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Резюме
Введение. Ротавирусная инфекция (РВИ) остается одной из ведущих причин острых кишечных инфекций у детей, сопро-
вождаясь выраженными клиническими проявлениями и риском развития осложнений. Несмотря на широкое применение 
пробиотиков в комплексной терапии РВИ, сравнительная эффективность мультиштаммовых и моноштаммовых препаратов 
остается недостаточно изученной.
Цель. Провести сравнительную оценку эффективности мультиштаммовых и моноштаммовых пробиотиков в составе ком-
плексной терапии ротавирусной инфекции у детей.
Материалы и методы. Проведено проспективное двуцентровое рандомизированное открытое исследование с участием 
327 детей в возрасте от 1 до 7 лет с лабораторно подтвержденной РВИ. Пациенты были распределены на четыре груп-
пы: стационарные (С1 – мультиштаммовый пробиотик, С2 – Saccharomyces boulardii) и амбулаторные (А1 – мультиштам-
мовый пробиотик, А2 – Saccharomyces boulardii). Все пациенты получали стандартную терапию. Оценивали длительность 
клинических симптомов, динамику частоты и консистенции стула, выраженность болевого синдрома, а также изменения 
показателей кишечной микробиоты (у стационарных пациентов). Статистическую обработку проводили с использованием 
параметрических и непараметрических методов.
Результаты. Установлено, что применение мультиштаммового пробиотика ассоциировано с более быстрым снижением 
частоты стула уже ко 2-м суткам терапии (p < 0,05), а также с ускоренной нормализацией его консистенции. Длительность 
диареи у амбулаторных пациентов в группе мультиштаммового пробиотика была достоверно ниже по сравнению с груп-
пой моноштаммового препарата (2,5 ± 0,7 против 3,2 ± 1,2 дня; p = 0,042). В стационарных группах выявлено статисти-
чески значимое сокращение длительности лихорадки (p = 0,029), абдоминальной боли (p = 0,014) и тошноты (p = 0,039). 
Применение мультиштаммового пробиотика сопровождалось более выраженным восстановлением кишечной микробиоты. 
Нежелательных явлений не зарегистрировано.
Выводы. Мультиштаммовые пробиотики в составе комплексной терапии ротавирусной инфекции у детей обладают более 
высокой клинической эффективностью по сравнению с моноштаммовым препаратом Saccharomyces boulardii, обеспечивая 
более быстрое купирование симптомов заболевания и восстановление кишечной микробиоты.
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ВВЕДЕНИЕ

Ротавирусная инфекция (РВИ) сохраняет ведущие 
позиции в структуре острых кишечных инфекций у де-
тей и остается одной из основных причин госпитализа-
ций в педиатрической практике. Несмотря на снижение 
летальности в ряде регионов, заболевание по-прежне-
му характеризуется значительной клинической вариа-
бельностью и высокой нагрузкой на систему здравоох-
ранения1 [1].

В последние годы внимание исследователей смести-
лось в сторону изучения роли кишечной микробиоты как 
ключевого фактора, модифицирующего течение инфекци-
онных диарей. Установлено, что ротавирусная инфекция 
сопровождается выраженными нарушениями микробно-
го сообщества кишечника, включая снижение численно-
сти облигатных анаэробов и изменение метаболической 
активности микробиоты, что приводит к нарушению ба-
рьерной функции кишечника и поддержанию воспали-
тельного ответа [2, 3].

Восстановление микробиоты рассматривается как один 
из патогенетически обоснованных подходов к терапии 

1 Rotavirus vaccines: WHO position paper – July 2021. Wkly Epidemiol Rec. 2021;96(28):301–320. 
Avaible at: https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/
position-papers/rotavirus.

РВИ. В этой связи пробиотики широко применяются в кли-
нической практике, однако их эффективность остается 
предметом дискуссии. Согласно современным метаана-
лизам, применение пробиотиков у детей с острой диаре-
ей ассоциировано с сокращением длительности заболева-
ния и более быстрым клиническим восстановлением [4, 5].

