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Актуальні питання використання 
пробіотиків для корекції дисбалансу  

мікрофлори товстої кишки

ДМТК не є самостійною нозологічною 
одиницею і завжди виступає вторинним 
щодо основного захворювання, хоча часто 
супроводжується вираженими клінічними 
реакціями макроорганізму (Федоров С. П., 
2006). Залежно від етіологічного чинника 
розрізняють такі види ДМТК: стафілококо­
вий, клебсієльозний, протейний, бактеро­
їдний, клостридійний, кандидомікозний, 
змішаний.

Класифікація ДМТК
Незважаючи на наявність більш точних 

сучасних методик верифікації МФТК, бак­
теріологічне дослідження матеріалу з тов­
стої кишки продовжує використовуватись 
і має клінічне значення, допомагаючи вста­
новлювати наявність ДМТК, його обсяг, 
характер патогенної мікрофлори пацієнта 
та оцінювати якість лікування. Класифі­
кацію ДМТК проводять за ступенем ви­
раженості змін МФТК (за І. Б. Куваєвою, 
К. С. Ладо):

• І ступінь – зниження на 1-2 порядки 
кількості біфідо- і лактобактерій, Е.coli;

• ІІ ступінь – на тлі зниження вмісту 
біфідо- та лактобактерій на 3-4 порядки 
виявляють збільшення кількості умовно­
патогенних мікроорганізмів (УПМ): ста­
філококів, протея; при цьому УПМ набу­
ває гемолітичних властивостей, тобто вже 
здатна проявляти агресивність;

• ІІІ ступінь – значне зменшення кіль­
кості біфідо- та лактобактерій і поступове 
збільшення кількості аеробів; УПМ набу­
ває виражених агресивних властивостей. 
На цій стадії у великій кількості виявляють 
гриби Candida, протей, клебсієлу, ентеро­
бактерії, стафілококи;

• IV ступінь – відсутність біфідобак­
терій, значне зменшення кількості лак­
тобактерій та E.coli; мають місце значні 
зміни кількісних співвідношень облігат­
них і факультативних мікроорганізмів, їх 
біологічних якостей, накопичення ентеро- 
та цитотоксинів; спостерігається виражена 
активація УПМ.

Стосовно кишкової патології ДМТК 
може бути первинним і вторинним. При 
п е р в и н н о м у  с п о ч а т к у  з м і н ю є т ь с я 
мікрофлора, а  потім приєднується за­
па льний процес у  слизовій оболонці 
кишок. Вторинний ДМТК є ускладнен­
ням захворювання товстої кишки, що ви­
никло раніше, тож клінічні ознаки ДМТК 
до певної міри визначаються основним 
захворюванням.

Отже, ДМТК супроводжується знач­
ними порушеннями процесів травлення 
та всмоктування поживних речовин, що 
зрештою призводить до розвитку синдрому 
мальабсорбції, основними проявами якого 
є діарея, стеаторея, зниження маси тіла, не­
достатність вітамінів і мінералів.

У разі ДМТК знижується колонізаційна 
резистентність товстої кишки, пригнічу­
ється функція імунної системи, підви­
щується сприйнятливість до  інфекцій­
них захворювань, з’являється схильність 
до розвитку гнійно-септичних ускладнень. 
Важливим наслідком ДМТК є виникнення 
в частини хворих алергодерматозів і ней­
родермітів, зумовлене сенсибілізуючим 

впливом УПМ, що безперешкодно розмно­
жується в просвіті кишки.

За даними різних авторів, при тривалому 
ДМТК розвиваються запальні зміни слизо­
вих, ушкодження ліпопротеїнів міжклітин­
них мембран епітеліоцитів, утворюються 
тканинні антигени. Підвищена проник­
ність кишкового бар’єру для макромолекул 
білкової природи спричиняє появу алер­
гічних реакцій, харчової непереносимості 
тощо.

ДМТК часто виникає при захворюван­
нях шлунково-кишкового тракту, зокрема 
при хронічному панкреатиті (ХП). Клініка 
ХП із супутнім ДМТК ускладнюється по­
силенням синдрому кишкової диспепсії 
(метеоризм, бурчання, здуття живота, дис­
комфорт, відчуття тяжкості і розпирання, 
нестабільний стул), синдрому порушення 
травлення (стеаторея, порушення всмок­
тування жиророзчинних вітамінів (D, К) 
і водно-електролітного балансу), астенове­
гетативного синдрому, зумовленого гіпо- й 
авітамінозом, диспротеїнемією, інтокси­
кацією. Є повідомлення про вплив супут­
нього ДМТК на клінічний перебіг різних 
соматичних нозологій, формування на його 
тлі анемічного синдрому, остеомаляції й ос­
теопорозу, астенізації центральної нервової 
системи та імунодефіциту.

