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За динамікою клінічних і мікробіологічних проявів 
дисбіозу товстої кишки 152 хворих на ВІЛ-інфекцію/ 
СНІД порівняли ефективність різних схем лікування: 
пробіотика ентеролу-250 окремо і в комбінації з висо
коактивною антиретровірусною терапією (ВААРТ); 
ВААРТ, доповненої симптоматичним середником імо- 
діум ом ; зіставили отримані дан і з показниками  
пацієнтів, які жодного лікування не отримували.

Встановили, що після курсу терапії тільки за до
помогою апробованого пробіотика у  хворих, які пе
ребували в I-IV клінічних стадіях ВІЛ-інфекції, відзна
чено статистично достовірне зменшення клінічних 
проявів дисбіозу.

Зазначене лікування дозволяє значно поліпшити 
якісний і кількісний склад мікрофлори товстої кишки, 
що статистично вагомо відрізняється від показників 
мікробного пейзажу пацієнтів, які поряд з ВААРТ 
приймали імодіум або не отримували медикаментоз
ної терапії (р<0,001). Після 30-денного курсу л іку
вання ентеролом-250 окремо чи у  ком б інац ії з 
ВААРТ досягається нормомікробіоценоз кишечнику 
відповідно у  кожної четвертої та третьої особи, цілком 
ліквідується дисбіоз IV ступеня.
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Дослідження, проведені в Україні впродовж остан
ніх 25 років, довели, що культури мікроорганізмів, які 
циркулюють на певній територ ії, швидко стають ре
зистентними до найпоширеніших етіотропних серед
ників. Етіотропна терапія гострих кишкових інфекцій 
та дисбіозу кишечнику буває складною ще й тому, 
що крім антибіотикорезистентності існує негативний 
фактор, пов’язаний з деструктивним впливом пре
паратів на мікрофлору товсто кишки.

Порушення мікробіоценозу товсто кишки відіграє 
важливу роль у патогенезі ВІЛ-інфекції . Тому патоге
нетично обґрунтована комплексна терапія хворих на 
ВІЛ-інфекцію із застосуванням засобів для корекції 
дисбіозу кишечнику -  пробіотиків.

Метою дослідження було вивчити ефективність 
пробіотика ентеролу-250 у хворих на ВІЛ-інфекцію/ 
СНІД.

Ентерол -  препарат біологічного походження, ви
ділений з дріжджів; містить Saccharomyces boulardii. 
Потрапивши в травний канал, сахароміцети почина
ють посилено розмножуватися, оскільки температу
ра 37 °С є оптимальною для їхнього росту. При цьо
му дріжджові гриби не колонізують кишечник, і ос
танній звільняється від них через декілька діб після 
припинення лікування [1].

Пацієнти і методи
Обстежено 152 хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД. Усі 

досліджувані пацієнти були розділені на дві групи: І -  
99 осіб (54 чоловіки і 45 жінок) віком від 21 до 44 років, 
які не отримували ВААРТ; ІІ -  53 хворих (30 чоловіків і 
23 жінки) віком від 21 до 46 років, яким призначали 
ВААРТ першого ряду.

ВААРТ проводили хворим у ІІ та ІІІ клінічній стадії 
ВІЛ-інфекції за наявності CD4+ менше 200 в 1 мм3 крові, 
а також усім пацієнтам у ІV клінічній стадії незалежно 
від рівня лімфоцитів після підписання ними «Інформо
вано згоди про проведення антиретровірусної терапії 
ВІЛ-інфекції» [2]. Схема ВААРТ для всіх ВІЛ-інфікова- 
них осіб складалася з 3 антиретровірусних препаратів 
першого ряду (зидовудин + ламівудин + ефавіренз). Всі 
пацієнти перебували на ВААРТ не менше 3 міс.

