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генезе. Описаны причины нарушения нормального состава микробиоты и их влияние на состояние здоровья детей. 
Приводятся актуальные данные об эффективности пре- и пробиотиков в профилактике неинфекционных болезней.
Ключевые слова: новорожденные, дети раннего возраста, желудочно-кишечный тракт, микробиота, пребиотики, 
пробиотики.

(Для цитирования: Печкуров Д. В., Турти Т. В., Беляева И. А., Тяжева А. А. Микробиота кишечника у детей: от профи-
лактики нарушений становления к предупреждению неинфекционных заболеваний. Педиатрическая фармакология. 
2016; 13 (4): 377–383. doi: 10.15690/pf.v13i4.1611) 

Intestinal Microflora in Children: from Formation Disturbances 

Prophylaxis to Preventing Non-Infectious Diseases 

Dmitry V. Pechkurov1, Tatiana V. Turti2, 3, Irina A. Belyaeva2, 3, Alena A. Tjazheva1

1 Samara State Medical University, Samara, Russian Federation
2 Scientific Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation
3 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

The article presents an overview of modern Russian and foreign scientific literature, which summarizes data on the value of 
normal intestinal microflora formation, and on the formation of normal microbiocenosis in ontogeny features. The causes of microbiota 
formation lesions and their impact on child health are described. Relevant data on the effectiveness of pre- and probiotics in the 
prophylaxis of noninfectious diseases is given.
Key words: newborns, early infants, normal microflora, gastrointestinal tract, microbiota, prebiotics, probiotics.

(For citation: Pechkurov Dmitry V., Turti Tatiana V., Belyaeva Irina A., Tjazheva Alena A. Intestinal Microflora in Children: from Formation 
Disturbances Prophylaxis to Preventing Non-Infectious Diseases. Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2016; 
13 (4): 377–383. doi: 10.15690/pf.v13i4.1611) 

Контактная информация:

Печкуров Дмитрий Владимирович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой детских болезней СамГМУ
Адрес: 443099, Самара, ул. Чапаевская, д. 89,  тел.: +7 (846) 959-45-11,  е-mail: dmpechkurov@yandex.ru
Статья поступила: 15.08.2016 г.,  принята к печати: 25.08.2016 г.

ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время во всем мире ученые и медицин-

ские работники придают большое значение возмож-
ностям раннего влияния на формирование состояния 
здоровья человека первичной профилактики болезней, 
начиная с перинатального периода [1, 2]. На междуна-
родных форумах широко обсуждается стратегия предуп-
реждения различных неинфекционных болезней, таких 
как аллергические, аутоиммунные, а также метаболи-
ческого синдрома, функциональных расстройств желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) [3, 4]. Важная роль при 
оценке влияния как на текущее, так и на будущее состо-

яние здоровья отводится микробиоте кишечника с уче-
том особенностей ее формирования начиная с периода 
новорожденности [5].

Условиями формирования нормальной микробиоты 
кишечника ребенка являются физиологическое течение 
беременности у здоровой женщины, роды в срок через 
естественные родовые пути, раннее прикладывание 
(в течение первых 30 мин после рождения) к груди, 
получение ребенком молозива, исключительно груд-
ное вскармливание в первое полугодие жизни, рацио-
нальное питание начиная с раннего детского возраста 
[1]. В настоящее время считается доказанным факт 
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внутриутробного «знакомства» с материнской микробио-
той в результате трансплацентарной передачи микро-
организмов [6]. Как результат, молочнокислые бактерии 
обнаруживаются в плаценте, пуповине, амниотической 
жидкости, а с 24-й нед гестации — в ЖКТ внутриутробно-
го ребенка [7, 8].