Сучасні погляди на терапію ДМТК
Лікування ДМТК – досить складне 

завдання, що потребує комплексного під­
ходу, у тому числі терапії основного за­
хворювання, яке, власне, й зумовило ви­
никнення ДМТК. Легкі форми ДМТК під 
впливом лікування основного захворю­
вання можуть минати без додаткової корек­
ції. У більш складних ситуаціях, особливо 
у випадку появи патогенної мікрофлори, 
ДМТК потребує додаткових зусиль. Почи­
нати доцільно з відновлення нормальної 
мікрофлори. Воно має включати комп­
лексні заходи, які відповідають декільком 
основним принципам (Парфенов А. Н., 
2002; Федоров С. П., 2006): усунення над­
мірного бактеріального обсіменіння тон­
кої кишки УПМ, відновлення нормальної 
флори товстої кишки, покращення киш­
кового травлення та всмоктування, віднов­
лення моторики кишок, стимуляція реак­
тивності організму.

Наразі медикаментозні засоби для лі­
кування ДМТК поділяють на пробіотики, 
пребіотики, симбіотики та синбіотики. 
Пробіотики – це препарати чи дієтичні до­
бавки, що містять живі культури мікроор­
ганізмів, які входять до складу нормальної 
МФТК здорової людини. Представники цієї 
групи чинять виражений бактерицидний 
ефект і пригнічують ріст патогенних бак­
терій й агресивних штамів УПМ.

Для підвищення ефективності ком­
плексного лікування ДМТК застосовують 
засоби немікробного походження, які се­
лективно стимулюють ріст і метаболічну 
активність нормальної МФТК,– так звані 
пребіотики. До них можна віднести лакту­
лозу, інулін, лізоцим та ін. Такі ж властивості 
мають окремі харчові продукти (крупи, ку­
курудзяні та вівсяні пластівці, хліб, цибуля, 
квасоля, банани, артишоки та ін.).

Своєю чергою, симбіотик (у перекладі 
з грецької це слово означає взаємодію, спів­
існування) містить декілька видів бактерій 
і відрізняється від пробіотика кількісним 
і видовим складом живих мікроорганізмів.

С и н біо т и к (в з а єм не п і дси лен н я 
ефекту) – це засіб, отриманий у результаті 
раціональної комбінації пробіотиків і пре­
біотиків (Бондаренко В. М., Воробьев А. А., 
2004). Синбіотики є найефективнішим 
видом пробіотичних препаратів, оскільки 
подібний симбіоз дозволяє швидко колоні­
зувати корисні бактерії та отримати очіку­
ваний результат.

Пробіотики мікробного походження 
створені на основі компонентів нор­
мальної мікрофлори кишок або мікро­
організмів з розвинутим антагонізмом 
щодо УПМ. До них належать класичні 
монокомпонентні пробіотики, що міс­
тять нормальну мікрофлору; пробіотики 
з конкурентною дією, які витісняють 
УПМ і надалі не колонізують кишки; 
полікомпонентні комбінації пробіотич­
них мікроорганізмів та пребіотика (синбі­
отики). Представником полікомпонент­
них пробіотиків, що доступний в Україні, 
є комплекс мікроорганізмів Лактіалє, 
що представлений в Україні компа­
н ією «Фармак». Лак тіа лє містить у 
своєму складі 7 штамів мікроорганізмів: 
Bifidobacterium longum (штам B.  infantis); 
B i f idobac te r ium br e ve;  S t r ep to c o ccu s 
ter mophylus;  Lactobacillus rhamnosus; 
Lactobacillus acidophilus; Lactobacillus 
bulgaricum; Lactobacillus casei. Кожному з 
цих штамів присвоєно статус GR AS – 
«безумовно безпечний», вони схвалені 
FDA для використання в дитячих молоч­
них сумішах з народження. Крім того, до 
складу Лактіалє входить пребіотичний 
компонент (фруктоолігосахариди), що 
відіграє роль поживного середовища і 
дозволяє вижити молочнокислим бакте­
ріям під час просування їх від тонкої до 
товстої кишки. Цей комплекс пробіотич­
них мікроогранізмів підтримує рівновагу 
імунної та нервової систем, сприяє віднов­
ленню балансу мікрофлори кишечнику в 
ситуаціях, пов’язаних з підвищенням ри­
зику розвитку кишкових розладів. Пробіо­
тик випускається у формі капсул по 230 мг, 
що призначені для застосування після ос­
новного прийому їжі у дорослих та дітей 
від 12 років. Згідно з інструкцією Лактіалє 
може застосовуватися 2 рази на день упро­
довж 4 тиж. Синбіотик Лактіалє випуска­
ється також у двух формах, що призначені 
для використання в ранньому дитячому 
віці. Так, Лактіалє малюк (порошок у па­
кетах по 0,5 г) використовують у немов­
лят віком від 6 міс, а Лактіалє для дітей 
(порошок у пакетах по 1 г) – у дітей віком 
від 2 років. Порошок у пакетах особливо 
зручний для використання в ранньому 
дитячому віці, адже дозволяє розчиняти 
пробіотик у воді, молоці або соку.