З 99 осіб І групи прийом антиретровірусних препа
ратів був показаний 28 хворим у зв’язку з низькою 
кількістю (<200 в 1 мм3 крові) СD4+ клітин. Проте всі 
пацієнти від ВААРТ відмовилися. Для корекці дисбіозу 
54 хворим І групи призначили пробіотик ентерол-250 
по 2 капсули двічі на день протягом 30 днів, а решта 
45 медикаментозного лікування не отримували. Паціє
нтам рекомендувалося дотримання дієти, обмеження 
стресових ситуацій, подовження годин відпочинку, сну 
і перебування на свіжому повітрі. Оцінку клінічно ефек
тивності та переносності препарату здійснювали шля
хом систематичних клінічних оглядів, реєстрації стану 
функцій травного каналу і шкірних покривів.
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У 53 хворих II групи, які отримували 3 антиретрові- 
русні препарати першого ряду, їх прийом зазвичай су
проводжувався побічними ефектами, передусім з боку 
травного каналу: періодичними болями в животі (2-3 
рази на добу), рідкими випорожненнями (від 2 до 5 разів 
на добу), метеоризмом, нудотою. Для вгамування цієї 
побічно дії у 28 осіб був використаний ентерол-250 у 
зазначених дозах і тривалості, а 25 пацієнтів, які отри
мували замість ентеролу-250 імодіум (по 1 капсулі -  
2 мг після кожного наступного рідкого випорожнення, 
але не більше 12 мг на добу), стали групою порівняння.

19 представників групи, яка лікувалася тільки енте- 
ролом-250, перебували у I клінічній стадії ВІЛ-інфекції /  
СНІДу, 27 -  у II, 5 -  у III і 3 -  у IV. Хворі з I і II клінічною 
стадією ВІЛ-інфекції /СНІДу були об’єднані в 1-у, а з III і 
IV -  відповідно в 2-у досліджувані підгрупи.

Подібним чином розподілили 45 пацієнтів, які ме
дикаментозного лікування не отримували: 38 з них скла
ли 1-у (18 осіб перебували у I, 20 -  у II клінічній стадії ), 
а 7 (4 хворих перебували у III, 3 -  у IV клінічній стаді 
ВІЛ-інфекції ) -  2-у підгрупи.

Основні та контрольні групи хворих були цілком 
зіставними за статтю, віком, стадіями ВІЛ-інфекції , ймо
вірними шляхами зараження, соціальним статусом.

Всі пацієнти обстежені відповідно до наказу МОЗ 
України № 551 від 12.07.2010 р. «Клінічний протокол 
антиретровірусної терапії ВІЛ-інфекції у дорослих та 
підлітків» [2].

Мікробіологічний пейзаж калу вивчали згідно з ме
тодичними рекомендаціями [3]. Здійснювали мікробіо
логічне дослідження фекалій з визначенням характеру і 
ступеня мікробно колонізації , тобто ідентифікували 
найбільш значущі групи мікроорганізмів [4]. Культури 
УПМ ідентифікували відповідно до загальноприйнятих 
методів мікробіологічних досліджень [5].

Дослідження виконували за люб’язно допомоги ди
ректора Інституту мікробіології та імунології ім. І.І. Меч
никова НАМН України (м. Харків) проф. Ю.Л. Волянського 
та завідувачки лабораторією екологічного та епідеміо
логічного моніторингу, старшого наукового співробіт
ника С.А. Деркач.

Контролем служили проби, отримані від 40 прак
тично здорових осіб, умови харчування яких були май
же такими ж, як і у хворих. Отримані результати набли
жалися до прийнятого нормального вмісту мікрофлори 
кишок [6, 7].

Резельтати досліджень та їх обговорення
Динаміка клінічних симптомів дисбіозу при різних 

методах лікування представлена в таблиці 1.
Після курсу терапії тільки за допомогою апробо

ваного пробіотика у хворих, які перебували в I-IV 
клінічних стадіях ВІЛ-інфекції , відзначено статистич

но достовірне зменшення клінічних проявів дисбіозу. 
Так, болі в животі зникли у 10 (71,4 %) і значно змен
шилися у 4 (28,6 %) хворих з 14 (р<0,01), здуття жи
вота і часте відходження газів припинилися у 12 
(75,0 %) або стали менше турбувати 3 (18,8 %) хво
рих (р<0,05), тільки в одного (6,2 %) з 16 осіб явища 
метеоризму не припинилися. Практично зіставними 
виявилися результати ВААРТ з ентеролом-250 -  болі 
в животі зникли у 5 з 7 осіб, а у решти 2 отримано 
суттєве поліпшення стану. Угамування метеоризму 
досягнуто відповідно в 5 із 8 пацієнтів, лікованих ен- 
теролом-250 на тлі ВААРТ, а решта 3 відзначали змен
шення здуття живота. Хворі, які лікування не отриму
вали або приймали симптоматичний середник імо
діум на тлі ВААРТ, у більшості випадків на позитивну 
динаміку не вказували.

