезные 
микроорганизмы. В 1906 го. А. Тиссье из инсти-
тута Пастера установил, что значительная коло-
низация бифидобактерий сопряжена со сниже-
нием вероятности диареи у детей. Он впервые 
выделил бифидобактерию от новорожденного, 
находившегося на грудном вскармливании, 
 назвав ее Bacillus bifidus communis. А.  Тиссье 
утверждал, что бифидобактерии могут заменить 
протеолитические бактерии, вызывающие диа-
рею, и рекомендовал введение бифидобактерий 

новорожденным, страдающим от этого синдро-
ма. В 1917 г. немецкий профессор А. Ниссле изо-
лировал из фекалий солдата Первой мировой 
войны непатогенный штамм кишечной палочки, 
который не вызывал развития энтероколита во 
время тяжелой эпидемии шигеллеза.

Термин «пробиотики» в медицинскую терми-
нологию впервые был введен в 1965 г. Лилли и 
Стиллуэллом. В отличие от антибиотиков про-
биотики были описаны как микробные факто-
ры, стимулирующие рост других микроорганиз-
мов. В 1989 г. Р. Фуллер подчеркнул необходи-
мость жизнеспособности пробиотиков и выдви-
нул гипотезу об их положительных эффектах 
для пациентов [21, 28].

Использование пробиотиков частично осно-
вывается на гипотезе о том, что микроорганизмы, 
колонизирующие наш организм, могут быть не 
вполне оптимальными для этого, а значит, добав-
ление «полезных» микроорганизмов в виде про-
биотиков может улучшить здоровье. Эта гипоте-
за нашла подтверждение в ряде исследований, в 
которых было показано положительное действие 
пробиотиков на некоторые физиологические ко-
нечные точки организма хозяина, включая регу-
ляцию иммунной системы, модуляцию болевой 
чувствительности, состава и/или активности 
мик робиоты, игибирование патогенов и поддер-
жание целостности структуры ЖКТ  [2, 4, 26].

Многочисленные экспериментальные иссле-
дования свидетельствуют о том, что пробиотики 
могут оказывать как иммунологические, так и 
неиммунологические эффекты. Из иммуноло-
гических эффектов заслуживают внимания ак-
тивация локальных макрофагов для увеличения 
презентации антигенов B-лимфоцитам и увели-
чения местной и системной продукции секре-
торного иммуноглобулина А (sIgA), модулиро-
вание цитокиновых профилей, вызов гиперот-
вета на пищевые аллергены [2, 4]. К основным 
неиммунологическим эффектам относятся пе-
реваривание пищи и конкуренция за питатель-
ные вещества с патогенами, изменение локаль-
ного pH для создания невыгодного окружающе-
го пространства для развития патогенов, про-
дукция антимикробных пептидов для подавле-
ния патогенов, устранение супероксидных ра-
дикалов, стимуляция продукции эпителиально-
го муцина, усиление барьерной функции ки-
шечника, конкуренция с патогенами за адгезию, 
модификация патогенных токсинов [26].

Продовольственная и сельскохозяйственная 
комиссия ООН и ВОЗ определяет пробиотики 
следующим образом: «Пробиотики — живые 
микроорганизмы, которые при введении в до-
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статочных количествах приносят пользу здоро-
вью организма хозяина» [8]. Термин «пробио-
тик» можно использовать только для продуктов, 
которые содержат живые микроорганизмы в до-
статочном для получения эффекта количестве 
(дозы от 2 · 107 КОЕ/сут до 3,2 · 1012 КОЕ/сут), 
при условии, что продукт был тщательно иссле-
дован в клинических испытаниях, подтвердив-
ших его положительное влияние на здоровье. К 
сожалению, в большинстве стран не обращают 
внимания на это научное определение, поэтому 
термин «пробиотик» иногда используют для 
коммерческих продуктов, которые не соответ-
ствуют упомянутым минимальным критериям.