Вместе с  тем накопленные данные свидетельству-
ют о том, что клинический эффект пробиотиков является 
штамм-специфичным и зависит от ряда факторов, включая 
состав препарата, дозу, длительность применения и исход-
ное состояние микробиоты пациента [6]. Особый интерес 
представляет использование мультиштаммовых пробиоти-
ков, обладающих потенциальным синергичным действием 
за счет сочетания различных механизмов – конкуренции 
с патогенами, продукции антимикробных метаболитов 
и модуляции иммунного ответа [2, 7].

Несмотря на теоретические преимущества муль-
тиштаммовых композиций, данные о их сравнительной 
эффективности по отношению к моноштаммовым про-
биотикам при ротавирусной инфекции у детей остают-
ся ограниченными и неоднородными. Ряд исследований 
демонстрирует более выраженный клинический эффект 
мультиштаммовых препаратов, тогда как другие не вы-
являют значимых различий, что подчеркивает необходи-
мость дальнейших контролируемых исследований [2, 4].
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Abstract
Introduction. Rotavirus infection (RVI) remains one of the leading causes of acute intestinal infections in children and is accom-
panied by pronounced clinical manifestations and the risk of complications. Despite the widespread use of probiotics in the 
comprehensive treatment of RVI, the comparative efficacy of multi-strain and single-strain probiotic supplements have not 
been studied in sufficient detail.
Aim. To conduct a comparative evaluation of the efficacy of multi-strain to that of single-strain probiotics as part of compre-
hensive treatment of rotavirus infection in children.
Materials and methods. We conducted a prospective, two-center, randomized, open-label study of 327 children aged 1–7 
years with laboratory-confirmed RVI. The patients were divided into four groups: inpatient ones (C1 — multi-strain probiotic,  
C2 – Saccharomyces boulardii) and outpatient ones (A1 — multi-strain probiotic, A2 — Saccharomyces boulardii). All patients 
received standard treatment. The duration of clinical symptoms, changes in stool frequency and consistency, pain severity, and 
changes in gut microbiota parameters (in inpatient groups) were assessed. Parametric and non-parametric statistical techniques 
were applied to analyse the data.
Results. The multi-strain probiotic was found to be associated with a more rapid reduction in stool frequency by days 2 
of therapy (p < 0.05), as well as with accelerated normalization of stool consistency. The duration of diarrhea in outpatients in 
the multi-strain probiotic group was significantly shorter than that in the single-strain group (2.5 ± 0.7 versus 3.2 ± 1.2 days;  
p = 0.042). In the inpatient groups, there was a statistically significant reduction in the duration of fever (p = 0.029), abdominal 
pain (p = 0.014), and nausea (p = 0.039). The multi-strain probiotic turned out to be more effective in rebuilding damaged gut 
microbiome. No adverse events were reported.
Conclusions. Multi-strain probiotics as part of comprehensive treatment of rotavirus infections in children showed higher clin-
ical efficacy as compared to the single-strain Saccharomyces boulardii probiotic supplement and provided faster symptom relief 
and restoration of gut microbiota.
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Таким образом, актуальность настоящего исследова-
ния определяется необходимостью уточнения клинической 
и микробиологической эффективности различных пробио-
тических стратегий при ротавирусной инфекции у детей.

Цель исследования – провести сравнительную оцен-
ку эффективности мультиштаммовых и моноштаммовых 
пробиотиков в составе комплексной терапии ротавирус-
ной инфекции у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование выполнено в дизайне про-
спективного двуцентрового рандомизированного сравни-
тельного открытого исследования (prospective randomized 
open-label comparative study).

В исследование включены 327 пациентов в возрас-
те от 1 до 7 лет с лабораторно подтвержденной ротави-
русной инфекцией (РВИ), наблюдавшихся и получавших 
лечение в период с 2021 по 2024 г. Средний возраст об-
следованных составил 2,7 ± 1,1 года. Набор пациентов 
осуществлялся последовательно с последующей рандо-
мизацией. Исследование носило поисковый (explorato-
ry) характер, предварительный расчет объема выборки 
не проводился.

Протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом (протокол №12/21 от 15.03.2021 г.) и вы-
полнен в соответствии с принципами Хельсинкской де-
кларации. От законных представителей всех пациентов 
получено письменное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Критерии включения:
	■ возраст от 1 до 7 лет;
	■ лабораторное подтверждение РВИ методом ПЦР с вы-

явлением РНК ротавирусов группы А;
	■ срок от начала заболевания не более 72 ч на момент 

включения;
	■ наличие подписанного информированного согласия.

