
Резкое увеличение в структуре детской заболеваемо�
сти инфекционной патологии различной этиологии
и локализации требует большего внимания к во�

просам микробной экологии. 
Известно, что в норме первый контакт новорожденного с

микрофлорой происходит интранатально при прохождении
родовых путей матери. Поэтому количественные и качест�
венные особенности генитального микробиоценоза рожени�
цы являются одним из ключевых факторов, воздействующих
на процесс формирования эндомикроэкологического здоро�
вья ребенка.

В вагинальном биотопе здоровых беременных преоблада�
ют бактерии группы Дедерлейна, к которым относят лактоба�
циллы и бифидобактерии [1, 2, 3]. Причем в предродовом пе�
риоде во влагалище и кишечнике отмечается значительное
возрастание количества бифидофлоры, а на кожных покро�
вах в области молочных желез появляются бифидогенные
факторы. Таким образом одним из механизмов естественной
физиологической подготовки женщины к родам является со�
здание условий для благоприятного перехода плода из сте�
рильных внутриутробных условий в новую среду, густо засе�
ленную разнообразными микроорганизмами, большинство
из которых для организма новорожденного являются высо�
копатогенными.

Чрезвычайно важную роль в обеспечении колонизацион�
ной резистентности организма ребенка играет естественное
вскармливание. Содержащиеся в женском молоке бифидо�
генные факторы и иммунные компоненты (b�лактоза, амино�
олигосахариды, иммуноглобулины, лактоферрин, лизоцим,
комплемент, лимфоциты и др.) способствуют селективной
контаминации гастроинтестинального тракта и других био�
топов младенца материнской защитной лактофлорой, в пер�
вую очередь бифидобактериями, лактобациллами, пропионо�
вокислыми бактериями [3, 4, 5, 6, 7]. Эти три группы базовых
аспорогенных сахаролитических анаэробов являются наибо�
лее ценным компонентом нормального аутобиоценоза здоро�
вого человека любого возраста, а у грудного ребенка они со�
ставляют 95  � 99% всей микрофлоры.

Однако для становления нормальной микрофлоры да�
же у здоровых новорожденных требуется определенное
время. Следует учитывать, что, помимо приобретения от
матери физиологических защитных бактерий, ребенок кон�
таминируется интранатально и постнатально значитель�
ным количеством условно�патогенных микроорганизмов.
При несформировавшихся собственных системах специфи�
ческой и неспецифической защиты любые микроорганиз�
мы, то ли полученные от матери в родах, то ли попавшие из
внешней среды, имеют потенциально равные условия для
развития в биотопах новорожденного. Причем необходимо
иметь в виду, что большинство представителей условно�па�
тогенной микрофлоры, являясь в эволюционном отноше�
нии более молодой и совершенной генерацией микроорга�
низмов с высокими адаптационными возможностями,
значительно эффективнее колонизирует организм ребенка,
чем филогенетически более древние сахаролитические ана�
эробы. Поэтому в первые дни жизни в биотопах младенца
доминирует условно�патогенная, преимущественно аэроб�
ная, микрофлора, среди которой основное место занимают
энтерококки, стафилококки и энтеробактерии. Данный пе�
риод жизни новорожденного, обозначаемый периодом
транзиторного дисбиоза, является наиболее опасным 
с микроэкологических позиций, поскольку в это время
практически любой, даже самый слабовирулентный услов�
но�патогенный микроорганизм, может вызвать в организме
незащищенного ребенка развитие инфекционного процес�
са. Кроме того, это период формирования в открытых био�
логических системах организма приэпителиальных био�
пленок, являющихся основным хранилищем индигенной
микрофлоры. Микроорганизмы, прикрепившиеся к специ�
фическим рецепторам на эпителии и включенные в би�
опленку получают значительные селективные преимущест�
ва по сравнению с полостной микрофлорой.

У здорового новорожденного, находящегося на естест�
венном вскармливании «здоровая» материнская индигенная
флора более активно адгезирует на эпителии, чем факульта�
тивные и транзиторные микроорганизмы. Этому способству�
ет наличие специфических рецепторов для прикрепления
индигенных бактерий и их селективная пролиферация бифи�
догенными и иммунными факторами грудного молока.

Взаимодействие адгезина симбионтной бактериальной
клетки с комплементарным рецептором эпителиоцита вызы�
вает адекватную реакцию со стороны макроорганизма. Ре�
зультатом совместной симбиотической деятельности клеток
эпителия с физиологической микрофлорой является конст�
руирование сложной специфической приэпителиальной
структуры, получившей в микроэкологии название биоплен�
ки. Она представляет собой защитный слизистый барьер, со�
стоящий из слоя слизи, молекул секреторного иммуноглобу�
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лина А, микроколоний индигенных бактерий и их метаболи�
тов. После появления сформировавшейся биопленки фаза
транзиторного дисбиоза у здорового ребенка постепенно
трансформируется в нормобиоценоз с доминированием фи�
зиологичной микрофлоры.

Однако в современных условиях процесс становления
нормобиоценозов у детей стал более длительным. Даже у
практически здоровых детей к 6 � 7�му дню жизни в большом
числе случаев концентрация индигенной микрофлоры, осо�
бенно в кишечном биотопе, значительно ниже нормы. Это
способствует пролиферации условно�патогенной флоры и
включению ее в состав биопленки. Следует отметить, что
условно�патогенные микроорганизмы, закрепившиеся в био�
пленке, особенно за счет лиганд�рецепторных взаимодейст�
вий с эпителиальными клетками, чрезвычайно трудно эли�
минируют из приэпителиальной зоны. Поэтому особо важное
значение имеет перинатальная профилактика бесконтроль�
ного заселения биотопов новорожденного потенциальными
патогенами, поскольку сформировавшиеся врожденные дис�
биозы очень трудно поддаются коррекции и способствуют
увеличению контингента детей, а затем и взрослых с хрони�
ческими инфекционными заболеваниями эндогенного харак�
тера в различных локусах организма.

В табл. 1 приведен состав нормального биоценоза тол�
стой кишки у детей первого года жизни, находящихся на
грудном вскармливании и детей старшего возраста. В норме
в составе кишечной микрофлоры детей любого возраста пре�
обладает анаэробная ассоциация (95 � 99%), среди которой
доминирует бифидофлора.

С момента выделения в 1900 г. французским микробио�
логом  Тисье из кишечника грудного ребенка бифидобакте�
рий [8], эта уникальная, наиболее дружественная человеку
микрофлора не переставала быть объектом самого присталь�
ного внимания. Апатогенные бесспоровые сахаролитические

облигатно�анаэробные молочнокислые бактерии рода
Bifidobacterium выполняют значительную роль в поддержа�
нии колонизационной резистентности организма, улучше�
нии процессов гидролиза и всасывания углеводов, протеинов
и липидов, синтезе витаминов, нормализации минерального
обмена, метаболизме желчных кислот, холестерина, стероид�
ных гормонов, регенерации слизистой оболочки кишечника,
стимуляции иммунной системы и др. Однако необходимо
принимать во внимание, что в пределах одного штамма или
даже вида бифидобактерий невозможно сконцентрировать
все перечисленные свойства, присущие данной группе лакто�
флоры. Поэтому в составе бифидной популяции, колонизи�
рующей кишечный биоценоз здорового ребенка, всегда при�
сутствуют представители нескольких видов. У здоровых
детей грудного возраста чаще выделяются виды: B. bifidum,
B. longum, B. breve и B. infantis. У детей более старшего воз�
раста и взрослых достаточно часто также встречаются бакте�
рии вида B. adolescentis и других видов. При этом интересно
отметить, что наиболее широко используемый для коррекции
дисбиотических расстройств у детей вид B. bifidum является
наиболее инертным в отношении ферментативной активнос�
ти (табл. 2).

Вторая важная группа нормальной аутофлоры организма
человека любого возраста, в том числе и детского � это молоч�
нокислые бактерии рода Lactobacillus. Эти микроорганизмы
также были обнаружены в кишечном содержимом грудного
ребенка в то же самое время, что и бифидобактерии, но дру�
гим французским исследователем � Л. Моро [9].

Несмотря на то, что лактобациллы выделяются из фе�
калий в меньшей концентрации, чем бифидобактерии 
(107 � 1010/г), их общий популяционный уровень в микро�
экосистеме человека не уступает бифидобактериям. Лакто�
бациллы широко представлены в микробных популяциях,
заселяющих все микроэкологические локусы пищевари�
тельного канала, начиная от ротовой полости и завершая
прямой кишкой. Кроме того, у здоровых женщин репродук�
тивного возраста лактобациллы доминируют в вагиналь�
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Таблица 1
Состав нормальной микрофлоры кишечного биоценоза у детей

различного возраста

Микроорганизмы
У детей грудно+

го возраста
У детей старше+

го возраста

Количество клеток
микроорганизмов в одном грамме

содержимого толстой кишки

Анаэробная ассоциация, %

Bifidobacterium

Lactobacillus

Propionibacterium

Бактероиды (роды

Bacteroides,Fusobacterium)

Peptostreptococcus

Clostridium

Eubacterium

97 � 99

1010 �1012

108 � 1010

107 � 1010

0 � 107

0 � 105

0

0 � 10 6
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105 � 107
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Таблица 2
Ферментация  углеводов  различными видами бифидобактерий,

наиболее  часто  встречающимися  в  кишечном
нормобиоценозе человека

Аэробная ассоциация, %

Escherichia: 

�лактозосбраживающие

�атипичные

Streptococcus группы D

(энтерококки)

Staphylococcus 

Proteus

Дрожжи и дрожжеподобные грибы

1 � 3

106 � 108

0

103 � 107

не более 103

0

10 � 103

3 � 5

106 � 108

не более 10 %

105 � 107

103 � 105

не более 103

102 � 10 4
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ном биотопе. Поэтому новорожденный ребенок изначально
в большей концентрации приобретает лактобациллы, чем
бифидобактерии и именно лактобациллярная флора пер�
вой вступает в защиту открытых биологических систем ре�
бенка от колонизации их патогенными микроорганизмами
и подготавливает условия для заселения бифидобактерий.

