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Прогресс в области микробной экологии че-
ловека последних лет существенно изменил уко-
ренившиеся представления о роли нормальной 
микрофлоры в поддержании здоровья ребен-
ка, начиная с внутриутробного этапа развития 
плода. Оказалось, что роль микроорганизмов в 
функционировании организма человека на са-
мой ранней стадии его развития является более 
глобальной, чем представлялось ранее. В этой 
связи достаточно сенсационными для исследова-
телей и клиницистов оказались результаты ряда 
недавних исследований, которые поставили под 
сомнение стерильность условий плацентарного 
периода развития плода и пошатнули уже став-
шее классическим утверждение о том, что пер-
вое знакомство организма младенца с живой ми-
крофлорой происходит в родовых путях матери. 

Еще недавно в качестве одной из базовых 
функций плаценты, наряду с ее питательной, 
транспортной, дыхательной, выделительной и 
эндокринной деятельностью, рассматривалась 
защита плода от проникновения в него вредных 
веществ и живых клеток микроорганизмов. 
Выявление микроорганизмов в плодных водах 
диагностировалось как плацентарная недоста-
точность с высоким риском серьезных ослож-
нений беременности, вплоть до ее прерывания.

Длительное поддержание учеными концеп-
ции о стерильных условиях нормального раз-
вития плода в полости матки в определенной 
степени объясняется тем, что преобладающая 
часть индигенной микрофлоры не культивиру-
ется в условиях in vitro, в связи с чем не могла 
быть выявлена классическими микробиологи-
ческими методами. Прогрессу в области изу-
чения механизма становления микробиоты ре-
бенка явился запуск в 2007 году глобального 
международного проекта «Микробиом человека» 
(Human Microbiome Project), который объединил 
около 200 ученых из 80 мультидисциплинарных 
исследовательских институтов. Вооружение 
в рамках этого проекта научных лабораторий 

современными генетическими методами ис-
следований дало возможность обнаруживать в 
различных биотопах организма микробы, плохо 
культивируемые в обычных условиях, что позво-
лило  впоследствии выявить микроорганизмы в 
плаценте и меконии новорожденных младенцев.

Первые сведения о том, что микробиом мо-
жет формироваться у млекопитающих еще до 
рождения, появились в 2008 году. Исследо-
ватели из университета Комплутенсе в Ма-
дриде (Complutense University of Madrid) до-
бавляли в корм беременным мышам молоко, 
содержащее меченые микроорганизмы. За день 
до назначенного срока родов мышам провели 
кесарево сечение в стерильных условиях, а у 
новорожденных мышей исследовали меконий, 
в котором обнаружили меченые бактерии [70].

В 2009 году американские исследователи опу-
бликовали данные об изоляции из человеческой 
плаценты ДНК бифидобактерий и лактобацилл 
[106]. Была изучена плацента 34 пациенток. Ис-
пользование метода полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) позволило выявить в исследуемых 
образцах ДНК бифидобактерий и лактобацилл. 
Поскольку культивированием на питательных сре-
дах живые микроорганизмы обнаружить не уда-
лось, авторы этого исследования предположили 
возможность  транслокации молекул нуклеиновых 
кислот через плацентарную оболочку. По мнению 
исследователей, функция обнаруженных в плацен-
те нуклеиновых кислот может заключаться в спо-
собствовании более раннему, чем предполагалось 
ранее, развитию иммунных механизмов Th-1-типа 
через активацию Toll-9-подобного рецептора.

Способность микробиоты беременной 
женщины преодолевать плацентарный барьер 
была доказана в 2012 году группой ученых из 
Университета Валенсии, обнаружившей бакте-
рии в меконии новорожденных детей [66]. Со-
брав и заморозив меконий от 20 новорожденных 
и удалив впоследствии внешние слои образцов, 
чтобы исключить те микроорганизмы, которые 
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попали в организм ребенка из окружающей 
среды после рождения, исследователи прове-
ли генетический анализ полученного субстрата. 
В результате они обнаружили в меконии ДНК 
молочнокислых бактерий рода Lactobacillus и 
энтеробактерий вида Escherichia coli. Пример-
но у половины новорожденных доминирующими 
оказались лактобациллы, в то время как у другой 
половины преобладала кишечная палочка. Зави-
симость соотношения между лактобациллами и 
эшерихиями от различных внешних факторов и 
физиологических особенностей организма ма-
тери четко установлена не была, однако иссле-
дователи предположили, что состав микробиома 
новорожденных зависит от образа жизни беремен-
ной женщины, ее диеты и физической нагрузки.

Позже присутствие микроорганизмов в меконии 
было подтверждено другими исследованиями [60, 
89]. Авторы этих работ установили, что преоблада-
ние в меконии условно-патогенных бактерий ассо-
циировалось с предрасположенностью младенцев 
к аллергическим и респираторным заболеваниям.

В 2014 году исследователи из Техасской дет-
ской больницы в Хьюстоне определили генети-
ческие последовательности бактерий из плацент 
320 женщин. Ткани брались сразу же после родов, 
изнутри плаценты, то есть отобранные образцы не 
соприкасались с микробиотой родовых путей. В 
исследованных тканях был обнаружен удивитель-
но широкий спектр бактерий. Выявление этого 
микробного сообщества свидетельствует о суще-
ствовании уникального плацентарного микробио-
ма, который, бесспорно, представляет важнейшее 
значение для развития плода и последующего 
становления микробной системы ребенка [34]. 

Используя метагеномный анализ, ученые об-
наружили в плаценте бактерии пяти основных 
таксонов микробиома взрослого человека. Это 
представители типов: Firmicutes, Tenericutes, 
Proteobacteria,  Bacteroidetes  и Fusobacteria [12, 
14, 116]. Главной неожиданностью для ученых 
стало то, что эти микроорганизмы отличались 
от кишечных и вагинальных микросимбионтов 
женщин, но оказались идентичными бактериям, 
широко представленным в составе биоценоза ро-
товой полости. При этом плацентарный микро-
биом женщин, родивших преждевременно (до 
37 недели беременности), имел существенные 
отличия по сравнению с составом микробиома 
родильниц, выносивших ребенка полный срок. В 
связи с этим был сделан вывод, что патологичес-
кий микробиом плаценты может быть фактором 
риска преждевременных родов. Кроме того, как 
установили исследователи, на состав плацентар-
ной микрофлоры негативно влияют перенесенные 
матерью до родов инфекционные заболевания, 
в первую очередь, инфекции мочевыводящих 
путей в первый триместр беременности [116].

