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Введение
В основе патогенеза многих заболеваний детского возрас-

та лежат дисбиотические нарушения микробиоты. Наиболее 

представительным и значимым для человека является 

микробиоценоз желудочно-кишечного тракта. Чем тяжелее 

и длительнее протекает заболевание, тем существеннее 

сдвиги в составе кишечной микрофлоры, представители 

которой колонизируют пристеночную зону слизистой, где 

формируют микроколонии, образующие биопленку, нахо-

дящуюся в тесной взаимосвязи с кишечной стенкой и состав-

ляющую с ней единый микробно-тканевой комплекс. 

Последний обладает сложной многоуровневой системой 

регуляции симбиотических взаимоотношений между 

микробными популяциями и клетками макроорганизма.  

В результате микроорганизмы оперативно получают инфор-

мацию о состоянии внутренней среды организма человека и 

отвечают изменением метаболической активности, направ-

ленной и на нивелирование неблагоприятных сдвигов в 

гомеостазе человеческого организма.

В настоящее время активно обсуждается роль изменений 

состава и активности микробиоценозов в патогенезе широко-

го круга заболеваний человека, о чем свидетельствует посто-

янно возрастающее число публикаций по данной проблеме  

[1, 2]. Относительно недавно кишечная микрофлора, в част-

ности бактерии толстой кишки, стали расцениваться как 

основная детерминанта здоровья и заболеваний у людей [3].

Подтверждением этого тезиса является выпуск отраслево-

го стандарта «Протокол ведения больных. Дисбактериоз 

кишечника» [4], в котором представлен обширный список 

показаний для проведения микробиологического исследо-

вания микрофлоры просвета толстого кишечника при раз-

личных нозологических формах заболеваний, а также регла-

ментировано обязательное включение пре- и пробиотиков в 

алгоритмы лечения заболеваний, отягощенных дисбиозом 

желудочно-кишечного тракта. 

Цель работы: включение авторских пробиотических препа-

ратов в алгоритмы лечения и профилактики различных нозо-

логических форм заболеваний в педиатрической практике.

Материалы и методы
В ходе работы использованы созданные авторами уни-

кальные жидкие бактериальные концентраты на основе 

гидролизатов: «LB-комплекс» – бактериальный концентрат 

четырех симбиотических штаммов – двух штаммов  

B.bifidum, L.plantarum и L.fermentum; «LL-комплекс», содер-

жащий два штамма-продуцента L.plantarum и L.fermentum. 

Препараты обладают выраженной антагонистической актив-

ностью к патогенным и условно-патогенным бактериям и 

множественной антибиотикорезистентностью, недетерми-

нированной плазмидами. Они выгодно отличаются от сухих 

форм пробиотиков тем, что в жидком субстрате клетки 

микроорганизмов находятся в активном состоянии и спо-

собны колонизировать желудочно-кишечный тракт уже 

через 2 часа после попадания в организм (сухие только через 

8–10 часов, а процесс пищеварения у детей длится 4–6 

часов). В жидких препаратах содержатся все метаболиты, 

являющиеся дополнительными лечебными факторами, а 

микробы сохраняют свои адгезивные свойства. 

Фруктоолигосахарид, входящий в состав авторских пробио-

тиков, способствует селективной стимуляции роста и акти-

визации метаболизма молочнокислых бактерий. 

В алгоритм по уходу за 4088 новорожденными (в МЛПУ 

«Родильный дом №4» и МЛПУ «Родильный дом № 1») был 
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включен «LB-комплекс» по 2 мл в сутки. Для оценки эффек-

тивности программы были выбраны 97 детей из групп риска 

по развитию гнойно-воспалительных заболеваний, из кото-

рых в основную группу (с включением пробиотика) вошли 

67 детей, 30 детей составили контрольную группу с плацебо. 

