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ПРОБЛЕМУ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
РЕШАЕТ ОПТИМАЛЬНЫЙ ВЫБОР 
МУЛЬТИПРОБИОТИКА

Широкий спектр вопросов, связанных с применением 
антибиотиков в лечении инфекционных заболеваний, был 
поднят на заседании Экспертного совета на тему «Клини-
ческое значение мультипробиотиков в ведении пациен-
тов с инфекционной патологией», состоявшегося в Дет-
ской городской клинической больнице им. З.А. Башляевой 
на кафедре педиатрии Российской медицинской акаде-
мии непрерывного профессионального образования 
(РМАНПО). В мероприятии приняли уча-
стие ведущие российские специали-
сты – педиатры и инфекционисты. Мо-
дератором встречи выступила Ирина 
Николаевна Захарова, д.м.н., профес-
сор, заведующая кафедрой педиатрии 
им. акад. Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России, заслужен-
ный врач Российской Федерации.

БРЕМЯ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ

Открывая мероприятие, профессор 
Захарова остановилась на актуальности 
проблемы антибиотикотерапии, подчер-
кнув, что ее последствия могут оказаться 

достаточно серьезными. Она привела данные исследова-
ния Центрального института организации и информатиза-
ции здравоохранения Минздрава России, проведенного 
в ноябре 2021 г. В нем участвовали 2 725 человек с не-
большим преобладанием женщин.

Согласно полученным результатам, 70% россиян, при-
нимавших антибиотики в последние полгода, делали это 
неправильно; они либо прерывали курс лечения, либо 
использовали антибактериальные препараты в качестве 
профилактики инфекции при боли в горле.

Также было установлено, что за последние 12 мес. ан-
тибиотики принимали более 50% участников исследова-

ния, причем половина из них занима-
лась самолечением. При этом о рисках 
побочных эффектов, связанных с анти-
биотикотерапией, знали меньше поло-
вины участников. «В группу риска раз-
вития антибиотикорезистентности, по 
сути, вошли 43% респондентов», – кон-
статировала профессор Захарова.

Чрезмерное потребление антибио-
тиков и связанный с ним рост антибио-
тикорезистентности – мировая пробле-
ма. На это указала Ирина Владимировна 
Бережная, к.м.н., доцент кафедры педи-
атрии им. акад. Г.Н. Сперанского ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России. По 
оценкам аналитиков, в мире ежегодно 
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потребляется 70 млрд доз антибиоти-
ков. С начала XXI в. глобальное потре-
бление антибиотиков продолжает расти, 
а установленные суточные дозы их при-
ема увеличились на 65% [1]. Прогнозы 
организации экономического сотрудни-
чества и развития указывают на ожида-
емый двукратный рост резистентности 
к 2035 г. по сравнению с 2005 г. В 2019 г. 
именно антибиотикорезистентная бак-
териальная условно-патогенная микро-
флора стала причиной 1,27 млн смер-
тей в  мире  [2]. Согласно экспертным 
оценкам, к 2050 г. количество смертей 
в год, вызванных устойчивостью к анти-
биотикам, в Северной Америке составит 
317 тыс., в Европе – 390 тыс., в Латин-
ской Америке – 392 тыс., в Африке, Азии – более 4 млн [3].

Сложившийся негативный тренд в полной мере затро-
нул и Россию. Профессор Захарова привела результаты 
опроса, проведенного в 2022 г. в Томске среди родителей. 
Около 60% из них сообщили, что их дети принимали ан-
тибиотики при симптомах ОРВИ и гриппа, причем 80% ро-
дителей давали антибиотики по назначению врача. Что 
касается наиболее назначаемых антибиотиков, то пальму 
первенства в клинических рекомендациях держит амок-
сициллин. Далее идет комбинация амоксициллина с кла-
вулановой кислотой, доля которой составляет 11% [4].

ШИРОКИЙ СПЕКТР НЕГАТИВНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

И.Н. Захарова обратила внимание на риски приме-
нения в раннем возрасте антибиотиков, отметив, что их 
прием может являться триггером в развитии воспалитель-
ных заболеваний кишечника (ВЗК). Весьма показательны 
результаты проспективного, охватившего почти 20-лет-
ний период клинического исследования (КИ) с включени-
ем 500 тыс. новорожденных, которые были обнародова-
ны в 2020 г. В КИ учитывалось количество проведенных 
курсов антибиотикотерапии и ее объем. Было показано, 
что у младенцев, получавших антибиотики в первые годы 
жизни, в дальнейшем возрастает заболеваемость болез-
нью Крона; риск увеличивается прямо пропорциональ-
но количеству курсов антибиотикотерапии. Эти данные 
имеют принципиальное значение, поскольку нарушение 
микробиоты толстой кишки – ключевой фактор развития 
ВЗК [5, 6]. Среди возможных нежелательных явлений, свя-
занных с применением антибиотиков, профессор Захаро-
ва назвала антибиотико-ассоциированную диарею (ААД), 
диспептические расстройства, дисбиоз кишечника, канди-
доз, риск Clostridium difficile-инфекции. Есть данные о том, 
что в течение 7 дней после применения антибиотиков по 
поводу инфекции верхних дыхательных путей заболева-
емость острым средним отитом увеличивается в 2,6 раза.

Свое объяснение этим фактам предложил Констан-
тин Константинович Баранов, к.м.н., заведующий от-
делением оториноларингологии ФГБУ ФНКЦ ФХМ 

им. Ю.М. Лопухина ФМБА России, до-
цент кафедры оториноларингологии 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова. По его сло-
вам, вышеупомянутые негативные по-
следствия, скорее всего, связаны с осо-
бенностями профиля микробиоты как 
в носоглотке, так и в  слуховой трубе. 
«Определенный дисбиоз со  стороны 
носоглотки, аденоидной ткани и непо-
средственно слизистой слуховой трубы 
может увеличивать риск развития оти-
та у ребенка, быть еще одной причи-
ной очень высокой распространенно-
сти средних отитов у детей в реальной 
практике», – отметил он.