Уже в процессе формирования защитных биопленок
происходит более стабильное расселение отдельных компо�
нентов нормофлоры по специфическим для них локусам.
Бифидобактерии как наиболее строгие анаэробы колонизи�
руют наиболее близкую к эпителию зону, где всегда поддер�
живается отрицательный окислительно�восстановительный
потенциал (причем не только в толстой кишке, но и в других,
более аэробных биотопах организма: в ротоглотке, влагали�
ще, на кожных покровах). Лактобациллы, среди которых,
помимо облигатных анаэробов, часто встречаются микроаэ�
рофилы, колонизируют второй слой приэпителиальной
зоны. При этом следует отметить, что очень часто и совер�
шенно необоснованно лактобациллы относят к аэробному
компоненту нормобиоценоза и рассматривают эту крайне
полезную для хозяина микрофлору как факультативную
(сопутствующую). Большинство бактерий рода Lactobacillus
являются облигатными анаэробами или микроаэрофилами,
они могут противостоять лишь небольшим концентрациям
кислорода [10]. В зависимости от степени анаэробиоза про�
исходит и расселение лактобацилл по различным биотопам.
В толстой кишке, являющейся наиболее анаэробным локу�
сом микроэкологической системы человека, обычно концент�
рируются наиболее анаэробные варианты рода Lactobacillus,
а кислородтолерантные штаммы чаще заселяют проксималь�
ные отделы гастроинтестинального тракта, ротовую полость
и вагинальный биотоп.

Спектр физиологических функций лактобациллярной по�
пуляции человеческой микробиоты чрезвычайно широк. Эти
микроорганизмы отличаются высокими колонизационными
свойствами, реализующимися за счет синтеза молочной кис�
лоты, перекиси водорода, лизоцима, антибиотических компо�
нентов, лактоцинов, подавляющих жизнедеятельность многих
патогенных и условно�патогенных микроорганизмов. Кроме
того, лактобациллы активно конкурируют с потенциальными
патогенами за лимитируемые питательные субстраты и места
адгезии на эпителии, а также стимулируют деятельность им�
мунной системы хозяина. В частности, в последние годы вызы�
вает интерес способность отдельных высококислоторезистент�
ных лактобацилл пролиферировать в желудке и конкуриро�
вать с Helicobacter pylori, способствуя элиминации данных ми�
кроорганизмов.

Кроме значительной роли в поддержании колонизаци�
онной резистентности организма, лактобациллы участвуют
в пищеварительной, биосинтетической, детоксицирующей
и других функциях нормофлоры человека. В частности,
они, наряду с бифидобактериями, играют значительную
роль в метаболизме белков, жиров, углеводов, нуклеиновых
кислот, желчных кислот, холестерина, гормонов, оксалатов;
способны деградировать отдельные токсины, канцерогены,
аллергены; препятствуют всасыванию токсичных продук�
тов метаболизма, в первую очередь аммиака и отдельных
аминов, предупреждают избыточное развитие гнилостных
процессов в кишечнике, инактивируют вредные, в том чис�
ле кацерогенные ферменты и др.

Чем шире видовой состав лактобациллярной компонен�
ты микробиоты, тем более широкий спектр физиологических
функций она будет выполнять. Чаще всего из биотопов чело�
века выделяется 6 видов лактобацилл: L. acidophilus, L. casei,
L. plantarum, L. fermentum, L. brevis и L. salivarius. Все эти ми�
кроорганизмы имеют как межвидовые, так и внутривидовые
различия по большинству свойств и видов активности.

Поэтому общая концентрация клеток Lactobacillus в опреде�
ленном биотопе не является надежным показателем высоко�
го физиологического потенциала данной популяции. Важное
значение имеют ее биологические свойства, в частности анта�
гонизм в отношении потенциальных патогенов и фермента�
тивная активность.

При анализе индигенной «дружественной» аутофлоры
человека следует отдельно остановиться на третьей группе
сахаролитических апатогенных анаэробов � пропионовокис�
лых бактериях. Несмотря на убедительные данные, свиде�
тельствующие о постоянном присутствии пропионибактерий
в различных биотопах человека [11, 12, 13, 14], исследований,
посвященных физиологической значимости данной группы
прокариот, как одного из наиболее важных компонентов
индигенной микрофлоры, значительно меньше, чем исследо�
ваний, посвященных лактобациллам и бифидобактериям.
Возможно, это связано с тем, что, согласно современной клас�
сификации бактерий [40], к роду Propionibacterium отнесены
два вида бактерий: P. acnes и P. avidum, которые в отдельных
случаях могут вызывать воспалительные процессы. Однако
эти микроорганизмы значительно отличаются от истинных
пропионибактерий, как в отношении толерантности к кисло�
роду, так и биологической активности. Наиболее ценными и
всегда безвредными компонентами анаэробной популяции
нормофлоры человека из пропионовокислых бактерий явля�
ются виды P. freudenreichii ssp. shermanii и P. acidipropionici.
Полученные в настоящее время данные позволяют сделать
заключение о важном вкладе многофункциональной биоло�
гической активности этих бактерий в суммарный физиологи�
ческий потенциал нормоаутофлоры. Индигенные пропиони�
бактерии активно участвуют в симбионтном пищеварении за
счет ферментации широкого спектра углеводов. Накапливае�
мые при этом органические кислоты (преимущественно про�
пионовая и уксусная) препятствуют размножению патоген�
ных и условно�патогенных микроорганизмов, оздоравливают
микроэкосистему кишечника. Кроме того, пропионовокислые
бактерии синтезируют широкий спектр других антибактери�
альных компонентов (пропионинов), активных в отношении
энтеробактерий, гнилостных бактерий, грибов и других мик�
роорганизмов. Особый интерес вызывает антивирусная
активность отдельных пропионинов [15]. В то же время про�
пионовокислые бактерии значительно стимулируют рост
бифидофлоры, многими исследованиями установлены анти�
оксидантные и антимутагенные свойства этих анаэробов.
Привлекает внимание и их витаминосинтезирующая актив�
ность, особенно в отношении витамина В12, по синтезу кото�
рого пропионибактерии считаются рекордсменами среди
прокариот. Таким образом, есть все основания утверждать о
значительной роли пропионовокислой популяции в функци�
онировании микроэкологической системы организма челове�
ка. В частности, показано, что при развитии дисбиотичес�
ких расстройств у детей в первую очередь снижается
уровень пропионовокислых бактерий, что влечет за собой
угнетение бифидобактерий и лактобацилл [4]. И, напротив,
при нормализации эубиоза сначала увеличивается количе�
ство пропионовокислых бактерий, а затем остальных ана�
эробных сахаролитиков.

Бифидобактерии, лактобациллы и пропионовокислые
бактерии представляют собой главную (облигатную, инди�
генную, резидентную) микрофлору. Это наиболее дружест�
венные бактериальные симбионты человека. 

К группе индигенной микрофлоры обычно присоединя�
ют и бактероиды  (роды Bacteroides и Fusobacterium), учи�
тывая высокую концентрацию данных микроорганизмов в
кишечном биотопе, особенно у взрослых и детей старшего
возраста (до 1010 КОЕ/г). Однако бактероиды � это условно�
патогенные микроорганизмы и при нарушении физиологи�
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ческого баланса между основными компонентами биоценоза
могут приводить к многообразным инфекционно�септичес�
ким осложнениям.

К родам Bacteroides и Fusobacterium, наиболее часто
встречающимся из бактероидов в биотопах человека, отно�
сятся облигатно�анаэробные грамотрицательные бактерии,
характеризующиеся многими полезными для организма че�
ловека свойствами. Они активно ферментируют многие уг�
леводы и пептоны с накоплением органических кислот, ме�
таболизируют липиды и протеины, участвуют в химических
превращениях холестерина, желчных кислот, стероидных
гормонов, стимулируют иммунную систему. Поселившись 
в открытых полостях человека, бактероиды приобрели эко�
логические ниши, наиболее полно соответствующие их пи�
тательным потребностям. Причем, являясь облигатными
анаэробами, бактероиды обнаруживаются не только в прак�
тически бескислородной толстой кишке, но также в ротовой
полости, тонкой кишке, урогенитальном тракте женщин. То
есть эволюционно сложились достаточно взаимовыгодные
симбиотические отношения между организмом человека и
бактероидами. Но такой тип отношений сохраняется только в
условиях эубиоза, в поддержании которого ключевую роль
играют бифидобактерии, лактобациллы и пропионовокислые
бактерии. Преобладание в биотопе указанных микроорганиз�
мов, энергетический метаболизм которых преимущественно
ограничивается анаэробной ферментацией углеводов 
с накоплением низкомолекулярных органических кислот,
приводит к селективной пролиферации кислоторезистент�
ных сахаролитических вариантов бактероидов, ограничению
бесконтрольного роста бактероидной популяции и проявле�
ния ею агрессивных свойств.

Несмотря на обладание широким набором  факторов ви�
рулентности, стремление бактероидов к расширению сферы
обитания за пределы приэпителиальных биопленок сдержи�
вается строгим анаэробиозом данной группы бактерий и не�
возможностью сохранять жизнеспособность в кислородсо�
держащих тканях и ситемах.

Однако в патофизиологических условиях бактероиды
способны реализовать свой чрезвычайно широкий вирулент�
ный потенциал, к которому, в частности, относится синтез
эндотоксина, коллагеназы, нейраминидазы, дезоксирибонук�
леазы, гепариназы, фибринолизина, лейкоцидина, способ�
ность подавлять фагоцитоз и др.

Бактероиды могут быть причиной гнойно�воспалитель�
ных заболеваний различной локализации (аппендицита, пери�
тонита, сепсиса, эндокардита, парапроктита, гангрены отдель�
ных органов, раневой инфекции, воспалительных процессов
полости рта, инфекционно�воспалительных заболеваний по�
ловых органов, послеоперационных осложнений и др.).

Характерно, что в большинстве случаев бактероиды пре�
одолевают ограничения, связанные с анаэробиозом, вступая в
симбионтные отношения с другой агрессивной микрофлорой,
более толерантной к кислороду. Поэтому бактероиды являют�
ся частыми участниками микст�инфекций, отличающихся бы�
стрым развитием, остротой течения, трудностями диагностики
и лечения. Однако при формировании предрасполагающих ус�
ловий, приводящих к снижению кислорода и окислительно�
восстановительного потенциала в танях (некрозы, травмы,
сужение сосудов), а также при хирургических вмешательствах,
злокачественных новообразованиях, диабете, лейкозе, массив�
ной антибиотикотерапии, применении иммунодепрессантов,
кортикостероидов, бактероиды могут выступать и в качестве
самостоятельного этиологического фактора в развитии тяже�
лых гнойно�воспалительных заболеваний.