В Детской городской клинической больнице № 27 «Айболит» 

города Нижнего Новгорода 3574 ребенка в возрасте от 5 

дней до 1,5 месяцев, находящихся в отделении патологии 

новорожденных, получали «LB-комплекс» от 2 до 5 мл в 

сутки. Бактериологически обследовано 30 детей основной и 

30 детей контрольной группы. 33 ребенка в возрасте 4–14 

лет, находящихся в гастроэнтерологическом отделении, 

получали «LL-комплекс» по 5 мл в сутки. Также в отделениях 

были выделены контрольные группы с плацебо 30 и 33 чело-

века соответственно. «LB-комплекс» по 5 мл в сутки был 

включен в программы оздоровления 850 детей в возрасте 

3–6 лет в 14 детских дошкольных учреждениях, расположен-

ных на экологически депрессивных территориях г. Нижнего 

Новгорода. 

Результаты и обсуждение
За последние годы значительно изменились взгляды на 

процесс колонизации кишечника здорового доношенного 

младенца. Если ранее считалось, что плод в утробе матери 

стерилен, то в настоящее время доказано, что первый кон-

такт ребенка с микрофлорой матери начинается in utero за 

счет «феномена бактериальной транслокации» [2]. 

Массивное заселение микрофлоры желудочно-кишечного 

тракта ребенка начинается в интранатальном периоде и эта 

стадия называется «условно-асептической». Вторая стадия 

через 10–12 часов после рождения – стадия «нарастающего 

инфицирования» или «нарастающей колонизации». В этот 

период колонизация осуществляется гетерогенными микро-

организмами, в основном микроорганизмами матери (при 

условии раннего прикладывания к груди) или «микроорга-

низмами родильного дома». Поскольку ткани кишечника 

новорожденного богаты кислородом, то в первую очередь в 

нем идет активный рост аэробных и факультативно анаэроб-

ных бактерий, таких как стафилококки, энтерококки и 

кишечная палочка [5, 6]. Они быстро размножаются, погло-

щая кислород и создают при этом необходимые условия для 

роста микроаэрофилов и строго анаэробных бактерий.  

С 3–5-го дня наступает третья стадия трансформации микро-

флоры, в результате которой происходит вытеснение молоч-

нокислой флорой (бифидобактерии, лактобациллы, молоч-

нокислые и фекальные стрептококки) других микроорганиз-

мов. В это время молочнокислые бактерии становятся основ-

ной резидентной микрофлорой кишечника [7].

«LB-комплекс» был введен в алгоритм по уходу за ново-

рожденными из групп риска по развитию гнойно-септических 

инфекций в физиологическом и обсервационном отделе-

нии. Их микрофлора характеризовалась наличием условно-

патогенных микроорганизмов семейства Enterobacteriaceae 

(Klebsiella spp, Enterobacter spp, Citrobacter spp. и др.) – 

34,8% в значимых количествах (т. е. более 105 КОЕ/мл), 

энтерококков – 35%, стафилококков – 43,5%, причем 

условно-патогенные микроорганизмы в ассоциациях выде-

лялись у 30,4% обследованных. Бифидобактерии отсутство-

вали у 43,3%, а лактобациллы у 29,9%. К 5-му дню бифи-

дофлора в достаточных количествах (108-109 КОЕ/мл) сфор-

мировалась только у 26,6%, лактофлора – у 57%. У детей, 

получавших «LB-комплекс» с первых суток жизни снизилось 

частота встречаемости условно-патогенных форм, ассоциа-

ции выделялись в 20% случаев. Бифидофлора сформирова-

лась у 73,3%, а лакто – у 83,4% (рис. 1а,б; 2). 

Рис. 1.
Количество бифидобактерий (А) и лактобацилл (Б) у новорожден-
ных на 3-5 сутки.

Рис. 2.
Характеристика микрофлоры толстого кишечника детей по  
степени дисбиотических изменений на 4-5-й день после рождения.