В свою очередь, И.В. Бережная об-
ратила внимание на исследование, 

в котором оценили состояние микробиоты носоглотки 
у 112 младенцев. Было показано, что у детей, перенесших 
большее количество респираторных инфекций на первом 
году жизни, наблюдалось отклонение траектории разви-
тия и созревания микробиоты. Дисбаланс микроорганиз-
мов в носоглотке оказался тем фактором, из-за которого 
такие дети болели гораздо чаще остальных [7].

В другом КИ определяли частоту эпизодов диареи 
при назначении антибиотиков. Исследование проводи-
лось в течение 11 мес. с участием 600 детей в возрас-
те от 1 мес. до 15 лет, которые получали антибиотики 
по разным причинам, у 11% из них отмечалась антибио-
тик-ассоциированная диарея; при этом частота ААД была 
выше при назначении амоксициллина и комбинации ан-
тибиотиков [8, 9].

Первой линией защиты кишечника является слизь (му-
циновый слой) – физический барьер для патогенных бак-
терий и других антигенов. «Проведение антибактериаль-
ной терапии может вызвать изменение микробиоты (что 
изучалось как на животных, так и на людях) и деградацию 
муцинового слоя, приводя к воспалению стенки кишки», – 
сообщила эксперт. Прием пероральных антибактериаль-
ных препаратов, таких как нитрофураны, метронидазол, 
ампициллин, тетрациклин, хинолоны, противогрибко-
вые лекарственные средства и защищенный аминопени-
циллин, приводят к нарушению моторной функции ЖКТ 
и к диарее с явлениями диспепсии в виде отрыжки, боли 
и вздутия живота. И.В. Бережная акцентировала внима-
ние на пероральных антибиотиках широкого спектра 
действия, включая карбапенемы и метронидазол, кото-
рые при проведении массивной антибактериальной тера-
пии вызывают антибиотико-ассоциированные поврежде-
ния кишки. В свою очередь, использование линкозамидов, 
редко – ампициллина, цефалоспоринов, карбапенемов 
и фторхинолонов зачастую приводит к развитию псевдо-
мембранозного колита, который может очень быстро при-
вести к летальному исходу.

«Последние данные очень тревожны, – сообщила экс-
перт. – Если раньше говорили о гибели 20% взрослых, 
здоровых людей, которым диагностировали псевдомем-
бранозный колит, то сегодня уже говорят о 36%».

Ирина Владимировна Бережная
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И.В. Бережная подробно остановилась на связи анти-
биотикотерапии и дисбиоза. В КИ было показано, что воз-
действие антибиотика разрушает микробиом кишечни-
ка за счет искоренения таксонов и уменьшения общего 
разнообразия. Дисбиоз, вызванный антибиотикотерапи-
ей, в дальнейшем может воздействовать на функцию ки-
шечного барьера, экспрессию генов и эпигенетические 
модификации, открыть ниши для патогенных бактерий, 
в итоге меняя местные и системные иммунные ответы. 
Дисбиоз, предположительно, является ключевым механиз-
мом, лежащим в основе антибиотико-ассоциированных 
заболеваний [1]. ААД, вызванная дисбиозом кишечника, 
может развиваться через 8 нед. после отмены антибио-
тиков у каждого четвертого пациента даже при его одно-
кратном использовании.

При этом значительная часть всех ААД и практически 
все псевдомембранозные колиты обусловлены Clostridium 
difficile- (C. difficile) инфекцией. Это заболевание разви-
вается при нарушении состава кишечного микробиома 
с избыточной колонизацией токсигенными штаммами. 
Большинство штаммов C. difficile продуцирует 2 основных 
токсина – cdtA и cdtB, но особого внимания заслужива-
ет бинарный токсин (CDT), кодируемый генами cdtA и cdtB 
и действующий тяжелее, чем один из токсинов. Он об-
наруживается в 40% случаев псевдомембранозного ко-
лита, а также антибиотико-ассоциированного поврежде-
ния кишки, связанного с клостридиозом. По имеющимся 
сегодня данным, токсигенность штаммов в большей сте-
пени (в  65%) связана именно с  бинарным токсином. 
И.В. Бережная сообщила об эксперименте, проведенном 
в 2018 г., в котором выяснилось, что при появлении штам-
мов Clostridium difficile, отрицательных к токсину А и по-
ложительных к токсину В, лечение должно быть таким же, 
как и в случае 2 токсинов [10]. «Невозможность вылечить 
клостридиозную инфекцию как раз связана с тем, что об-
разующиеся т. н. микротубулярные протрузии задержива-
ют клостридии внутри кишки, и они прекрасно там живут 
и продуцируют токсин», – отметила И.В. Бережная, сослав-
шись еще на одну работу ученых [11].

Говоря о влиянии антибиотиков, эксперт отметила, что 
уменьшение разнообразия бактерий не обязательно оз-
начает уменьшение их количества в целом. По мере того 
как чувствительные к антибиотикотерапии бактерии унич-
тожаются, устойчивые к антибиотикам бактерии размно-
жаются и занимают их место. Это подтвердило исследо-
вание с участием пациентов, получавших антибиотики 
широкого спектра действия. Как оказалось, лечение бе-
та-лактамами в течение 7 дней увеличило микробную на-
грузку в образцах фекалий в 2 раза, но метаболическая 
активность бактерий полностью изменилась [12]. И.В. Бе-
режная также отметила негативное влияние антибиотиков 
на иммунитет [13, 14].

И.В. Захарова, говоря о  значимости нарушений ми-
кробиоты, констатировала рост случаев астмы, аллергии, 
развития болезни Крона, рассеянного склероза, сахарно-
го диабета 1-го типа (СД1), т. е. целого ряда аутоиммун-
ных заболеваний. По ее словам, среди последствий анти-
биотикотерапии одно из первых мест занимает ожирение: 

уменьшается содержание бактерий Bacteroides с увеличе-
нием количества бактерий семейства Firmikutes, что при-
водит к нарушению метаболизма липидов. Ожирение яв-
ляется очень серьезной проблемой. Согласно экспертным 
оценкам, к 2030 г. от него будет страдать половина насе-
ления России. При этом особую опасность ожирение пред-
ставляет для мальчиков, на что должно быть обращено при-
стальное внимание педиатров.