Наприкінці терміну спостереження рідкі випорож
нення припинилися у 8 з 10 осіб, які отримували тільки 
ентерол-250, та у 4 з 5 пацієнтів, лікованих цим про- 
біотиком на тлі ВААРТ. У той же час, в жодного з 
хворих, які лікування не отримували або перебували 
на ВААРТ у комбінаці з імодіумом, нормалізаці ви
порожнень досягнуто не було. Щоправда, ймовірно 
завдяки впливу імодіуму усі пацієнти усе ж відзнача
ли ослаблення цього симптому.

Закрепи зникли у 5 (38,5 %) з 13 осіб, лікованих 
тільки апробованим пробіотиком, та у більшості (4 з 
6), які отримували ентерол-250 на тлі ВААРТ. З 
клінічних міркувань імодіум таким особам не призна
чали.

Після курсу ентеролу-250 повне зникнення таких 
патологічних симптомів, як «овечий» кал, темний колір 
випорожнень і гнильний запах калу, відмічено відпо
відно у 4 з 8, 2 із 7 та 3 з 5 хворих, а у реш ти -  значне 
х зменшення (р<0,05). Суттєво кращими були ре
зультати лікування цим пробіотиком на тлі ВААРТ: 
обговорювані патологічні прояви зникли у 75,0-100 % 
пацієнтів.

При використанні пробіотика ентеролу-250 неба
жаних побічних реакцій не відмічено.

Після закінчення корекції ентеролом-250 прово
дили якісне й кількісне вивчення складу мікрофлори 
товсто кишки. Відповідно до отриманих даних, у ки
шечнику 48 з 54 -  (88,9±4,3) % осіб, які отримали 
курс лікування ентеролом-250 окремо, а також у 27 з 
28 -  (96,4±3,5) % хворих, які лікувалися цим пробіо
тиком у комбінації з ВААРТ, виявлені ешерихі з нор
мальними ферментативними властивостями у роз
веденні 105 і вище, що вказує на майже повну нор
малізацію кількості цього представника нормофлори 
і достовірно відрізняється від зазначеного показника 
до лікування (р<0,001). Важливо, що у жодної ліко
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вано такими методами людини кількість цих кишко
вих бактерій не опускалася нижче розведення 103, 
що статистично вагомо відрізняється від показника

пацієнтів, які поряд з ВААРТ приймали імодіум або 
не отримували медикаментозно терапії (р<0,001).

Таблиця 1
Динаміка клінічних симптомів дисбіозу товстої кишки хворих на ВІЛ-інфекцію при різних методах

лікування

Показник Метод лікування До
лікування

Після лікування

нормалізація поліпшення без позитивно 
динаміки

Періодичні болі 
в животі

тільки ентерол-250 (п=54) 14 10 (71,4 %) 4 (28,б %) 0
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) 7 5 (71,4 %) 2 (28,б %) 0
ВААРТ+імодіум (п=25) б 0 2 (33,3 %) 4 (бб,7 %)
лікування не отримували (п=45) 12 0 0 12 (100,0 %)

Метеоризм тільки ентерол-250 (п=54) 1б 12 (75,0 %) 3 (18,8 %) 1 (б,2 %)
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) 8 5 (62,5 %) 3 (37,5 %) 0
ВААРТ+імодіум (п=25) 7 1 (14,3 %) 2 (28,б %) 4 (57,1 %)
лікування не отримували (п=45) 14 0 0 14 (100,0 %)

Рідкі випорожнення тільки ентерол-250 (п=54) 10 8 (80,0 %) 2 (20,0 %) 0
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) 5 4 (80,0 %) 1 (20,0 %) 0
ВААРТ+імодіум (п=25) 5 0 5 (100,0 %) 0
лікування не отримували (п=45) 9 0 0 9 (100,0 %)

Закрепи тільки ентерол-250 (п=54) 13 5 (38,5 %) 8 (б1,5 %) 0
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) б 4 (бб,7 %) 2 (33,3 %) 0
ВААРТ+імодіум (п=25) 0 0 0 0
лікування не отримували (п=45) 10 0 0 10 (100,0 %)