Критерии невключения:
	■ выявление других возбудителей острых кишечных ин-

фекций;
	■ наличие органической патологии желудочно-кишеч-

ного тракта;
	■ тяжелые иммунодефицитные состояния;
	■ применение пробиотиков за 14 дней до включения.

Всего включено 327 пациентов (табл. 1), из них 124 
находились на стационарном лечении (группы С1 и С2), 
203 – на амбулаторном лечении (группы А1 и А2). Рандо-
мизация проводилась с использованием генератора слу-
чайных чисел. Группы были сопоставимы по полу, возра-
сту и исходной тяжести состояния (p > 0,05).

Все пациенты получали стандартную терапию РВИ 
в соответствии с действующими клиническими рекомен-
дациями [8], включающую диетотерапию, оральную ре-
гидратацию, при необходимости инфузионную терапию 
(в стационарных группах), энтеросорбенты и симптомати-
ческие средства.

Пациенты групп А2 и С2 дополнительно получали моно-
штаммовый пробиотик Saccharomyces boulardii CNCM I-745 
в дозе 250 мг (1 капсула 2 раза в сутки) в течение 7 дней.

Пациенты групп А1 и С1 получали мультиштаммовый 
пробиотический комплекс:

	■ Бак-Сет Беби (для детей 1–2 лет) – ≥1 × 10⁹ КОЕ/саше: 
7 штаммов: L. casei PXN37, L. rhamnosus PXN54, L. acido-
philus PXN35, B. breve PXN25, B. infantis PXN27, B. longum 
PXN30, S. thermophilus PXN66, ФОС;

	■ Бак-Сет Форте (для детей 3–7 лет) – ≥2 × 10⁹ КОЕ/капсулу;  
14 штаммов: L. casei PXN37, L. plantarum PXN47, L. rhamno-
sus PXN54, B. bifidum PXN23, B. breve PXN25, B. longum PXN30, 
L. acidophilus PXN35, L. lactis PXN63, S. thermophilus PXN66,  
B. infantis PXN27, L. bulgaricus PXN39, L. helveticus PXN45, L. sal-
ivarius PXN57, L. fermentum PXN44.

Режим приема: 1 раз в сутки в течение 7 дней. Привер-
женность терапии контролировалась по данным опроса 
родителей.

Конечные точки исследования
Первичная конечная точка:

	■ длительность диареи (время до нормализации частоты 
стула менее 3 раз в сутки).

Вторичные конечные точки:
	■ длительность лихорадки;
	■ длительность рвоты;
	■ динамика абдоминального болевого синдрома;
	■ изменение выраженности клинических симптомов 

на 3-й и 7-й дни;
	■ динамика показателей кишечной микробиоты (для ста-

ционарных пациентов);
	■ частота развития осложнений и нежелательных явлений.

2  Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту в исследуемых группах
2  Table 1. Age and sex distribution of patients in the study groups

Группа
Пациенты мужского пола Пациенты женского пола Средний возраст, годы 

(M ± SD) Всего
n % n %

А1 48 50,0 48 50,0 3,0 ± 1,0 96

А2 56 52,3 51 47,7 3,2 ± 0,9 107

С1 23 45,1 28 54,9 1,8 ± 0,8 51

С2 35 47,9 38 52,1 1,9 ± 0,7 73

Итого 162 49,5 165 50,5 2,7 ± 1,1 327
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Интенсивность болевого синдрома оценивали по шка-
ле Вонга – Бейкера [9].

У пациентов С1 и С2 проводилось исследование ки-
шечной микробиоты на 1-й и 7-й дни заболевания ме-
тодом ПЦР с  использованием тест-системы «Колоно-
флор-16». Результаты выражали в  lg КОЕ/г фекалий. 
Диагноз ротавирусной инфекции подтверждали методом 
ПЦР (тест-система «АмплиСенс® ОКИ скрин-FL»). Для ис-
ключения бактериальной инфекции выполняли культу-
ральные исследования2.