На сегодняшний день доказано, что микробиота моде-
лирует фенотип ожирения, обеспечивая повышение уров-
ня усвоения энергии в процессе ферментации сложных 
полисахаридов, поступающих с пищей [15]. Происходит 
накопление генов, кодирующих зондирование и фермен-
тацию полисахаридов пищи, транспорт моно- и олигоса-
харидов в клетки [16].

В ФОКУСЕ ИССЛЕДОВАНИЙ – ПРОБИОТИКИ

Согласно исследованию «Антибиотики как основные 
нарушители микробиоты кишечника», опубликованному 
в 2020 г., лидирующие позиции занимают ААД, C. difficile-
ассоциированная диарея и Helicobacter pylori (Hp-инфекция). 
H. pylori – грамотрицательная микроаэрофильная бакте-
рия, колонизирующая слизистую оболочку желудка челове-
ка, которой был посвящен целый ряд исследований. В них 
было показано, что эрадикация Hp может иметь как поло-
жительные, так и отрицательные последствия. С одной сто-
роны, восстанавливается состав микробиоты в соответствии 
с Hp-отрицательным контролем. С другой стороны, появля-
ются изменения в составе микробиоты, которые могут нега-
тивно повлиять на хозяина в отдаленной перспективе. Ис-
следователи особо отмечали роль пробиотиков. В частности, 
сообщалось, что стратегия эрадикации Hp, сочетающая про-
биотики (S. boulardii) с тройной терапией, была более эф-
фективной и имела лучший профиль побочных эффектов, 
чем плацебо, или отсутствие вмешательств плюс тройная те-
рапия. В другом КИ отмечалось, что скорость исчезновения 
Hp-инфекции оказалась гораздо выше, а рецидив был ниже 
в группе пациентов, принимавших пробиотик. Еще в одной 
работе выяснилось, что добавление пробиотиков, содержа-
щих Lactobacillus и Bifidobacterium, к эрадикационной тера-
пии Hp связано с улучшенным профилем эффективности 
и безопасности по сравнению с лечением без пробиоти-
ков. И наконец, в метаанализе было показано, что у паци-
ентов, получавших антибиотикотерапию для эрадикации 
Hp, прием пробиотических добавок (L. acidophilus L. casei 
DN-114001, L. gasseri и Bifidobacterium infantis 2036) был 
связан со значительно более высокими показателями эра-
дикации по сравнению с контрольной группой (без добав-
ления к терапии пробиотиков) [17].

Многие исследования, проведенные in vivo и  in vitro, 
показали, что лактобациллы и бифидобактерии облада-
ют отличной антиокислительной способностью, обеспе-
чивая определенную степень защиты от окислительного 
стресса [18]. Поэтому вопрос о необходимости исполь-
зовать пробиотические комплексы важен с точки зрения 
как токсинообразования, так и токсикологии микробио-
ты в целом.
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Целая группа исследований свиде-
тельствует о необходимости использо-
вать пробиотические штаммы совместно 
с антибиотиками, чтобы защитить кишку 
от негативного воздействия последних. 
В частности, отмечается, что белок, свя-
зывающийся с поверхностью коллаге-
на, продуцируемый L. fermentum RC-14, 
ингибирует адгезию Enterococcus faeca-
lis 1131 к эпителиальным клеткам [19]. 
Исследования показали, что добавка 
L.  johnsonii BS15  уменьшала окисли-
тельный стресс, вызванный диетой с вы-
соким содержанием жиров, и изменя-
ла соотношение кишечных Firmikutes/
Bacteroides у мышей [20].

Пробиотик, содержащий L. rham-
nosus  GG, L.  acidophilus, L.  plantarum, L. paracasei 
и Lactobacillus delbrueckii, увеличивал содержание бакте-
рий, таких как Prevotella и Oscillibacter, проявляющих про-
тивовоспалительную активность в кишечной микробиоте 
крыс [21]. Потребление B. longum BB536 изменяло со-
держание биотина в просвете кишечника и метаболизм 
бутирата за счет изменения кишечной микробиоты [22]. 
Также выяснилось, что 28 дней перорального приема 
B. bifidum ATCC 29521 значительно улучшили экосистему 
кишечного тракта мышей BALB за счет увеличения коли-
чества пробиотических бактерий и уменьшения нежела-
тельных бактериальных популяций [23].

ДОКАЗАНО ПРАКТИКОЙ

Микробиом-сберегающий подход к  системной ан-
тибиотикотерапии стал темой выступления Александра 
Васильевича Горелова, академика РАН, д.м.н., профессора, 
заведующего кафедрой детских болезней Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. Он поделился собственными данны-
ми проведенного 5 лет назад исследования, целью кото-
рого являлась оценка способности мультипробиотическо-
го препарата нивелировать риск желудочно-кишечных 
расстройств на фоне антибактериальной терапии у де-
тей, а также его влияния на характер течения заболева-
ния. Под наблюдением в стационаре находились 148 де-
тей двух возрастных категорий: от 1 года до 3 лет и от 
3 до 7 лет с бактериальными осложнениями острых ре-
спираторных инфекций в среднетяжелой форме: отиты, 
тонзиллиты, у 2/3 из них была диагностирована пневмо-
ния. Согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям, все пациенты получали системную антибактериальную 
терапию. До начала антибактериальной терапии, после 
ее окончания и через 2 нед. после того, как антибиотики 
были отменены, проводилось изучение микробиома с ис-
пользованием 16S гибридомного анализа – метода секве-
нирования ДНК по фрагменту гена 16S рРНК, являющегося 
«золотым стандартом» идентификации микроорганизмов.

Каждая из возрастных групп была рандомизирова-
на на 2 подгруппы – на получавшую пробиотик допол-
нительно к  основной терапии и  на контрольную. Так, 

одна подгруппа детей раннего возрас-
та получала антибиотик плюс препа-
рат Бак-Сет Беби, а другая, равная по 
численности, – только антибактериаль-
ный препарат. Аналогичная схема при-
менялась и у детей старшего возраста 
от 3 до 7 лет. Первая подгруппа полу-
чала антибиотик с препаратом Бак-Сет 
Форте, вторая была контрольной.