СТАНОВЛЕНИЕ МИКРОБИОТЫ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ 
Известно, что заселение биотопов организма ребен-

ка происходит в процессе родов, при прохождении через 
родовые пути матери. Физиологическое заселение мик-
роорганизмами ЖКТ начинается от верхних отделов 
к нижним с определенной последовательностью коло-
низации [9]. Критически важным для нормальной коло-
низации микроорганизмами пищеварительного тракта 
ребенка является раннее его прикладывание к материн-
ской груди, что связано со значительным содержанием 
молочнокислых микроорганизмов на поверхности аре-
олы сосков и в молозиве в сочетании с высоким содер-
жанием пребиотиков (олигосахариды) [10, 11]. Качество 
микробной колонизации кишечника новорожденного 
сильно зависит от состояния здоровья будущей матери, 
в т. ч. микробиоценоза кишечника и родовых путей [12].

Многочисленными исследованиями с использовани-
ем микробиологических культуральных методов доказа-
но, что в первые часы и сутки жизни новорожденных про-
исходят активная колонизация и рост кишечной палочки, 
энтерококков, со вторых суток преобладает рост лактоба-
цилл, с третьих суток — бифидобактерий [13–15].

Современные научные исследования значитель-
но расширили знания о составе кишечной микробиоты 
[5, 16]. Так, с внедрением в науку и практику молеку-
лярно-генетических методов исследования стало понят-
но, что спектр микроорганизмов кишечной микробиоты 
значительно шире того, что был известен на основании 
результатов микробиологических методов исследования 

[6]. В одной из последних работ показано, что в ЖКТ 
взрослого человека может содержаться от 15 до 36 тыс. 
видов бактерий, общее количество колониеобразующих 
единиц в 1 мл фекалий может достигать 1012 [16]. Кроме 
доминирующего семейства микроорганизмов, бакте-
рий, в кишечнике находятся ядросодержащие эукариоты 
и прокариоты, у которых отсутствует ДНК-содержащее 
ядро, а также вирусы, простейшие. Совокупно кишечная 
микробиота человека содержит около 3,3 млн генов, что 
приблизительно в 150 раз превышает их число в геноме 
самого человека [16].

У детей раннего возраста в микробиоте толстой кишки 
доминируют бифидобактерии, составляя до 95% общей 
популяции микроорганизмов [8]. Результаты отечествен-
ных исследований с использованием современных мето-
дов (секвенирование генов 16Sp РНК, метод «молекуляр-
ного штрих-кода», метод полимеразной цепной реакции) 
показали, что у детей в возрасте 8–16 мес преобладающи-
ми штаммами бифидобактерий являются Bifidobacterium 
longum (76%), B. bifidum (52%), B. catenulatum (21%), 
B. breve (21%), B. adolescentis (10%), B. dentium (7%) [16].

Установлены возрастные особенности сочетания 
доминантных штаммов бифидобактерий. Характерные 
для детей первого года жизни B. longum subsp. infantis, 
B. animalis subsp. lactis, B. breve, B. bifidum обладают 
противовоспалительным эффектом и способствуют форми-
рованию Th1-иммунного ответа. Преобладающие штаммы 
бифидобактерий у взрослых — B. longum subsp. longum, 
B. adolescentis, B. pseudocatenulatum — способствуют 
Th2-иммунному ответу и превалируют в микробиоте кишеч-
ника при ожирении [17]. Эти данные позволяют предполо-
жить возможность профилактики ожирения путем исполь-
зования «детских» штаммов бифидобактерий.

На протяжении роста и развития ребенка, его взрос-
ления соотношение основных классов микроорганизмов 
изменяется в пользу Bacteroidetes и Firmicutes (табл.) [18].

Bacteroidetes 

(группа грамотрицательных неспорообразующих 
анаэробных палочковидных бактерий) — 1010–1012 КОЕ/г

Firmicutes 

(группа грамположительных бактерий)

90% всех бактерий у взрослого человека

Класс Bacteroidia, род Bacteroides (в том числе B. fragilis)
Класс Cytophagia
Класс Flavobacteriia
Класс Sphingobacteriia и др.