При анализе учитывались потенциальные смешива-
ющие факторы: возраст, тяжесть заболевания на момент 
включения, сроки начала терапии, условия лечения (ста-
ционар/амбулаторно). Дополнительно проводилась стра-
тификация по условиям оказания медицинской помощи.

Статистический анализ выполняли с использованием 
программного пакета Statistica for Windows (версия 10.0). 
Нормальность распределения оценивали с  помощью 
критериев Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 
Данные представлены в виде M ± SD или Me (Q1–Q3). 
Для сравнения количественных показателей применяли 
t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна – Уитни, ка-
тегориальных – χ² Пирсона. Дополнительно рассчитыва-
ли 95%-ные доверительные интервалы. Различия считали 
статистически значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На момент обращения за медицинской помощью ста-
тистически значимых различий в частоте и выраженности 
клинических симптомов ротавирусной инфекции (РВИ) 
между стационарными (С1 и С2) и амбулаторными (А1 
и А2) группами не выявлено (p > 0,05), что свидетельствует 
о сопоставимости сформированных выборок и корректно-
сти проведения последующего сравнительного анализа 
эффективности терапии (табл. 2).

2 Инструкция по применению набора реагентов. Режим доступа: https://www.amplisens.ru/
upload/iblock/164/nx71gocylp7qu7l6dq8az92xm0kzqb8t/OKI%20skrin-FL.pdf

Наиболее распространенной клинической формой 
заболевания у  обследованных пациентов являлся га-
строэнтерит, диагностированный у  319 (97,6%) детей. 
Энтеритическая форма выявлена у 5 (1,5%) пациентов, га-
строэнтероколитическая – у 3 (0,9%). Ведущим клиниче-
ским проявлением РВИ оставалась водянистая диарея, 
сопровождавшаяся симптомами интоксикации, рвотой 
и абдоминальным болевым синдромом.

При включении в исследование частота стула у ста-
ционарных пациентов в группах С1 и С2 статистически 
не различалась и составляла 5,1 ± 0,7 и 5,0 ± 0,6 раза 
в сутки соответственно (p = 0,74). Уже ко 2-м сут. тера-
пии у пациентов группы С1, получавших мультиштаммо-
вый пробиотик, отмечено достоверное снижение часто-
ты стула до 3,3 ± 0,4 раза в сутки (p = 0,028), тогда как 
в группе С2, где применялся моноштаммовый пробиотик 
(Saccharomyces boulardii), статистически значимых изме-
нений в этот период не выявлено (4,4 ± 0,5 раза в сут-
ки; p > 0,05). К 3-м сут. лечения различия между группами 
становились более выраженными: частота стула в группе 
С1 составила 2,7 ± 0,3 раза в сутки против 3,6 ± 0,4 раза 
в группе С2 (p = 0,041) (рис. 1).

Наряду с уменьшением частоты стула, отмечалось из-
менение его консистенции. Уже на 2-е сут. лечения ка-
шицеобразный стул (4–5-й тип по Бристольской шкале) 
наблюдался у 29 (56,9%) пациентов группы С1, тогда как 
в группе С2 аналогичный эффект отмечен у 30 (41,1%) де-
тей. У оставшейся части пациентов группы С2 сохранялся 
водянистый характер стула, что свидетельствует о более 
медленной нормализации кишечной функции при ис-
пользовании моноштаммового пробиотика.

Анализ длительности сохранения клинических симпто-
мов показал, что в группах, получавших мультиштаммовый 
пробиотик, отмечалась тенденция к более быстрому их купи-
рованию (рис. 2). У стационарных пациентов группы С1 дли-
тельность лихорадки составила 2,2 ± 0,8 против 3,0 ± 1,0 дня 
в  группе С2 (p = 0,029), боли в животе – 2,1 ± 0,7 про-
тив 3,5 ± 0,9 дня (p = 0,014), тошноты – 2,8 ± 0,7 против 

2  Таблица 2. Частота выявления клинических симптомов ротавирусной инфекции на момент обращения (n = 327)
2  Table 2. Detection rate of clinical symptoms of rotavirus infection at the time of presentation (n = 327)