«На первом этапе исследования 
мы сразу предусмотрели, что пробио-
тик назначается не только на весь пери-
од использования антибактериального 
препарата, но и в течение 2 нед. после 
отмены антибактериального препара-
та», – подчеркнул академик Горелов.

Он также сообщил, что изначально 
группы были статистически сопоставимы по частоте стула, 
его оценке по Бристольской шкале, возрасту, а также ха-
рактеристикам микробиоты до начала терапии. В ходе ис-
следования ежедневно проводилась оценка частоты и ха-
рактера стула по Бристольской шкале.

Выяснилось, что через 7 дней применения антибакте-
риальной терапии у 56% детей от 1 года до 3 лет в под-
группе сравнения отмечалась диарея, тогда как в основной 
подгруппе этот показатель составил 7,4%. Запоры наблю-
дались у 15% и у 22,2% соответственно. Стул был в норме 
у 29% детей в подгруппе сравнения и более чем у 70% де-
тей, получавших пробиотик вместе с приемом антибиотика. 
Через 14 дней после завершения антибактериальной тера-
пии количество детей с жидким стулом значительно умень-
шилось в обеих подгруппах. При этом в подгруппе сравне-
ния увеличился процент детей с запорами после отмены 
антибактериальной терапии. Стул восстановился у 96% па-
циентов в основной подгруппе и у 70% – в подгруппе срав-
нения. В исследовании было показано, что у детей от 1 года 
до 3 лет, которые получали антибактериальную терапию 
плюс Бак-Сет Беби, частота развития диареи была в 11 раз 
меньше, чем в группе сравнения. Что касается детей в воз-
расте от 3 до 7 лет, то у них частота развития диареи также 
была довольно существенно (в 3,1 раза) меньше.

Кроме того, исследовался кишечный микробиом. Изу-
чались альфа-, бета-разнообразие, были представлены те-
пловые карты, подсчитан индекс Шеннона. Выяснилось, что 
Бак-Сет сохраняет микробиоту кишечника во время анти-
биотикотерапии. В подгруппе, которая получала антибио-
тик и пробиотик, независимо от того, были это дети раннего 
или старшего возраста, на фоне антибактериальной тера-
пии микробиом практически не страдал. Через две недели 
наблюдения, когда пациенты продолжали получать только 
пробиотик, показатели, характеризующие микробиоту, ока-
зались выше по сравнению с исходными. «Иная ситуация 
наблюдалась у детей, получавших только антибактериаль-
ный препарат, – подчеркнул эксперт. – К моменту заверше-
ния лечения было отмечено резкое снижение альфа-разно-
образия и рост числа энтерококков. Через две недели после 
проведения антибиотикотерапии происходил медленный, 
но неполный возврат к исходным показателям».

Александр Васильевич Горелов
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В ходе исследования были получены данные, свиде-
тельствующие также о воздействии пробиотической тера-
пии на длительность симптомов интоксикации при ОРВИ. 
Выраженность интоксикации была ниже у детей в возрас-
те от 1 года до 3 лет, получавших вместе с антибиотиком 
и препарат Бак-Сет Беби. Более того, данная схема лече-
ния оказала позитивное влияние и на сроки купирования 
симптомов интоксикации при пневмонии. Кроме того, раз-
личались сроки нормализации температуры (в подгруппе 
сравнения в первые сутки она снизилась на 19%, а в ос-
новной подгруппе – на 37%). Быстрее наступало в основ-
ной подгруппе и улучшение аппетита. При этом не были 
зафиксированы нежелательные побочные явления и нега-
тивные реакции на проводимую терапию [24, 25].

Подводя итоги сказанному, академик Горелов пред-
ложил широко использовать в терапевтической практи-
ке следующую схему лечения: с первого дня антибак-
териальной терапии давать пациенту Бак-Сет Беби или 
Бак-Сет Форте, а после отмены антибактериального пре-
парата, в течение как минимум 2 нед., проводить моноте-
рапию мультипробиотиком.

Эксперт выделил целый ряд преимуществ указанных 
пробиотиков:

	■ состав (7 и 14 штаммов) обеспечивает необходимое 
микробное разнообразие;

	■ повышение биологической активности происходит за 
счет синергии разных видов бактерий;

	■ возможность выбора для заселения наиболее адекват-
ными видами микроорганизмов;

	■ не требуется хранение в холодильнике;
	■ разрешено применять с рождения (Бак-Сет Беби);
	■ удобство применения – 1 раз в день;
	■ все бактерии в составе пробиотиков Бак-Сет кислото-

устойчивы;
	■ препараты не содержат лактозу;
	■ все бактерии паспортизованы, генетически и мета-

болически стабильны, не несут генов антибиотикорези-
стентности;

	■ большая клиническая доказательная база, в т. ч. нали-
чие прямых сравнительных исследований.

ОСОЗНАННЫЙ ВЫБОР 
ПРИ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Роли пробиотиков при острых ки-
шечных инфекциях у  детей посвятил 
свое выступление Константин Дмитри-
евич Ермоленко, д.м.н., заместитель ге-
нерального директора по научной и об-
разовательной деятельности ФНКЦ 
инфекционных болезней ФМБА России, 
заведующий научно-исследовательским 
отделом кишечных инфекций Феде-
рального научно-клинического центра 
инфекционных болезней. Он подробно 
остановился на ротавирусной инфекции 
(РВИ), отметив, что в 2022 г. на нее при-
ходилась почти половина случаев (49%) 

острой кишечной инфекции установленной этиологии. 
РВИ – это ключевая проблема в отношении детей млад-
шей возрастной группы, но в то же время остающаяся ак-
туальной и для пациентов более старшего возраста.

