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В структуре инфекционной патологии острые 
респираторные заболевания (ОРЗ) продол-
жают занимать лидирующую позицию, вне 

зависимости от возраста, и составляют до 90% у 

детей. До 85% от всех ОРЗ наблюдаются именно у 
часто болеющих детей (ЧБД) [1, 2]. Известно, что 
повышенная восприимчивость к ОРЗ регистрирует-
ся в раннем и дошкольном возрасте и от 15 до 30% 
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Повышенная восприимчивость к острым респираторным заболеваниям (ОРЗ) и микроэкологические 
нарушения у детей являются причинами, обуславливающими повторную заболеваемость респираторными 
инфекциями, которые формируют категорию часто болеющих детей (ЧБД). Одним из перспективных 
направлений в комплексном лечении ЧБД, больных ОРЗ, является использование пробиотиков.
Цель. Оценка эффективности и безопасности комбинированного сорбированного пробиотика при 
лечении ОРЗ у детей, в том числе у ЧБД. Определение состояния микробиоценоза кишечника в динамике.
Материалы и методы. Обследовано 170 детей, в том числе 63,5% часто болеющих детей, в возрасте 
от 3-х мес. до 14 лет, больных ОРЗ, протекавшими в 79,4% случаев с обструкцией дыхательных путей. 
Изучено состояние микробиоценоза кишечника в динамике лечения.
Результаты и обсуждение. У детей, больных ОРЗ, в том числе у ЧБД, имели место дисбиотические 
нарушения кишечника, характеризовавшиеся сниженным содержанием бифидобактерий и лактобацилл, 
ростом лактозонегативных энтеробактерий, гемолизирующей кишечной палочки и грибов рода Candida.
Заключение. Применение комбинированного сорбированного пробиотика в комплексной терапии детей, 
больных ОРЗ, способствовало клинической и микробиологической эффективности на фоне безопасности 
препарата.
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Efficacy of combined sorbed probiotic in frequently ill children in cases of acute respiratory 
infections 

E.E. Tselipanova

Increased susceptibility to acute respiratory infections (ARI) and microecological disorders in children are 
reasons for the re-incidence of respiratory infections and form the category of often ill children (FIC). One of 
the promising directions in the complex treatment of FIC, suffering acute respiratory infections is the use of 
probiotics.
The objective. Assess the efficacy and safety of combined probiotic in the treatment of acute respiratory infections 
in children, the determination of the state of intestine microbiocenosis in dynamics, including FIC.
Materials and methods. the study involved 170 children, including 63.5% of frequently ill children aged from 3 
months. to 14 years, patients with acute respiratory infections, which occurred in 79.4% of cases with airway 
obstruction. The state of microbiocenosis of intestine in the dynamics of treatment.
Results and discussion. In children with acute respiratory infections, including the FIC took place dysbiotic 
disorders of the intestine, characterized by reduced content of bifidobacteria and lactobacilli growth lactosonegative 
enterobacteria, hemolyzing E. coli and Candida.
Conclusion. Use of combined probiotic sorbed in the complex therapy of children suffering from acute respiratory 
infections contributed to the clinical and microbiological efficiency against the background of the drug's safety.
Keywords: children, acute respiratory infections, microbiota, dysbiosis, probiotic.
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детей данной возрастной группы формируют катего-
рию ЧБД. Частота повторных эпизодов респиратор-
ных заболеваний у ЧБД в среднем в 2,5-5 раз выше, 
чем у эпизодически болеющих детей (ЭБД). Несмо-
тря на многочисленные исследования, посвященные 
проблемам ОРЗ у ЧБД, их профилактика и лечение 
остаются крайне сложной задачей и в настоящее 
время [3–5]. 

Повторные респираторные заболевания чаще ре-
гистрируются у детей с дисбиозом кишечника. При 
возникновении дисбиотических расстройств в био-
топе кишечника нарушается его барьерная функция, 
отмечается снижение колонизационной резистент-
ности, что приводит к снижению местного имму-
нитета в других биотопах организма. По данным 
многих авторов, дисбиотические нарушения в ки-
шечнике регистрируются от 88,1% до 92 – 94% ча-
сто болеющих детей [6, 7].

С учетом роста в последние годы распростра-
ненности в детской популяции, в том числе у ЧБД, 
хронической патологии, способствующей ухудше-
нию течения ОРЗ, особенно остро в педиатрической 
практике стоит проблема выбора лекарственного 
препарата, сочетающего многофункциональное дей-
ствие, возможность применения совместно с други-
ми препаратами и высокую безопасность [8].