Следует отметить, что микрофлора ротового 
происхождения обнаруживались в амниотической 
жидкости женщин и ранее. Так еще в 2002 году по-
явилось сообщение об изоляции из околоплодных 
вод беременных с запланированным кесаревым се-
чением фузобактерий и стрептококков, идентичных 
микрофлоре ротовой полости. Но тогда исследо-
ватели сделали вывод о возможности инфициро-

вания околоплодных вод условно-патогенными 
микроорганизмами за счет их транслокации из 
ротовой полости по кровотоку, и предложили 
рассматривать этот феномен в качестве одно-
го из маркеров осложнений беременности  [39].

Выявление в плаценте собственной микроб-
ной экологии, которая, бесспорно, оказывает су-
щественное влияние на рост и развитие плода, 
в том числе на формирование его микробиома, 
свидетельствует о более масштабном влиянии 
микробной системы женщины на здоровье ре-
бенка, чем предполагалось еще недавно. Кроме 
того, полученные результаты являются еще од-
ним доказательством справедливости положе-
ния о тесной взаимосвязи локальных биоценозов 
организма, объединенных в единую микробную 
экологическую систему, участвующую в самых 
различных функциях и реакциях других органов 
и систем, обеспечивая и поддерживая гомеостаз.

Таким образом, в нормальных условиях адап-
тация ребенка к жизни в микробном мире на-
чинается задолго до рождения и от качества 
внутриутробного микробного окружения зави-
сит как развитие плода, так условия рождения 
и постнатального здоровья и развития ребенка. 
Встреча с физиологическими микроорганизмами 
уже в утробе матери – это важнейший механизм 
длительной адаптации плода и его иммуноло-
гического аппарата к жизни в мире микробов, в 
который он попадет после рождения. В этой свя-
зи чрезвычайно важным представляется оздо-
ровление микробиома женщины еще на стадии 
планирования беременности с дальнейшим по-
ддержанием его нормального состояния на про-
тяжении всей беременности и периода грудного 
вскармливания ребенка, то есть в периоды мак-
симального воздействия микробиоты женского 
организма на формирование у ребенка собствен-
ного микробиома. При этом внимание должно 
уделяться не только состоянию кишечного и ва-
гинального биоценозов, но и всех остальных 
биотопов организма, включая ротовую полость.

После рождения организм ребенка пополняет 
свой начальный пренатальный микробиом, пре-
жде всего, биотой родовых путей матери и ее 
кожи. Этот второй этап колонизации чрезвычайно 
важен для формирования полноценной микробной 
системы. Дети, рожденные путем кесарева сечения 
и лишенные поступления в биотопы вагинальной 
и кишечной микрофлоры матери, отличаются бо-
лее длительным и болезненным конструировани-
ем биоценозов, чаще подвергаются колонизации 
госпитальными штаммами, развитию дисбиозов 
и инфекционных заболеваний [9, 17, 20, 25, 28].

Важнейшее значение имеет поступление в 
пищеварительный тракт младенца сразу же по-
сле рождения первых порций молозива, со-
держащего не только ценные питательные, 
иммунные и бифидогенные факторы, но и жи-
вую микрофлору [20, 47, 51, 76, 90, 95, 100]. 

Если ранее существовало мнение об отно-
сительной стерильности молока здоровых жен-
щин и возможную контаминацию его только 
микрофлорой кожи в области молочных желез, 
то в последнее время установлено  существо-
вание специфического микробиома грудно-
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го молока. Бактериальное сообщество дан-
ного физиологически ценного для младенца 
субстрата, бесспорно, выполняет важные функ-
ции в становлении его микробной экологической 
системы. Согласно результатам работы группы 
испанских и финских ученых, молоко здоровой 
женщины содержит сотни видов различных бак-
терий [83, 84]. Причем наибольшим разнообра-
зием отличается молозиво, в котором ученые 
обнаружили более 700 видов микроорганизмов. 

В нормальных условиях микробиота женско-
го молока представляет собой дополнительную 
дозу физиологических бактерий, попадающих 
per os в пищеварительный тракт ребенка. Это 
эффективный природный синбиотик, играющий 
существенную роль в оптимизации становления 
микробиома в постнатальном периоде. С увели-
чением периода лактации состав молока меняет-
ся в сторону уменьшения видового разнообразия, 
что ассоциируется с увеличением разнообразия 
собственной микрофлоры младенца и сниже-
нием потребности в притоке такого видового 
разнообразия микрофлоры с молоком. Большее 
значение на этом этапе, очевидно, приобретает 
усиление формирующегося микробиома за счет 
бифидогенных и иммунных факторов молока.

Известно, что в период лактации физио-
логические бактерии накапливаются в зна-
чительном количестве на поверхности сосков 
и ареол молочных желез здоровой кормящей 
женщины, откуда также поступают в молоко и 
пищеварительный тракт ребенка, укрепляя фор-
мирующийся микробиом [47, 76]. То есть при-
родой предусмотрен целый ряд факторов, спо-
собствующих заселению биотопов ребенка 
физиологической микрофлорой, усиливающей его 
адаптационные механизмы при переходе в новую, 
значительно более агрессивную среду обитания.

Сроки первого прикладывания к груди и груд-
ное вскармливание ребенка вносят существенный 
вклад в формирование здорового микробио-
ма. Дети, получающие грудное молоко, отлича-
ются от детей, вскармливаемых адаптивными 
смесями, более здоровым кишечным микро-
биоценозом с преобладанием бифидобактерий 
и лактобацилл, имеют лучшую устойчивость 
к инфекционным заболеваниям, для них ха-
рактерно более физиологичное развитие ме-
ханизмов иммунного ответа [17, 20, 21, 47]. 

Проследив некоторые закономерности ста-
новления микробиома у практически здоровых 
детей, американские ученые пришли к выводу о 
важнейшем значении в этом процессе изменений 
состава пищи и возраста ребенка [73]. С увели-
чением возраста младенца и при введении при-
корма значительно возрастает филогенетическое 
разнообразие микробиома [73, 96]. Если в первые 
недели после рождения в метагеноме кишечного 
сообщества ребенка в преобладающем количестве 
обнаружены гены, ответственные за ферментацию 
лактозы и олигосахаридов женского молока, то с 
введением в рацион твердой пищи отмечено рез-
кое возрастание числа генов, ассоциированных 
с расщеплением растительных углеводов, дегра-
дацией ксенобиотиков, синтезом расширенно-
го спектра короткоцепочечных жирных кислот, 

биосинтезом витаминов и аминокислот. Таким 
образом, одним из важнейших регуляторов со-
става и функционального разнообразия микро-
биома, соответствующего различным возрастным 
этапам жизни,  является рацион питания ребенка. 
При завершении периода грудного вскармлива-
ния микробиом ребенка очень быстро становит-
ся идентичным микробиому взрослого человека, 
что наделяет его новыми свойствами, в том чис-
ле способствует эффективному использованию 
в качестве энергетического и пластического ма-
териала нутриентов новой, более сложной пищи.