Лабораторні штами бактерій, що входять 
до складу синбіотика Лактіалє, виробля­
ються компанією Protexin Health Care 
(Велика Британія). Високу якість пробіо­
тиків виробництва Protexin Health Care під­
тверджено міжнародними сертифікатами 

(GMP, RPSGB, FEMAS, ISO 9001). У вироб­
ництві Лактіалє використовуються іннова­
ційні технології, що дозволяють зберегти 
максимальну кількість пробіотичних бак­
терій живими і доставити їх безпосередньо 
в кишечник.

Пребіотичний компонент синбіотиків 
також може бути представлений інуліном 
[22]. З точки зору біохімії, інулін – це полі­
сахарид, що складається із залишків фрук­
този з одиничними залишками молекул 
глюкози. Отримують інулін з кореня цико­
рію (Cichorium intybus) шляхом екстракції в 
гарячій воді. Пребіотична цінність інуліну 
полягає в тому, що в шлунку шляхом част­
кового ферментативного гідролізу з нього 
утворюються цінні для нас речовини – так 
звані фруктоолігосахариди [9, 19, 22].

Інулін має позитивний вплив на загаль­
ний стан організму: сприяє зміцненню за­
хисних сил; підвищує ефективність всмок­
тування кальцію в товстій кишці, що є 
відмінною профілактикою остеопорозу 
в дорослих і запорукою правильного фор­
мування кісткової тканини в дітей; впли­
ває на метаболізм ліпідів, зменшує ризик 
виникнення атеросклерозу; чинить ан­
тиканцерогенну дію; має нульовий гліке­
мічний індекс, тому не впливає на рівень 
глюкози й інсуліну в крові і безпечний для 
діабетиків. Більше того, ще в шлунку інулін 
гідролізується з утворенням фруктози. Ос­
тання, на відміну від глюкози, засвоюється 
організмом без участі інсуліну. Отже, інулін 
сприяє усуненню тканинного енергетич­
ного голоду (в тому числі у хворих на цу­
кровий діабет).

Численні дослідження показали,  що 
зростання біфідобактерій на  субстраті 
із фруктоолігосахаридів пригнічує роз­
множення патогенної флори – бактероїдів, 
клостридій, лістерій, шигел, сальмонел, 
холерного вібріона і кишкової палички. 

Фруктоолігосахариди, подібно до олігоса­
харидів материнського молока, є поживним 
середовищем для великого числа кишкових 
біфідобактерій. Саме фруктоолігосахариди 
протягом всього життя людини (після закін­
чення грудного вигодовування) відіграють 
роль поживного середовища для так званої 
правильної мікрофлори в товстій кишці. По­
передник фруктоолігосахаридів – інулін – 
входить до складу багатьох продуктів харчу­
вання людини. Так, у цибулі-пореї міститься 
3,0-10,0% інуліну, у  ріпчастій цибулі –  
2,0-6,0%, у спаржі – 1,0-3,0%, у пшеничному 
і рисовому борошні – 1,0-4,0%, у бананах – 
0,3-0,7%. Але найбільшу кількість інуліну 
відзначено в таких продуктах, як топінамбур 
і цикорій, – до 10,0-12,0% загальної маси, або 
майже 60,0% у перерахунку на вагу сухого 
залишку. Отже, включення оптимально піді­
браних природних пребіотиків до препаратів 
пробіотичної дії значно підсилює їх коригу­
вальні властивості щодо ДМТК.

Висновки
Маючи у своєму арсеналі досить широ­

кий спектр про-/пребіотиків, що відріз­
няються за своїм складом, лікар повинен 
обрати саме той, що буде найбільш вдалим 
з огляду на стан МФТК пацієнта, обсяг і 
характер ДМТК, індивідуальні особли­
вості. Вдалий підбір про-/пребіотичного 
комплексу потребує чіткої персоніфікації 
призначення.

Список літератури знаходиться в редакції.

Дисбаланс мікрофлори товстої кишки (ДМТК) – це патологічний синдром, в основі якого лежать 
зміни кількісного та/або якісного складу нормальної мікрофлори товстої кишки (МФТК), 
що стає більш інвазивною й агресивною. Ключовою ознакою ДМТК вважають різке зменшення 
чи повну відсутність біфідо- і лактобактерій на фоні збільшення загальної кількості мікроорганізмів 
(кишкової палички, ентерококів, клостридій, стафілококів, протея, синьогнійної палички та ін.). 
Особливе значення також має збільшення кількості грибів роду Candida та грамнегативних бактерій 
Clostridium difficile, які спричиняють специфічні ураження кишечника й інших органів – 
кандидоз і псевдомембранозний коліт.
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