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Историю начала изучения нарушений

микрофлоры кишечника можно отнести

к 1681 г., когда выдающийся ученый и

изобретатель микроскопа А. Левенгук

впервые обнаружил наличие бактерий

в фекальных массах человека. Гораздо

позднее, в 1850 г., Луи Пастер предполо�

жил важное значение кишечных бакте�

рий в ферментативном процессе, а в

1886 г. Ф. Эшерих впервые описал ки�

шечную палочку. Столь популярные

сейчас бифидобактерии впервые были

выделены в 1889 г. Х. Тиссером, а уже в

1900 г. он доказал, что у детей, находя�

щихся на грудном вскармливании,

именно эти микроорганизмы являются

основным компонентом кишечной

микрофлоры. Он же первым рекомендо�

вал назначение бифидобактерий младен�

цам, страдающим диарейным синдро�

мом, поскольку предположил, что

бифидобактерии заменят гнилостные

микроорганизмы, вызывающие болезнь.

Первый бифидосодержащий препарат

был выпущен за рубежом в 1956 г., когда

наши ученые только приступали к из�

учению проблемы дисбактериоза. В на�

шей стране первопроходчиком в изго�

товлении лекарственных средств для

коррекции нарушений микрофлоры

стал НИИ эпидемиологии и микробио�

логии им. Г.Н. Габричевского. В 1972 г.

был разработан бифидумбактерин су�

хой, содержащий живые бифидобакте�

рии. В настоящее время исследователя�

ми идентифицированы уже более 30 ви�

дов бифидо� и 50 видов лактобактерий.

В современной зарубежной литерату�

ре понятие «дисбактериоз кишечника»

не используется. В англоязычных изда�

ниях можно встретить термин «синдром

избыточного бактериального роста».

Основное отличие этого понятия от ра�

нее широко принятого в отечественной

медицинской литературе «кишечного

дисбактериоза» состоит в том, что оно

подразумевает только изменения в со�

ставе микрофлоры тонкой кишки без

учета количественного и качественного

состава микрофлоры толстой кишки.

В то же время из�за ограниченных

диагностических возможностей отече�

ственные медики довольствуются толь�

ко оценкой микробиоциноза толстой

кишки.

Согласно современным представле�

ниям о кишечном дисбактериозе приня�

то выделять «синдром микробной кон�

таминации тонкой кишки», возникаю�

щий в результате некоторых анатоми�

ческих и функциональных нарушений

(резекция илеоцекального клапана, тон�

ко�, толстокишечных свищей, наруше�

ние пропульсивной моторики тонкой

кишки), когда происходит поступление

содержимого толстой кишки в тонкую.

Этот процесс сопровождается увеличе�

нием общей обсемененности (выше

105 КОЕ/мл интерстициального содер�

жимого) и заселением тонкой кишки

микроорганизмами, характерными для

микробного пейзажа толстой киш�

ки (энтеробактериями, бактероидами,

клостридиями).

В Международной классификации

болезней 10�го пересмотра дисбактериоз

не выделен как самостоятельная нозоло�

гическая форма. И только в Российском

отраслевом стандарте «Протокол

ведения больных. Дисбактериоз кишеч�

ника» (ОСТ 915000.11.0004�2003) под

кишечным дисбактериозом понимают

клинико�лабораторный синдром, свя�

занный с изменением качественного

и/или количественного состава микро�

флоры кишечника с последующим раз�

витием метаболических и иммунологи�

ческих нарушений с возможным разви�

тием желудочно�кишечных расстройств.

Медикаментозная терапия дисбиоза
кишечника

При выборе тактики лечения того или

иного пациента с дисбиозом кишечника

врачу всегда следует помнить, что нару�

шения микробиоценоза вторичны. По�

этому применение разных лекарствен�

ных препаратов должно находиться

в прямой зависимости от основной при�

чины дисбактериоза. Если лечение будет

основываться исключительно на бакте�

риологическом исследовании кала и бу�

дет сведено исключительно к попытке

корректировать микрофлору, то оно зара�

нее обречено на неудачу. Терапия обя�

зательно должна быть индивидуальной

и комплексной, с учетом состояния

моторно�двигательной функции кишеч�

ника, процессов пищеварения и всасыва�

ния, иммунной реактивности пациента.