Показатель С1 (n = 51) С2 (n = 73) p А1 (n = 96) А2 (n = 107) p

Лихорадка, n (%) 50 (98,0) 71 (97,3) >0,05 73 (76,0) 80 (74,8) >0,05

37,0–37,9 °C 21 (41,2) 30 (41,1) >0,05 50 (52,1) 56 (52,3) >0,05

38,0–38,9 °C 20 (39,2) 29 (39,7) >0,05 18 (18,8) 20 (18,7) >0,05

39,0–39,9 °C 7 (13,7) 9 (12,3) >0,05 4 (4,2) 4 (3,7) >0,05

≥40 °C 2 (3,9) 3 (4,1) >0,05 1 (1,0) 0 (0,0) >0,05

Тошнота, n (%) 48 (94,1) 67 (91,8) >0,05 92 (95,8) 102 (95,3) >0,05

Рвота, n (%) 42 (82,4) 63 (86,3) >0,05 67 (69,8) 74 (69,2) >0,05

Диарея, n (%) 50 (98,0) 69 (94,5) >0,05 83 (86,5) 95 (88,8) >0,05

Боль в животе, n (%) 31 (60,8) 60 (82,2) >0,05 91 (94,8) 100 (93,5) >0,05

https://www.amplisens.ru/upload/iblock/164/nx71gocylp7qu7l6dq8az92xm0kzqb8t/OKI%20skrin-FL.pdf
https://www.amplisens.ru/upload/iblock/164/nx71gocylp7qu7l6dq8az92xm0kzqb8t/OKI%20skrin-FL.pdf
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4,3 ± 1,5 дня (p = 0,039). Аналогичные тенденции наблюда-
лись и среди амбулаторных пациентов, однако в ряде слу-
чаев различия не достигали уровня статистической зна-
чимости. При этом длительность диареи у амбулаторных 
пациентов в группе А1 была достоверно ниже, чем в группе 
А2 (2,5 ± 0,7 против 3,2 ± 1,2 дня; p = 0,042).

Лихорадка развивалась преимущественно в дебюте 
заболевания и сопровождалась симптомами интоксика-
ции. Средняя температура тела при поступлении в стаци-
онар составила 38,3 ± 0,9 °C без статистически значимых 
различий между группами (p = 0,58). Признаки дегидрата-
ции I–II степени, включая снижение диуреза, сухость сли-
зистых оболочек и снижение тургора кожи, выявлены у 96 
(77,4%) стационарных пациентов.

При оценке болевого синдрома установлены достовер-
ные межгрупповые различия: на 3-и сут. лечения интенсив-
ность боли в животе в группе С1 была значимо ниже по 
сравнению с группой С2 (2,2 ± 0,4 против 3,2 ± 0,8 балла 

по шкале Вонга – Бейкера; p = 0,036). В амбулаторных 
группах аналогичная тенденция сохранялась, однако раз-
личия не достигали статистической значимости (p = 0,17).

Анализ длительности госпитализации показал, что 
у  пациентов, получавших мультиштаммовый пробио-
тик, сроки пребывания в стационаре были короче. Так, 
продолжительность лечения более 6 дней отмечена у 9 
(17,6%) пациентов группы С1 и у 22 (30,1%) пациентов 
группы С2 (p = 0,048), что может свидетельствовать о бо-
лее быстром клиническом восстановлении при использо-
вании мультиштаммовых пробиотиков.

Исходное состояние микробиоценоза кишечника у об-
следованных пациентов характеризовалось снижением 
содержания ключевых представителей индигенной ми-
крофлоры, включая Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp., 
Faecalibacterium prausnitzii и Bacteroides thetaiotaomicron, 
без статистически значимых различий между группами 
(p > 0,05). На фоне терапии у пациентов, получавших муль-
тиштаммовый пробиотик (группа С1), к 7-м суткам отме-
чено достоверно более высокое содержание Lactobacillus 
spp. (p < 0,001), Bifidobacterium spp. (p = 0,002) и Faecalibac-
terium prausnitzii (p = 0,004) по сравнению с группой С2, что 
свидетельствует о более выраженном восстановлении ки-
шечной микробиоты. В то же время у пациентов группы С2 
к 7-м суткам наблюдалось более высокое содержание ус-
ловно-патогенных микроорганизмов, включая Escherichia 
coli (p = 0,041), Klebsiella spp. (p = 0,018) и Staphylococcus 
aureus (p = 0,027), что может указывать на менее эффектив-
ную коррекцию дисбиотических нарушений при примене-
нии моноштаммового пробиотика (рис. 3).