Представляется перспективным направлением 
в комплексном лечении больных ОРЗ использо-
вание пробиотиков, механизм действия которых 
направлен на восстановление качественного и 
количественного состава нормальной микробио-
ты, обладающей антагонистической активностью 
в отношении патогенов и условно-патогенных 
микроорганизмов [9]. Сорбированные пробиоти-
ки – современная группа медицинских иммуноби-
ологических препаратов, разработанных на базе 
фундаментальных исследований по адгезии микро-
организмов и знаний о многогранном значении 
нормальной микрофлоры желудочно-кишечного 
тракта для жизнедеятельности человека. Отличи-
тельной особенностью сорбированных пробиоти-
ков является наличие в препаратах микроколоний 
бактерий нормофлоры на специально подобранных 
носителях. Структура сорбированного пробиотика 
позволяет ускоренными темпами восстанавливать 
микробиоценоз кишечника при различной пато-
логии [10]. При нормально функционирующем 
микробиоценозе создаются условия для выполне-
ния физиологических функций, способствующих 
стимуляции неспецифической резистентности ма-
кроорганизма и уменьшению продолжительности 
заболевания [11].

Цель исследования

Оценка эффективности и безопасности комбини-
рованного сорбированного пробиотика при лечении 
ОРЗ у детей, в том числе у ЧБД. Определение состо-
яния микробиоценоза кишечника в динамике.

Материалы и методы

Наблюдались 170 детей, больных острым респи-
раторным заболеванием, установленным на основа-
нии клинических данных, при этом продолжитель-
ность катаральных явлений на момент включения не 
превышала 48 часов. Возрастной состав: от 3-х мес. 
до 3-х лет – 52,9%, от 3-х лет 1 мес. до 7 лет – 31,2% 
и старше 7 лет – 15,9% детей. В 35,3% случаев ОРЗ 
сопровождалось острым стенозирующим ларинго-
трахеитом и в 44,1% – обструктивным бронхитом. 
К группе ЧБД относилось 63,5% больных. Заболе-
вание протекало в 92,9% случаев в среднетяжелой 
форме.

Критериями исключения из исследования были: 
установленная пневмония любой этиологии; на-
личие любых сопутствующих заболеваний, кото-
рые могли оказывать влияние на течение ОРЗ и/или 
оценку результатов лечения; гиперчувствительность 
к компонентам комбинированного пробиотика; ис-
пользование каких-либо пробиотиков в течение 1 
месяца, предшествовавшего включению в исследо-
вание; одновременное участие в других клиниче-
ских исследованиях. До включения в исследование 
законными представителями пациента было подпи-
сано информированное согласие.

Комбинированный пробиотик – порошок для при-
ема внутрь, представляет собой смесь микробной 
массы бактерий штамма Bifidobacterium bifidum № 1, 
сорбированных на частицах активированного угля, 
и микробной массы штамма Lactobacillus plantarum 
8Р-А3, лиофилизированную, смешанную с лакто-
зой. В одном пакете содержатся: живые бифидобак-
терии – не менее 50 млн колониеобразующих еди-
ниц (5х107 КОЕ); живые лактобациллы – не менее 
50 млн колониеобразующих единиц (5х107 КОЕ); 
лактоза – до средней массы 0,85 г.

Препарат назначался дополнительно к патогене-
тической и симптоматической терапии 110 пациен-
там (основная группа) по 1 пакетику 3 раза в день во 
время еды в течение 5–7 дней. У 60 пациентов (груп-
па сравнения) пробиотики не применялись, осталь-
ная терапия соответствовала основной группе. При 
наличии признаков смешанной вирусно-бактериаль-
ной инфекции допускалась антибактериальная тера-
пия. Пациенты в обеих группах были сопоставимы 
по возрасту, нозологическим формам, тяжести забо-
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левания и срокам начала лечения (р>0,05, табл. 1).
Различия не достигли уровня статистической зна-

чимости по всем сравниваемым признакам (р > 0,05).
Клиническую эффективность лечения оценива-

ли на основании динамики выраженности основ-
ных симптомов ОРЗ (лихорадка, интоксикация, ка-
таральные изменения со стороны респираторного 
тракта), регистрируемых при помощи специально 
разработанной таблицы на протяжении всего пери-
ода лечения (5–7 дней). К критериям эффективности 
терапии относили сроки исчезновения симптомов 
ОРЗ, сроки выписки из стационара, а также отсут-
ствие осложнений.