Эксперт отметил, что речь идет об инфекции с нену-
левой летальностью. «Но в России сильная педиатриче-
ская служба, и дети очень редко умирают от РВИ, – сооб-
щил он. – Однако это не уменьшает значимость данного 
заболевания. В нашей практике случаются тяжелые фор-
мы ротавирусной инфекции, и мы помогаем таким де-
тям, своевременно осуществляя жизнеспасающую те-
рапию». По его словам, триггерная роль ротавируса при 
его тяжелых формах становится все более значимой 
в запуске целого ряда заболеваний. Такие дети попа-
дают потом в группу пациентов с различными гастроэн-
терологическими заболеваниями, с целиакией, с разны-
ми формами аутоиммунной патологии и т. д. Выявляется 
огромное количество гипертрансаминаземий. Ротави-
русный гастроэнтерит, помимо классических проявле-
ний кишечной инфекции, характеризуется виремией, 
попаданием вируса в кровоток с поражением различ-
ных органов и  систем. Затрагивается сердечно-сосу-
дистая система, потенциально – центральная нервная 
система, а также печень.

К.Д. Ермоленко отдельно остановился на внекишеч-
ных проявлениях РВИ, сообщив, что распространенность 
и характер осложнений были оценены у 648 детей в воз-
расте от 1 мес. до 15 лет, госпитализированных с этим 
инфекционным заболеванием. Выяснилось, что частота 
встречаемости гепатомегалии на фоне ротавирусной ин-
фекции составила 53,3%, гепатоспленомегалии – 33,3%, 
увеличения размеров поджелудочной железы – 6,7%, 
уплотнения стенок чашечно-лоханочной системы по-
чек – 33,3%, анемии – 10%, пневмонии – 6%, вероятного 
миокардита – 18% [26].

По словам эксперта, существенное место в структуре 
внутрибольничных переводов занимают судороги, свя-
занные с РВИ. Результаты МРТ, выполненной корейскими 
специалистами, указали на целый ряд неврологических 
проявлений РВИ. Таким образом, возбудитель заболе-

вания потенциально может приводить 
к формированию некротизирующей эн-
цефалопатии, церебеллитов.

Что касается лечения РВИ, то оно 
имеет несколько направлений. Основ-
ными являются: патогенетическая те-
рапия (регидратация, цитомукопротек-
ция, диетотерапия), этиотропная терапия 
(иммунотерапия, применение интерфе-
ронов и их индукторов), коррекция дис-
биоза (применение пробиотиков, пре-
биотиков, симбиотиков).

К.Д. Ермоленко отметил особую за-
интересованность врачей в поиске и по-
явлении препаратов, способных бло-
кировать репликацию вируса. С  этой 
точки зрения представляет интерес ки-
тайское исследование, направленное на 

Константин Дмитриевич 
Ермоленко
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выявление факторов, которые могут влиять на реплика-
цию возбудителей ротавируса. Исследователями были вы-
делены несколько классов препаратов, повышающих ба-
рьерную функцию кишечника. Возглавляет список класс 
пробиотиков Lactobacillus rhamnosus GG, или LGG, а также 
бифидобактерии, лактобактерии, ацидофильные лактобак-
терии и лактобактерии Реутери. Эти препараты регулируют 
иммунный ответ организма, эффективно блокируя ротави-
русную инфекцию за счет прямого взаимодействия с ви-
русом. Далее идут классы ингибиторов энкефалиназ (ENS), 
ингибиторов Cl-каналов, антагонист рецепторов 5-HT 
и т. д. [27]. «Безусловно, пробиотики принципиально из-
менили наше видение многих процессов, – констатировал 
К.Д. Ермоленко. – Пробиотический препарат – конкурент 
патогенной флоры, попадая в кишечник, он ее вытесняет».

Однако, по его словам, в настоящее время существен-
но изменилась философия назначения пробиотиков. Их 
действие должно быть направлено на усиление фермен-
тативной активности, на решение проблемы первичной 
и вторичной лактазной недостаточности. Кроме того, это 
должно быть иммунотропное средство, способное изме-
нять местные механизмы иммунного ответа. И конечно, 
пробиотик должен создавать условия для восстановления 
нормальной кишечной микробиоты.

Эксперт сообщил, что Евро-Азиатское общество по 
инфекционным болезням, членом которого он является, 
подготовило методические рекомендации по примене-
нию пробиотиков, уделив особое внимание синергизму 
штаммов. Разные пробиотические штаммы значительно 
усиливают эффекты друг друга: способствуют более эф-
фективному заселению пищеварительного тракта дру-
жественными микроорганизмами, повышают метабо-
лическую активность. «Это ключевые эффекты, которые 
необходимо учитывать, – подчеркнул К.Д. Ермоленко. – 
С этой точки зрения пробиотики очень важно встраивать 
в концепцию общей терапии кишечных инфекций. Она 
должна включать регидратацию, назначение сорбентов и, 
безусловно, пробиотиков, доказавших свою клиническую 
эффективность».

Таким препаратом является мультиштаммовый про-
биотик Бак-Сет, который останавливает диарею, воздей-
ствуя на все звенья патогенеза и позволяя решать сразу 
несколько задач. Во-первых, он нейтрализует возбудите-
ля: конкурирует за питательные вещества и места адгезии, 
стимулирует продукцию муцина, прекращает действия 
токсинов. Во-вторых, повышает иммунитет: активирует ма-
крофаги, увеличивает производство иммуноглобулинов 
класса А (sIgA) – местно и системно. В-третьих, уменьшает 
лактазную недостаточность: L. acidophilus, St. thermophilus 
переваривают избыток лактозы. В-четвертых, восстанав-
ливает микрофлору: продуцирует КЖК, нормализует pH 
среды, берет на себя функции микрофлоры, пока та вос-
станавливается.

Эксперт сообщил о результатах КИ, в котором сравни-
вали действие препаратов Бак-Сет (Бак-Сет Беби и Бак-
Сет Форте) с  одним из эффективных моноштаммовых 
пробиотиков. Оценивались длительность и выраженность 
клинических симптомов (диарея, рвота, лихорадка, боль 

в животе), а также состояние микробиоты кишечника. В КИ 
было включено 294 пациента с РВИ в возрасте от 1 года 
до 7 лет, рандомизированных на 4 группы в зависимости 
от возраста и назначаемого пробиотика. Все пациенты по-
лучали комплексную терапию РВИ, включавшую лечебную 
диету, оральную регидратацию, инфузионную терапию 
глюкозо-солевыми растворами (стационарные пациенты), 
прием энтеросорбента (лигнин гидролизный), симптома-
тическую терапию согласно действующим клиническим 
рекомендациям. Первая группа детей (от 1 года до 2 лет), 
помимо комплексной терапии, получала препарат Бак-Сет 
Беби (1 саше в день), вторая группа (3–7 лет) – Бак-Сет 
Форте (1 капсула в день).