Таким образом, несмотря на эволюционно сформировав�
шиеся симбионтные отношения между организмом человека
и бактероидами, данные взаимодействия являются более

сложными и напряженными, чем с апатогенными сахароли�
тическими грамположительными анаэробами (Bifid�
obacterium, Lactobacillus, Propionibacterium). Обладая широ�
ким спектром агрессивных свойств, бактероиды постоянно
стремятся к увеличению своей популяции и расширению
сферы ее обитания и только благодаря совместной дея�
тельности макроорганизма и наиболее дружественных ему
симбионтов (что является наиболее важным звеном функ�
ционирования системы антиинфекционной резистентнос�
ти организма) сдерживается активизация бактероидов, их
бесконтрольный рост и реализация вирулентных свойств.
То есть макроорганизм в процессе эволюции выработал
механизм поддержания дружественных взаимовыгодных
отношений не только с сапрофитами, но и с условно�пато�
генными микроорганизмами. Однако данный симбиоз
переходит во взаимную агрессию при развитии дисбиоти�
ческих нарушений.

Факультативная (добавочная, сопутствующая) микро�
флора толстокишечного биоценоза в основном представле�
на факультативно�аэробными бактериами видов Escherichia
coli и Streptococcus faecium. В норме концентрация этих
бактерий не превышает 5%. Это условно�патогенные микро�
организмы, которые в физиологических условиях так же,
как и бактероиды, проявляют целый ряд полезных для мак�
роорганизма свойств, в частности обладают иммуногенны�
ми свойствами, принимают участие в синтезе биологически
активных веществ, антимикробных метаболитов, в допере�
варивании пищи, в печеночно�кишечной рециркуляции
желчных кислот и др. [18].

Однако как эшерихии, так и энтерококки при увеличении
их популяционного уровня способны вызывать тяжелые ин�
фекционные осложнения, являющиеся уже на протяжении
многих лет одной из основных проблем клиники. Обычно это
происходит при снижении колонизационной резистентности
макроорганизма из�за уменьшения концентрации сахароли�
тических анаэробных симбионтов и недостаточности иммун�
ной защиты. В таких условиях обычно увеличивается
уровень аэробной популяции биоценоза и ее агрессивные
свойства, позволяющие данной микрофлоре преодолеть ба�
рьер приэпителиального слоя и способствовать транслока�
ции ее клеток во внутреннюю среду организма. Чаще всего
транслокация энтерококков и эшерихий имеет место при
массивной антибиотико�, химио�, гормональной и иммуноде�
прессивной терапии, подавляющей индигенную флору и спо�
собствующей селективной пролиферации популяций E. coli
и S. faecium с высокой лекарственной резистентностью.

Что касается индивидуальных особенностей данной мик�
рофлоры, то необходимо отметить, что грамотрицательные
энтеробактерии вида E. coli обычно содержатся в фекалиях в
концентрации 106 � 108 КОЕ/г, что составляет около 1% от об�
щей бактериальной биомассы, локализованной в толстой
кишке. При этом в норме не менее 90% эшерихиозной попу�
ляции представляет собой лактозоположительные варианты,
сбраживающие углеводы с образованием органических кис�
лот (молочной, уксусной, муравьиной, пировиноградной).

В значительной степени направленность ферментативной
деятельности эшерихий на сбраживание углеводов обуслов�
лена влиянием на их метаболизм индигенных сахаролитичес�
ких анаэробов. Последние с одной стороны контролируют
популяционный уровень эшерихий, с другой � создают в эко�
системе биологические условия, вынуждающие эшерихии
направлять свой метаболический потенциал на ферментацию
углеводов.

Вместе с тем, грань, разделяющая симбионтные и пато�
генные воздействия эшерихий на организм хозяина, очень
тонкая и это связано с уникальным фенотипическим поли�
морфизмом E. coli. В нормальной популяции эшерихий
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могут одновременно встречаться клоны мутуалистов,
функционирующих в кишечном биотопе на основе взаимо�
выгодного симбиоза с организмом хозяина; комменсалы,
получающие выгоду от взаимодействия с хозяином, но в
определенных условиях способны вызывать патологичес�
кие процессы (потенциальные патогены); паразиты (истин�
ные патогены) и «случайные» симбионты (транзиторная
кишечная палочка) [19]. Соотношение между отдельными
кластерами эшерихий зависит от микроэкологической
ситуации в кишечнике. При дисбиотических расстройствах,
сопровождающихся снижением концентрации и активности
защитной индигенной микрофлоры, в популяции эшерихий
могут произойти изменения, способствующие увеличению
клонов потенциальных патогенов. Характерно, что данные
изменения обычно происходят на фоне увеличения общей
концентрации клеток эшерихиозной популяции. Поэтому
коррекция дисбиозов с помощью coli�содержащих препара�
тов нецелесообразна, поскольку достаточно часто является
причиной развития эндогенных эшерихиозов, которые у им�
мунодепрессивных больных легко переходят в генерализо�
ванные формы.  

Необходимо учитывать наличие у E. coli чрезвычайно
широкого набора факторов патогенности (эндотоксины;
экзотоксины; цитотоксины; факторы адгезии, колонизации 
и инвазии; антилизоцимная и антикомплементарная актив�
ности; способность подавлять фагоцитоз; гистоповреждаю�
щие ферменты и метаболиты; гемолизис; резистентность 
к лекарственным препаратам, способность клеток к L�транс�
формации и др.), многие из которых кодируются плазмидами 
и могут легко передаваться близкородственным особям, пре�
образуя нормальную coli�популяцию в агрессивную по отно�
шению к хозяину.

Таким образом, фенотипический полиморфизм популя�
ций E. coli, удивительная пластичность структурного и энер�
гетического метаболизма этих бактерий, позволяющая им
быстро адаптироваться в новых условиях жизни, высокая
природная резистентность к лекарственным препаратам и
способность ее увеличивать путем приобретения плазмид от
других резистентных бактерий, заставляет с большим внима�
нием относиться к увеличению популяции эшерихий 
в кишечном биотопе, что наблюдается при ослаблении за�
щитного анаэробно�сахаролитического звена в кишечном
биоценозе и развитии иммунодефицитных состояний. Для
оценки опасности увеличения эшерихиозных популяций в
организме человека достаточно учесть данные, свидетельству�
ющие, что при большинстве инфекционно�воспалительных
заболеваниях терапевтического, акушерско�гинекологическо�
го, хирургического профиля вид E. coli (самостоятельно или в
ассоциации с другими возбудителями) играет роль ведущего
этиологического фактора [20]. По имеющимся данным прак�
тически не существует органа или системы, в которых эшери�
хии не могли бы спровоцировать инфекционный процесс.

Поэтому часто практикуемая, особенно в педиатрии, так�
тика, направленная на  первоочередное восстановление при
дисбиозах нормальной эшерихиозной популяции путем
перорального введения coli�содержащих бакпрепаратов, явля�
ется не только необоснованной, но и опасной. Аэробный компо�
нент кишечного биоценоза всегда восстанавливается самостоя�
тельно после количественной и качественной нормализации
индигенной сахаролитической анаэробной флоры.

Заслуживает внимания и вторая группа факультативных
кишечных бактерий, относящихся к энтерококкам вида 
S. faecium. Эти микроорганизмы являются постоянными оби�
тателями не только кишечника, но также ротовой полости и
урогенитального тракта практически здоровых людей. Еще
до недавнего времени энтерококки рассматривались как сим�
бионты человека, способные оказывать положительное влия�

ние на состояние макроорганизма. Этим обусловлено и по�
явление достаточно широкого ассортимента пробиотиков,
содержащих энтерококки (бифиформ, линэкс, окарин,
стрептосан и др.). Однако, в последнее время энтерококки
рассматривают как возбудителей различных инфекцион�
ных патологий с прогрессирующей резистентностью к
большинству современных антибактериальных препаратов.
По имеющимся данным энтерококки могут служить этио�
логическим фактором развития инфекций крови, почек и
мочевыводящей системы, брюшной полости, органов поло�
вой системы, эндокардиума, мягких тканей, уха, парана�
зальных синусов, глаз, легких, тканей периодонта, желче�
выводящих путей, послеоперационных и послеродовых
гнойных осложнений [17, 21].

Как и эшерихии, энтерококки хорошо приспособлены к
развитию в биотопах человека и, кроме того, обладают ши�
роким спектром факторов агрессии, позволяющим им в оп�
ределенных условиях мигрировать во внутреннюю среду
организма, вызывая у иммунодефицитных больных бакте�
риемию, сепсис и септикопиемию. По имеющимся данным
этиологическим фактором до 10% неонатальных инфекций,
почти половина из которых завершается летальным исхо�
дом, являются энтерококки [22, 23, 24]. Они также являют�
ся возбудителями 5 � 10% гинекологических инфекций [25].
При этом все чаще высказывается мнение, что роль энтеро�
кокков в развитии гнойно�воспалительных процессов явля�
ется недооцененной. Особые опасения вызывает высокая
природная резистентность энтерококков ко многим антиби�
отикам и быстрое приобретение ими плазмидных генов,
значительно увеличивающих мультирезистентность. 
В настоящее время практически не существует антибак�
териальных препаратов, к которым бы энтерококки,
особенно S. faecium, не проявляли бы резистентность. На�
против, под воздействием отдельных антибиотиков этот
микроорганизм может повышать способность к подавле�
нию фагоцитоза и защите от иммуноглобулинов, а также
трансформировать в резистентные L�формы, что позволя�
ет энтерококкам длительное время персистировать в орга�
низме хозяина [21, 26].

Энтерококки во многих случаях являются участниками
анаэробно�аэробных микст�инфекций и часто выступают в
качестве копатогена с E. coli [25, 27].

Из приведенных данных следует вывод, что, что феномен
«биологического дуализма», проявляемого энтерококками в
отношении воздействия на организм хозяина, заставляет бо�
лее осторожно подходить к необходимости искусственной
колонизации пищеварительного тракта человека, особенно с
нарушениями в иммунной системе, энтерококками, концент�
рация которых в норме не должна превышать 1%. 

