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Проблеме оценки состояния микрофлоры 
кишечника и ее влияния на здоровье человека 
в нашей стране уделяется большое внимание. 
При этом термин «дисбактериоз» используется 
исключительно в России. Однако в МКБ-10 такая 
нозологическая единица отсутствует, а эффек-
тивность препаратов, которые применяются 
для лечения и профилактики дисбактериоза не 
имеет доказательной базы. 

С целью оценки реальной ситуации в практи-
ческом здравоохранении было проведено анке-
тирование по вопросам дисбактериоза 77 педи-
атров 6 поликлиник. По результатам опроса, 
83,1% респондентов считают, что состав микро-
флоры чрезвычайно изменчив, и 48,1% считают, 
что состав микрофлоры индивидуален для каж-
дого человека. Около 40% не имеют представле-

ния о видовом составе микрофлоры, и почти 30% 
опрошенных считают, что «дисбактериоз» отме-
чен в МКБ-10 как самостоятельное заболевание. 
Из всех опрошенных, 2/3 респондентов на пер-
вое место среди причин дисбактериоза ставят 
применение антибиотиков. Большинство врачей 
считают необходимым проводить профилактику 
дисбактериоза после окончания, во время или 
с самого начала лечения антибиотиками. Всего 
32,5% считают применение противогрибковых 
препаратов в этой ситуации нецелесообразным. 
Все опрошенные считают, что для лечения дис-
бактериоза следует использовать биопрепараты 
(75,3%) и фаги (24,7%).

Ключевые слова: микробиоценоз кишечни-
ка, дисбактериоз, антибиотики, профилактика.
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Проблеме оценки состояния микрофлоры 
кишечника и ее влияния на здоровье человека в нашей 
стране уделяется большое внимание. Russia is the 
only country, where the term «dysbacteriosis» is used. 
However, there is no nosologic form such as dysbacterio-
sis in the ICIDH-10, and effectiveness of the medications 
used for prophylaxis and treatment of this condition has a 
lowest level of evidence.

To evaluate the real state of knowledge about dysbac-
teriosis a total of 77 pediatricians from 6 outpatient clin-
ics completed the specific questionnaire. Results of the 
interview showed that 83.1% of respondents considered 
composite of intestinal flora is highly variable, and 48.1% 
of respondents considered that this one is specific for 
an individual patient. Approximately 40% of the pediatri-
cians do not know about, what species represent the 
normal intestinal flora, and 30% of respondents believe 
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Введение

Термин «дисбактериоз» впервые был использо-
ван немецким врачом A. Nissle в 1916 г. для обоз-
начения «бродильной или гнилостной диспепсии». 
Но ещё в 1907 г. И.И. Мечников высказал гипотезу, 
что причиной возникновения многих заболеваний 
является общее действие на клетки и ткани челове-
ческого организма разнообразных токсинов и мета-
болитов, образуемых микроорганизмами, колони-
зирующими кишечник [1]. Повидимому, именно 
то, что родоначальник этого учения – наш зна-
менитый соотечественник, обусловливает особое 
внимание в России к проблеме оценки состояния 
микроэкологии кишечника и влияния изменения 
биоценоза на здоровье человека. [2, 3]. В настоящее 
время термин «дисбактериоз» широко применяет-
ся только в РФ и некоторых других странах СНГ. 
В англоязычной литературе используется термин 
«синдром усиленного бактериального роста в тон-
ком кишечнике» (small intestinal bacterial overgrowth 
– SIBO), который на самом деле имеет совершенно 
другое содержание.