Класс Bacilli

Семейство Lactobacillaceae, род Lactobacillus lactis, acidophilus, bulgaricus
Семейство Listeriaceae, род Listeria
Семейство Staphylococcaceae, род Staphylococcus
Семейство Streptococcaceae, род Streptococcus
Семейство Enterococсaceae, род Enterococcus
Класс Clostridiа 

Семейство Clostridiaceae, род Clostridium
Семейство Heliobacteriaceae

Класс Actinobacteria, род Bifidobacterium
Взрослые штаммы: B. longum subsp. longum, B. adolescentis, B. pseudocatenulatum — 109–1010 КОЕ/г 

Особенности кишечной микробиоты у детей первого года жизни

Класс Actinobacteria (группа грамположительных бактерий с высоким содержанием гуанозина и цитозина в ДНК), подкласс 
Actinobacteridae, порядок Bifidobacteriales, семейство Bifidobacteriaceae
Род Bifidobacterium — грамположительные полиморфные палочки, неспорообразующие, чаще строгие анаэробы
Младенческие штаммы: B. longum subsp. infantis, B. animalis subsp. lactis, B. breve, B. bifidum — 1010–1011 КОЕ/г

Lactobacillalaceae — 106–107 КОЕ/г (грудное вскармливание); 108 (искусственное вскармливание) — у 45–67% детей первых 
6 мес жизни

Bacteroidia — 107–108 КОЕ/г — у 35% детей в возрасте 1 мес и у 59% — к 6 мес жизни

Clostridium — 106–107 — появляются в кишечнике к 7-м сут жизни

Таблица. Состав кишечной микрофлоры у взрослых людей и его особенности у детей первого года жизни (сводные данные из [18, 19])
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В настоящее время есть основания считать, что от 
соотношения Bacteroidetes и Firmicutes зависят особен-
ности метаболизма макроорганизма. В экспериментах 
на животных получены результаты, указывающие, что при 
ожирении значительно (на 50%) снижается содержание 
Bacteroidetes и повышается содержание Firmicutes [19].

ФУНКЦИИ КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ 
Иммуногенная функция 

Известно, что становление микробиоценоза кишеч-
ника происходит преимущественно на протяжении пер-
вого года жизни ребенка, зависит от характера пита-
ния и многочисленных факторов внешней среды [17]. 
В этот же период жизни развивается иммунологическая 
толерантность к микроорганизмам, заселившим кишеч-
ник. Микробиота, составляющая микробиоценоз различ-
ных локусов ЖКТ, не воспринимается иммунной системой 
макроорганизма как чужеродная, а приобретает антиген-
ные свойства органа [20].

Представители кишечной мукозной микробио-
ты  постоянно взаимодействуют с иммунной системой 
кишечника через распознающие эпителиальные — Толл-
подоб ные (Toll-like receptor) — рецепторы. В результа-
те образуется единый микробно-тканевый комплекс, 
в состав которого входят бактерии, эпителиальные клет-
ки слизистой оболочки и клетки стромы, экзополисаха-
риды, гликокаликс, слизь. Вследствие постоянного обме-
на генетическим материалом, молекулами, плазмидами 
микробиота кишечника, приобретая антигены и рецепто-
ры, присущие макроорганизму, перестает быть чужерод-
ной, не отторгается и не подвергается фагоцитозу [21].

Микроорганизмы нормальной микробиоты спо-
собствуют созреванию иммунной системы кишечника, 
моделируют цитокиновый профиль, активируют синтез 
секреторного иммуноглобулина (Ig) A [5]. Нормальная 
микрофлора кишечника ребенка в постнатальном пери-
оде стимулирует направление иммунного ответа Т хел-
перов в сторону Th1-варианта, с последующим уравно-
вешиванием Th1, Th2, Th3/Th1-иммунных ответов [22]. 
Защитная функция микробиоты кишечника заключает-
ся и в формировании колонизационной резистентно-
сти, укреплении кишечного барьера, синтезе муцина, 
деконъюгации желчных кислот, улучшении регенерации 
эпителия. Представители кишечной микробиоты, при-
крепляясь к рецепторам эпителиальных клеток кишечни-
ка, препятствуют колонизации экзогенных, патогенных 
микроорганизмов и конкурируют с условно-патогенными 
бактериями [23].