Третья (1–2 года) и четвертая (3–7 лет) группы допол-
нительно к комплексной терапии получали пробиотик 
Энтерол, содержащий 250 г лиофилизата Saccharomyces 
boulardii CNCMI-745.

К.Д. Ермоленко отметил значимость полученных ре-
зультатов. Исследование показало, что оба препарата 
(моно- и мультиштаммовый) влияли на ведущий клини-
ческий симптом ротавирусной инфекции – водянистую 
диарею, однако Бак-Сет показал более значимую спо-
собность купировать частоту стула и его консистенцию: 
уже на 2-е сут. терапии у пациентов, получавших муль-
тиштаммовый пробиотик, выявлено достоверное сниже-
ние частоты стула до 3,2 ± 0,3 раза в сутки (p = 0,031). В то 
же время в группе, в которой применяли моноштаммо-
вый пробиотик (Saccharomyces boulardii), значимых изме-
нений в этот период инфекционного процесса выявлено 
не было (4,3 ± 0,6 раза в сутки; p > 0,05). Изменения кон-
систенции стула также выявили более значимые измене-
ния в группе Бак-Сета: на вторые сутки жидкий стул был 
купирован у 56,1% пациентов, тогда как на фоне прие-
ма Энтерола – у 40,8%. К 3-м сут. лечения различия меж-
ду группами усилились: в группе Бак-Сета частота стула 
составила 2,6 ± 0,3 раза в сутки, что было статистически 
значимо ниже, чем в группе, получавшей моноштаммовый 
пробиотик (3,5 ± 0,3 раза в сутки); p < 0,05.

«В ходе исследования получен значительный эффект, 
который нужно учитывать в практической деятельности, – 
подчеркнул эксперт. – Быстрое купирование диареи важ-
но, поскольку оно очень сильно влияет на выраженность 
дегидратационного синдрома. У пациентов, находящихся 
на амбулаторном лечении, уменьшение симптомов диареи 
позволяет продолжать лечение, оставаясь дома». Серьез-
ного внимания также заслуживает уменьшение интокси-
кационных явлений, что отмечалось в отношении выра-
женности лихорадки. Использование препаратов Бак-Сет 
позволяло добиться нормальной температуры быстрее 
(почти на сутки), чем применение моноштаммового про-
биотика. Кроме того, было показано, что длительность та-
ких симптомов, как боли в животе, тошнота, сниженный 
диурез, была существенно ниже (в 1,5–2 раза) в группах 
пациентов, принимавших Бак-Сет, чем у лиц, получавших 
Энтерол [28]. «Безусловно, мы видим, что эффекты ком-
бинации лакто- и бифидобактерий оказывают позитив-
ное воздействие на моторику, по всей видимости, на вис-
церальную гиперчувствительность, и по большому счету 
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пациенты легче переносят кишечные инфекции, – отме-
тил К.Д. Ермоленко. – Это мы наблюдали как в группах ста-
ционарного, так и амбулаторного лечения. Быстрее нор-
мализуется стул, становится меньше проявлений тошноты, 
а также диспепсических явлений. При острой диарее в дет-
ском возрасте критично важно быстро купировать деги-
дратацию; в полученных нами данных сниженный диурез 
(косвенный признак обезвоживания) восстанавливался до-
стоверно быстрее в группах пациентов, получавших муль-
типробиотик Бак-Сет». Не менее любопытные данные были 
получены при изучении состояния кишечной микробиоты 
у детей с РВИ. У пациентов, принимавших моноштаммовый 
пробиотик (Saccharomyces boulardii), выявлены достовер-
ное снижение количества Bifidobacterium spp. (p = 0,036), 
а также тенденция к увеличению уровня Escherichia coli 
(p = 0,096) по сравнению с нормативными данными, что 
может указывать на недостаточную коррекцию дисбио-
тических сдвигов. В то же время у групп пациентов, по-
лучавших мультиштаммовый пробиотик, на 7-е сут. лече-
ния отмечено статистически значимое повышение уровня 
ключевых компонентов здоровой микробиоты: Lactobacillus 
spp. (p = 0,021), Bifidobacterium spp. (p = 0,047), F. prausnitzii 
(p = 0,044) и B. thetaiotaomicron (p = 0,049). Полученные дан-
ные свидетельствуют о более выраженной нормализующей 
активности мультиштаммового пробиотика по отношению 
к индигенной микрофлоре кишечника в сравнении с моно-
штаммовым препаратом [28].

В заключение эксперт отметил: «Пока мы не будем 
вакцинировать всех детей, пока не будем использовать 
пробиотики вместе с антибактериальными препаратами, 
и пока нам не удастся сформировать единомыслие с хи-
рургами и акушерами в отношении значимой роли про-
биотиков, мы будем сталкиваться вновь и вновь с тяжелы-
ми последствиями инфекционных заболеваний у детей».

РАЦИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ОРВИ

На роли пробиотиков в лечении инфекционных за-
болеваний сфокусировал внимание участников встре-
чи к.м.н., заведующий отделением оториноларингологии 
ФГБУ ФНКЦ ФХМ им. Ю.М.  Лопухина 
ФМБА России, доцент кафедры оторино-
ларингологии РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва, врач-оториноларинголог Константин 
Константинович Баранов, выступивший 
с сообщением на тему «Управление ми-
кробиотой при ОРВИ».

Эксперт отметил, что первая реак-
ция организма на внедрение возбу-
дителя ОРВИ  – запуск врожденного 
иммунного ответа, который обеспе-
чивает распознавание и  элимина-
цию патогенов после их проникнове-
ния в организм и самую первую защиту 
слизистой оболочки. Секреторный им-
муноглобулин А (sIgА) – главная защи-
та всех слизистых оболочек организма 
от инфекции; он присутствует в любых 

слизистых выделениях (респираторный эпителий, ЖКТ, 
слеза, слюна, молозиво и т. д.). Недостаток sIgА клиниче-
ски проявляется высокой восприимчивостью к инфекци-
ям, в т. ч. вирусной природы, входными воротами которых 
выступают слизистые оболочки. Известно, что sIgА атаку-
ет вирус еще до того, как тот проникнет в клетки; он пре-
пятствует фиксации, проникновению, размножению ви-
русов в клетках.