Если диагноз дисбактериоза основывается в 
основном на оценке качественного состава микро-
флоры всего кишечника [4, 5], то SIBO определя-
ется как состояние, при котором колонии бактерий 
распространяются проксимально в тощую и под-
вздошную кишку в количестве >105 организмов в 
1 мл содержимого кишечника, т.е. основывается 
на количественной характеристике и применяется 
только для тонкого кишечника [2, 6–8]. Кроме того, 
проблеме нарушения кишечного микробиоценоза 
отечественная медицина уделяет большое внима-
ние [5], а SIBO – это микробиологический тер-
мин, с трудом проецирующийся на клиническую 
практику [9]. Правда, в новом «Протоколе ведения 
больных. Дисбактериоз кишечника» от 09.06.2003 г. 
дисбактериоз назван клиниколабораторным синд-
ромом, а не самостоятельной нозологической еди-
ницей, ведь в МКБ 10 такой диагноз отсутствует 
[4, 10]. 

В отечественной медицинской литературе поя-
вились статьи противников теории дисбактериоза 
[11, 12]. Сторонники же теории утверждают, что 
дисбактериозом поражено 70–90% населения [5, 
13]. Дело, конечно, не в терминологии, а в том месте, 

которое занимают изменения микробиоценоза в 
патологии человека, в высокой индивидуальности 
и вариабельности состава микрофлоры кишечника, 
и, что очень важно, объективной диагностики этого 
состояния. Кроме того, эффективность препаратов, 
которые применяются для лечения и профилакти-
ки дисбиотических нарушений, не имеет достаточ-
ной доказательной базы [4], и многие авторы ставят 
её под сомнение [11–15]. 

Поскольку для оценки ситуации в практическом 
здравоохранении необходимо исследовать тактику 
врачей первичного звена по вопросам лечения и 
профилактики дисбактериоза, их знания об этио-
логии и патогенезе этого состояния, было решено 
провести данное исследование.

Материалы и методы исследования

В ходе исследования было проведено анкети-
рование 77 педиатров 6 поликлиник. Респонденты 
были разделены по времени, прошедшем после 
окончания вуза на две группы: первую составляли 
врачи, окончившие вуз более 10 лет назад (62 чело-
века), вторую составляли врачи, окончившие вуз 
менее 10 лет назад (15 человек). Статистическая 
обработка полученных данных осуществлялась 
с использованием пакета прикладных программ 
Microsoft Excel (вычисление доли и стандартной 
ошибки доли) и сертифицированной статистичес-
кой программы Statistica 6.0. В качестве оценочного 
был выбран двусторонний вариант точного крите-
рия Фишера (p<0,05) [16].

Результаты исследования

Основными источниками информации о дис-
бактериозе (рис. 1) для первой и второй групп 
соответственно были: обучение на факультете усо-
вершенствования врачей (ФУВ) – для 77,4 и 26,7% 
человек (p=0,0004), научнопрактические конфе-
ренции – для 72,6 и 60,0%; аннотации к медицин-
ским препаратам – для 46,8 и 53,3%; учебники и 
руководства – 45,2 и 73,3%; статьи в российских 
специализированных журналах – для 17,7 и 60,0% 
(p=0,002); мнение коллег – для 16,1% и 0; статьи в 
российских общемедицинских журналах – для 14,5 
и 6,7%, реклама пищевых добавок – для 4,8 и 6,7%; 
Интернет – 0 и 13,3% (p=0,0359).

that «dysbacteriosis» is indicated in ICIDH-10 as separate 
disease. Two thirds of respondents consider the use of 
antimicrobials as a main cause of dysbacteriosis. The 
majority of pediatricians think it necessary to administer 
antimicrobials for prophylaxis of dysbacteriosis. The only 
32.5% of respondents consider the use of antifungals in 

those patients inappropriate. All respondents indicated 
that biological preparations (75.3%) and phages (24.7%) 
should be used for the treatment of dysbacteriosis.

Key words: intestinal biocenosis, dysbacteriosis, 
antimicrobials, prophylaxis.
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Считают, что количественный и качественный 
состав кишечной микрофлоры постоянен 14,3% 
респондентов, чрезвычайно изменчив – 83,1%, 
затруднились с ответом 2,6% врачей. Достоверных 
различий между группами не выявлено.