Пищеварительная, метаболическая 

и детоксикационная функции 

Кишечная микробиота, синтезируя дисахаридазы, 
спо собна расщеплять пищевые волокна, растительные 
полисахариды и вырабатывать короткоцепочечные жир-
ные кислоты, тем самым выполняя не только пищевари-
тельную, но и функцию «метаболического органа» [21]. 
В раннем детском возрасте при преобладании в микроб-
ном пейзаже бифидобактерий в большем количестве про-
дуцируется короткоцепочечная уксусная кислота (ацетат), 
которая усиливает барьерную функцию кишечного эпи-
телия и обладает противовоспалительным эффектом [9].

По мере роста и развития ребенка, при смене харак-
тера питания, введении продуктов прикорма увеличива-

ется доля облигатных анаэробов в кишечной микробиоте. 
Микробиота кишечника приобретает «взрослый тип», при 
котором начинает превалировать продукция других корот-
коцепочечных кислот, таких как бутират и пропионат, 
которые также обладают защитными, противовоспали-
тельными функциями, оказывают влияние на иммунитет, 
модифицируют продукцию цитокинов лимфоцитами [24].

Микробиота ЖКТ выполняет детоксикационную функ-
цию по отношению к многочисленным экзогенным и 
эндогенным субстратам и метаболитам. В частности, 
облигатная микробиота тормозит декарбоксилирование 
гистидина, уменьшая синтез гистамина и риск токсико-
аллергических реакций. В процессе жизнедеятельности 
бактерии способны нейтрализовать или утилизировать 
нитраты, ксенобиотики, мутагенные стероиды, поступаю-
щие из внешней среды [21].

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ 
МИКРОБИОТЫ КИШЕЧНИКА 
Для формирования нормальной микробиоты кишеч-

ника у ребенка первого года жизни необходимы усло-
вия, которые обеспечивают вещества, наделенные би-
фидогенным эффектом, — пребиотики. К ним относят 
олигосахариды, лактозу, короткоцепочечные кислоты, 
�-лактоальбумин, нуклеотиды, нуклеозиды [25, 26].

К отклонениям в формировании нормальной микро-
биоты кишечника могут приводить многочисленные фак-
торы риска, которые в настоящее время хорошо известны:
• со стороны матери: наличие очагов хронической ин -

фекции, нарушение микробиоценоза родовых путей, 
антибактериальная терапия во время беременности, 
патология беременности (угроза прерывания, раннее 
излитие околоплодных вод), роды путем кесарева 
сечения [12];

• со стороны ребенка: позднее прикладывание к груди, 
недоношенность, патология перинатального периода 
(внутриутробные инфекции, респираторный дистресс-
синдром и др.), длительное лечение в отделениях реа-
нимации новорожденных и/или второго этапа выха-
живания, антибактериальная терапия, искусственное 
вскармливание и др. [12].
Как пример, у детей, находящихся на искусствен-

ном вскармливании, с большей частотой высеваются 
B. longum, характерные для «взрослого» микробиоцено-
за, а также условно-патогенные микроорганизмы, такие 
как энтерококки, энтеробактерии, клостридии [27, 28].

В многочисленных исследованиях было показано 
нарушение формирования нормального микробиоцено-
за толстой кишки у детей, родившихся недоношенными 
[29, 30]. В исследовании, проведенном в отделении для 
недоношенных детей Научного центра здоровья детей 
(Москва) было зарегистрировано сочетание множества 
факторов риска, приводящих к нарушению формиро-
вания микробиоценоза кишечника [31]. В частности, 
из 25 недоношенных детей с гестационным возрас-
том < 34 нед 44% родились путем кесарева сечения, 
72% находились на смешанном, 28% — на искусственном 
вскармливании, каждый третий получал лечение в отде-
лении реанимации новорожденных, остальные — в отде-
лении второго этапа выхаживания. При этом все дети 
получали антибактериальную терапию. При помощи 
метода микробиологического исследования в возрасте 
7 сут жизни бифидобактерии (при уровне разрешения 
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� 106 КОЕ/г) были обнаружены у каждого четвертого 
ребенка, лактобациллы — у каждого третьего, кишеч-
ная палочка высевалась в 10% случаев, энтерококки — 
в 85%, энтеробактерии — в 65% [31].