У недоношенных детей и младенцев, получавших реани-

мационное пособие и интенсивную терапию, заселение 

микроорганизмами происходит медленно и установление 

резидентной микрофлоры задержано. Избыточный бакте-

риальный рост является одним из главных факторов, содей-

ствующих бактериальной транслокации в кишечнике. 

Необходимость широкого использования антибактериаль-

ной терапии у недоношенных и больных детей способствует 

формированию штаммов с множественной антибиотикоре-

зистентностью (часто госпитальных) и нарушению есте-

ственного процесса становления нормального микробиоце-

ноза кишечника, что приводит иногда к выраженной диарее, 

а в дальнейшем к стойким нарушениям микрофлоры.

В отделении патологии новорожденных «LB-комплекс» 

получали дети на втором этапе выхаживания недоношен-

ных. Бактериологические исследования, проведенные в  
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контрольной группе (на плацебо), показали, что у всех детей 

имелись выраженные нарушения микробиоценоза кишеч-

ника: дисбактериоз II (у 6,7% детей) и III степени (у 93,7% 

детей). Микрофлора характеризовалась отсутствием  

(у 53,3% лактобацилл и у 36,6% бифидобактерий) или сни-

женным содержанием анаэробного компонента на фоне 

значительного обсеменения условно-патогенными микро-

организмами. Наиболее часто выделялись K.pneumoniae –  

у 70% обследованных, S.epidermidis – у 40%, а также  

С.albicans, S.aureus, E.aerogenes и P.mirabilis. Ассоциации 

условно-патогенных микроорганизмов (2–4-го вида) встре-

чались у 73,3% больных.

В опытной группе после курса лечения «LB-комплексом» 

ни у одного ребенка не было выявлено дисбактериоза III 

степени, в то время как в контрольной группе у части детей 

продолжали выявляться выраженные нарушения в микроб-

ном пейзаже (рис. 3).

Рис. 3.
Состояние микрофлоры кишечника недоношенных новорожденных 
при поступлении (А) и после курса лечения: базовая терапия с 
плацебо (Б) и базовая терапия с «LB-комплексом» (В). 

После курса лечения бифидофлора и лактофлора в кон-

трольной группе отсутствовала у 55% обследованных детей, 

в то время как в основной группе не было случаев отсутствия 

у детей молочнокислой флоры. Бифидобактерии выделя-

лись в достаточных количествах (108-1011 КОЕ/мл) у 86,5%, а 

лакто – у 100% обследованных (107-1011 КОЕ/мл) (рис. 4). 

Рис. 4.
Количество бифидобактерий (А) и лактобацилл (Б) у недоношен-
ных новорожденных после курса лечения.

Опыт использования «LB-комплекса» показал его выра-

женную клиническую эффективность: улучшалось общее 

состояние детей, повышалась двигательная активность, 

ежесуточная прибавка массы тела возросла с 10,0–20,0 до 

30,0–40,0 г. Ни у одного ребенка не отмечено побочных 

реакций. За период введения в комплексную терапию 

«LB-комплекса» в отделении в два раза снизилось количе-

ство детей с гнойно-септическими проявлениями (конъюн-

ктивит, пиодермия, отит), ни у одного ребенка не наблюда-

ли диарейный синдром. 

В последние годы в педиатрической практике увеличилась 

частота дисбактериозов с избыточным ростом грибов рода 

Candida, причем у 10,4% больных выявляются признаки 

микогенной сенсибилизации. Реализация патологического 

процесса при неинвазивном кандидозе кишечника проис-

ходит за счет интенсивного размножения Candida spp. в про-

свете пищеварительной трубки, при этом индуцируется сту-

пенчатое углубление дефицита облигатной микробиоты и 

присоединение микст-инфекции. Частота микст-инфекции 

при дисбиозе кишечника с повышенной пролиферацией 

грибов рода Candida по данным литературы составляет 63% 

[8]. При этом чаще обнаруживают ассоциацию со значитель-

ным количеством бактерий с так называемым протеолитиче-

ским основным путем метаболизма (условно-патогенными) 

— представителями семейства Enterobacteriaceae, 

Staphilococcaceae, Pseudomonadaceae, Bacillaceae (Clostridium 

spp.). При применении и, особенно, перегрузке макроорга-

низма антибиотиками могут создаваться прочные ассоциа-

ции Candida с устойчивой или зависимой от антибиотиков 

патогенной микрофлорой. 