В том, что состав кишечной микрофлоры инди-
видуален для каждого человека уверены 48,1%, а 
50,7% опрошенных считают, что состав кишечной 
микрофлоры должен соответствовать определён-
ным нормам. Достоверных различий между отве-
тами нет.

Считают, что основу микрофлоры тонкого 
кишечника составляют аэробы и факультативные 
анаэробы 69,4 и 40,0% респондентов первой и вто-
рой групп соответственно (p=0,0082); по мнению 
29,0 и 40,0% это – облигатные анаэробы, а 1,6 и 
20,0% затруднились с ответом (p=0,0219).

Оценивая нормальную микрофлору толстого 
кишечника, 37,7% респондентов утверждают, что 
основу микробиоценоза толстой кишки составляют 
аэробы и факультативные аэробы, а 53,2% основной 
считают анаэробную микрофлору. Не смогли отве-
тить на вопрос 9,1%.

Считают, что основную физиологическую роль 
играет просветная микрофлора 43,6% респондентов 
из первой и 13,3% из второй группы (p=0,0384), 
пристеночная – 56,6 и 73,3% и затруднились с отве-
том 4,8 и 13,3% соответственно.

Думают, что дисбактериоз является основной 
причиной многих заболеваний 17,7% респондентов 

первой группы и 46,7% (p=0,0362) – из второй, вто-
ричность дисбиотических изменений подчеркнули 
80,7 и 46,9% соответственно (p=0,0350). Не ответи-
ли на вопрос 1,6% респондентов первой группы.

Считают, что дисбактериоз как клинический диа-
гноз входит в МКБ 29,9% врачей и 63,6% придер-
живаются мнения, что дисбактериоз – микробиоло-
гический диагноз, а 6,5% затруднились с ответом.

Самыми частыми симптомами дисбактериоза 
89,6% респондентов назвали проявления со сторо-
ны ЖКТ, указали общие симптомы 3,9% и призна-
ки авитаминоза 2,6%. В графе «другое» 3,9% врачей 
указали ОКИ (острые кишечные инфекции).

Самой частой причиной дисбактериоза по 66,1% 
респондентов в обеих группах назвали антибиоти-
котерапию; врождённую и приобретённую пато-
логию иммунитета указали соответственно 27,4 и 
6,7% врачей; изменение характера питания указа-
ли только респонденты из второй группы (20,0%, 
p=0,0062); изменение моторики ЖКТ отметили 
лишь врачи из первой группы (3,2%), «другое» ука-
зали 3,2 и 6,7% соответственно.

Ответы респондентов на вопрос: «Необходимо 
ли применение биопрепаратов для профилактики 
дисбактериоза при антибиотикотерапии», пред-
ставлены на рис. 2.

Курс профилактического применения биопрепа-
ратов 63,6% респондентов считают целесообразным 
начинать после окончания антибиотикотерапии, с 
самого начала антибиотикотерапии рекомендуют 
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Рис. 1. Основные источники информации о дисбактериозе, отмеченные респондентами, %
1 – научнопрактические конференции; 2 – статьи в российских специализированных журналах*; 3 – статьи в рос-
сийских общемедицинских журналах; 4 – аннотация к медицинским препаратам; 5 – реклама пищевых добавок; 
6 – учебники и руководства; 7 – обучение на ФУВ**; 8 – Интернет***; 9 – мнение коллег.
При этих вариантах ответов различия между группами достоверно: *p=0,002; **p=0,0004; ***p=0,0359
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применять биопрепараты 32,5% и нецелесообраз-
ность использования биопрепаратов для профилак-
тики отметили 3,9% врачей.