Важная защитная роль также отводится интерферо-
ну, который вырабатывается лимфоцитами крови и сами-
ми клетками, пораженными вирусом, и является активным 
противовирусным агентом. Интерферон блокирует раз-
множение вируса в пораженных клетках и заражение но-
вых. Защищенная им клетка становится непригодной для 
дальнейшего размножения вируса. К интерферону не воз-
никает резистентности, т. к. он действует на противовирус-
ную активность самой клетки, и действие его неспецифич-
но. И здесь важно отметить связь sIgА и интерферонов, 
активно представленных на слизистой оболочке, с про-
филем микробиоты, которая существенно изменяется при 
респираторных заболеваниях. В связи с этим велика роль 
пробиотиков, способных модулировать нормальный ми-
кробный фон и оказывающих благотворное влияние на 
иммунитет хозяина, в т. ч. мукозальный. Применение про-
биотиков при респираторных инфекциях – одно из самых 
перспективных направлений.

К.К. Баранов подробно остановился на одном 
из представителей группы пробиотиков Бак-Сет  – 
Бак-Сете Колд/Флю, у которого в составе 17 видов бак-
терий, нацеленных на укрепление иммунитета. Как 
и в других препаратах Бак-Сет, все штаммы бактерий, 
используемые в Бак-Сете Колд/Флю, прошли процесс 
секвенирования и идентифицированы на уровне генов. 
«Бактерии генетически стабильны, безопасны и рабо-
тают предсказуемо хорошо всегда! – подчеркнул экс-
перт. – Помимо непосредственно пробиотического дей-
ствия, они способствуют усилению защитных свойств 
иммунитета, повышению резистентности слизистой обо-
лочки, нормализации микробиома не только в кишеч-
нике, но и на слизистых респираторного тракта. Следует 

отметить, что такой эффект препара-
та Бак-Сет Колд/Флю обусловлен его 
уникальным составом и высоким каче-
ством микробных штаммов».

Клинически доказана эффектив-
ность применения данного иммунопро-
биотика с первых дней острой респи-
раторной инфекции для уменьшения 
продолжительности и степени тяжести 
заболевания. Эксперт привел резуль-
таты КИ с участием 82 детей с диагно-
стированной ОРВИ и наблюдавшихся 
амбулаторно. Участники исследования 
были рандомизированы на две группы: 
основная группа, включавшая 45 детей, 
получала, наряду с симптоматическим 
лечением (промывание носа морской 
водой и жаропонижающие средства при 

Константин Константинович 
Баранов
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температуре выше 38,5 °С), Бак-Сет Колд/Флю по 2 капсу-
лы (8 х 10*9 КОЕ) 1 раз в день в течение 7 дней. Группа 
сравнения, состоящая из 37 детей, – только симптоматиче-
ское лечение в течение того же времени. В КИ было пока-
зано, что иммунопробиотик позволяет значимо сократить 
продолжительность и выраженность симптомов ОРВИ, что 
подтверждалось динамикой гипертермии, воспалительно-
го процесса с определением маркеров воспаления в кро-
ви, а также уровнем IgA сыворотки. Так, средняя продол-
жительность лихорадки у детей группы Бак-Сет Колд/Флю 
в 52% случаев составила 3 дня, а к 5-му дню температура 
нормализовалась у всех пациентов, тогда как 19% детей, 
находящихся на симптоматической терапии, продолжали 
лихорадить спустя 5 дней. Кроме того, иммунопробиотик 
значительно снижал максимальные значения температу-
ры тела больного ребенка: в группе Бак-Сет Колд/Флю – 
до 37,4 °С, а в группе сравнения – до 38,7 °С. Также от-
мечено купирование воспалительного процесса: уровни 
эозинофилов, моноцитов, лейкоцитов и лимфоцитов ока-
зались существенно ниже в группе Бак-Сет Колд/Флю по 
сравнению с группой сравнения.

Что очень показательно, доля детей с нормальным 
уровнем сывороточного IgA была выше после приема 
препарата Бак-Сет Колд/Флю. Данный показатель в груп-
пе Бак-Сет Колд/Флю составил 83% среди детей 2,5 лет 
и 68% – среди детей 6–10 лет, тогда как в группе сравне-
ния – 61% и 51% соответственно.

Еще одним важным результатом КИ является значи-
тельно более низкая доля детей в группе Бак-Сет Колд/
Флю, повторно заболевших в  течение 1  мес.,  – 20%. 
В группе сравнения этот показатель был в 3 раза выше 
и составил 60% [29].

«Принимая препарат Бак-Сет Колд/Флю, дети болеют лег-
че и выздоравливают быстрее», – подчеркнул К.К. Баранов.

Большой практический интерес представляет КИ, про-
веденное на базе 2 клинических центров в Краснодаре 
и Томске в 2024 г. В него были включены 234 ребенка в воз-
расте от 2 до 7 лет с диагнозом «Острая респираторная ин-
фекция», рандомизированные на 2 группы: группа паци-
ентов, принимавших симптоматические препараты плюс 
Бак-Сет Колд/Флю (111 детей), и группа сравнения, получав-
шая только симптоматическую терапию, 
в которую входили 123 ребенка.

Отмечалось, что назначение им-
мунопробиотика в  3,4  раза снижа-
ло риск бактериальных осложнений 
ОРВИ и, соответственно, необходимо-
сти антибиотикотерапии. Доля детей 
с осложнениями ко 2-му визиту соста-
вила 5% в группе Бак-Сет Колд/Флю, 
17%  – в  группе сравнения. Также 
было отмечено, что Бак-Сет Колд/Флю 
сокращает длительность и облегчает 
тяжесть лихорадки. В день скринин-
га температура тела детей в  обеих 
группах составляла 38,1 °С. На тре-
тий день лечения в  группе Бак-Сет 
Колд/Флю она снизилась до 36,9 °С, 

а в группе сравнения – до 37,4 °С. В день выписки тем-
пература составила 36,7 °С и 36,8 °С соответственно [30].