В ходе исследования нежелательных явлений, связан-
ных с применением пробиотических препаратов, не заре-
гистрировано, что подтверждает их благоприятный про-
филь безопасности.

2  Рисунок 1. Динамика частоты стула в стационарных группах
2  Figure 1. Changes in stool frequency in the inpatient groups.
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2  Рисунок 2. Длительность клинических симптомов ротавирусной инфекции, дни (M ± SD, n = 327)
2  Figure 2. Duration of clinical symptoms of rotavirus infection, days (M ± SD, n = 327)

Примечание. Данные представлены в виде M ± SD.
р — уровень статистической значимости между группами:
Cl vs С2 (стационарные пациенты) и А1 vs А2 (амбулаторные пациенты).
* Различия статистически значимы (р < 0,05); н/д — различия статистически не значимы.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного проспективного двуцентро-
вого исследования свидетельствуют о том, что включение 
мультиштаммового пробиотического комплекса в состав 
стандартной терапии ротавирусной инфекции у  де-
тей ассоциировано не только с более быстрым регрес-
сом клинической симптоматики, но и с более выражен-
ной стабилизацией функционального состояния кишечной 
экосистемы по сравнению с применением моноштаммо-
вого пробиотика на основе Saccharomyces boulardii. От-
сутствие значимых различий между группами на момент 
включения подтверждает корректность дизайна исследо-
вания и позволяет рассматривать выявленные эффекты 
как результат терапевтического воздействия.

С клинической точки зрения наибольший интерес 
представляет сокращение длительности диареи, являю-
щейся ключевой конечной точкой. У пациентов, получав-
ших мультиштаммовый пробиотик, наблюдалось более 
раннее снижение частоты стула и ускоренная норма-
лизация его консистенции, что отражает более быстрое 
восстановление функциональной активности кишечни-
ка. Эти результаты соответствуют данным современных 
метаанализов, демонстрирующих способность пробио-
тиков сокращать длительность инфекционной диареи, 
однако подчеркивают, что выраженность эффекта опре-
деляется штамм-специфичностью и композицией пре-
парата [1, 2, 10]. В данном исследовании усиленный эф-
фект, вероятно, связан с комбинированным действием 
различных микроорганизмов в составе мульштаммово-
го пробиотика, реализующих несколько механизмов од-
новременно.

С патофизиологических позиций выявленные разли-
чия можно интерпретировать через призму многокомпо-
нентного воздействия на ключевые звенья патогенеза. 
Ротавирусная инфекция сопровождается деструкцией эн-
тероцитов, снижением активности дисахаридаз, наруше-
нием абсорбции и изменением метаболической актив-
ности микробиоты [11]. В ответ на это мультиштаммовые 
пробиотики способны одновременно влиять на барьер-
ную функцию слизистой оболочки, усиливать продукцию 
метаболитов, поддерживающих эпителиальную регенера-
цию, и регулировать локальные иммунные реакции [12]. 
Такой «многоуровневый» эффект принципиально отлича-
ет их от моноштаммовых препаратов.

Особого внимания заслуживает динамика кишечной 
микробиоты. Увеличение содержания Faecalibacterium 
prausnitzii, Lactobacillus spp. и Bifidobacterium spp. отра-
жает восстановление ключевых звеньев микробного со-
общества. В частности, F. prausnitzii рассматривается как 
один из центральных маркеров противовоспалительно-
го потенциала микробиоты благодаря способности про-
дуцировать бутират – основной энергетический субстрат 
для колоноцитов и регулятор иммунного ответа [6, 13]. По-
вышение его уровня может свидетельствовать о переходе 
микробиоценоза к более «здоровому» функциональному 
состоянию, что, вероятно, и определяет более благоприят-
ное клиническое течение.

В противоположность этому применение Saccharomyces 
boulardii сопровождалось менее выраженными изменени-
ями микробного профиля, а именно статистически значи-
мое снижение количества Bifidobacterium spp. (p = 0,036), 
а также тенденция к увеличению уровня Escherichia coli 
(p  =  0,096) по сравнению с  нормативными данными. 