РОЛЬ МИКРОБИОТЫ В РАЗВИТИИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ 
Многочисленные функции микробиоты человека, 

а также их влияние на состояние здоровья человека [32] 
предопределили большое число исследований в обла-
сти состава микробиоты при различных заболеваниях. 
Прежде всего, это касается патологий пищеваритель-
ной системы, в частности функциональных расстройств 
ЖКТ (срыгивания, колики, нарушения стула) — наиболее 
распространенной проблемы у детей, особенно среди 
младенцев первого года жизни. Так, различные формы 
функциональных расстройств ЖКТ отмечаются более чем 
у половины детей в возрасте до 6 мес [33, 34].

Роль микробиоты в физиологии и патологии пищева-
рительной системы человека чрезвычайно велика. Неко-
торые метаболиты, продуцируемые пробиотиками, такие 
как масляная кислота, являются важной энергетической 
субстанцией для эпителиоцитов [35]. В частности, коротко-
цепочечные кислоты, продуцируемые микроорганизмами, 
оказывают стимулирующее действие на чувствительные 
рецепторы энтеральной нервной системы, регулирующей 
состояние микробно-тканевого комплекса слизистой обо-
лочки кишечника. Недостаток короткоцепочечных кислот 
или нарушение их состава изменяют функциональное 
состояние кишечной стенки и энтеральной нервной систе-
мы. Избыточный рост микробиоты способствует развитию 
хронического воспаления слизистой оболочки; нарушение 
мукозального гомеостаза считается важным компонентом 
патогенеза функциональных расстройств ЖКТ [36].

Одной из причин высокой распространенности функ-
циональных расстройств ЖКТ у детей раннего возраста, 
возможно, является замедленное становление микро-
биоты в современных экологических условиях. Так, по 
некоторым данным, нарушения состава микробиоты 
кишечника обнаруживаются у 3/4 детей в возрасте стар-
ше 2 лет, проживающих в условиях крупного промышлен-
ного города. Отклонения проявляются дефицитом бифи-
добактерий и молочнокислых стрептококков, наличием 
1–2 видов условно-патогенной флоры [37]. Избыточный 
рост таких видов условно-патогенной флоры, как стафи-
лококки, энтерококки, клебсиеллы, протей, грибы рода 
Candida, наблюдается у половины здоровых детей в воз-
расте до 6 мес [38]. Повышенное содержание Escherichia 
coli в сочетании со сниженным уровнем лактобактерий 
может спровоцировать избыточное газообразование 
в кишечнике и дискоординацию кишечной моторики [39].

Не подлежит сомнению роль нарушений биоценоза 
кишечника в развитии пищевой аллергии у детей ран-
него возраста. По данным M. Kalliomaki и соавт., у ново-
рожденных детей из группы риска по развитию аллергии 
с реализовавшимся впоследствии аллергическим забо-
леванием отмечается сниженное содержание бифидо-
бактерий и преобладание клостридий в отличие от детей, 
у которых аллергия не развилась [40]. Имеются и раз-
личия в штаммах бифидобактерий: для детей с ато-
пией характерна колонизация кишечника штаммом 
B. аdolescentis, в то время как у здоровых чаще встреча-
ются B. breve, B. infantis и B. longum [41].

ПРЕ- И ПРОБИОТИКИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 
Нормализация микробиоты кишечника у детей, 

пред расположенных к аллергии, может препятствовать 
аллергическому старту. Так, например, установлено, что 
ферменты, выделенные из Lactobacillus rhamnosus GG 
(LGG), способствуют деградации антигенов в мукозаль-
ном слое, снижают проницаемость кишечника для анти-
генов на фоне воспалительного процесса, что уменьшает 
аллергенную нагрузку [42–44].