Третья группа микрофлоры, встречающейся в биотопах
человека � это транзиторные (остаточные, аллохтонные) ми�
кроорганизмы. В частности, в кишечном биотопе транзи�
торная микрофлора, в основном, представлена условными
патогенами родов: Staphylococcus, Clostridium, Citrobacter,
Enterobacter, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Candida и др.,
а также случайными микроорганизмами. По имеющимся
данным из кишечника людей уже выделено более 400 видов
микроорганизмов [28]. Но при этом следует учитывать, что
пищеварительный тракт человека является открытой биоло�
гической системой, в которую постоянно попадает огромное
количество разнообразных микроорганизмов, особенно с пи�
щей. Многие из этих микроорганизмов в живом состоянии
попадают в кишечник, пополняя полостную микрофлору, од�
нако в здоровом организме они не имеют клинического зна�
чения и не играют заметной роли в функционировании мик�
роэкологической системы. Общая концентрация данной
группы микробов не превышает 0,01%, а их пребывание в ки�
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шечнике, в основном, является кратковременным. Часть
транзиторных микроорганизмов удаляется из кишечника с
фекалиями, а остальные преимущественно лизируются. Вы�
свобождающиеся при разрушении клеток компоненты ока�
зывают небольшое антигенное раздражение на локальную
иммунную систему, вторая часть лизированной биомассы ис�
пользуется в качестве субстрата другими кишечными микро�
организмами или макроорганизмом.

Условно�патогенные клоны транзиторной микрофлоры
могут представлять опасность для здоровья человека только
на фоне дисбиотических расстройств, особенно сопровожда�
ющихся иммунодефицитными состояниями. В таких случаях
концентрация транзиторных потенциальных патогенов мо�
жет резко возрастать, что позволит им реализовать свой ви�
рулентный потенциал. В наибольшей степени развитию
такой ситуации способствует массивная антибактериальная
терапия, в результате которой подавляется защитная инди�
генная флора и на этом фоне начинают пролиферировать ан�
тибиотикорезистентные патогены, как в монокультуре, так и
в ассоциациях.

Таким образом, сложная многокомпонентная и поли�
функциональная микроэкологическая система здорового
человека, сформировавшаяся эволюционно в процессе дли�
тельной адаптации жизни человека в мире микробов, транс�
формировалась в специфическую уникальную микробосо�
держащую кооперативную систему, способную не только
осуществлять удивительно широкий спектр защитных,
пищеварительных, биосинтетических, обменных, детоксици�
рующих и других полезных для человека функций, но и само�
стоятельно поддерживать наиболее благоприятный баланс
между отдельными компонентами нормобиоценоза, обеспе�
чивая стабильность его состава и свойств.

К сожалению, эволюция медицинской науки не всегда
учитывала необходимость поддержания дружественного
симбиоза человека с его микрофлорой. Большинство мето�
дов современной медицины (антибактериальная, гормо�
нальная, иммунодепрессивная, лучевая и химиотерапия,
многие прокинетики, желчегонные, обволакивающие
средства и др.) оказывают отрицательное воздействие на ко�
личественные и качественные характеристики приэпители�
альных биопленок, в частности за счет ингибирования наи�
более ценного сахаролитически�анаэробного компонента и
увеличения популяционного уровня и агрессивных свойств
условно�патогенной флоры.

Количественные и качественные изменения эндомикроэ�
кологии макроорганизма принято называть дисбиозом. В по�
следние десятилетия данная проблема стала одной из наибо�
лее актуальных, особенно в педиатрии. К сожалению, улуч�
шению микроэкологического здоровья детского населения, а,
следовательно, и всей человеческой популяции в целом в
большой степени препятствуют затянувшиеся многолетние
дискуссии, касающиеся как микробиологической трактовки
самого термина «дисбиоз» (в связи с чем он не может быть
отнесен к нозологической форме и верифицироваться в каче�
стве клинического диагноза), так и значимости микрофлоры
человека в поддержании его здоровья. В связи с этим дисбиоз
большинством клиницистов рассматривается как исключи�
тельно вторичное, сопутствующее заболевание, являющееся
ответом микроэкосистем человека на определенную патоло�
гию. Единственное, что уже никак нельзя отрицать, так это то,
что практически любое патологическое изменение в организ�
ме ребенка или взрослого сопровождается нарушениями в
эндомикроэкологии.

Вместе с тем, признавая микробиологическую сущность
термина «дисбиоз», достаточно трудно согласиться с тем, что
данное патологическое состояние имеет только вторичную
природу. Более детальный анализ описанной выше специфи�

ки становления нормофлоры и формирования приэпители�
альных биопленок у новорожденных детей, ставит под сомне�
ния подобные представления. 

Если учесть влияние материнского фактора в колонизации
новорожденного первыми микроорганизмами, играющими зна�
чительную роль в формировании качественного состава при�
эпителиальных биопленок, то несложно оценить риск развития
у детей врожденных (первичных) дисбиозов. Ведь условно�па�
тогенные микроорганизмы, включенные в состав сформировав�
шихся биопленок, очень сложно элиминировать из их состава
без применения эффективных антибактериальных препаратов,
которые, в свою очередь, будут углублять дисбиотические рас�
стройства, и способствовать заселению биотопов ребенка услов�
но�патогенной флорой с повышенной агрессивностью.

С другой стороны, количество беременных с вагиналь�
ными и кишечными дисбиозами, инфекционно�воспали�
тельными патологиями в органах половой системы и экстра�
генитальных органах не проявляет тенденции к снижению, а
экзоэкологическая ситуация в роддомах на современном эта�
пе далеко не всегда является безупречной.

Поэтому анализ условий формирования первичных ми�
кробиоценозов у детей приводит к неутешительному выво�
ду о неуклонном росте детской популяции с дефектными
биопленками, заселенными атипичной микрофлорой, «не�
достаточно дружественной» по отношению к макроорганиз�
му�хозяину.

Таким образом, характер взаимоотношения организма
ребенка с его аутофлорой уже с самого начала его становле�
ния не отвечает понятию взаимовыгодного (мутуалистичес�
кого) симбиоза, формирующегося в норме. То есть с первых
дней жизни ребенок является носителем условно�патогенной
флоры, которая при любых благоприятных условиях активи�
зируется, вызывая инфекционные процессы различной тяже�
сти. Традиционно применяемая в таких случаях этиотропная
терапия приводит к росту агрессивности условно�патогенной
аутофлоры и хронизации заболеваний.

Важно также учитывать, что условно�патогенная флора,
особенно грамотрицательные бактерии, обладают более вы�
сокой иммуногенностью в отношении детского организма,
чем физиологичные грамположительные анаэробные сахаро�
литики. Кроме того, многие условно�патогенные микроорга�
низмы обладают высокой гистидиндекарбоксилазной актив�
ностью, что способствует накоплению в биотопах высоких
концентраций гистамина, играющего значительную роль в
патогенезе аллергических состояний. Поэтому к формирую�
щимся дисбиозам обычно присоединяются иммунодефици�
ты и аллергии. Таким образом увеличивается контингент
детского населения, а затем и взрослого, с врожденными дис�
биозами и непосредственно связанной с ними пониженной
колонизационной резистентностью организма. Этим объяс�
няется и увеличение группы «часто болеющих детей», у кото�
рых микроэкологический дисбаланс, сопровождающийся
персистенцией потенциальных патогенов в различных биото�
пах, периодически приводит к обострению хронических
эндогенных инфекций а также к развитию суперинфекций,
эндогенно�экзогенных микст�инфекций, особенно вирусно�
бактериальной этиологии и др.

Несмотря на разногласия в оценке клинической значи�
мости дисбиозов, по мере эволюции представлений,
касающихся эндомикроэкологии человека, данное пато�
логическое состояние все чаще рассматривается как ин�
фекционно�аллергическое заболевание, поскольку возника�
ет в результате патогенного воздействия микроорганизмов
на макроорганизм и часто сопровождается сенсибилизацией
организма и развитием аллергических проявлений, являю�
щихся следствием угнетения иммунобиологических сил ор�
ганизма [29, 30, 31, 32].
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Большинство дискуссий в отношении проблемы дисбиоза
обусловлены трудностями, связанными с разграничением па�
тологического процесса, причиной которого являются изме�
нения в аутофлоре, и инфекционного заболевания, отвечаю�
щего классическим представлениям о механизме воздействия
микроорганизма на макроорганизм. Предложенные еще на на�
чальных этапах развития клинической микробиологии посту�
латы Генле�Коха еще до настоящего времени широко исполь�
зуются для диагностики инфекционного заболевания.
Согласно этому учению, ведущая роль в формировании
инфекционной патологии принадлежит патогенному микро�
организму и поэтому выделение его из организма больного в
чистой культуре и в высоких титрах позволяет диагностиро�
вать определенное заболевание, лечение которого должно
преимущественно заключаться в этиотропном воздействии на
возбудителя антимикробными препаратами, к которым  дан�
ный инфекционный агент проявляет чувствительность [17].

Однако в современных условиях патогенез инфекцион�
ного заболевания рассматривается как совокупность про�
цессов взаимодействия хозяина и паразита. Поэтому лечеб�
ная тактика должна предусматривать как эрадикационную
терапию, так и усиление защитных механизмов больного.
Одним из эффективных естественных факторов противоин�
фекционной защиты макроорганизма, как известно, являет�
ся нормальная микрофлора. При поддержании высокой
функциональной активности приэпителиальных биопле�
нок, являющихся продуктом кооперативной деятельности
макроорганизма и аутофлоры, патогенный микроорганизм
на пути во внутреннюю среду организма в первую очередь
сталкивается с наиболее трудно преодолимым для него пре�
пятствием. Таким образом, нормобиоценоз активно препят�
ствует развитию инфекционных процессов и даже при усло�
вии проникновения в биотоп возбудителя, он не способен
достичь сайтов адгезии на эпителии из�за экранирования их
защитной микрофлорой и вынужден элиминировать из ор�
ганизма. Но при нарушении микроэкологического баланса
могут быть созданы условия для активации вирулентности
условно�патогенной эндогенной флоры, которая способна
явиться этиологическим фактором развития аутоинфекции,
а также открыть путь для проникновения в организм экзо�
генных патогенов.