Огромный биологический потенциал микро-
биома и его уникальная роль в формировании и 
поддержании здоровья ребенка свидетельству-
ет о необходимости усиления внимания ученых 
и практикующих врачей к вопросу оптимиза-
ции процесса становления микробной системы 
в пери- и постнатальном периодах и сохране-
ния его в здоровом состоянии в дальнейшем.

В связи с чрезвычайно сложным, 
мультифакторным и многоэтапным процес-
сом физиологической микробной колонизации 
новорожденные и дети раннего возраста пред-
ставляют наиболее уязвимый контингент населе-
ния относительно серьезности последствий рас-
стройств микроэкологического характера. Если 
у взрослых и детей старшего возраста дисбиозы 
обусловлены нарушением уже сформировав-
шегося микробиома, то у детей раннего возрас-
та дисбиозы развиваются на фоне нарушения 
природных, очень хрупких механизмов первич-
ного становления микробиоты. Неонатальные 
микроэкологические расстройства очень быстро 
хронизируются и сформированный в раннем 
возрасте патологический микробиом в дальней-
шем очень сложно поддается восстановлению. 
Вместе с тем, находящийся в стадии станов-
ления микробиом новорожденного значитель-
но легче возвратить к нормальному процессу, 
чем постоянные микробиомы детей и взрослых. 

Поскольку микроэкологические процессы, 
происходящие на первом году жизни, особен-
но в неонатальном периоде, закладывают фун-
дамент для дальнейшего здоровья ребенка, 
вопросы становления микробиома, регулиру-
ющего взаимоотношения между организмом и 
окружающей средой и способствующего опти-
мальной адаптации ребенка к внеутробным усло-
виям жизни, заслуживают большого внимания. 

Формирование микробиома младенца про-
исходит в неразрывной связи с онтогенети-
ческим развитием мукозального и системного 
иммунитета, физиологическим созреванием и 
развитием органов пищеварительной, нервной 
и эндокринной систем. Поэтому нормальный 
процесс заселения биотопов физиологической 
микробиотой, прежде всего, препятствует нару-
шениям в этих звеньях гомеостаза, также пред-
отвращает развитие патологии, ассоциирован-
ной с нарушением витаминного и минерального 
обмена, в частности рахита, железодефицитной 
анемии и др. [44, 61, 62, 67, 72, 94, 98, 110, 119].

Несмотря на то, что процесс формирования ми-
кробиома занимает достаточно длительный период 
времени, начиная еще с внутриутробного периода 
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жизни, уже первые микроорганизмы, попадающие 
в организм, активно включаются в процессы его 
жизнедеятельности, определяя физиологическое 
или патологическое развитие иммунной системы 
и других жизненно важных органов и систем. 
Поэтому использование профилактических меро-
приятий, способствующих оптимизации станов-
ления здорового микробиома и предупреждения 
его патологических изменений, как у женщины, 
так и у ее ребенка, играют огромную роль в 
формировании и сохранении здоровья детей.

В связи с тем, что ключевую роль в формиро-
вании микробиома младенца играет микрофлора 
матери, причем практически всех локальных би-
оценозов (кишечника, урогенитальной системы, 
кожи, ротовой полости, молочных протоков) и 
на всем этапе беременности и грудного вскарм-
ливания, микроэкологическое здоровье женщины 
является основным фактором, определяющим 
становление и функционирование микробиома 
ребенка. Даже покидая организм матери, имму-
нологически незрелый организм новорожден-
ного в первые недели жизни, то есть в период 
наиболее активного формирования его собствен-
ной микробной экосистемы, оказывается по-
лностью зависимым от активности индигенной 
микробиоты матери. Ее здоровая ротовая, ваги-
нальная, кишечная, кожная и молочная микроф-
лора при поддержке иммунных и пребиотичес-
ких факторов грудного молока, способствующих 
селективной пролиферации в биотопах ребен-
ка наиболее физиологичных для его организма 
бактериальных симбионтов, благоприятствует 
становлению у новорожденных физиологичес-
кого микробиома и благополучной постнаталь-
ной адаптации  организма [9, 10, 20, 21, 29, 33]. 

В то же время, патологический микроби-
ом матери является источником инфицирова-
ния ребенка микрофлорой, опасной для здо-
ровья новорожденного. Это свидетельствует 
о необходимости ответственного отношения 
женщины и наблюдающего ее врача к состоя-
нию микробной экологической системы с це-
лью своевременного предупреждения развития 
или усугубления дисбиотических нарушений. 

Учитывая серьезность последствий 
микроэкологических расстройств, как для здо-
ровья матери, так и ребенка, очевидна необходи-
мость проведения оздоровительных мероприятий 
у женщины еще до наступления беременности, а 
также у новорожденных групп риска, начиная с 
первых дней жизни. Коррекция микробиоценоза 
организма женщины до начала беременности, а 
затем весь срок вынашивания ребенка, способ-
ствует формированию оптимального микробио-
логического и иммунного гомеостаза в системе 
мать-плацента-плод и физиологической микроб-
ной колонизации организма новорожденного 
[4, 30, 31]. При отсутствии профилактических 
мероприятий у младенца могут сформировать-
ся устойчивые нарушения микробиома, которые 
с увеличением возраста устранить значительно 
сложнее, поскольку патологический биоценоз 
успевает запустить развитие хронических нару-
шений в различных органах и системах и, пре-
жде всего, в иммунной системе [9, 20, 32, 38, 46].

Актуальность проблемы дисбиозов у женщин, 
особенно во время беременности и послеродо-
вом периоде, и у новорожденных способствова-
ла активизации исследований в области пробио-
тической профилактики и терапии в акушерстве, 
гинекологии и неонатологии. Результаты ис-
следований приводят к выводу, что пробиотики 
должны стать обязательным компонентом схем 
подготовки женщин к зачатию, профилактике 
осложнений беременности и родов, а также ре-
абилитации женщин после внутрибольничного 
инфицирования, перенесенных гнойно-септи-
ческих процессов и другой патологии, ассоции-
рованной с микроэкологическими нарушениями. 