При обследовании детей с гастороэнтерологической пато-

логией и атопическими дерматитами у 77,3% детей был 

выявлен дисбактериоз, ассоциированный с C.albicans. (рис. 5). 

В алгоритм лечения детей с данной патологией был включен 

авторский препарат «LL-комплекс», обладающий выражен-

ной антагонистической активностью в отношении C.albicans. 
 

Рис. 5.
Частота выделения УПМ до лечения (А) и после курса проведенного 
лечения в основной и контрольной группах (Б).

После курса лечения в основной группе (базовая тера-

пия + «LL-комплекс») снизилось частота выделения  

C.albicans с 77,3% (в количестве более 104 КОЕ/мл) до 

54,5% (в количествах 102 КОЕ/мл), тогда как в контроль-

ной группе (базовая терапия + плацебо) частота выделе-

ния грибов осталась на том же уровне. В основной группе 

ассоциации условно-патогенных по три вида и более 

после проведенного курса лечения не выделялись ни у 

одного ребенка (рис. 5). Количество лакто- и бифидобак-

терий значительно выросло в основной группе по сравне-

нию с контрольной (рис. 6).
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Рис. 6.
Количество бифидобактерий (А) и лактобацилл (Б) после курса 
лечения.

В последнее время число здоровых дошкольников умень-

шилось в 5 раз и составляет около 10% контингента детей, 

поступающих в школу. Многолетние исследования по изуче-

нию структуры микробиоценозов, частоты возникновения 

их нарушений подтвердили чрезвычайно широкую распро-

страненность дисбактериозов детей дошкольного возраста. 

Оценка эффективности профилактической комплексной 

программы с включением «LB-комплекса» проводилась по 

результатам анализа показателей физического развития и 

первичной заболеваемости детей в ДОУ. Отмечены позитив-

ные сдвиги антропометрических показателей детей, прежде 

всего в динамике массы тела (МТ). Средние значения МТ 

детей до оздоровления составили 18,9±0,24 кг и статистиче-

ски значимо не различалась у детей сравниваемых групп 

(р<0,2). Средний темп нарастания массы тела у детей оздо-

ровительной группы составил 2,12 кг/год против 1,46 кг/год 

у детей контрольной группы. Физическое развитие детей, в 

питание которых не включался «LB-комплекс», отличалось 

средним ежегодным дефицитом прибавки массы тела около 

660 грамм. Длина тела у детей оздоровительной группы 

также характеризовалась опережающим темпом прироста в 

среднем на 1,5 см/год. Оздоровление детей способствовало 

снижению первичной заболеваемости в 2,2 раза. 

Продолжительность одного случая заболевания сократи-

лась в группах здоровья в среднем на 40% (по отдельным 

ДОУ на 57%), тогда как в контрольной лишь на 11%. При 

анализе отдаленных результатов (через три года) установле-

но, что у детей из групп оздоровления была более низкая 

восприимчивость к простудным заболеваниям. Отмечена 

хорошая переносимость «LВ–комплекс» и полное отсут-

ствие, каких-либо побочных эффектов.

Выводы. Проведенные исследования позволяют сделать 

вывод о целесообразности и высокой эффективности вклю-

чения жидких пробиотиков на основе гидролизатов в ком-

плексные программы профилактики и лечения дисбиотиче-

ских состояний в педиатрической практике.
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