Вышеизложенное позволяет отнести дисбиозы к группе
эндогенных инфекционных заболеваний смешанной этиоло�
гии, поскольку они первоначально возникают в биотопах, ес�
тественно заселенных многовидовой микробной популяцией.
Поэтому этиологическим фактором  в развитии дисбиозов
обычно служат ассоциации микроорганизмов.

В последние годы широко обсуждается роль микроэколо�
гических нарушений в этиопатогенезе неинфекционных
патологий у детей. При этом дисбиоз рассматривается как
токсико�инфекционное заболевание, сопровождающееся
формированием в организме резервуара условно�патогенных
микроорганизмов, оказывающих на организм ребенка токси�
ко�дисметаболическое воздействие. Интоксикация организ�
ма в сочетании с нарушением обменных процессов приводит
к усложнению многих хронических неинфекционных пато�
логий, в частности эндокринной, неврологической, нейромы�
шечной и др. природы. 

Пожалуй, наиболее сложным вопросом в проблеме дис�
биозов является их диагностика. Особенно это касается дис�
биоза толстой кишки, которая является основным резервуа�
ром аутофлоры в организме (около 60% всей микрофлоры) и
играет ключевую роль в поддержании или нарушении общей
микроэкологической системы.

Предложенный еще в 70�х годах прошлого столетия ме�
тод микробиологической диагностики дисбиозов [33] и до
настоящего времени остается ключевым в выявлении микро�

экологических нарушений. Несмотря на многочисленные не�
достатки данного метода (трудоемкость; недостаточная чув�
ствительность; преимущественное определение просветной
микрофлоры, содержащей много транзитных (случайных)
микроорганизмов; недооценка погрешностей результатов
изза различных рационов питания больных и др.), он пока яв�
ляется наиболее доступным и информативным. Следует при�
нимать во внимание, что большая часть просветных микро�
организмов представляет собой микрофлору биопленки,
попадающую в полость кишки за счет постоянного слущива�
ния верхних слоев эпителия вместе с содержащимися на нем
микроколониями аутофлоры. Поэтому погрешность, связан�
ная с определением транзитной микрофлоры, в норме не
должна быть значительной. Заметное искажение результатов
возможно только в исключительных случаях, в частности
при использовании непосредственно перед проведением ана�
лиза продуктов питания, содержащих много микрофлоры
(кисломолочные продукты, квашенные овощи и фрукты и др.),
а также приеме бактерийных препаратов в лечебно�профи�
лактических целях. Очевидно, диагностика дисбиоза должна
предусматривать исключение применения пациентом мик�
робосодержащих продуктов и препаратов перед проведени�
ем анализа. 

По нашему мнению основная причина трудностей в диа�
гностике дисбиозов заключается не столько в несовершенст�
ве метода бактериологических исследований фекалий, сколь�
ко в оценке полученных результатов. Традиционно лечащий
врач при анализе нормофлоры обращает внимание на кон�
центрацию бифидобактерий, лактобацилл и lac+� вариантов
кишечной палочки. Однако во многих случаях популяцион�
ный уровень этих микроорганизмов может соответствовать
общепринятым нормам, но при этом сопровождаться увели�
чением популяций отдельных условных патогенов, а также
появлением симптомов дисфункций пищеварительного
тракта или других отклонений от гомеостаза. В таких случа�
ях нужно помнить, что дисбиотические расстройства затра�
гивают не столько количественную характеристику нормоби�
оценоза, сколько качественную. Появление в кишечнике уве�
личенных популяций условно�патогенной флоры, особенно
аэробной, свидетельствует об ослаблении активности и, в
первую очередь, защитных свойств индигенного анаэробного
компонента нормофлоры. В такой ситуации и тактика лече�
ния должна быть направлена не только на элиминацию ин�
фекционных микроорганизмов. Особое внимание следует
уделить восстановлению защитных свойств анаэробной саха�
ролитической микробиоты.

Унифицированная классификация дисбиозов в настоящее
время отсутствует. Наиболее часто в педиатрических клини�
ках используется микробиологическая классификация дисби�
озов, предложенная И.Б. Куваевой и Л.С. Ладодо (табл. 3) и
клиническая классификация А.Ф. Билибина (табл. 4).

Рассматривая проблему дисбиозов, следует особо остано�
виться на современных методах восстановления микроэколо�
гического гомеостаза.

Несмотря на расширение разнообразных предложений,
касающихся восстановления нормофлоры, наиболее при�
знанными средствами поддержания и коррекции эндомикро�
экологии человека являются пробиотики.

С тех пор, как И.И. Мечников предложил использовать
специальные молочнокислые бактерии для оздоровления ми�
крофлоры кишечника, прошло уже около 100 лет, однако
идея ученого не утратила своей актуальности и в настоящее
время. Работы И.И. Мечникова положили начало развитию
нового направления в медицине, получившего название бак�
териотерапии. Особый интерес к бактериотерапевтическим
методам лечения возник после вступления медицины в эру
антибиотиков, когда чрезмерное увлечение клиницистов иде�



ей уничтожения инфекционных патологий, привело не толь�
ко к обострению проблемы инфекций за счет увеличения
агрессивных свойств патогенной и условно�патогенной мик�
рофлоры, но и заставило с большим вниманием отнестись к
значимости нормоаутофлоры человека и необходимости ее
сохранения.

В Украине бактериотерапевтические препараты (перво�
начально под названием «эубиотики») появились в начале
70�х годов прошлого столетия. Это были одно�, двухштаммо�
вые препараты, содержащие лиофилизированую биомассу
клеток coli�бактерий, бифидобактерий и лактобацилл и час�
то применяемые еще и в настоящее время для коррекции
дисбиозов: колибактерин, бифидумбактерин, лактобакте�
рин, бификол.

В последние годы ассортимент пробиотиков заметно
расширился, в основном за счет препаратов зарубежного из�
готовления. С одной стороны это обеспечивает все более воз�
растающие потребности клиники в антидисбиозных препа�
ратах, но с другой стороны, активная реклама пробиотиков
при отсутствии достаточной информации об особенностях

их состава и фармакологических свойств вызывает опас�
ность ошибок при назначении препаратов и появления не�
желательных побочных эффектов. Особо настораживает
увеличение количества пробиотиков, содержащих в своем
составе нетипичные для нормофлоры человека или условно�
патогенные микроорганизмы (спороносные аэробные бацил�
лы, дрожжи, энтерококки, аэрококки, эшерихии и др.).

Следует учитывать, что пробиотикотерапия является
методом искусственного заселения биотопов человека спе�
циальной микрофлорой. Поэтому введение в организм, осо�
бенно больного ребенка и на фоне иммунодефицита,
атипичной или потенциально патогенной флоры может
приводить к непредсказуемым инфекционным осложнени�
ям. Здесь необходимо отметить, что основная причина
широкого клинического применения пробиотикотерапии,
особенно в педиатрии, заключается не только в ее антидис�
биозной эффективности, но и в признании данного метода,
как одного из наиболее безвредных в современной медици�
не. Вместе с тем, препараты, содержащие атипичные или ус�
ловно�патогенные микроорганизмы, не могут быть отнесе�
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Таблица 3
Микробиологическая классификация дисбиоза толстой кишки

I ст. + латентная фаза II ст. + пусковая фаза У детей старшего возраста

Количество клеток бифидобактерий

и лактобацилл снижается 

на 1�2 порядка. Популяция полно�

ценных эшерихий снижается до 80%.

Отмечается размножение отдель�

ных условно�патогенных микробов

до 103/г. Анаэробы продолжают пре�

валироватьнад аэробами. Дисфунк�

ции кишечника в большинстве слу�

чаев не выявляются.

III ст. + фаза растормаживания и
агрессии микробных ассоциаций

Наблюдается глубокий дисбаланс ко�

личественного и качественного соста�

ва биоценоза, что сопровождается 

накоплением энтеротоксинов, цито�

токсинов и других факторов эндоген�

ной интоксикации. 

Наряду с высокой концентрацией

клеток потенциальных патогенов, на�

ходящихся в ассоциациях, возможно

выявление безусловных патогенов

возбудителей острых кишечных ин�

фекций. Выявляются серьезные

функциональные расстройства пи�

щеварительной системы и нарушение

нутритивного статуса 

Выраженный дефицит защит�

ной флоры. Заметно снижа�

ется концентрация полноцен�

ных эшерихий. Появляются в

значительных концентрациях

(104 � 105 /г) условно�пато�

генные микроорганизмы.

Функцинальные расстройства

пищеварения выражены неот�

четливо.

Резкое нарастание концентра�

ции микроорганизмов с приз�

наками агрессии выявляются

до 105 � 106/г и выше ассоциа�

ций условно�пагенной микро�

флоры. Полноценные эшери�

хии замещаются условно�па�

тогенными энтеробактериями.

Отмечаются расстройствамо�

торной, всасывающей и фер�

ментовыделительной функ�

ций кишечника.

Таблица 4
Клиническая классификация дисбиозов

Степень дисбиоза Клиническая форма Характеристика дисбиотических изменений

I

II

III

Латентная (субклиническая, компенсированная)

Местная (локальная)

Декомпенсирован�ная (распространенная, генерали�

зованная)

Протекает компенсированно. Незначительные изме�

нения в составе кишечной микрофлоры не сопро�

вождаются видимым патологическим процессом.

Протекает субкомпенсированно. Бактериологичес�

ки выявляется снижение концентрации сахаролити�

ческих анаэробных симбионтов и увеличение попу�

ляционного уровня условно�патогенных микроорга�

низмов. Имеют место локальные воспалительные

процессы.

Процесс протекает на фоне значительного сниже�

ния общей резистентности организма, что может

приводить к бактериемии, генерализации процесса,

поражению различных паренхиматозных органов с

формированием метастатических воспалительных

очагов и развитию интоксикации.
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ны к достаточно безопасным. Поэтому состав многих совре�
менных пробиотиков должен настораживать врача�педиатра
и нацеливать на осторожное их применение. Особенно это
касается больных с иммунными нарушениями, поскольку в
ослабленном организме даже самый слабовирулентный мик�
роорганизм способен вызвать серьезные побочные эффекты
инфекционного характера.   