Современные пробиотики должны соответ-
ствовать следующим требованиям: 1) оказывать 
положительное действие на организм хозяина, 
2) не вызывать побочных эффектов при дли-
тельном применении, 3) обладать колониза-
цион ным потенциалом, то есть сохраняться в 
ЖКТ до достижения максимального положи-
тельного эффекта (быть устойчивыми к низкой 
кислотности, желчным кислотам, антимикроб-
ным токсинам и ферментам, продуцируемым 
патогенной микрофлорой), 4) обладать стабиль-
ной клинической эффективностью, 5) техноло-
гия их получения должна быть простой [22, 23].

Современные бактериальные препараты отно-
сятся к категории биотерапевтических, то есть 
лечебных препаратов. Механизм действия био-
терапевтических препаратов обусловлен нали-
чием у микроорганизмов, входящих в их состав, 
ряда функциональных свойств: способностью 
выживать в кислой среде, эффективно прикреп-
ляться к эпителиоцитам слизистой оболочки 
стенки кишки и колонизировать ее, продуциро-
вать антимикробные вещества, вызывать стиму-
ляцию иммунной системы, предупреждать из-
быточный рост и размножение патогенных мик-
робов и восстанавливать нормальную микро-
флору кишечника [4, 26]. Продвигаясь по ЖКТ, 
микроорганизмы сохраняют свою жизнеспособ-
ность и обеспечивают временное полезное воз-
действие на микрофлору кишечника, модифи-
цируя ее состав и метаболическую активность. 
Эффективность пробиотиков зависит от многих 
факторов: их состава, состояния микрофлоры 
организма человека, образа жизни и др. Наибо-
лее часто назначают и наиболее хорошо изучены 
пробиотики, изготовленные на основе бифидо-
бактерий, лактобактерий и энтерококков [21].

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 следующие 
группы пробиотиков: 1) препараты, содержащие 
живые микроорганизмы и их 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 генно-инженерных штам-
мов микроорганизмов, 4) продукты функциональ-
ного питания, способные восстанавливать мик-
робную экологию организма хозяина [22].

Пробиотики в настоящее время являются 
предметом клинических исследований. Увеличи-
вается количество работ по изучению роли про-
биотических штаммов в улучшении течения хро-
нических воспалительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК), СРК, диареи, запоров, вагинита, 
атопического дерматита, сепсиса, пищевой ал-
лергии и болезней печени [3, 5, 6, 9 — 12, 17, 20]. В 
частности, известно 32 полностью опубликован-
ных плацебоконтролируемых исследований про-
биотиков при СРК [11, 12, 16, 27, 29]. К сожале-
нию, их дизайн значительно отличается, некото-
рые из более старых исследований обладают низ-
ким качеством, лишь в немногих предпринята 
попытка уточнить механизм действия или оце-
нить, насколько симптоматическое улучшение 
сопровождается изменением микробиоты. В не-
которых высококачественных исследованиях по-
зитивный эффект подтвержден для таких бифи-
добактерий, как Bifido bac te rium infantis 35624, 
B. lactis DN 173010 и B. bifidum MIMBb75 [12, 
17]. В других исследованиях обнаружена полез-
ность применения пробиотических смесей [13, 
29]. Только в одном исследовании отмечено уси-
ление симптомов, тогда как в нескольких круп-
ных высококачественных исследованиях не об-
наружено никаких эффектов [16].

С лечебной целью можно применять пробио-
тики, содержащие микроорганизмы — обычные 
обитатели кишечника, в первую очередь бифи-
до- и лактобактерии, а также микроорганизмы, 
которые в норме в кишечнике человека не оби-
тают (например, Bacillus cereus IP 5832 или 
Saccha romyces boulardii). Эти препараты могут 
быть монокомпонентными, то есть содержать 
только один вид микроорганизмов, или много-
компонентными. Доказано, что положительный 
эффект на кишечную микрофлору оказывают 
следующие микроорганизмы: Lactobacillus (L.) 
acidophilus, L. GG, L. fer men  tum, Strepto-(Entero-)
coccus faecium SF68, Strep  to coccus termophilus, 
B. bifidum и некоторые другие. В связи с этим 
для коррекции дисбиоза кишечника более 



70 № 1 (81) • 2015   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

целесо образно использовать многокомпонент-
ные лекарственные средства, содержащие упо-
мянутые мик роорганизмы. Эти препараты 
обычно назначают курсами длительностью не 
менее 1 мес [13, 15, 27].