На сегодняшний день накоплен достаточ-
но обширный положительный опыт лечеб-
но-профилактического применения пробио-
тиков с целью профилактики и устранения 
дисбиотических нарушений у женщин на всем 
протяжении периода беременности и в по-
слеродовом периоде [6, 11, 45, 56, 65, 87].

Большая часть научных публикаций в 
этой области посвящена лечению женщин с 
бактериальным вагинозом, поскольку дан-
ная форма дисбиотической патологии является 
серьезным риском осложнения беременности и 
родов. Во многих случаях, протекая бессимптом-
но, вагинальный дисбиоз не только может ока-
зать существенное влияние на здоровье самой 
женщины, течение ее беременности и послеро-
дового периода, но и привести к патологическим 
изменениям микробиома младенца и развитию 
ассоциированных с этим заболеваний [4, 11, 20]. 

По данным B. Anderson [37], у 84,6% 
беременных с задержкой развития плода был об-
наружен бактериальный вагиноз в сочетании с 
инфекциями, передающимися половым путем, 
что подтверждает важность пробиотической 
подготовки женщин к беременности и родам. 
В свою очередь, Orendi J.M. et al. [93] сообща-
ют, что внутриутробная инфекция, возника-
ющая при усложнении дисбиоза беременной, 
является одним из механизмов генеза 25–40% 
преждевременных родов. Результаты исследова-
ний австралийских ученых показали, что амнио-
тическая жидкость женщин, родивших преждев-
ременно, в отличие от женщин, родивших в срок, 
содержит значительное разнообразие условно-
патогенных микроорганизмов (не менее 18 так-
сонов). Среди микроорганизмов, выявленных 
культивированием и методом ПЦР, кроме бак-
терий, оказались также условно-патогенные 
грибы вида Candida albicans. По мнению иссле-
дователей, выявленное ими бактериально-гриб-
ковое сообщество является серьезным фактором 
осложнения беременности, поскольку количество 
видов условно-патогенной флоры ассоциирова-
лось с тяжестью патологических процессов [52].

Пробиотическая терапия или профилактика 
на основе физиологической микрофлоры являет-
ся наиболее безопасным методом восстановления 
или поддержания биоценоза женщины, особен-
но беременной и защиты плода от инфициро-
вания опасной микрофлорой. Пробиотические 
бактерии могут воздействовать на вагинальный 
биоценоз как непосредственно, так и путем мо-
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дуляции иммунных механизмов. Установлено, 
что некоторые пробиотические лактобациллы 
способны проникать через дисбиотическую био-
пленку и разрушать ее за счет синтеза бактерио-
цинов, жирных кислот,  перекиси водорода и дру-
гих биологически активных метаболитов [102]. 

Результаты плацебо-контролируемых ис-
следований показали, что у доношенных 
новорожденных, получающих с первого дня 
жизни пробиотик на основе лактобацилл вида 
Lactobacillus plantarum, наблюдалась колони-
зация слизистых молочнокислыми бактериями, 
которые подавляли пролиферацию условно-па-
тогенной грамотрицательной флоры, преобла-
дающей у детей, получающих плацебо [101]. 

Назначение комплексной пробиотической про-
филактики беременным женщинам с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, ассоциированными 
с нарушениями микробиоценозов кишечника и 
влагалища, способствовала улучшению состоя-
ния здоровья новорожденных. Женщины прини-
мали мультипробиотики из серии «Симбитер®» 
интравагинально и per os. Кроме того, перед 
родами и после них мультипробиотической сус-
пензией обрабатывали соски и ареолы молочных 
желез наблюдаемых пациенток. Трехмесячное 
наблюдение показало, что у новорожденных от 
матерей, прошедших комплекс пробиотичес-
кой подготовки, легче протекал период нео-
натальной адаптации, у этих детей быстрее 
формировался физиологический микробиом, 
значительно реже развивались инфекционные 
и неврологические заболевания [15, 16].

Двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование среди 62 пар мать-младенец, по-
казало, что пробиотики, применяемые во время 
беременности и кормления грудью, способны 
усилить иммунопротективный потенциал груд-
ного вскармливания и защитить ребенка от ато-
пического дерматита в течение первых двух лет 
жизни. При этом у матерей, получавших про-
биотики во время беременности и лактации, 
отмечалось увеличение в молоке уровня про-
тивовоспалительного цитокина TGF-β [97]. 

Рядом исследований установлено, что 
эффективность профилактики наруше-
ний микробной системы и заболеваний, 
ассоциированных с ними, у детей значитель-
но повышается при комплексном применении 
пробиотиков у матери и младенца [11, 88, 102].

Авторы рандомизированного плацебо-контр-
олируемого исследования  пришли к выводу, что 
использование пробиотиков в диете матери пе-
ред родами и затем у младенцев, находящихся на 
грудном вскармливании, положительно влияет 
на процесс созревания иммунитета кишечника у 
детей первого года жизни. Общие уровни IgM, 
IgA, и IgG к 12-месячному возрасту были более 
высокими у детей, которые в течение трех месяцев 
были исключительно на грудном вскармливании 
с добавлением пробиотика, чем у грудных детей, 
получающих вместо пробиотика плацебо [88].

Dotterud C.K. et al. в рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании показал 
значительное снижение риска развития аллерги-
ческих заболеваний (экземы и/или атопическо-

го дерматита) у детей до двухлетнего возраста, 
матери которых получали пробиотики на основе 
лактобацилл и бифидобактерий, начиная с 36 не-
дели беременности до трех месяцев после родов 
в период грудного вскармливания младенца [55].

Ведущей причиной неонатальной смерт-
ности и детской инвалидности являют-
ся преждевременные роды. Недоношенные 
новорожденные, отличающиеся незрелостью пи-
щеварительного тракта и недостаточной подготов-
кой слизистых к заселению их физиологической 
микрофлорой, составляют группу повышенного 
риска по развитию некротического энтероколита, 
сепсиса, менингита и других серьезных за-
болеваний с высокой степенью смертности. 