Несмотря на то, что в состав пробиотиков вводят авиру�
лентные штаммы энтерококков, эшерихий, аэрококков, аэ�
робных бацилл, дрожжей и других представителей факульта�
тивной или случайной для нормомикроэкосистем человека
флоры, необходимо помнить о подчинении жизни микроор�
ганизмов общебиологическим законам, главным из которых
является стремление любого микроорганизма сохранить
свою популяцию, а также оптимизировать и расширить сфе�
ру ее обитания. Попадая в пищеварительный тракт, плотно
заселенный микрофлорой, в том числе близкородственной,
экзогенный авирулентный микроорганизм, особенно аэроб�
ный, способен достаточно быстро приобретать плазмидные
признаки агрессии от других потенциальных патогенов своего
или филогенетически близкого вида и пополнять популяцию
дисбиозной флоры. Очевидно с этим связано и ограничение в
последние годы применения coli�содержащих пробиотиков
(колибактерин, бификол и др.), поскольку при этом зачастую
отмечается увеличение популяции гемолитических вариан�
тов кишечной палочки и наблюдается угнетение иммунной
системы [34].

Учитывая накопленные знания в области биологии
нормофлоры человека, несложно придти к заключению,
что пробиотикотерапия будет оказывать наиболее высокий
антидисбиозный эффект без опасности развития побочных
реакций лишь в том случае, когда будет направлена на вос�
становление и усиление наиболее физиологичной для орга�
низма человека группы анаэробных сахаролитических бак�
терий родов Bifidobacterium, Lactobacillus и Pro�
pionibacterium, составляющих, как уже отмечалось ранее,
90 � 99% всей аутофлоры здорового человека и никогда не
вызывающей отрицательные эффекты. Все остальные мик�
роорганизмы, несмотря на их удивительное многообразие,
являются сопутствующей или случайной микрофлорой,
восстановление которой происходит самостоятельно после
нормализации состава и активности индигенной флоры, в
том числе ее саморегулирующей функции. Поэтому искус�
ственное увеличение уровня аэробного компонента аутоф�
лоры вопреки эволюционно сформировавшимся межпопу�
ляционным микробным соотношениям является не только
нецелесообразным, но и опасным, поскольку приведет к уг�
лублению дисбиотических расстройств и может явиться
причиной инфекционных осложнений.

Таким образом, об абсолютной безопасности пробиоти�
котерапии можно утверждать лишь в том случае, когда ис�
пользуемый бактериотерапевтический препарат включает
только наиболее дружественную для человека микрофлору, к
которой относятся аспорогенные анаэробные сахаролитики
из родов Bifidobacterium, Lactobacillus и Propionibacterium.

Если проанализировать 30�летнюю эволюцию достиже�
ний в области создания пробиотиков, то уже можно выделить
6 поколений этих препаратов (табл. 5).

Среди пробиотиков первых пяти поколений в течение
длительного времени наибольшей популярностью пользо�
вались созданные одними из первых бифидумбактерин и
лактобактерин. Несмотря на недостаточно высокую эффек�
тивность из�за многоштаммового состава, эти пробиотики
являются совершенно безвредными для организма ребенка.
Пробиотики, содержащие атипичную для человека флору
(Bacillus, Aerococcus, Saccharomyces и др.), а также условно�
патогенные бактерии (E. coli, S. faecium), несмотря на актив�

ную рекламу, с большей осторожностью используются в
педиатрии.

Не нашли пока широкого применения и синбиотики,
содержащие помимо пробиотической флоры, пребиотики и
биологически активные нутриенты. Очевидно это связано с
низкой концентрацией в препаратах как живых клеток, так
и добавок, что является причиной их недостаточной эф�
фективности.

Особого внимания заслуживают мультипробиотики. Эти
бактериотерапевтические средства последнего поколения со�
зданы в Украине и уже получили высокую оценку клиници�
стов различной специализации.

Основным отличием мультипробиотиков группы
«Симбитер» от бактериотерапевтических средств преды�
дущих поколений является приближение их состава и
свойств к индигенной части естественных микробиоцено�
зов открытых биологических систем человека, которые,
как известно, отличаются поликомпонентностью, широ�
ким спектром биологических активностей и взаимовыгод�
ными (мутуалистическими) межпопуляционными отно�
шениями. С помощью специальных методов из биотопов
здоровых людей, в том числе детей различного возраста,
изолировались биологически активные штаммы физиоло�
гичной нормофлоры, в первую очередь различные виды
бифидобактерий, лактобацилл и пропионовокислых
бактерий, а на их основе конструировались поликомпо�
нентные симбиозы, функционирующие как единый много�
клеточный организм, жизнеспособность и стабильность
которого поддерживается взаимовыгодными метаболичес�
кими и энергетическими механизмами регуляции.

Необходимо отметить, что разработка метода конструиро�
вания пробиотиков в виде прочных мутуалистических мульти�
симбиозов является значительным прогрессом в области совер�
шенствования средств бактериотерапии. При получении
других комбинированных пробиотиков отдельные монокуль�
туры просто смешиваются в определенных соотношениях при
соблюдении единственного условия � отсутствия антагонизма
между отдельными компонентами. Такие комбинации штам�
мов, выращенные в стандартных лабораторных условиях, явля�
ются не правилом, а исключением из жизни микроорганизмов.
Попадая в биотопы человека с жесткими условиями конкурен�
ции с другой, хорошо адаптированной микрофлорой, они или
погибают, преобразуясь в пищевой субстрат для других микро�
организмов, либо значительно снижают свою активность.   

Только в виде взаимовыгодных микробных консорциумов,
в которых партнеры�симбионты, суммируя свою функцио�
нальную активность, поддерживают жизнь всего сообщества в
целом, как единого организма, пробиотическая микрофлора
способна заселять оптимальные для нее экологические ниши,
вытесняя из них случайную микрофлору.

Мультипробиотики группы «Симбитер» состоят из 14 �
25 штаммов лечебных бактерий с различным механизмом би�
ологических активностей, концентрирующихся в препаратах,
с синергизмом наиболее важных из них.

В частности вызывает интерес высокая антагонистиче�
ская активность симбитера в отношении широкого круга
патогенных и условно�патогенных микроорганизмов
(Salmonella, Shigella, Escherichia, Staphylococcus, Pseu�
domonas, Proteus, Klebsiella, Candida, Jersinia, Enterobacter,
Citrobacter, Campylobacter и др.). При этом препарат не
оказывает ингибирующего воздействия на представителей
индигенной микрофлоры.

Одним из наиболее важных свойств мультипробиотика
является способность адгезировать на эпителиальных клет�
ках человека, что свидетельствует о возможности данной
микрофлоры включаться в состав защитных биопленок и
усиливать их функциональную активность.
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Таблица 5
Характеристика пробиотиков различных поколений

Поколение Пробиотики Состав Количество штаммов Концентрация клеток,
КОЕ/дозе

I

II

III

IV

V

VI

Пробиотики на основе моно�

культур облигатной или фа�

культативной нормофлоры

кишечника:

Бифидумбактерин

Колибактерин

Лактобактерин

2�4�х компонентные пробио�

тики на основе облигатной

или факультативной нормо�

флоры кишечника:

Бификол

Бифиформ

Линэкс

Капсулы йoгурта

Пробиотики на основе нети�

пичных для нормофлоры ми�

кроорганизмов:

Бактисубтил

(Флонивин БС)

Биоспорин

Энтерол�250

А�бактерин 

(Аэробакт)

Синбиотики (комбинация

пробиотиков и пребиотиков:

Витабаланс–3000

Экстралакт

Бифилакт�экстра

Препараты на основе реком�

бинантных генноинженер�

ных штаммов:

Субалин

Мультипробиотики:

Симбитер

Симбитер концентр.

Симбитер�2

B. bifidum

E. coli

L. fermentum или L.plantarum

B. bifidum,

E. coli

B. longum,

S. faecium

B. infantis, 

L.acidophilus, S.faecium

L. acidophilus, L. bulgaricus,

B. bifidum, S. thermophilus

B. cereus

B. subtilis, B. licheniformis

Saccharomyces boulardi

Aerococcus viridans

B. bifidum,

L. acidophilus

L. acidophilus

B. bifidum

B. subtilis

Bifidobacterium, 

Lactobacillus, 

Propionibacterium, 

Lactococcus     

�      «      �     

�      «      �

1

1

1

2

2

3

4

1

2

1

1

2

1

1

1

14

14

25

109

109

108

108

107

107

109

109

109

107

108

108

108

108

109

109

1013

1012
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Поскольку в состав симбитера отобраны бактерии, рези�
стентные к желудочному соку, пищеварительными фермен�
там, желчи, лизоциму, фенолу, они обладают преимущест�
вами по сравнению с другой микрофлорой, попадающей 
в организм per os, при прохождении через проксимальные
отделы пищеварительного тракта. Вместе с тем, разработа�
ны и успешно используются методы ректального и интрава�
гинального применения симбитера.

Большую ценность представляет витаминосинтезирую�
щая способность симбитера. Известно, что дисбиозы, как
правило, сопровождаются гипо� и авитаминозами за счет
снижения витаминопродуцирующей активности нормофло�
ры, потребления значительной части витаминов дисбиозны�
ми микроорганизмами и нарушения процессов всасывания.
Бактерии симбитера являются активными продуцентами ви�
таминов В1, В2, В6, В12, РР, К и др.

Кроме того, многокомпонентная симбитерная ассоциа�
ция содержит широкий набор ферментов, метаболизирую�
щих протеины, липиды, углеводы, нуклеиновые кислоты 
и другие компоненты пищи и участвует за счет этого в пище�
варительной функции аутомикробиоты макроорганизма.
Продуцируемые бактериями симбитера экзополисахариды,
усиливают адгезивные свойства клеток и повышают иммуно�
стимулирующее свойство препарата.

Природная антибиотикорезистентность бактерий муль�
типробиотика и неспособность передавать это свойство дру�
гим микроорганизмам позволяет его применять в период
антибактериальной терапии.

Мультипробиотики группы симбитер производятся в
«живой» форме (без лиофилизации, требующей 8 � 10�часо�
вой реактивации клеток). Поэтому он начинает проявлять
свое действие сразу же после введения в организм. Благодаря
многофункциональности мультипробиотиков, отпадает не�
обходимость назначения больным сразу нескольких бактери�
отерапевтических средств с более ограниченными составом и
спектром биологических активностей.