Воздействие непосредственно на ки�

шечную микрофлору можно предста�

вить в виде 3 последовательных этапов:

подавления избыточной условно�пато�

генной микрофлоры; имплантации жи�

вых бактерийных препаратов с учетом

возраста и состояния биоценоза; закреп�

ления полученного на предыдущих эта�

пах эффекта. 

Первый этап: подавление избыточной
микрофлоры

Антибиотики в настоящее время ис�

пользуют для коррекции микрофлоры

кишечника строго по показаниям, к ко�

торым относятся микробная контамина�

ция тонкой кишки, генерализованная

форма дисбиоза, выраженный интокси�

кационный синдром, упорный диарей�

ный синдром, тяжелый иммунодефи�

цит; обострение и декомпенсация со�

путствующей хронической патологии;

отсутствие эффекта от лечения другими

препаратами. Препараты назначают

с учетом вида и чувствительности высе�

ваемого возбудителя в средних терапев�

тических дозах курсом до 7�10 дней. При

отсутствии возможности определить

чувствительность микрофлоры к лекар�

ственным препаратам рационально опи�

раться на данные об эффективности

антибиотиков по отношению к высевае�

мому возбудителю, полученные в кон�

кретном географическом регионе. На

фоне лечения антибиотиками обязате�

лен постоянный мониторинг побочных

эффектов.

До сих пор стоит вопрос о целесооб�

разности совместного назначения анти�

биотиков широкого спектра и препара�

тов, содержащих живые бактерии (для

коррекции имеющихся или профилак�

тики возможных нарушений нормаль�

ной флоры). Большинство авторов

считают данную тактику лечения не�

рациональной. Антибиотики, уничтожая

патогенную и избыточную условно�

патогенную микрофлору, негативно вли�

яют на бифидо� и лактобактерии,

нормальные кишечные палочки, энтеро�

кокки, вводимые в кишечник в составе

лекарственных препаратов, а распад сим�

бионтов усиливает интоксикацию и диа�

рею, вызывает аллергические реакции.

Допустимым может быть сочетанное

применение бактерийсодержащих пре�

паратов и антибиотиков при условии,

что микробы, входящие в состав проби�

отиков, резистентны к данным антибак�

териальным средствам.

Для кишечных антисептиков харак�

терны широкий спектр действия, менее

выраженное влияние на полезную

микрофлору, медленное развитие резис�

тентности, поэтому возможны повтор�

ные курсы одних и тех же лекарств, что

имеет немаловажное значение.

Перед выбором препарата также опти�

мальным является определение чувстви�

тельности высеваемых условно�патоген�

ных бактерий. В случае невозможности

выполнения посева кала на дисбиоз, но

при наличии предрасполагающих к его

развитию факторов и клинических про�

явлений целесообразно применение

антибактериальных препаратов широ�

кого спектра действия. Курс лечения

в среднем составляет 7�14 дней.

Из растительных антисептиков при

дисбактериозе кишечника используется

хлорофиллипт. Данный препарат назнача�

ют при отсутствии чувствительности ста�

филококковой флоры к другим противо�

микробным средствам для санации носи�

телей стафилококка. Его можно прини�

мать с любого возраста, но следует пом�

нить о частых аллергических реакциях.

Второй этап – имплантация живых
бактерийных препаратов с учетом
возраста и состояния биоценоза

При выборе препаратов обязательно

следует учитывать взаимосвязь микро�

бов в естественном биоценозе кишечни�

ка. Бифидобактерии обеспечивают усло�

вия для роста и метаболической деятель�

ности лактобактерий. Лактобактерии

способствуют росту бифидофлоры,

а также росту и развитию полноценной

кишечной палочки. Такое взаимное

благотворное воздействие различных

представителей микробной флоры друг

на друга называется мутуализмом. По�

этому не рекомендуется при снижении

колифлоры на 1�2 порядка сразу начи�

нать лечение с применения колибакте�

рина и других содержащих кишечную

палочку пробиотиков, так как нормаль�

ная кишечная палочка может восстанав�

ливаться при лечении бифидо� и

лактопрепаратами.

Следовательно, имплантация предста�

вителей нормальной кишечной микро�

флоры должна быть последовательной.