По-видимому, позитивное влияние пребиотиков на 
обмен веществ не менее разнообразно. В заключитель-
ном документе европейского проекта ENDO (European 
Commission-funded Project on Non-Digestible Oligo saccha-
rides) среди доказанных функциональных свойств олиго-
сахаридов, прежде всего фруктанов, указываются уве-
личение всасывания кальция в кишечнике, позитивное 
влияние на липидный обмен [45].

В связи с этим актуальными являются вопросы 
функционального питания детей раннего возраста. 
Функ  цио нальными называют продукты, которые за 
счет их обогащения витаминами и витаминоподобны-
ми соединениями, минералами, про-, пребиотиками, 
а также другими ценными пищевыми веществами, при-
обретают свойства благоприятного влияния на различ-
ные функции организма, не только улучшая состояние 
здоровья человека, но и предупреждая развитие забо-
леваний [46].

В качестве пребиотиков в питании детей грудного 
и раннего возраста используют фруктаны — инулин 
и олигофруктозу, функциональные свойства которым 
придает то, что они практически не расщепляются в тон-
кой кишке и в неизмененной форме достигают толстой 
кишки, где утилизируются сахаролитической облигатной 
микробиотой. Доказано, что добавление в состав молоч-
ных смесей и продуктов прикорма инулина и олигоф-
руктозы оказывает благоприятное действие на спектр 
кишечной микробиоты, улучшает пищеварение [32, 46].

В многоцентровом исследовании, проведенном в 
7 городах России, установлено, что у детей, принимавших 
обогащенные инулином смеси, отмечались значимое уве-
личение количества бифидо- и лактобактерий, а также 
тенденция к снижению уровня кишечной палочки со сла-
бовыраженными ферментативными свойствами и лакто-
зонегативной кишечной палочки [47]. В другом исследо-
вании, выполненном в НИИ питания (Москва), показано, 
что ежедневный прием детьми второго полугодия жизни 
жидких молочных кашек, обогащенных инулином, ока-
зывает позитивное влияние на состояние микробиоты 
кишечника и нормализацию стула [48].

При добавлении олигосахаридов в питание детей, 
находящихся на искусственном вскармливании, отме-
чается снижение риска развития атопического дерма-
тита (АтД) как у детей из групп риска по аллергическим 
заболеваниям, там и у здоровых детей из общей попу-
ляции [49]. Отмечена положительная динамика кожного 
зуда и качества жизни у детей с АтД при включении 
в стандартную схему лечения пребиотических препара-
тов. Пока затель качества жизни, согласно результатам 
вопросника Behavioral rating scores, повысился на 30% 
уже после первой недели применения пребиотиков 
и на 80% — после курса лечения по сравнению с детьми, 
не получавшими пребиотик [50].



381

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

6
/ 

ТО
М

 1
3

/ 
№

 4

Одним из свойств, характеризующих терапевтические 
свойства пробиотиков, является их способность к адгезии 
к кишечному эпителию, что обеспечивает колонизаци-
онную резистентность слизистой оболочки кишечника, 
препятствуя инвазии патогенов. Доказано, что лакто-
бактерии, адгезируясь к эпителию, способны повышать 
синтез муцина, белков межклеточных соединений, стиму-
лировать рецепторы эпителиального фактора роста [51]. 
Наибольшей адгезивностью обладают LGG (34%) и B. lactis 
BB12 (31%), у остальных пробиотических штаммов она 
существенно ниже: у L. acidophilus LA5 — 4%, L. paracasei 
subsp. paracasei F-19 — 3%, L. casei strain Shirota — 1%. 
Адгезивные свойства бактерий увеличиваются при соче-
танном применении: например, при совместном приеме 
LGG и BB12 адгезия возрастает до 39–44% [52].