Часто угрозой жизни недоношенных де-
тей являются условно-патогенные грибы рода 
Candida, которые значительно стимулируют-
ся медикаментозной терапией, особенно ан-
тибиотиками. Опасность неонатальных кан-
дидозов заключается в высоком патогенном 
потенциале возбудителей, их способности 
вызывать у недоношенных детей сепсис и тяжелые 
неврологические заболевания [41, 81, 92].

С применением метагеномного анализа ми-
кробиома недоношенных новорожденных с малой 
массой тела установлена высокая концентрация 
в составе их кишечного биоценоза агрессивных 
видов грибов рода Candida, характеризующих-
ся высокой инвазивной активностью [75, 82]. 

Риск инвазивных грибковых инфекций зна-
чительно выше у недоношенных детей с очень 
малой массой тела при рождении, которые 
в комплексе интенсивной терапии получают 
антибиотики.В настоящее время не существует 
ни одного антибактериального средства, которое 
действовало бы исключительно на патогенные 
микроорганизмы, не затрагивая индигенную фло-
ру. Ассоциированные с приемом антибиотиков 
нарушения микробиоценоза кишечника, сопро-
вождающиеся снижением колонизационной ре-
зистентности организма, создают благоприятные 
условия не только для инфицирования больно-
го экзогенными нозокомиальными штаммами, 
но и для повышения вирулентности условно-
патогенных представителей аутофлоры. В биоце-
нозе детей с очень низкой массой тела после про-
веденной антибиотикотерапии отмечается бедное 
видовое разнообразие бактериальной флоры с пре-
обладанием антибиотикорезистентных бактерий, 
в частности представителей видов Staphylococcus 
aureus и Enterococcus faecium, которые во мно-
гих случаях становятся этиологическим фак-
тором развития сепсиса [79, 80, 91, 105]. 

Исследования группы ученых из Вагениген-
ского университета (Нидерланды) показали, что 
использование антибиотиков у матери или ре-
бенка препятствует формированию нормального 
микробиома, даже при наличии грудного вскарм-
ливания младенца. У этих детей в составе ки-
шечной микрофлоры преобладали энтерококки, 
клостридии и эшерихии при полном отсутствии 
бифидобактерий [57]. Показано, что отдельные 
пробиотики на основе лактобацилл способны 
уменьшить риск гастроинтестинальной колониза-
ции Candida и позднего сепсиса у недоношенных 
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новорожденных, находящихся в отделении интен-
сивной терапии. Дети, принимающие пробиоти-
ки, характеризовались также меньшей частотой 
неврологических нарушений на первом году жиз-
ни по сравнению с контрольной группой [103].

Использование инактивированного про-
биотика на основе бифидобактерий и лак-
тобацилл приводило к улучшению каче-
ственного состава кишечной микрофлоры и 
увеличению в фекалиях недоношенных мла-
денцев секреторного иммуноглобулина А [48]. 

Антибиотико-ассоциированная диарея (ААД) 
– еще один пример негативного воздействия анти-
биотиков на организм младенца. Этиологическим 
фактором ААД большинство исследователей счи-
тают клостридии, в частности вида Clostridium 
difficile. Эти микроорганизмы вызывают около 
10-20% всех случаев ААД (псевдомембранозный 
колит). Французские ученые, основываясь на ре-
зультатах своих исследований, пришли к выводу, 
что к колонизации новорожденных клостридия-
ми не всегда приводит антибактериальная тера-
пия. Этими микроорганизмами насыщена сама 
госпитальная среда, которая в большинстве слу-
чаев является источником колонизации детей 
[58]. Напротив, по данным S. Matsuki и соавт. 
[85], инфицирование новорожденного клостри-
диями в родильном доме происходит от матери. 
Установлено, что 50-70% новорожденных могут 
быть бессимптомными носителями Clostridium 
difficile, что связывают с низкой колонизаци-
онной резистентностью кишечника детей ран-
него возраста. Прием антибиотиков может се-
лективно увеличивать агрессивный потенциал 
клостридий и способствовать развитию болезни.

Помимо Clostridium difficile, возбудителя-
ми антибиотико-ассоциированной диареи у 
новорожденных и детей раннего возраста мо-
гут быть представители видов Pseudomonas 
aerugenosa, Clostridium perfringens, Salmonella 
sp., Klebsiella oxytoca, грибы рода Candida и 
др. По данным метаанализа, проведенного в 
2010 г. G. Bernaola Aponte с соавт., пробиоти-
ки могут быть эффективными при хронической 
(персистирующей) диарее у детей. Включение 
пробиотиков на основе физиологических бак-
терий в схему лечения способствовало сокра-
щению кратности стула и длительности забо-
левания. Неблагоприятных побочных эффектов 
используемых пробиотиков в исследовании 
выявлено не было [42]. В Кокрановском систе-
матическом обзоре [71] показана эффективность 
некоторых пробиотиков в профилактике развития 
ААД у грудных детей. Анализ 16 исследований, в 
которых участвовали 3432 ребенка, позволил сде-
лать вывод, что дозы пробиотических бактерий 
выше 5х109 клеток в сутки достоверно снижают 
риск развития ААД у детей грудного возраста. 

Профилактический эффект в отношении острых 
кишечных заболеваний у младенцев в ряде иссле-
дований показали бифидосодержащие пробио-
тики [35, 111]. Авторы подчеркивают штаммо- и 
дозозависимый эффект используемых препаратов. 
Использование трехштаммовой пробиотической 
смеси показало повышение эффективности ле-
чения детей раннего возраста, что выражалось 

в уменьшении остроты диареи и продолжи-
тельности пребывания детей в стационаре [49].

Все больше накапливается данных относитель-
но более высокой эффективности поливидовых 
пробиотиков. Клинические исследования показа-
ли, что они оказались более действенными при ле-
чении детей с антибиотико-ассоциированной ди-
ареей. Эффективность поливидовых пробиотиков 
также продемонстрирована на животных [112]. 

Согласно современным рекомендациям, все 
больные, получающие антибиотики, должны про-
йти курс пробиотической профилактики. Бес-
спорно, что данные рекомендации должны бази-
роваться на результатах экспериментального и 
клинического изучения чувствительности про-
биотических микроорганизмов к различным 
антибактериальным препаратам. В некоторых ис-
следованиях показано, что прием пробиотика на 
основе молочнокислых бактерий способен пред-
отвратить снижение популяций кишечных лакто-
бацилл, связанное с применением антибиотиков 
[40, 64, 99, 113, 120]. В других сообщениях под-
черкивается, что одновременный прием антибио-
тиков с пробиотиками возможен только с учетом 
резистентности пробиотических микроорганиз-
мов к используемым антибактериальным препа-
ратам. В этом отношении более эффективными 
являются поливидовые пробиотики [7, 74, 86].