Одним из новых эффективных комбиниро-
ванных мультиштаммных пробиотиков, приме-
няющихся в Украине, является «Пробиз» (Syn-
medic), содержащий удачно подобранную смесь 
живых пробиотических бактерий — L. acido -
philus (2 · 109 КОЕ), L. rhamnosus (1,5 · 109 КОЕ), 
L. plantarum (1,5 · 109 КОЕ), L. reuteri (1 · 109 КОЕ), 
L. casei (1 · 109 КОЕ), B. bifidum (1 · 109 КОЕ), 
S. boulardii (2 · 109 КОЕ). Данные бактерии ока-
зывают максимальное антагонистическое воз-
действие в отношении Clostridium difficile и дру-
гих патогенов. Средняя доза «Пробиза» для 
взрослых — 1 капсула дважды в сутки, средняя 
продолжительность лечения — 1 мес.

Нами проведено открытое сравнительное кли-
ническое исследование эффективности «Проби-
за» у больных СРК с диареей и ААД. Всего обсле-
довано 86 больных (45 женщин, 41 мужчина) в 
возрасте от 22 до 64 лет (средний возраст — 
(38 ± 18) лет). Диагноз СРК с диареей (1-я группа, 
46 больных) устанавливали в соответствии с Рим-
скими критериями III, диагноз ААД (2-я группа, 
40 больных) — при наличии в анамнезе указаний 
на лечение любым препаратом из группы антибак-
териальных средств. Группы больных были сопо-
ставимы по возрасту и соотношению полов. Дли-
тельность периода между антибиотикотерапией и 
появлением гастроинтестинальной дисфункции 
была короткой (клинические признаки возникали 
на фоне приема антибиотика) у 15 больных. В те-
чение 2 нед после окончания лечения признаки 
возникли у 21 больного, через 1 мес и более — у 4. 
Обязательной составляющей клинической карти-
ны и доминирующим симптомом у 95 % больных 
была водянистая диарея. У больных ААД отмече-
на существенная вариабельность симптомов: ги-
пертермический синдром зарегистрирован у 
7 (17,5 %) больных, болезненные и ложные позы-
вы к дефекации — у 28 (70 %), признаки дегидра-
тации с потерей массы тела — у 7 (17,5 %).

В зависимости от проводимого лечения паци-
ентов с помощью компьютерного метода слу-
чайных чисел в соотношении 1 : 1 были рандо-
мизированы на 4 подгруппы. Пациентам под-
групп IА и IIA (23 с СРК с диареей и 20 с ААД) 
назначали базисную терапию (при СРК — диету 
с ограничением содержания клетчатки, «Спаз-
момен» по 1 таблетке трижды в сутки, при 
ААД — «Лоперамид» по 2 — 4 таблетки в сутки). 
Пациентам подгрупп IБ и IIБ дополнительно 

назначали «Пробиз» — по 1 капсуле дважды в 
сутки в течение 1 мес.

Эффективность лечения у больных СРК в 
каждой подгруппе через 1 мес оценивали по ко-
личеству респондеров, которых FDA США для 
СРК с диареей определило как пациентов, кото-
рые сообщили об уменьшении на 30 % и более 
среднего количества случаев наиболее сильной 
боли в животе и об уменьшении на 50 % и более 
количества дней в неделю, в которые по мень-
шей мере один стул имел консистенцию типа 6 
или 7 в соответствии с Бристольской шкалой 
формы стула по сравнению с исходным уровнем 
[14]. Положительными результатами считали 
также адекватное общее улучшение и улучше-
ние качества жизни, связанного с СРК, конси-
стенции стула, нормализацию императивных 
позывов или вздутия живота. К отрицательным 
результатам относили сохранение диареи, тре-
бующее прекращения или изменения лечения, и 
побочные эффекты, приводящие к отмене лече-
ния. При ААД оценивали количество больных с 
полной или частичной нормализацией стула (со-
ответственно, выраженное улучшение и умерен-
ное улучшение) и отсутствием эффекта [9, 10].

