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Бұл мақалада қалайша ғылыми-зерттеу мақаласын 
дайындап және оны халықаралық журналдарда жариялау 
жағдайын зерттеп бақыланған. Қалайша халықаралық ре-
дакторлармен байланысып, олардың қандай мақалаларға 
көңілдері бұрылатындықтары, және де өз авторлық 
мақалаларының деңгейін көтеру жолдары көрсетілген
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ормальная микрофлора кишечника играет веду-
щую роль в обеспечении здоровья человеческого 
организма. Она не только участвует в процессе 

пищеварения, но и поддерживает его биохимическое, 
метаболическое и иммунное равновесие. Значению 
микробиоты, роли ее нарушений в патогенезе различ-
ных заболеваний и методам коррекции была посвящена 
Международная научно-практическая конференция 
«Пробиотики в педиатрии и гастроэнтерологии с позиции 
доказательной медицины», состоявшаяся 20 апреля в  
г. Алматы. Спонсором конференции выступила старей-
шая датская компания «Ферросан», которая уже 20 лет 
занимается разработкой и производством качествен-
ных и эффективных пробиотиков Бифиформ для лече-
ния дисбактериоза кишечника, с учетом потребностей 
взрослых и детей. Мероприятие прошло при поддержке 
Управления здравоохранения г. Алматы. Участники кон-
ференции – врачи различных специальностей лечебных 
организаций города – получили возможность заслушать 
доклад заместителя директора Центрального НИИ гастро-
энтерологии Департамента здравоохранения г. Москвы, 

заведующего отделом внутрипросветной эндоскопии, 
доктора медицинских наук, профессора П.Л. Щербакова. 
С докладами также выступили ведущие казахстанские 
гастроэнтерологи – заведующая кафедрой гастроэнте-
рологии НИИ педиатрии и детской хирургии профессор 
Л.М. Карсыбекова и доцент кафедры детских болезней 
КГМУ А.Б. Кузгибекова.

Микробиота – это эволюционно сложившееся сообще-
ство микроорганизмов, которые населяют открытые по-
лости организма человека. Однако наибольшая их масса 
обитает именно в кишечнике. В норме в ней преобладает 
облигатная микрофлора, представленная анаэробными 
сахаролитическими бактериями (бактероидами, бифи-
добактериями, лактобациллами, эубактериями, пропио-
нобактериями, эшерихиями, энтерококками и другими). 
Именно они образуют на поверхности слизистой обо-
лочки кишечника своеобразную биопленку, защищая, тем 
самым, энтероциты и организм в целом от воздействия 
патогенных микроорганизмов и продуктов их обмена. 
Помимо этого нормальная микрофлора выполняет целый 
ряд полезных функций. Она является источником неза-
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менимых аминокислот, витаминов (витаминов группы 
B, витамина К, никотиновой, фолиевой кислот) и других 
биологически активных веществ; усиливает активность 
пищеварительных ферментов и эвакуаторную функцию 
кишечника; обладает антиоксидантной, антиканцероген-
ной и антимутагенной активностью. Нормальная микро-
флора участвует в гидролизе продуктов метаболизма 
белков, липидов, углеводов и инактивации вредных био-
логически активных веществ, за счет чего реализуется 
ее детоксикационная и антиаллергенная функции. Она 
также участвует в формировании иммунобиологической 
реактивности организма, что обусловлено ее способно-
стью индуцировать синтез иммуноглобулинов, лизоци-
ма, интерферона, противовоспалительных цитокинов. 
Важнейшей функцией нормальной микрофлоры является 
сдерживание размножения и роста патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов. Например, продукты об-
мена бифидобактерий – молочная, уксусная, муравьиная 
и янтарная кислоты – создают кислую среду кишечнике. 
Лактобактерии в процессе брожения молочной кислоты 
образуют перекись водорода и вещества с антибакте-
риальными свойствами. И то и другое неприемлемо для 
жизнедеятельности патогенных и условно-патогенных 
микроорганизмов.