На базе кафедры детских инфекций Нацио-
нального медицинского университета имени А.А. 
Богомольца проведены исследование, в котором 
изучали эффективность включения отечествен-
ного мультипробиотика «Симбитер®» в комплек-
сное лечение детей с инфекционной патологией 
(гнойный менингит, лакунарная ангина, пневмо-
ния). Контрольной группе детей (n=36) назначали 
стандартную терапию основного заболевания, в 
том числе и антибактериальные средства (пени-
циллин, цефтриаксон, цефотаксим). Основная 
группа (n=34) дополнительно получала мульти-
пробиотик «Симбитер®», который отличается 
резистентностью к наиболее распространенным 
антибактериальным средствам. Препарат на-
значался на весь период антибиотикотерапии 
и в течение 10 дней после ее отмены. Приме-
нение мультипробиотика «Симбитер®»  по-
зволило уменьшить выраженность основных 
побочных симптомов антибиотикотерапии со 
стороны желудочно-кишечного тракта (диарея, 
боль в животе, вздутие живота, рвота), что по-
зволило авторам исследования сделать вывод 
о целесообразности его включения в комплек-
сную терапию инфекционных заболеваний [7].

Одной из основных причин смертности у 
недоношенных новорожденных с очень низкой 
массой тела при рождении является некроти-
ческий энтероколит (НЕК) [43, 50, 91]. Это за-
болевание быстро поражает слизистую оболоч-
ку кишечника и может стать основанием для 
удаления его части. Достаточно эффективным 
средством профилактики НЕК является грудное 
молоко, способствующее заселению кишечни-
ка полезной микрофлорой, оказывающей оздо-
ровительную функцию на слизистую оболочку 
и повышающей защитную функцию организма. 
Для усиления благоприятного воздействия груд-
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ного молока целесообразно энтеральное исполь-
зование пробиотиков. У новорожденных, которые 
не получают грудного молока, профилактика 
развития некротического энтероколита за счет 
обогащения рациона питания пробиотическими 
добавками, оптимизирующими процесс форми-
рования здорового микробиома, является край-
не необходимой. Многие исследования показали 
целесообразность использования пробиотиков 
для этой цели [50, 59, 77, 78, 104, 105, 107, 114].

Метаанализ 9 рандомизированных плацебо-
контролируемых исследований, в которые были 
включены 1425 недоношенных новорожденных, 
показал, что энтеральное введение пробиоти-
ков значительно уменьшает количество случаев 
тяжелого некротического энтероколита у детей 
и, кроме того, приводит к достоверному сни-
жению смертности от этого заболевания детей 
с массой тела при рождении менее 1000 г [36]. 
Авторы исследования уверенны в необходимос-
ти широкого использования пробиотиков в про-
филактических целях у недоношенных детей.

Рандомизированное исследование, прове-
денное на Тайване среди 367 детей с очень низ-
кой массой тела при рождении, показало, что 
ежедневное двукратное назначение пробиоти-
ка, содержащего штаммы видов Lactobacillus 
acidophilus и Bifidobacterium infantis, на фоне 
грудного вскармливания снижает частоту и 
тяжесть некротического энтероколита [78]. 

В другом плацебо-контролируемом исследова-
нии в перинатальном центре Shaare Zedek (Изра-
иль) из 72 младенцев с очень низкой массой тела, 
получавших пробиотическую смесь, состоящую 
из представителей видов Bifidobacterium infantis, 
Streptococcus thermophilus и Bifidobacterium 
bifidum, у 3 (4%) был диагностирован некротичес-
кий энтероколит. В то же время, в группе контроля, 
состоящей из 73 детей, находившихся на грудном 
или смешанном вскармливании,  заболели 12 детей 
(16,4%). При этом тяжелая форма некротического 
энтероколита (стадия 2 или 3 по Bell) в пробиоти-
ческой группе развилась у 1 ребенка из 72 (1%), 
а в группе контроля  - диагностировано 10 таких 
случаев среди 73 пациентов (14%) (P =0,013) [43]. 

В обзоре, выполненном японскими 
учеными, суммированы данные клинических 
исследований, проведенных в Токио и каса-
ющихся пользы от применения штамма би-
фидобактерий из вида Bifidobacterium breve 
у недоношенных новорожденных [118]. 

Для оценки защитного эффекта пробиотичес-
кого штамма B. breve M-16V в отношении про-
филактики развития НЕК и других инфекционных 
заболеваний у недоношенных новорожденных 
было проведено клиническое исследование с 
участием 338 детей, родившихся с очень низ-
кой массой тела (общая продолжительность 
исследования составила 5 лет). Пациентам на-
значался пробиотик B. breve M-16V в дозе 109 
КОЕ/сутки с первых часов после рождения, 
группу контроля составили 226 недоношенных 
детей, не получавших пробиотик. Как оказа-
лась, частота некротического энтероколита 
была статистически достоверно меньше в груп-
пе применения бифидобактерий по сравнению 

с контролем. Общая частота инфекционных за-
болеваний также была статистически досто-
верно ниже в группе применения пробиотика. 

Deshpande G. et al. [54] на основании мета-
анализа рандомизированных контролируемых 
исследований показывают, что профилактичес-
кое использование пробиотиков у недоношенных 
новорожденных снижает заболеваемость НЕК на 
30%, независимо от используемого пробиотика. 

Таким образом, назначение пробиотиков 
на основе физиологических бактерий явля-
ется весьма эффективной мерой профилакти-
ки НЕК и других инфекционных заболеваний 
у недоношенных новорожденных. Результаты 
проведенных исследований убедительно сви-
детельствуют в пользу применения пробио-
тиков с доказанной эффективностью для про-
филактики развития этой тяжелой патологии.

Несмотря на позитивные результаты исследо-
ваний лечебного и профилактического исполь-
зования пробиотиков в неонатологии, некоторые 
специалисты не рекомендуют применение про-
биотиков у глубоко недоношенных детей во вре-
мя острого заболевания, в частности сепсиса или 
НЕК, в связи с отсутствием убедительных доказа-
тельств их эффективности и безопасности в таких 
клинических случаях. Данные опасения в боль-
шой степени обусловлены описанными в литера-
туре случаями сепсиса с обнаружением в крови 
штаммов некоторых лактобацилл и сахаромице-
тов, входящих в состав применяемых в лечении 
пробиотиков [53]. Вместе с тем, уже полученные 
позитивные результаты исследований свидетель-
ствуют о целесообразности и перспективности 
продолжения исследований в данном направлении.