Получены следующие результаты (рис. 1, 2). У 
больных СРК с диареей применение «Пробиза» 
сопровождалось повышением эффективности 
лечения по сравнению с базисной терапией — в 
подгруппе IБ число респондеров было достовер-
но выше, чем в подгруппе IА (р < 0,01). В под-
группе IБ улучшение консистенции стула отме-
чено у 15, а уменьшение вздутия живота — у 18, 
уменьшение или нормализация императивных 
позывов — у 16 больных. В подгруппе IIA полная 
или частичная нормализация стула либо отсут-

* Различия относительно подгруппы ІА статистически 
значимы (р < 0,01).

Рис. 1. Эффективность «Пробиза» у больных СРК 
с диареей
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ствие существенного эффекта отмечено соответ-
ственно у 12, 6 и 2 (10 %) пациентов, в подгруппе 
IIБ — у 14, 5 и 1 больного. Таким образом, как и 
при СРК с диареей, у больных с ААД примене-
ние «Пробиза» сопровождалось достоверным по-
вышением эффективности лечения. Каких-либо 
серьезных побочных эффектов, потребовавших 
бы отмены «Пробиза», не зафиксировано.

Таким образом, проведенное исследование 
показало, что мультикомпонентный пробиотик 
«Пробиз» следует рассматривать как безопас-
ный, хорошо переносимый и высокоэффектив-
ный препарат для лечения пациентов с ААД и 
СРК с диареей.

Благодаря новым знаниям о роли симбиотиче-
ских микробных популяций традиционная меди-
цинская парадигма, основанная на восприятии 
микроорганизмов как безусловного патогенного 
фактора и активном использовании антибактери-
альных средств, существенно изменилась. В на-
стоящее время развиваются и внедряются новые 
методы модифицирующего воздействия на ки-
шечную микробиоту, которые не просто подавля-
ют активность и жизнеспособность бактерий, а 
создают необходимые условия для оптимального 
и гармоничного взаимодействия между видами, а 
также с организмом хозяина. К таким методам, в 
частности, относится применение пробиотиков, 
обладающих выгодными для организма человека 
свойствами и влияющих на состав и/или функ-
цию комменсальной микробиоты. Применение 
пробиотиков показало обнадеживающие резуль-
таты при лечении многих состояний, связанных с 
нарушениями микробиоты. В частности, резуль-
таты проведенного нами исследования продемон-
стрировали эффективность и безопасность ново-
го комбинированного мультиштаммового про-
био тика «Пробиз» в лечении антибиотикоассо-
ции рованной диареи и синдрома раздраженного 
кишечника с диареей. Для оптимизации состава и 
дозы используемых пробиотиков, а также опреде-
ления групп больных, наиболее чувствительных к 
вмешательствам, модифицирующим состав и 
функции микробиоты, необходимо провести до-
полнительные исследования в этой области.

* Различия относительно подгруппы ІА статистически 
значимы (р < 0,01).

Рис. 2. Эффективность «Пробиза» у больных ААД
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С. М. Ткач
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Ефективність мультикомпонентного пробіотика  
у лікуванні синдрому подразненого кишечника  
та антибіотикоасоційованої діареї
Представлено сучасні дані щодо ролі кишечної мікробіоти в нормі та за різної патології, а також щодо 
можливостей корекції кишечного дисбіозу за допомогою пробіотиків. Розглянуто фізіологічні ефекти 
пробіотиків та їх клінічну ефективність за різної патології. За результатами проведеного автором дослі-
дження зроблено висновок про клінічну ефективність нового мультиштамового пробіотика «Пробіз» у 
лікуванні антибіотикоасоційованої діареї та синдрому подразненого кишечника з діареєю.

Ключові слова: дисбіоз кишечника, антибіотикоасоційована діарея, синдром подразненого кишечни-
ка, пробіотики.
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The efficacy of multicomponent probiotic in treatment  
of  irritable bowel syndrome with diarrhea  
and antibiotic-associated diarrhea
The article presents the novel data about the role of gut microbiota in norm and at different pathology, as well 
as on the possibility of correction of gut disbiosis with probiotics. The physiological effects of probiotics and 
their clinical efficacy in different pathology have been considered. Based on the results of own investigation, it 
has been concluded that new multispecies probiotic is effective in treatment of irritable bowel syndrome with 
diarrhea and antibiotic-associated diarrhea.
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