Микробиологическое исследование содержимо-
го толстой кишки проводилось при поступлении в 
стационар и при выписке из стационара. Первичный 
посев проб клинического материала осуществляли 
количественным методом, идентификацию выде-
ленных микроорганизмов – общепринятыми мето-
дами. Результаты выражали в колониеобразующих 
единицах на грамм (КОЕ/г).

Статистическая обработка данных производилась 
с помощью программного пакета Statistica 10.0. Ве-
личины показателей представлены в виде среднего 
значения и стандартной ошибки. Сравнение двух 
групп по количественному признаку в случае нор-
мального распределения признака осуществлялось 
с помощью t-критерия Стьюдента. Статистически 
значимыми считались различия при р < 0,05.

Результаты и обсуждение

При поступлении в стационар у всех больных ре-
гистрировались катаральные явления, у большин-
ства (91,2%) – симптомы интоксикации, у каждого 
третьего (35,2%) – инспираторная одышка и у 44,1% 
– экспираторная одышка.

На фоне проводимой терапии у пациентов основ-

ной группы статистически значимо быстрее купи-
ровались отдельные признаки интоксикации (блед-
ность кожных покровов – 2,46±0,21 против 3,19±0,23 
дня, p<0,05) и катаральные явления – ринит, гипе-
ремия слизистой ротоглотки, кашель (4,85±0,17 
против 5,67±0,15 дней, p<0,001; 5,02±0,18 против 
5,53±0,17 дней, p<0,05; 5,29±0,26 против 6,67±0,28 
дней, p<0,001 в основной группе и группе сравнения 
соответственно; рис. 1).

Учитывая клиническую эффективность пробио-
тика, пациенты основной группы реже нуждались в 
назначении антибактериальной терапии (69,1% про-
тив 83,3% в группе сравнения, p<0,05). Отмечено 
статистически значимое сокращение сроков стаци-
онарного лечения – 4,98±0,26 против 6,03±0,25 дней 
(p<0,01) в группе сравнения.

В остром периоде заболевания у большинства 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов в сравниваемых группах

Признак Основная группа, n=110, n (%) Группа сравнения, n=60, n (%)
Возраст:
от 3 месяцев до 3 лет
от 3 до 7 лет
старше 7 лет

56 (50,9)
35 (31,8)
19 (17,3)

34 (56,7)
18 (30)
8 (13,3)

Клинический диагноз:
острое респираторное заболевание
острый стенозирующий ларинготрахеит
обструктивный бронхит

25 (22,7)
40 (36,4)
45 (40,9)

10 (16,7)
20 (33,3)
30 (50)

Категория часто болеющих детей 73 (66,4) 35 (58,3)
Среднетяжелая форма заболевания 103 (93,6) 55 (91,7)
Тяжелая форма заболевания 7 (6,4) 5 (8,3)
День болезни на момент начала лечения* 2,75 ± 0,20 2,40 ± 0,18

* Данные представлены как среднее значение (M) и стандартная ошибка (± m)

p<0,05

p<0,001

p<0,001

p<0,05

А - бледность кож.покровов
Б - ринит
В - гиперемия слизистой ротоглотки
Г - кашель

0

2

4

6

8

А Б В Г

Получавшие пробиотик
Не получавшие пробиотик

Рис. 1. Продолжительность основных клинических про-
явлений острого респираторного заболевания в зависи-
мости от вида лечения
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больных обеих групп имели место дисбиотические 
нарушения кишечника, которые характеризова-
лись снижением содержания лактобацилл (92,5% – 
93,3%), бифидобактерий (73,6% – 53,3%), а также 
ростом лактозонегативных энтеробактерий (20,8% – 
26,7%), гемолизирующей кишечной палочки (32,1% 
– 40%), золотистого стафилококка (18,9% –16,7%) и 
грибов рода Candida (18,9% – 33,3%).

Наиболее глубокие нарушения регистрировались 
у ЧБД (табл. 2).

У ЧБД, на фоне сниженного количества бифи-
добактерий и лактобацилл, статистически значимо 
чаще встречались лактозонегативные энтеробак-
терии (p<0,01) и грибы рода Candida (p<0,05), по 
сравнению с микробиоценозом кишечника у ЭБД. 
Только в группе ЧБД обнаруживались условно-па-
тогенные бактерии: Proteus spp, Klebsiella spp в вы-
сокой степени колонизации (7,4±0,05 и 7,2±0,17 lg 
КОЕ/г), что усугубляло дисбиотические нарушения.