Частой проблемой у детей первых месяцев жиз-
ни являются кишечные колики. В подавляющем 
большинстве случаев колики возникают вслед-
ствие приспособления желудочно-кишечного трак-
та ребенка к новым условиям [117]. Поскольку при 
частых коликах у детей выявляются нарушения в 
становлении кишечной микробиоты, предлагается 
введение в рацион пробиотических смесей [108]. 

Исследование итальянских ученых из Турин-
ского университета показывает позитивное воз-
действие отдельных пробиотических лактобацилл 
на состояние новорожденных и детей первых 
месяцев жизни при кишечных коликах. Похожие 
результаты показали и другие исследования [63, 
69]. Пробиотики на основе молочнокислых бакте-
рий, по данным исследователей, наряду с уменьше-
нием интенсивности кишечных колик, уменьшали 
частоту срыгиваний и рвоты, благоприятно вли-
яли на перистальтику кишечника недоношенных 
новорожденных. Francesco Savino с коллегами 
было установлено, что в кишечной микрофлоре у 
детей, страдающих коликами, в гораздо меньшем 
количестве содержатся молочнокислые бактерии 
и чаще встречаются анаэробные грамнегативные 
микроорганизмы. Семидневный курс использо-
вания лактобациллярного пробиотика в рандоми-
зированном слепом проспективном исследовании 
показал значительное снижение симптомов про-
явления колик у 95% младенцев, по сравнению с 
контрольной группой детей, где только 7% отве-
тили на терапию симетиконом (p < 001) [107]. 

Оглядові статті
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Исследования показали, что грудное вскармли-
вание и добавление пробиотиков на основе бифи-
добактерий может поддержать оптимальный со-
став микробиоты кишечника и улучшить ответ на 
вакцины в раннем детском возрасте. Результаты 
проведенного исследования продемонстрирова-
ли, что преобладание у детей в раннем возрасте 
в микробиоте кала бифидобактерий может сти-
мулировать развитие вилочковой железы и им-
мунологические ответы как на пероральные, 
так и на парентеральные вакцины. В то же вре-
мя, уменьшение в составе микробиоты количе-
ства бифидобактерий и увеличение популяций 
условно-патогенных микроорганизмов может 
способствовать возникновению системного вос-
паления, развитию иммуносупрессии и менее 
выраженному ответу на введение вакцин [68, 86]. 

Кроме того, патологическая микробиота может 
непрямым образом изменять ответ на введение 
вакцин путем модификации механизмов развития 
Т-лимфоцитов. Huda M. N. с коллегами подчер-
кивают, что пробиотики особенно полезны детям 
раннего возраста, которые подвержены частым 
инфекционным заболеваниям, госпитализаци-
ям и,  в связи с этим, назначению антибиотиков, 
повреждающих микробиом ребенка. Исключи-
тельно грудное вскармливание и использование 
пробиотиков, содержащих физиологические бак-
терии, способствует поддержанию оптималь-
ного состава микробиоты, ее функциональной 
активности и улучшению за счет этого ответа 
на вакцинацию в раннем детском возрасте [68].

Предполагается, что процесс формиро-
вания микробиома определяет предрасполо-
женность ребенка к аллергии. Исследования 
Shreiner A. с соавт. показали заметные разли-
чия в составе кишечной микрофлоры здоровых 
и лиц, склонных к аллергическим реакциям, а 
также, возможность облегчения проявлений ал-
лергии путём использования пробиотиков [109].

Ряд исследований, посвященных изучению 
влияния пробиотиков, принимаемых матерью 
и ребенком в перинатальный и постнатальный 
периоды, показывают перспективы пробиоти-
ческой профилактики развития атопических за-
болеваний у младенцев. Очень важно при этом 
использование пробиотиков как беременными, 
так и детьми после рождения [5, 55, 97].

Показаны перспективы использования 
отечественных мультипробиотиков группы «Сим-
битер®» для профилактики и лечения атопичес-
ких заболеваний [2, 5]. Так, при их клиническом 
использовании отмечалась выраженная позитив-
ная клиническая динамика кожных проявлений за-
болевания на фоне позитивной динамики иммуно-
логических и микробиологических показателей.

Появляется все больше обнадеживающих ре-
зультатов исследований, подтверждающих це-
лесообразность использования пробиотиков для 
профилактики у детей респираторных заболева-
ний. Двойное слепое, плацебо-контролируемое, 
рандомизированное исследование было про-
ведено с 1 декабря 2000 г. по 30 сентября 2002 
г. в 14 центрах по уходу за ребенком в области 
Беэр-Шева (Израиль). В исследование были 
включены здоровые доношенные дети возрас-

том от 4 до 10 месяцев. Продолжительность на-
блюдения для каждого участника составила 12 
недель. Использование пробиотиков на основе 
лактобацилл и бифидобактерий показало значи-
тельное снижение частоты заболеваемости детей 
респираторной патологией, сокращение продо-
лжительности болезни и позволило уменьшить 
дозу применяемого в терапии антибиотика [115].

В течение трех месяцев (ноябрь 2009 г. – де-
кабрь 2010 г.) проводились рандомизированные 
плацебо-контролируемые исследования 
эффективности мультипробиотика «Симбитер®» 
в профилактике сезонных респираторных забо-
леваний детей, проживающих в закрытых дет-
ских учреждениях. В исследованиях участвовали 
110 здоровых детей возрастом от 1 месяца до 4 
лет. Дети не получали никаких средств хими-
опрофилактики  респираторных заболеваний в 
период проведения исследований и последую-
щий период наблюдения. Исследования показа-
ли, что дети, принимающие мультипробиотик, 
значительно реже болели респираторной пато-
логией. При этом тяжесть заболевания и дли-
тельность основных симптомов была меньше, 
по сравнению с детьми контрольной группы. 
Легкое течение болезни у детей «пробиотичес-
кой группы» уменьшает  вероятность развития 
осложнений болезни и исключает необходимость 
назначения антибактериальных препаратов [8].