В качестве пробиотиков в детском питании чаще 
всего используют различные штаммы бифидо- и лакто-
бактерий с доказанной безопасностью и эффективно-
стью. В метаанализе Европейского общества детских 
гастроэнтерологов и нутрициологов (European Society 
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, 
ESPGHAN), посвященном обогащению детских смесей про-
биотиками, установлено благоприятное влияние B. lactis 
и Streptococcus thermophilus на течение колик у детей 
раннего возраста [53]. Назначение смеси с пробиотиками 
младенцам с функциональными запорами способствует 
нормализации консистенции и частоты стула [54].

Благодаря своим свойствам улучшать барьерную 
функцию кишечника пробиотики применяются в профи-
лактике обострений АтД и бронхиальной астмы. Исполь-
зование у младенцев с АтД гидролизованной смеси, 
обогащенной LGG, способствует уменьшению доли IgA- и 
IgM-секретирующих плазматических клеток крови и уве-
личению пропорции CD19/CD27 клеток [55].

Назначение пробиотических препаратов беремен-
ным и новорожденным значимо снижает риск «ранних» 
атопических заболеваний — бронхиальной астмы и АтД. 
Особенно выраженный эффект наблюдается при комби-
нации нескольких штаммов [56].

По данным экспертов Всемирного общества аллерго-
логов (World Allergy Organization, WAO), на фоне приема 
пробиотиков детьми в 19% случаев отмечено снижение 
риска развития АтД — и это при том, что применение 
пробиотиков не влияет на риск развития бронхиальной 
астмы и пищевой аллергии [57].

Пре- и пробиотики влияют на всасывание микроэле-
ментов, в частности кальция, магния, железа: например, 
их применение способствует всасыванию кальция в тол-
стой кишке, повышая таким образом минерализацию 
костей и снижая риск развития рахита у детей раннего 
возраста и остеопороза — в более старшем возрасте [58].

При изменении баланса микробиоты повышается 
риск развития метаболических нарушений и ожирения. 
Кишечная микрофлора участвует в метаболизме холесте-
рина и стероидных молекул (желчных кислот, гормонов), 
а ее нарушения могут привести к патологии липидного 
обмена. Кроме того, кишечная микробиота способствует 
повышению всасывания глюкозы в тонкой кишке, про-
дукции короткоцепочечных кислот [59].

Микробиота кишечника, как установлено, способ-
ствует развитию ожирения, влияя на проницаемость 
кишечного эпителия и обмен триглицеридов, приводя 
к системному воспалению — «метаболической детоксе-
мии». Показано, что трансплантация микробиоты кишеч-
ника от мышей с ожирением мышам без патологии 
привело к передаче им метаболического синдрома [60]. 
Липополисахариды кишечных бактерий через активацию 
TLR-4 являются главными инициаторами хронического 
воспаления жировой ткани — одного из основных меха-
низмов ожирения [61].

Микробиота кишечника способна, влияя на иммун-
ный ответ эпителиальных тканей, изменять соотношение 
про- и противоспалительных цитокинов [28, 32]. Условно-
патогенные микроорганизмы являются инициаторами, 
поддерживающими воспалительный процесс в суставах 
у больных с генетической предрасположенностью к рев-
матическим болезням. Установлено, в частности, что у 
пациентов со спондилоартритом Klebsiella pneumoniaе, 
Bacteroides vulgatus и сульфатирующие бактерии, напри-
мер Desulfovibrio desulfuricans, выделенные из кишечника, 
являются участниками патогенеза данного заболевания 
[62]. В одном из пилотных исследований, где больные рев-
матоидным артритом получали пробиотики в дополнение 
к стандартному лечению, отмечено улучшение функции 
суставов по шкале оценки состояния здоровья HAQ [63].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Важно отметить, что пре- и пробиотики безопас-

ны, а их индивидуальная непереносимость встречается 
крайне редко, поэтому они могут применяться в период 
беременности и лактации, а также у новорожденных.
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