После лечения у больных, получавших проби-
отик, в отличие от группы сравнения, отмечалась 
тенденция к восстановлению количественно-каче-
ственного состава микрофлоры: увеличилось число 
детей с нормальным содержанием бифидобактерий 
(26,4% против 45,3%, p<0,05) и лактобацилл (7,5% 
против 18,1%, p<0,1), в меньшем проценте случа-
ев высевалась гемолизирующая кишечная палочка 
(22,6% против 32,1%, p>0,05; рис. 2). Частота обна-
ружения лактозонегативных бактерий и грибов рода 
Candida не изменилась.

В группе сравнения наблюдалась отрицательная 
динамика: снизилось число детей с высевом бифидо-
бактерий в количестве более 109 КОЕ/г (46,7% про-
тив 36,7%, p>0,05), а лактозонегативные бактерии, 

Klebsiella spp и грибы рода Candida в количестве бо-
лее 105 КОЕ/г имели тенденции к росту (26,7% про-
тив 33,3%; 3,3% против 6,7%; 33,3% против 53,3%, 
p>0,05 соответственно). По остальным показателям 
динамики не отмечалось.

При сравнении показателей микробиоценоза ки-
шечника у больных, получавших и не получавших 
пробиотик, после лечения была выявлена досто-
верная разница в отношении высева грибов рода 
Candida (18,9% против 53,3%, p<0,01).

Применение пробиотика у детей не вызывало ка-
ких-либо побочных и аллергических реакций, а так-
же не наблюдалось отказов от приема препарата.

Заключение

Проведенное исследование показало, что у детей 

Таблица 2
Частота обнаружения и среднее количество бактерий в содержимом 

толстой кишки у ЧБД и ЭБД в остром периоде ОРЗ

Показатели
ЧБД ЭБД

Частота обнаружения
(%)

Среднее количество 
(lgКОЕ/г) М±m

Частота 
обнаружения(%)

Среднее количество 
(lgКОЕ/г) М±m

Bifidobacterium ≥ 9 lg КОЕ/г 46,4 * 9,29±0,12 71,9 9,28±0,12
Lactobacillus ≥ 7 lg КОЕ/г 17,9 6,71±0,11 34,4 6,75±0,12
Общее количество E.coli 92,9 8,07±0,09 93,8 8,19±0,11
E.coli со слабо выраженными 
ферментативными свойствами 21,4 7,12±0,36 37,5 7,76±0,18

Лактозонегативные энтеробактерии 39,3 ** 7,3±0,21 9,4 6,84±0,54
Гемолизирующая E.coli 35,7 7,69±0,18 37,5 7,6±0,26
S. aureus 21,4 7,58±0,2 12,5 7,84±0,14
Proteus spp 10,7 7,4±0,05 0 0
Klebsiella spp  7,1 7,2±0,17 0 0
Cytrobacter 10,7 7,87±0,8 9,4 7,0±0,4
Грибы рода Candida 50 * 5,21±0,24 18,8 5,5±0,37

достоверное различие в сравниваемых группах: * - p<0,05, ** - p<0,01

%
p<0,05

p<0,1

А - бифидобактерии             В - гемол.киш.пал.
Б - лактобактерии

0

15

30

45

А Б В
До лечения После лечения

Рис. 2. Динамика показателей микробиоценоза кишечни-
ка у больных ОРЗ, получавших пробиотик
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с острыми респираторными заболеваниями, проте-
кавшими в 79,4% случаев с обструкцией верхних 
дыхательных путей и бронхов, в том числе у ЧБД 
(63,5%), имели место дисбиотические нарушения 
кишечника, которые характеризовались сниженным 
содержанием бифидобактерий и лактобацилл, ро-
стом лактозонегативных энтеробактерий, гемолизи-
рующей кишечной палочки и грибов рода Candida. 
Наиболее выраженные дисбиотические изменения 
регистрировались у ЧБД.

Применение комбинированного сорбированного 
пробиотика в комплексной терапии детей, больных 
ОРЗ, на фоне улучшения показателей микробио-
ценоза оказало положительное влияние на умень-
шение длительности основных клинических про-
явлений заболевания, способствовало сокращению 
числа больных, нуждавшихся в антибактериальной 
терапии, сокращению сроков выздоровления, при 
отсутствии нежелательных явлений при приеме пре-
парата.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов и 
финансовой заинтересованности в ходе написания дан-
ной статьи.
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