Для профилактики суперинфекции дрожже-
подобными грибами рода Candida при проведе-
нии антибиотикотерапии (рис. 3) 44,1% респон-
дентов рекомендуют использовать флюконазол. 
Применять противогрибковые препараты считают 
нецелесообразным 32,5% врачей соответственно. 
Нистатин и леворин применяют 20,8%, кетокона-
зол используют лишь 2,6% респондентов только 
первой группы. Натамицин не рекомендует никто 
из опрошенных.

Основным критерием диагноза «дисбактериоз» 
врачи чаще всего считают данные микробиоло-
гического исследования кала (84,4%). Клиническую 
картину считают основным критерием лишь 14,3%, 
затруднились с ответом – 1,3% врачей.

Для лечения дисбактериоза 75,3% врачей исполь-
зуют в основном биопрепараты и факторы роста 
нормальной микрофлоры, а 24,7% респондентов на 
первое место в лечении нарушений микробиоцено-
за ставят бактериофаги.

Блок вопросов анкеты, касающийся конкретных 
препаратов, применяемых для лечения дисбактери-
оза, состоял из трёх свободных вопросов с просьбой 
назвать основные биопрепараты, применяемые рес-
пондентом в своей практике для лечения дисбак-
териоза, основные антибактериальные препараты, 
а также препараты других групп. В вопросах было 
оговорено условие, ограничивающее количество 
названий (не более пяти на каждый). Данные о 
предпочтениях врачей при назначении препаратов 

для лечения и профилактики дисбактериоза пред-
ставлены в таблице. 

Обсуждение результатов

Несмотря на некоторые различия между груп-
пами респондентов по основным источникам полу-
чения информации, уровню знаний в области лече-
ния, профилактики и диагностики дисбактериоза, 
а также по строению и функции нормальной мик-
рофлоры кишечника имеется мало существенных 
различий между респондентами обеих групп. 

Считают, что состав микрофлоры кишечника 
чрезвычайно изменчив 83,1% респондентов, 48,1% 
считают, что состав микрофлоры индивидуален для 
каждого человека, а это делает оценку микробиоце-
ноза кишечника по отношению к принятым нормам 
затруднительной.

Результаты исследования показали, что 37,7% 
респондентов не имели четкого представления о 
видовом составе микрофлоры толстого кишечника, 
столько же врачей ошибочно подчеркнули особую 
значимость полостной, а не пристеночной микро-
флоры [4]. 

Интересно то, что 29,9% опрошенных респон-
дентов считают, что дисбактериоз как самостоя-
тельный диагноз фигурирует в МКБ10 [4, 10].

По изложенным в начале статьи причинам не 
существует международных стандартов по пробле-
мам диагностики, профилактики и лечения дисбак-
териоза. Из огромного количества отечественных 
методических рекомендаций, носящих в основ-
ном региональный характер, выделяется такой 
документ, как ОСТ «Протокол ведения больных. 

57,1%

31,2% 2,6% 2,6%6,5%

Да, всегда

Только при длительных курсах

Только при применении препаратов
широкого спектра действия
Только при сниженном иммунном
статусе
Не показаны

Рис. 2. Ответы респондентов на вопрос: «Необходимо 
ли применение биопрепаратов для профилактики 
дисбактериоза при антибиотикотерапии» (n=77).

20,8%

32,5% 2,6%

44,1%

Нистатин или Леворин

Флюконазол

Кетоконазол

Применять препараты нецелесообразно

Рис. 3. Ответы респондентов на вопрос: «Какие 
препараты целесообразно использовать для профи-
лактики кандидозной суперинфекции при проведении 
антибиотикотерапии» (n=77).
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Дисбактериоз кишечника» 2003 г. [4]. В условиях 
страховой медицины, как известно, для практи-
ческого здравоохранения «Отраслевые стандар-
ты» фактически обязательны для исполнения [18]. 
Исходя из этого обстоятельства, для оценки многих 
вопросов анкетирования приходится прибегать к 
этому небесспорному документу. 