Примечание. Данные представлены в виде box-plot.
Центральная линия — медиана; крестик — среднее значение; границы бокса — 25-й и 75-й перцентили; усы — минимальное и максимальное значения (без выбросов).
р — уровень статистической значимости различий внутри групп (до лечения и на 7-е сут.).
* Различия статистически значимы (р^0,05).

2  Рисунок 3. Динамика показателей кишечной микробиоты у стационарных пациентов (С1 и С2), lg КОЕ/г (M ± SD)
2  Figure 3. Changes in gut microbiota parameters in inpatients (C1 and C2), lg КОЕ/г (M ± SD)
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Несмотря на наличие доказательной базы по его эф-
фективности, механизм действия данного пробиотика 
преимущественно реализуется через антисекреторные 
и противовоспалительные эффекты, не обеспечивая пол-
ноценного восстановления структуры микробиоты [14]. 
Это может объяснять различия в скорости клинического 
ответа и глубине микробиологических изменений.

Дополнительным аспектом, заслуживающим внима-
ния, является влияние пробиотиков на висцеральную 
чувствительность и моторику кишечника. Более быстрое 
купирование абдоминальной боли и тошноты у паци-
ентов, получавших мультиштаммовый пробиотик Бак-
Сет, может быть связано с  воздействием на ось «ки-
шечник – мозг», включая модуляцию нейроиммунных 
взаимодействий и снижение активности ноцицептивных 
путей [10, 13, 15]. Это имеет особое значение в педиа-
трической практике, где субъективные симптомы суще-
ственно влияют на тяжесть состояния и качество жиз-
ни пациента.

С практической точки зрения важным является наблю-
даемое сокращение длительности госпитализации. Хотя 
различия носят умеренный характер, их клинико-эконо-
мическое значение очевидно: более быстрое восстанов-
ление пациентов снижает нагрузку на стационарный сек-
тор и потенциально уменьшает риск внутрибольничных 
осложнений.

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос о том, что 
мультиштаммовые пробиотики, по сути, воспроизводят бо-
лее «естественную» модель микробного взаимодействия, 
характерную для здоровой кишечной экосистемы. Их ис-
пользование позволяет воздействовать не на отдельные 
звенья, а на систему в целом, что особенно важно при ин-
фекционных заболеваниях, сопровождающихся глубоки-
ми дисбиотическими нарушениями.

Вместе с  тем следует учитывать ограничения ис-
следования. Открытый дизайн не исключает влияния 

субъективных факторов на оценку клинических сим-
птомов. Разделение пациентов на стационарные и ам-
булаторные группы может частично отражать разли-
чия в тяжести заболевания, несмотря на проведенную 
стратификацию. Кроме того, анализ микробиоты выпол-
нен у ограниченной подгруппы пациентов, что снижа-
ет статистическую мощность выводов. Не оценивались 
долгосрочные исходы, включая риск формирования по-
стинфекционных функциональных нарушений желудоч-
но-кишечного тракта.

Несмотря на указанные ограничения, полученные дан-
ные демонстрируют внутреннюю согласованность клини-
ческих и микробиологических эффектов и подтверждают 
целесообразность использования мультиштаммовых про-
биотиков в комплексной терапии ротавирусной инфек-
ции у детей.

ВЫВОДЫ

В рамках комплексной терапии ротавирусной инфек-
ции мультиштаммовый пробиотик Бак‑Сет демонстриру-
ет превосходство над монопробиотиком с Saccharomyces 
boulardii. Бак-Сет обеспечивает более быстрое купирова-
ние клинических проявлений РВИ: диареи, тошноты, рво-
ты, абдоминальной боли и снижения диуреза. 

Кроме того, применение Бак‑Сета способствует норма-
лизации состава кишечной микробиоты за счёт повыше-
ния содержания представителей индигенной флоры. В от-
личие от него, монопробиотик S. boulardii ассоциирован 
со снижением уровня Bifidobacterium spp. и тенденцией к 
росту Escherichia coli, что может обуславливать различия 
в клинических эффектах препаратов.� 0
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