В случае дефицита всех основных

представителей нормального микробио�

ценоза (бифидо�, лактобактерий, нор�

мальной кишечной палочки) сначала

назначают препараты, содержащие

бифидобактерии. С 3�5�го дня присо�

единяют препараты, в состав которых

входят лактобактерии. Другим оправ�

данным вариантом лечения является на�

значение комбинированных пробиоти�

ков, содержащих штаммы и бифидо�, и

лактофлоры. И лишь затем, если после

адекватной имплантации бифидо� и

лактобактерий не произошло нормали�

зации уровня кишечной палочки, вводят

препараты, содержащие колимикрофло�

ру. Иногда уменьшение числа нормаль�

ной кишечной палочки обусловлено на�

личием в организме очагов хронической

инфекции, тогда кишечная палочка само�

стоятельно восстанавливается при их

устранении. По некоторым данным, ис�

пользование в качестве лечебного сред�

ства препаратов, содержащих кишечную

палочку, может способствовать разви�

тию воспаления в различных органах

(верхних дыхательных путях, органах

мочеотделения). Бифидо� и лактосодер�

жащие средства являются безопасными,

так как данные микробы не относятся

к условно�патогенной микрофлоре. 

Для большинства пробиотиков свой�

ственен отсроченный эффект их лечеб�

ной активности (20�30 дней и более),

к тому же зачастую он носит временный

характер, и после прекращения под�

держивающей терапии искусственно

введенные штаммы быстро исчезают из

кишечника и замещаются случайной

микрофлорой.

С целью оптимизации лечения пробио�

тиками некоторые авторы предлагают

увеличить суточную дозу бифидосодер�

жащих препаратов. Однако лечение ме�

гадозами, заключающееся в повышении

доз лакто�, бифидобактерий в 1,5�3 раза

курсом в течение 2 нед, таит опасность

сенсибилизации, так как лабораторные

штаммы бактерий, особенно при завы�

шенных дозах сухих бактеринов, часто

являются потенциальными аллергена�

ми, а также провоцируют диарею у лиц

с субкомпенсированной лактазной не�

достаточностью.

Кроме пробиотиков, для получения

более стойкого клинико�бактериологи�

ческого эффекта рекомендуют исполь�

зование пребиотиков – веществ (лекар�

ственных препаратов, продуктов пита�

ния), стимулирующих рост и развитие

нормальной микрофлоры. Целесообраз�

ным является назначение поликомпо�

нентных комбинированных препаратов,

состоящих из нескольких видов бакте�

рий и ингредиентов, способствующих их

росту, размножению и метаболической

активности (Бифиформ).

Третий этап: закрепление полученного
эффекта

Длительность терапии пробиотиками

определяется индивидуально и длится от

3�5 нед до 6 мес и более (в тяжелых слу�

чаях). Закрепление полученного на пре�

дыдущих этапах эффекта проводится

у больных с тяжелым, плохо поддаю�

щимся коррекции дисбактериозом. Для

этого целесообразно продолжить лече�

ние пробиотиками, которые назначают�

ся ежедневно в поддерживающей дозе,

составляющей половину от лечебной до�

зы, или их рекомендуют принимать

в лечебной дозе, но через 1�2 дня. Вмес�

те с пробиотиками можно назначить

пребиотики, иммуномодулирущие пре�

параты. Лечение медикаментозными

средствами дополняется фитотерапией

и проводится под контролем посева ка�

ла, копрограммы, иммунограммы.

Длительность третьего этапа в каждом

конкретном случае определяется инди�

видуально. Она зависит от особенностей

течения основного заболевания, степе�

ни тяжести дисбактериоза и его компен�

сации.

Оценка эффективности лечения опре�

деляется по следующим критериям,

таким как:

• клиническое улучшение (при

эффективном лечении наступает через

10 дней);

• бактериологическое улучшение (при

эффективном лечении наступает через

1 мес).

Кроме этого, при положительной ди�

намике в копрограмме отмечается ис�

чезновение йодофильной флоры и вне�

клеточного крахмала.

Статься печатается в сокращении.

Список литературы находится в редакции.

Гастроэнтерология 2009, №2.

Роль пробиотиков в коррекции дисбиотических нарушений
Внимание исследователей и практических врачей к проблеме

нарушений микробиоценоза и методам ее коррекции
возникло давно и не ослабевает многие десятилетия.

М.И. Щекина, поликлиника «Медси», г. Москва, Россия

З
У

ZU_2010_13-14.qxd  16.07.2010  15:05  Page 57