«Включение в схему лечения мультипробиотика Бак-
Сет Колд/Флю уменьшает необходимость назначения 
антибиотикотерапии, а, следовательно, предупреждает 
формирование антибиотикорезистентности, – отметил 
К.К. Баранов. – Это действительно очень важно в еже-
дневной практике и врача-педиатра, и врача-оторино-
ларинголога».

Подтверждают целесообразность внедрения муль-
типробиотика в  схемы лечения инфекционных забо-
леваний и результаты КИ, проведенного при участии 
докладчика. В исследование были включены пациен-
ты с лор-патологиями, которые по показаниям получали 
системную антибактериальную терапию. Было установ-
лено, что при использовании качественных пробиоти-
ков, наряду с системной антибактериальной терапией, 
достигается более полный и стабильный эффект и вы-
раженно снижаются риски антибиотик-ассоциирован-
ных процессов – нередкая проблема в т. ч. в практи-
ке оториноларинголога  [31]. «Поэтому все препараты 
группы Бак-Сет как для детей, так и для взрослых актив-
но интегрируются в практику и педиатра, и терапевта, 
и врача общей практики, ну и, конечно, оториноларин-
голога, – подчеркнул К.К. Баранов. – У врачей появились 
новые возможности благодаря уникальному набору раз-
личных микроорганизмов, которые входят в состав дан-
ных средств. Это то, чем мы можем пользоваться сегодня 
и будем применять в будущем. Данный подход должен 
стать основой в рамках профилактики и лечения раз-
личных заболеваний».

ЭКСПЕРТЫ ДОСТИГЛИ ПОЛНОГО КОНСЕНСУСА

По окончании выступлений состоялась дискуссия по 
поводу рисков, связанных с применением антибиоти-
ков, и роли пробиотиков в решении проблемы антибио-
тикотерапии.

Юрий Владимирович Лобзин, академик РАН, д.м.н., 
профессор, почетный президент ФНКЦ инфекционных 
болезней ФМБА России, главный внештатный специа-

лист по инфекционным болезням у де-
тей Минздрава и ФМБА России, констати-
ровал, что проблема антибактериальной 
терапии и  ее последствий  – одна из 
важнейших проблем в клинической ме-
дицине. «Новый антибиотик – новая ре-
зистентность,  – отметил он.  – И  здесь 
выход заключается именно в  том, что-
бы поддержать собственную микрофло-
ру организма. Ограничить или отказать-
ся от выписки антибиотиков в реальной 
практике невозможно. Да и при отказе 
результат все равно будет невысоким. 
Это связано с тем, что только 25% всех 
антибиотиков используются в медицине, 
а 75% – в сельском хозяйстве и в живот-
новодстве. Мы получаем их с молоком, Юрий Владимирович Лобзин
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с яйцами, с мясом и т. д. В этой ситу-
ации самое разумное – сделать ак-
цент на нормализацию и поддержку 
микрофлоры. Нужно использовать тех 
же микробов в борьбе с явлениями 
антибактериальной резистентности 
и с негативными последствиями анти-
биотикотерапии. По словам академи-
ка, когда-то с этой целью применяли 
бифидо- и лактобактерии. Но сейчас 
появились данные доказательной ме-
дицины о  том, что более значимый 
клинический результат достигается 
при использовании мультипробиоти-
ков. Причем эффекты мультипробио-
тических препаратов подтверждены 
как при проведении АБ-терапии, так 
и при ОРВИ и при острых кишечных инфекциях. Поэто-
му сегодняшняя дискуссия, обсуждение проблемы участ-
никами Экспертного совета обязательно должно закон-
читься выработкой проекта методических рекомендаций 
по применению именно мультипробиотиков при веде-
нии пациентов с инфекционной патологией.

Академик Александр Васильевич Горелов призвал 
к накоплению новых научных знаний, касающихся при-
менения пробиотиков. Сам подход необходимо продви-
гать в разных областях медицины, доказывать его эффек-
тивность и безопасность. По его словам, самые активные 
в применении пробиотиков врачи – это педиатры. Но 
и они нуждаются в новых фактических данных, не говоря 
уже о терапевтах и других специалистах.

Валерия Павловна Новикова, д.м.н., профессор, за-
ведующая кафедрой пропедевтики детских болезней 
с курсом общего ухода за детьми Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического медицинского 

университета, предложила обратить вни-
мание на исследования, которые ком-
пания-производитель Бак-Сета ини-
циировала на территории Российской 
Федерации, подчеркнув, что их отличает 
особое направление – сравнительное. «И 
при кишечных инфекциях, и при коликах 
мы оценивали разные стратегии, сравни-
вали монопробиотики с мультипробио-
тиками, – сообщила она. – И как в случае 
с кишечными инфекциями оказалось, что 
Бак-Сет эффективней, чем S. boulardii, так 
и у нас в случае с коликами доказанный 
и рекомендованный штамм Lactobacillus 
reuteri показал худшие результаты, чем 
Бак-Сет Беби. Именно поэтому необхо-
димы хорошо организованные плаце-

бо-контролируемые исследования. Это могло бы стать ос-
новой для перевода препаратов Бак-Сет из категории БАД 
в лекарственные средства и расширить возможности его 
применения в т. ч. в стационарах.

В свою очередь, И.Н. Захарова поблагодарила компа-
нию-производителя мультипробиотиков линейки Бак-Сет 
за проведение необходимых КИ, отметив важность полу-
ченных в них результатов. По итогам работы Экспертного 
совета принято консенсусное решение о формировании 
методических рекомендаций по применению мультипро-
биотика Бак-Сет в ведении детей с инфекционной пато-
логией. Также в качестве перспективного направления 
работы эксперты рассмотрели возможность включения 
Бак-Сета в клинические рекомендации при антибактери-
альной терапии, диареях различной этиологии и младен-
ческих коликах.� 0
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