Микрофлора кишечника формируется в первые 
дни жизни ребенка. Желудочно-кишечный тракт обсе-
меняется при прохождении родовых путей. При этом 
особенное значение приобретает состояние биоцено-
за влагалища матери и вид родоразрешения. Сегодня 
доказано, что при кесаревом сечении первая конта-
минация кишечника происходит микроорганизмами, 
присутствующими в родовом блоке, среди которых 
преобладают патогенные и, в большинстве своем, 
антибиотикорезистентные штаммы. При этом задержка 
формирования иммунитета составляет в среднем от 1 до 
1,5 года. Становление микрофлоры кишечника зависит 
от характера вскармливания и эпидемиологической 
обстановки. Наиболее уязвим ребенок в первые 40 дней 
жизни. Недаром, испокон веков именно в этот период 
малыша никому не показывали и доступ к нему имели 
только самые близкие люди. С позиций сегодняшних 
знаний это вполне объяснимо – контаминация «чужими» 
микроорганизмами (даже кратковременное присутствие 
в одном помещении) может привести к самым непред-
сказуемым последствиям. Среди причин развития дис-
биоза в новорожденном периоде можно также отметить 
искусственное вскармливание, позднее прикладывание 
к груди, инфекции, применение антибиотиков и другие. 
У детей среднего и старшего возраста данное состояние 
может возникать в результате хронических заболеваний, 
антибактериальной терапии, пребывания в закрытых 
детских коллективах, аллергии, психоэмоционального 

напряжения и гормонального дисбаланса. У взрослых 
к дисбиозу могут приводить болезни органов пищева-
рения и ферментопатии, аллергия и прием лекарств, 
вирусные инфекции, глистные инвазиии и другие. 

Функции микробиоты разнообразны, поэтому дисби-
оз самым серьезным образом сказывается на здоровье 
человека. Он сопровождается нарушением процессов 
пищеварения и всасывания, приводит к сбоям в обмене 
витаминов, липидов, углеводов и жирных кислот. На его 
фоне развиваются или обостряются аллергические за-
болевания, снижается активность местного и системного 
иммунитета. 

При лечении пациентов необходимо различать со-
стояния дисбиотической реакции и дисбиоза. Первая 
представляет собой кратковременные изменения в 
микробиоценозе, которые самопроизвольно исчезают 
после устранения вызвавшего их фактора без каких-либо 
специальных терапевтических мероприятий. Второе – 
стойкие выраженные изменения, не проходящие даже 
после устранения причинного фактора и требующие 
лечения.

Медикаментозная терапия должна производиться с 
учетом степени микробиологических нарушений биоце-
ноза кишечника. При I-II степени дисбиоза рекомендовано 
назначение функционального питания, адсорбентов, 
эубиотиков и пребиотиков. При III и IV степени дисбиоза 
целесообразно применять пробиотики и проводить анти-
бактериальную терапию.

На рынке представлен широкий спектр биотических 
препаратов, применяемых для восстановления нормаль-
ной микрофлоры кишечника. Однако все их можно раз-
делить на три группы: пребиотики, включающие вещества 
немикробного происхождения, которые стимулируют рост 
нормальной микрофлоры (инулин, лактулоза); пробиоти-
ки, содержащие живые микроорганизмы и продукты их 
обмена; эубиотики, представляющие собой биосинтети-
ческие продукты, способствующие поддержанию физио-
логических функций слизистой оболочки кишечника.

Среди всех групп препаратов, применяемых для кор-
рекции микрофлоры кишечника, особое место занимают 
пробиотики.  Однако, сегодня, с позиций современных 
научных знаний, к ним предъявляются определенные 
требования: 

– пробиотик должен содержать не менее 106-109 про-
биотически штаммов, проявляющих высокий антагонизм 
по отношению к патогенным и условно-патогенным ми-
кроорганизмам, сохранять их стабильность и заявленную 
концентрацию в течение всего срока годности,

– наиболее частой причиной возникновения дисбиоза 
является антибиотикотерапия, поэтому микроорганизмы, 
входящие в их состав, должны быть защищены от воз-
действия антибиотиков, 
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– большая часть бактерий погибает в агрессивных 
средах желудочно-кишечного тракта, следовательно, 
микроорганизмы должны быть защищены от воздействия 
желудочного сока и пищеварительных ферментов,

– пробиотическая культура должна быстро и эф-
фективно способствовать колонизации кишечника нор-
мальной микрофлорой и при этом выводиться из него в 
неизменном виде;

– бактерии, входящие в состав пробиотика, должны 
иметь высокие адгезивные свойства и оседать на сли-
зистой оболочке кишечника, иначе они будут быстро 
удалены из него и не успеют оказать благотворное 
влияние. Всем этим требованиям отвечает препарат 
Бифиформ. Это единственный комбинированный про-
биотик с кишечнорастворимой капсулой, защищенной 
двухслойной защитной оболочкой, которая растворяется 
в дистальных отделах тонкой кишки. В его состав, по-
мимо высоких дозировок культур Bifidobacterium longum 
и Enterococcus faecium, устойчивых к антибиотикам, 
входит питательная среда (лактулоза, глюкоза и фактор 
роста), которая необходима для роста и размножения 
бактерий. Кроме того, препарат содержит фактор адге-
зии (камедь), за счет чего обеспечивается «прилипание» 
бактерий к слизистой оболочке. Все это способствует 
быстрой и активной колонизации кишечника. Препарат 
не имеет побочных эффектов. Может назначаться детям 
с 2-х лет, беременным, использоваться параллельно с 
антибиотиками. 