Важной особенностью симбитера является возмож�
ность его применения в качестве заквасочного материала
для приготовления в домашних условиях лечебно�профи�
лактического кисломолочного продукта «Симбивит». Это
обусловлено способностью клеток симбитера активно раз�
множаться в молоке и преобразовывать его в кисломолоч�
ный продукт с приятными вкусовыми качествами и смета�
нообразной консистенцией. В продукте концентрируется
до 2 � 3 млрд/мл активных пробиотических клеток, а также
продуктов их метаболизма (витамины, полисахариды, орга�
нические кислоты, аминокислоты, энзимы и др.). Высокая
эффективность бактериотерапии симбивитом подтвержде�
на клинически [35, 36, 37, 38]. 

В настоящее время мультипробиотики группы «Симби�
тер» уже признаны как универсальные препараты для про�
филактики и устранения дисбиозов различной степени
тяжести у детей и взрослых всех возрастов. Препараты об�
ладают антидиарейными свойствами, восстанавливают мо�
торную функцию кишечника при запорах, уменьшают
явление метеоризма. Включение симбитера в комплексную
терапию больных с инфекционными патологиями различ�
ной этиологии и локализации, аллергиями, ферментопати�
ями, воспалительными заболеваниями кишечника, анемия�
ми, иммунодефицитами, способствует повышению эффек�
тивности лечения и более быстрому клиническому выздо�
ровлению. Мультипробиотики эффективно применяют в
неонатологии для направленного формирования нормоф�
лоры у новорожденных, особенно из группы риска; в аку�
шерско�гинекологической практике для лечения инфекци�
онно�воспалительных заболеваний и нормализации дисби�
отических расстройств, особенно у беременных; в хирургии

� с целью предупреждения послеоперационных инфекцион�
ных осложнений и др. 

Создание группы мультипробиотиков Симбитер пре�
дусматривало обеспечение медицины препаратами,
способствующими формированию, поддержанию и норма�
лизации здоровой эндомикроэкологии на всех этапах
онтогенеза человека, охватывая проблемы поддержания
микроэкологического здоровья женщины, направленного
формирования физиологичной микрофлоры у новорож�
денных и сохранения нормобиоценоза на протяжении всей
последующей жизни.

Появление нового поколения пробиотических препара�
тов снимает многие дискуссионные вопросы в проблеме
пробиотикотерапии. В частности, это касается дозировки
препаратов, возможности появления побочных эффектов,
особенно у детей грудного и раннего возраста. Следует отме�
тить, что данные вопросы возникли главным образом из�за
расширения использования в педиатрии пробиотиков,
содержащих в своем составе условно�патогенные или ати�
пичные для нормофлоры человека микроорганизмы, а также
наличия в составе многих препаратов отдельных компонен�
тов сред культивирования или биологически активных доба�
вок, которые могут вызывать аллергические реакции или
другие отрицательные эффекты у детей, особенно с ослаб�
ленной иммунобиологической реактивностью организма.

Как уже отмечалось, бактериальную основу симбитера
составляют наиболее физиологичные для организма челове�
ка любого возраста бактерии, не способные оказывать отри�
цательные воздействия независимо от дозы. Кроме того, в
препараты не вводятся никакие дополнительные ингредиен�
ты. В них содержится только биомасса клеток пробиотичес�
ких бактерий и их физиологически ценные метаболиты
(витамины, полисахариды, органические кислоты и др.).

Незначительные и кратковременные аллергические про�
явления могут в отдельных случаях наблюдаться только у
детей первого года жизни при колонизации их биотопов
большим количеством грамотрицательной флоры, массивное
разрушение клеток которой при воздействии пробиотика
приводит к высвобождению липополисахарида, что индуци�
рует неадекватные, но быстропроходящие иммунные реак�
ции, не требующие отмены препарата.

При восстановлении эндомикроэкологии очень важно
различать специфику пробиотикотерапии и лечения другими
медикаментозными средствами, в первую очередь антими�
кробными препаратами. Любое высокоактивное антимикроб�
ное средство предназначено для тотального или в определен�
ной степени селективного уничтожения микрофлоры. Его
эффективность проявляется достаточно быстро, а отрица�
тельные реакции, которые вызываются большинством совре�
менных антибиотиков, могут наступить значительно позже и
даже во многих случаях рассматриваться как самостоятель�
ное заболевание. В отличие от этого, основной задачей про�
биотикотерапии является не уничтожение микрофлоры, а
приведение в норму оптимальных, физиологичных для мак�
роорганизма межпопуляционных соотношений с восстанов�
лением инфраструктуры расселения микроорганизмов 
по специфичным для них экологических нишах, то есть воз�
вращение макроорганизму здоровых микробиоценозов и их
функциональной активности.

Поэтому рациональное сочетание антибиотико� и проби�
отикотерапии сможет нивелировать многие современные
проблемы, связанные с частыми рецидивами болезни, побоч�
ными эффектами медикаментозной терапии и др.

Профилактический прием мультипробиотиков имеет
большое значение не только при назначении антибактери�
альной терапии, но также при приеме гормональных, имму�
нодепрессивных, слабительных, обволакивающих и других
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дисбиозных средств. Пробиотикопрофилактика особо пока�
зана часто болеющим детям, беременным женщинам, ново�
рожденным и др.

Хотелось бы отдельно остановиться на вопросе, касаю�
щемся назначения пробиотиков в зависимости от результа�
тов бактериологического исследования фекалий. Среди
многих практических врачей сложилось ошибочное мнение
(очевидно из�за необходимости этиологической расшиф�
ровки инфекционных патологий при назначении антибио�
тикотерапии), что в каждом индивидуальном случае нужно
обязательно назначать только тот пробиотик, который со�
держит микроорганизмы, недостающие в биотопе, исходя из
результатов микробиологических анализов. Поэтому при
недостатке бифидобактерий, как правило, назначается при�
ем бифидумбактерина, а при дефиците лактобацилл � лак�
тобактерина и т.д. Характерно, что во многих случаях при
этом регистрируется улучшение бактериологических по�
казателей, что убеждает лечащего врача в правомерности
выбранной им тактики восстановления нормобиоценоза.
Однако получаемые при этом положительные результаты
преимущественно носят временный и обманчивый харак�
тер, ограниченный периодом приема пробиотика и возмож�
ностью высева из фекалий его клеток, которые в основном
пополняют спектр просветной транзиторной микрофлоры и
быстро элиминируются из кишечника. Необходимо иметь в
виду, что снижение концентрации хотя  бы одного компо�
нента защитной сахаролитической флоры свидетельствует
о нарушении состава и свойств ее популяции в целом, по�
скольку все группы индигенных бактерий функционируют
на основе взаимовыгодных симбиотических связей как меж�
ду собой, так и с макроорганизмом. Бактериологические по�
севы могут регистрировать снижение концентрации клеток
одной группы микроорганизмов, но не учитывают неизбеж�
ное при этом ослабление активности других видов, которое в
дальнейшем обязательно приведет к общему уменьшению
популяций всех физиологичных бактерий и разрушению их
симбиоза. Проблема заключается еще и в том, что пробиоти�
ческая микрофлора, особенно содержащаяся в моно� или в
двух�, трехкомпонентных препаратах, доходит до толстоки�
шечного биотопа в ослабленном состоянии и включение ее в
состав биопленки за счет вытеснения и замещения других,
более активных микроорганизмов, практически невозможно.

Вместе с тем, наиболее важная функция эффективных
пробиотиков заключается не в заместительной терапии, а в
формировании в биотопе биологических условий, способст�
вующих восстановлению собственной индигенной флоры
каждого отдельного индивидуума. Этот процесс протекает в
несколько этапов. Вначале осуществляется санация пищева�
рительного тракта от активной полостной потенциально па�
тогенной микрофлоры, ее метаболитов и ферментов за счет
накопления в биотопе ингибиторов роста, конкуренции за
лимитируемые пищевые ингредиенты, изменения физико�
химических параметров среды (рН, редокс�потенциала и др.),
активации иммунной системы и т.д. Следствием данных из�
менений в просвете кишок является постепенное ослабле�
ние и тех патогенов, которые включились в состав приэпи�
телиальной биопленки. Одновременно активизируются
пристеночные индигенные физиологические бактерии, при�
обретающие при этом селективные преимущества и активно
включающиеся в конкуренцию с вредной микрофлорой, вы�
тесняя ее из состава биопленки. И только после этого посту�
пающая (при продолжении курса пробиотикотерапии) в
уже частично оздоровленный кишечник пробиотическая
флора способна себе расчистить путь к биопленке, но очевид�
но редко образует с эпителием прочные лиганд�рецепторные
связи. Это скорее всего может происходить только при мас�
сивном отмирании индигенной флоры вследствие антибио�

тикотерапии или других мощных дисбиозных воздействий на
нормофлору, что приводит к освобождению рецепторов на
эпителии. Тогда активная антибиотикорезистентная пробио�
тическая флора может включиться в состав аутобиоценоза и
выполнять его функции. В других ситуациях биологически
активные клетки мультипробиотика после оздоровления сре�
ды кишечника могут прикрепляться к крайнему слою при�
эпителиальной биопленки за счет неспецифической адгезии,
образуя дополнительный защитный слой, который, с одной
стороны обеспечивает длительное функционирование проби�
отической флоры в макроорганизме, а с другой стороны �
усиливает родственную микрофлору аутобиоценоза за счет
поддержания стабильности ее состава и свойств.

Поэтому введение в состав мультипробиотиков по�
следнего поколения всех основных групп физиологичес�
кой аутофлоры человека в виде многовидового симбиоза
способствует не только расширению спектра пробиотичес�
ких активностей препарата, но и более эффективному вос�
становлению состава и функций поликомпонентного ауто�
симбиоценоза макроорганизма.