Подавляющее большинство – 89,6% врачей – 
основными проявлениями дисбактериоза считают 
симптоматику со стороны ЖКТ, хотя в «Отрасле-
вом стандарте» на первом месте стоит «наруше-
ние общего состояния (интоксикация, обезвожи-
вание), снижение массы тела». Антибактериальная 
терапия названа основной причиной дисбакте-
риоза большинством (66,2%) респондентов, хотя в 
«Отраслевом стандарте» антимикробная терапия в 
общих причинах стоит после стрессов, несбаланси-
рованного питания и кишечных инфекций [4].

Большинство врачей (57,1%) считают необхо-
димым проведение профилактики дисбактериоза 
только при длительных курсах антибиотикотера-
пии, 63,6% применяют биопрепараты после окон-
чания антибиотикотерапии, 31,2% респондентов 
всегда рекомендуют биопрепараты при проведении 
антибиотикотерапии, а 32,5% назначают биопре-

параты с самого начала терапии антибиотиками. 
Для профилактики кандидозной суперинфекции 
44,1% врачей рекомендуют применение флюкона-
зола, а 32,5% считают применение противогриб-
ковых препаратов в этой ситуации нецелесообраз-
ным. В самом деле, нет ни достаточной доказатель-
ной базы такой профилактики, ни общепринятых 
методических рекомендаций [4, 15, 18]. Основным 
критерием этого диагноза 84,4% врачей считают 
микробиологическое исследование кала. Это соот-
ветствует требованиям «Отраслевого стандарта» 
[4], хотя многие авторы указывают, что широко 
распространенная в нашей стране методика «посева 
кала на дисбактериоз» не может служить опорой в 
оценке реального состава микрофлоры кишечника, 
поскольку микробный пейзаж фекалий не отражает 
ситуацию в тонком кишечнике и состав пристеноч-
ной микрофлоры, фиксированной на слизистой, и 
не исследуются основные представители кишечной 
микрофлоры – анаэробы и т. д. Культура бакте-
рий характеризуется высоким процентом ложных 
результатов и плохо воспроизводима [19–23]. По 
российским данным, чувствительность этого мето-
да не превышает 38% [24, 25].

Основными препаратами для лечения дисбакте-

Варианты ответов
Первая группа респондентов (n=62) Вторая группа респондентов (n=15)

абс. % абс. %

Бифидумбактерин 45 72,58±5,67 12 80,00±10,33

Лактобактерин 41 66,13±6,01 8 53,33±12,88

Колибактерин 31 50,00±6,35 1 6,67±6,44*

Линекс 21 33,87±6,01 7 46,87±12,88

Бактисубтил 18 29,03±5,76 8 53,33±12,88

Нормофлорин 18 29,03±5,76 6 40,00±12,65

Лактофильтрум 12 19,4±5,02 3 20,00±10,33

Энтерол 7 11,29±4,02 1 6,67±6,44

Бификол 7 11,29±4,02 2 13,33±8,78

Бифиформ 6 9,68±3,75 2 13,33±8,78

Сорбенты 19 30,65±5,85 6 40,00±12,65

Фаги 39 62,90±6,13 6 40,00±12,65

КИП 28 45,16±6,32 7 46,87±12,88

Ферменты 19 30,65±5,85 3 20,00±10,33

Лактулоза 18 29,03±5,76 4 26,67±11,42

Нистатин 11 17,74±4,85 2 13,33±8,78

Фуразолидон 11 17,74±4,85 1 6,67±6,44

Ципрофлоксацин 7 11,29±4,02 3 20,00±10,33

Примечание: *p=0,0026

Основные препараты разных групп, применяемые респондентами для лечения дисбактериоза
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Болезни и возбудители
А.Л. Барсук.  Представления врачей-педиатров о дисбактериозе

риоза кишечника считают биопрепараты 75,3% рес-
пондентов и 24,7% – бактериофаги. По этим груп-

пам уровень доказательности С, т. е. нет серьёзных 
доказательств их эффективности [4]. 
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