Бибиформ является одним из немногих пробиотиков, 
имеющих солидную доказательную базу. В частности, 
данные, полученные Е.А. Корниенко, С.Н. Дроздова, 
Н.Б. Серебряная (Санкт-Петербургская государствен-
ная педиатрическая медицинская академия, Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт особо 
чистых биопрепаратов) подтверждают, что Бифиформ 
повышает эффективность эрадикации Helicobacter pylori у 
детей. Это обусловлено снижением уровня IgE, усилением 

выработки SIgA (основного иммунного компонента слизи-
стого барьера пищеварительного тракта), подавлением 
продукции провоспалительных цитокинов (IL–1 и ФНО), 
играющих ключевую роль в формировании эрозивно-
язвенных поражений гастродуоденальной зоны. 

При использовании Бифиформа в качестве средства 
монотерапии в лечении ОКИ у детей положительная 
динамика на 2-е сутки наблюдалась у 88,3% больных. 
Бифиформ, в отличие от антибактериальных препара-
тов, способствовал нормализации микробиоценоза 
кишечника. По окончании 5-дневного курса лечения log-
концентрации бифидобактерий нормализовался у 85%, 
лактобактерий – у 95%, энтерококков – у 60% больных. 
Препарат оказывал также выраженный санирующий 
эффект в отношении патогенных (шигелл, сальмонелл) 
и условно-патогенных бактерий (клебсиелл, энтеробак-
тера, стафилококка и грибов рода Candida) (Новокшонов 
А.А., Соколова Н.В., Галеева Е.В., Портных О.Ю. и др. 
Пробиотик Бифиформ – альтернатива этиотропной 
антибиотико- и химиотерапии ОКИ у детей // Детские 
инфекции. – 2003. – №3.- С. 36-40). 

На сегодняшний день накоплено большое количество 
исследований, которые свидетельствуют об эффектив-
ности препарата Бифиформ в терапии антибиотико-
ассоциированной диареи, лактазной недостаточности. 
Показано также, что его включение в схему лечения лям-
блиоза позволяет существенно повысить эффективность 
базисной противолямблиозной терапии. 

Препарат Бифиформ выпускается на предприятии, 
соответствующем стандартам GMP ЕС. Производите-
лем штаммов, входящих в состав Бифиформ, является 
ведущая микробиологическая лаборатория «Кристиан 
Хансен» (Дания).

Статья предоставлена газетой 
«Казахстанский Фармацевтический Вестник», 

автор О. Баимбетова

ллергические заболевания занимают лидирую-
щие позиции в структуре детских болезней как 
по социально-экономическому ущербу, так и по 

влиянию на уровень здоровья и качество жизни паци-
ентов [1, 2, 3, 4]. Одним из наиболее распространенных 
аллергических заболеваний является аллергический 
ринит, характеризующийся IgE-опосредованным вос-
палением, которое развивается в результате попадания 
аллергенов на слизистую оболочку носа, и наличием 
классических симптомов: заложенность носа, выделения 
из носа, чихание и зуд [5, 6, 7]. За последние несколько 
десятилетий отмечается неуклонный рост числа детей, 
страдающих этой патологией во многих странах мира, 
в том числе и в Казахстане. По данным разных авторов 
его распространенность среди населения варьирует от 

10 до 35%, и удельный вес аллергического ринита (АР) в 
структуре аллергопатологии весьма высок, занимая 60-
70% [8, 9]. Исследование распространённости симптомов 
аллергических заболеваний у детей в рамках программы 
ISAAC показало, что от 0,8 до 14,95% детей 6-7 лет, и от 
39,7 до 61,4% детей в возрасте 13-14 лет имеют симптомы 
АР [10, 11, 12, 13]. 

Постоянная заложенность носа, ринорея, нарушение 
сна, ежедневно беспокоящие пациентов, способствуют 
снижению физической, профессиональной и социальной 
активности, появлению психологических расстройств. 
Тем самым резко снижается качество жизни пациентов 
[14, 15, 16, 17]. Особенно актуальна данная проблема у 
детей в связи с нарушением адаптации ребенка в обще-
стве. Кроме того, нередко для устранения симптомов 
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