Длительные наблюдения украинских ученых 
(ГУНИИПАГ) показали, что курсовое назна-
чение мультипробиотиков «Симбитер®» и 
«Апибакт®» детям с частыми респираторными 
заболеваниями, рецидивирующими бронхи-
тами, с ревматическими болезнями оказывает 
выраженное позитивное воздействие на орга-
низм. Дети из группы риска, прошедшие профи-
лактические курсы приема мультипробиотиков 
с первых дней жизни, в 2,3 раза меньше болеют 
острыми инфекционными заболеваниями желу-
дочно-кишечного и респираторного тракта, в 2,1 
раза – аллергическими заболеваниями и в 3,6 раза 
реже требуют лечения в условиях стационара [1].  

Таким образом, в настоящее время, учитывая 
многочисленные результаты исследований, це-
лесообразность использования пробиотиков для 
профилактики и устранения дисбиотических 
нарушений у детей является общепризнанной 
и неоспоримой. Вместе с тем, вопрос о профи-
лактическом использовании пробиотиков в нео-
натологии все еще вызывает много дискуссий. 

В частности, существует мнение, что на-
значение пробиотических препаратов прак-
тически здоровым новорожденным является 
нецелесообразным, поскольку может препятство-
вать приживлению физиологических штаммов ма-
тери. Однако необходимо учитывать, что сразу же 
после рождения ребенок попадает в мир, плотно 
заселенный условно-патогенными микроорганиз-
мами, среди которых особую опасность для его 
здоровья представляют госпитальные штаммы. 
Если у взрослого человека большая часть 
экзогенной микрофлоры погибает за счет актив-
ности механизмов специфической и неспецифи-
ческой защиты, организм новорожденного менее 
защищен от внешней микробиологической атаки. 
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Поэтому значительная часть попадающих в его ор-
ганизм микробных клеток имеют шанс выжить и 
нарушить механизмы формирования микробиома.

Основная защита организма новорожденного – 
это контакт с телом здоровой матери и естествен-
ное вскармливание. В современных условиях 
данный превентивный механизм в большинстве 
случаев не является достаточно эффективным. 
Об этом свидетельствует, в частности тот факт, 
что если ранее фаза транзиторного дисбиоза у 
здоровых новорожденных длилась 6–8 суток, то 
в настоящее время этот процесс продолжается 
не менее месяца, а иногда достигает 2–3 лет [9]. 

В неонатальном возрасте, характеризующемся 
максимальным напряжением всех адаптивных ре-
акций организма, чрезвычайно большое значение 
имеет спектр контактирующей с ним микрофлоры 
и степень ее агрессивных свойств. Легко 
уязвимый организм новорожденного подвержен 
высокому риску колонизации госпитальными 
штаммами потенциальных патогенов и внедре-
нию их в состав приэпителиальных биопленок. 
Образующиеся при этом «дефектные» биоплен-
ки отличаются высокой устойчивостью, способ-
ствуют развитию и хронизации патологических 
процессов не только в пищеварительном тракте, 
но и в других органах и системах [18, 19, 28].

Традиционное использование при 
неонатальных инфекциях антибактериальных пре-
паратов еще больше усложняет процесс формиро-
вания нормальной микроэкологической системы, 
поскольку повышает селективные преимущества 
условно-патогенной флоры за счет пролиферации 
антибиотикорезистентных бактериальных клонов. 
Кроме того, возникает опасность развития канди-
домикозов, псевдомембранозного энтероколита 
и других осложнений. Поэтому пробиотическая 
оптимизация процесса формирования микробио-
ма у новорожденных, в том числе недоношенных 
детей, является одним из эффективных подходов 
к их благополучной постнатальной адаптации. 

Существующие до настоящего времени разно-
гласия относительно эффективности пробиоти-
ков у новорожденных в различных клинических 
ситуациях, в значительной степени обусловлены 
использованием в исследованиях препаратов 
разного состава. Несмотря на сложившееся об-
щее мнение о целесообразности использования 
пробиотиков, клинический эффект ряда препа-

ратов не доказан, а механически переносится с 
других препаратов сходного видового состава. 
Это недопустимо, поскольку среди огромного 
многообразия штаммов внутри каждого вида ми-
кроорганизмов лишь немногие из них облада-
ют высокой пробиотической эффективностью.

Выбор пробиотика для новорожденных игра-
ет ключевую роль в получении позитивного 
результата. «Детский» пробиотик должен об-
ладать рядом биологических характеристик, 
прежде всего, убедительно доказанной безопас-
ностью. С целью предупреждения отдаленных 
нежелательных результатов влияния на здоро-
вье ребенка следует воздержаться от рутинного 
использования многих пробиотиков, содержа-
щих виды микроорганизмов, не типичные для 
микробиома ребенка, а также дополнительные 
ингредиенты немикробного происхождения. 

Начиная с 2001 года, украинские неонато-
логи используют у новорожденных для про-
филактики микроэкологических наруше-
ний и ассоциированной с ними патологией 
отечественный мультипробиотик «Симбитер®  
ацидофильный». Многолетняя практика исполь-
зования мультипробиотика показала его хоро-
шую переносимость и безопасность при исполь-
зовании даже у глубоко недоношенных детей.

Прием «Симбитера  ацидофильного»  ведет 
к быстрому и эффективному восстановлению 
баланса кишечной микрофлоры, а также устра-
нению функциональных расстройств желудоч-
но–кишечного тракта у недоношенных детей. 
Использование мультипробиотика в составе 
комплексных схем лечения недоношенных де-
тей с некротическим энтероколитом и сепси-
сом способствует повышению эффективности  
лечения и ускорению физиологического со-
зревания организма [1, 9, 12, 13, 15, 16, 21-27].

Таким образом, лечебное и профилактичес-
кое использование в неонатологии пробиотиков 
на основе физиологических бактерий является 
одним из перспективных методов оздоровления 
детской популяции населения. Безопасность, 
простота и атравматичность применения при-
влекает все большее число специалистов к ме-
тодам пробиотической терапии и профилактики. 
Вместе с тем, широкое внедрение пробиотиков 
в практику неонатологии требует дальнейших 
исследований по оптимизации их применения. 
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Резюме. В огляді представлені сучасні дані, що 
стосуються питань формування мікробної еколо-
гії у новонароджених. Особливу увагу приділено 
впливу індигенної мікрофлори, що населяє різні 
біотопи організму вагітних, на здоров’я немовлят. 
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Summary. The review presents modern data 
concerning formation of microbe ecological system 
in neonates. Special attention is given to influence of 
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Results of a number of researches, which point at 
perspective of using probiotics in neonatology, are 
discussed. 
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