В связи с вышеизложенным, нельзя не остановиться
еще на одном дискуссионном вопросе, обусловленном оши�
бочностью представлений отдельных практиков и ученых,
связывающих развитие толстокишечного кандидомикоза с
приемом кислотосинтезирующих пробиотиков. Важность
данного вопроса усиливается достаточно широким распро�
странением кишечных микозов, трудностью их лечения,
особенно у иммунодефицитных больных и высоким риском
генерализации процесса. В этой связи следует отметить,
что, во�первых, несмотря на достаточно высокую килоторе�
зистентность дрожжеподобных грибов рода Candida, в ана�
эробных условиях толстой кишки эти микроорганизмы не
способны использовать органические кислоты, синтезируе�
мые сахаролитической анаэробной флорой, в качестве пита�
тельного субстрата, поскольку в такой ситуации они сами
обеспечивают свою жизнедеятельность за счет сбраживания
углеводов и синтеза органических кислот, а оптимальным
значением рН для их развития является 7,0 � 7,4.

Во�вторых, сахаролитические анаэробы (Bifidobacterium,
Lactobacillus, Propionibacterium) являются активными кон�
курентами Candida, поскольку для их энергетического мета�
болизма необходимы одни и те же питательные субстраты
(преимущественно сахара).

В�третьих, многие штаммы лактобацилл, бифидобакте�
рий и пропионовокислых бактерий синтезируют антиканди�
дозные метаболиты.

В�четвертых, выявление при микробиологических иссле�
дованиях фекалий дрожжеподобных грибов в концентрации
до 104 КОЕ\г без выраженных клинических симптомов еще
не является показателем развития кандидомикоза, поскольку
в кишечнике может содержаться большое количество транзи�
торных дрожжей, поступающих с пищевыми продуктами.

Нужно обратить внимание также на тот факт, что до 99%
толстокишечного биоценоза здорового ребенка составляют са�
харолитические анаэробы, основным продуктом метаболизма
которых являются органические кислоты, подкисляющие сре�
ду кишечника. Это является одним из наиболее важных факто�
ров, способствующих ограничению роста многих условно�пато�
генных микроорганизмов; инактивации вредных, в том числе
канцерогенных ферментов; предупреждению всасывания ток�
сичных метаболитов, в частности аммиака и при этом, нужно
заметить, не отмечается избыточный рост дрожжеподобных
грибов. Данная микрофлора, обладая по сравнению со многими
бактериальными патогенами более высокой кислоторезистент�
ностью, медленнее элиминирует из кишечника, однако после
полного восстановления состава и функций нормобиоценоза
концентрация дрожжей не превышает нормы.
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Исходя из изложенных фактов, следует вывод, что, по�
скольку кандидомикоз является одним из проявлений дисби�
оза, основная тактика его лечения должна в первую очередь
основываться на восстановлении состава и конкурентных
свойств доминантной нормофлоры кишечника. Пробиотико�
терапия может сочетаться с приемом антимикотических пре�
паратов, а при анализе результатов лечения нужно учитывать
наличие в рационе больного дрожжесодержащих или дрож�
жестимулирующих продуктов питания. 

Рассматривая проблему коррекции дисбиозов, следует
затронуть еще один широко обсуждаемый в последние годы
подход к восстановлению нормофлоры. Это применение пре�
биотиков, представляющих собой ростстимулирующие
(бифидогенные) вещества, способные селективно увеличи�
вать в кишечнике популяционные уровни физиологичных
бактерий, в первую очередь бифидофлоры.

R. Gibson, предложивший термин «пребиотики», считает,
что к этой группе следует относить вещества, не гидролизую�
щиеся и не абсорбируемые в верхних отделах пищеваритель�
ного тракта; они должны являться селективным субстратом
одного или нескольких видов полезной микрофлоры кишеч�
ника за счет стимуляции их роста и/или метаболической ак�
тивности, вследствие чего улучшать состав кишечной микро�
флоры, а следовательно и здоровье хозяина [39].

Наиболее популярными пребиотиками являются фрук�
тоолигосахариды, в первую очередь, лактулоза (дуфулак,
нормазе, портолак и др.).

Поскольку пищеварительная система человека не синте�
зирует собственные ферменты, способствующие гидролизу и
абсорбции фруктоолигосахаридов, эти вещества в нативном
виде поступают в кишечные локусы, заселенные микрофло�
рой и ферментируются отдельными ее видами. Ранее предпо�
лагалось, что ферменты, метаболизирующие лактулозу и
другие фруктоолигосахариды содержатся только в клетках
бифидобактерий, но позже было установлено наличие таких
энзимов у лактобацилл, энтерококков, дрожжеподобных
грибов рода Candida. Очевидно, что такие ферменты могут
синтезировать и многие другие сахаролитические микроор�
ганизмы. В частности, если учесть данные об увеличении
при приеме лактулозы концентрации масляной кислоты (на�
ряду с молочной, уксусной и пропионовой), то можно сде�
лать вывод, что лактулоза активизирует рост бактерий рода
Clostridium. По всей вероятности основной эффект при при�
менении лактулозы и других фруктоолигосахаридов заклю�
чается не столько в увеличении популяции бифидобактерий
и других полезных сахаролитиков, как в увеличении кисло�
тосинтезирующей способности большинства имеющихся 
в кишечнике углеводсбраживающих микроорганизмов за
счет обеспечения их дополнительным источником углеводов. 
В результате происходящего при этом закисления среды ки�
шечника наблюдается обусловленное этим его частичное оз�
доровление.

Однако, учитывая способность лактулозы и других пре�
биотиков увеличивать в кишечном биотопе популяции не
только полезных бактерий, но и отдельных потенциальных
патогенов, к ее применению в виде монотерапии очевидно
нужно подходить достаточно осторожно, несмотря на боль�
шое количество данных о положительных эффектах преби�
отиков. При применении лактулозы необходимо учитывать
роль данного углевода, как осмотического слабительного,
что ограничивает его применение при диареях, особенно
связанных с синдромом избыточной колонизации тонкой
кишки, поскольку прием лактулозы будет способствовать
усложнению данного патологического состояния за счет
активации заселившей проксимальный отдел кишечника

углеводсбраживающей микрофлоры и всех связанных с
этим последствий.

На наш взгляд более рациональным является примене�
ние лактулозы и других пребиотиков в сочетании с пробио�
тическими препаратами. Это позволит предупредить
возможные отрицательные эффекты лактулозы за счет
дополнительного увеличения популяций индигенной физио�
логичной микрофлоры пробиотическими микроорганизмами.

То же самое следует отметить и в отношении других
средств, достаточно широко используемых в настоящее вре�
мя в терапии больных с дисбиозами: энтеросорбентов, регу�
ляторов моторики, ферментных препаратов, имуностимуля�
торов и др. Включение в комплекс лечебных мероприятий
наряду с использованием этих препаратов активных мульти�
пробиотиков будет способствовать повышению эффективно�
сти лечения и снижению частоты рецидивов болезни.

Необходимо также уделить некоторое внимание терми�
нологии, используемой в настоящее время для обозначения
различных антидисбиозных средств. Согласно еще недавно
общепризнанному определению (Fuller R., 1989), пробиоти�
ки � это препараты из живых микроорганизмов, оказываю�
щие при введении в организм хозяина благотворный эффект
за счет коррекции кишечной микрофлоры. В последние годы
предпринимаются многочисленные попытки объединить
под термином «пробиотики» не только препараты из живых
микроорганизмов, но также биотерапевтические средства на
основе убитой микрофлоры, структурных компонентов ее
клеток или метаболитов, продукты микробного или иного
происхождения, стимулирующие рост и активность нормоф�
лоры человека, а также продукты функционального пита�
ния. По�нашему мнению использование такого толкования
термина «пробиотики» может внести больше путаницы, чем
упорядочения, поскольку многие из указанных средств ан�
тидисбиозной терапии заметно различаются по механизму
своего действия на эндомикроэкологию человека. С учетом
современного уровня знаний в данной области очевидно це�
лесообразно в отдельную группу выделить бактериотерапев�
тические препараты на основе живых клеток целебной мик�
рофлоры, оставив за ними термин «пробиотики».

В заключение хочется отметить, что вопросы эндомикро�
экологии человека остаются на сегодняшний день в равной
степени как актуальными, так и дискуссионными. Однако
никто уже не может отрицать значимости микробных попу�
ляций, заселивших открытые биологические системы чело�
века и оказывающих огромное влияние на его здоровье. Эво�
люция аутофлоры человека отчетливо прослеживается в
процессе онто� и филогенеза и от степени физиологичности
ее формирования  в послеродовом периоде в значительной
мере зависит  здоровье ребенка, как в период новорожденно�
сти, так и в дальнейшей жизни.

Многовековая борьба с микроорганизмами не привела
к желаемым результатам. Инфекционные патологии на со�
временном этапе занимают второе место в мире по числу
летальных исходов. Возрастают агрессивные свойства ус�
ловно�патогенных микроорганизмов, ранее рассматривае�
мых в качестве симбионтов человека. Данная ситуация
призывает к пересмотру традиционной стратегии и тактики
классической медицины, направленной на уничтожение
микрофлоры и сконцентрировать больше внимания на вос�
становлении дружественных взаимоотношений с полезны�
ми микроорганизмами, об оздоравливающем воздействии
которых уже накоплено огромное количество убедитель�
ных данных, а современная наука и клиника располагает
достаточными возможностями для возвращения нации ми�
кроэкологического здоровья.
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Резюме. Наводяться всебічні та переконливі аргументи на ко�
ристь назрілого переходу від традиційної боротьби та такти�
ки, спрямованих на знищення мікрофлори, до «мирного співісну�
вання» та дружній взаємодії з цілющою мікрофлорою для
підтримання повноцінного мікроекологічного здоров'я населення.

Ключові слова: цілюща мікрофлора, мікробна екологія, ен�
домікрологічне здоров'я, діагностика дисбіозів, бактеріоте�
рапія, бактеріотерапевтичні препарати (пробіотики), ан�
тибіотики, біологічний дуалізм.

Micro-environmental damage in children and
modern capacities of increase efficiency of their
correction 
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Martyniuk, D. S. Jankovskiy, G. S. Dyment

Summary. Multifaceted and convincing arguments in favour of a
long�awaited transition from traditional struggle and tactics of
micro�flora destruction towards «peaceful coexistence» and
friendly cooperation with healing microflora for the support of
fully�fledged micro�environmental public health.

Key words: healing microflora, microbial ecology, endomicro�
environmental health, diagnostics of dysbioses, bacterial therapy,
bacterial therapeutic medications (probiotics), antibiotics, biolog�
ical dualism.