«Овечий» кал тільки ентерол-250 (п=54) 8 4 (50,0 %) 4 (50,0 %) 0
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) 4 3 (75,0 %) 1 (25,0 %) 0
ВААРТ+імодіум (п=25) 4 0 2 (50,0 %) 2 (50,0 %)
лікування не отримували (п=45) б 0 0 б (100,0 %)

Темний колір калу тільки ентерол-250 (п=54) 7 2 (28,б %) 5 (71,4 %) 0
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) 4 3 (75,0 %) 1 (25,0 %) 0
ВААРТ+імодіум (п=25) 3 0 1 (33,3 %) 2 (бб,7 %)
лікування не отримували (п=45) б 0 0 б (100,0 %)

Гнильний запах калу тільки ентерол-250 (п=54) 5 3 (б0,0 %) 2 (40,0 %) 0
ВААРТ+ентерол-250 (п=28) 2 2 (100,0 %) 0 0
ВААРТ+імодіум (п=25) 2 0 0 2 (100,0 %)
лікування не отримували (п=45) 4 0 0 4 (100,0 %)

Кількість лактозонегативних і гемолізуючих киш
кових паличок після лікування тільки ентеролом-250, 
а також цим пробіотиком у комплексі з ВААРТ зазна
вала достовірного зниження у більшості пацієнтів. Так, 
в кишечнику лише одиничних осіб їх виявляли в роз
веденні 103-10б (р<0,05-0,001). Доповнення ВААРТ 
імодіумом або відсутність медикаментозного лікуван
ня не забезпечували жодних статистично вагомих 
відхилень від початкових показників цих умовно-па
тогенних мікроорганізмів.

Динаміка інших представників нормофлори -  лак
то- і біфідобактерій під впливом апробованих методів 
терапі нагадувала таку стосовно кишково палички з 
нормальними ферментативними властивостями. Так, 
після закінчення курсу терапії тільки ентеролом-250

у 29 з 54 -  (53,7±б,8) % хворих лактобактері виявля
ли в розведенні 105-10б, а у 14 -  (25,9±б,0) % осіб -  
у розведенні 107, що достовірно перевищувало по
чаткове значення цього показника (до лікування) 
(р<0,001). Причому комбінована ВААРТ + ентерол- 
250 демонструвала практично тотожні результати. 
Важливо, що включення імодіуму до комплексного 
лікування не забезпечувало жодних видимих резуль
татів стосовно кількісного складу нормофлори по
рівняно з початковим значенням.

Під впливом ентеролу-250 як у вигляді моноте- 
рап ії, так і комбінації з ВААРТ кількість біфідобактерій 
відновилася до 107 КУО/г відповідно в 11 з 54 -  
(20,4±5,5) % хворих і в 9 з 28 -  (32,1±8,8) % осіб
(р<0,001).
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Згідно з бактеріологічними даними, під впливом 
терапії ентеролом-250 відмічене значне зниження 
частоти виділення умовно-патогенно мікрофлори. 
Високоефективним препарат був при стафілококо
вих, стрептококових і клебсієльозних формах дисбі- 
озу. Зокрема, у жодного хворого на ВІЛ-інфекцію, 
який отримував ентерол окремо чи у поєднанні з 
ВААРТ, кількість S. aureus і стрептококів не переви
щувала 105 КУО/г, а клебсієл -  107 КУО/г, що суттєво 
відрізняється від результатів лікування імодіумом і 
порівняно з початковими показниками (р<0,05).

Відомо, що умовно-патогенні представники ро
дини ентеробактерій: клебсієли, ентеробактер, про
тей, цитробактер, синьогнійна паличка, стафілококи 
та ін. складають значну частину нормально аеробно 
мікрофлори кишечнику і не спричиняють захворю
вань, а навпаки, беруть участь у забезпеченні його 
нормального функціонування. Але коли їх кількість 
перевищує норму, це може спричинити кишкові роз
лади [8, 9].

Аналіз стану мікробіоценозу товсто кишки після 
закінчення 30-денного курсу лікування ентеролом-250 
виявив, що поруш ення кількісного та якісного складу 
мікрофлори вдалося ліквідувати у 13 з 54 осіб -  
(24,1±5,8) %, а дисбіоз IV ступеня -  цілком (в обох 
випадках р<0,001, табл. 2). Частота дисбіозу I-II сту
пеня суттєво не змінилася, а III ступеня демонстру
вала лише тенденцію до зниження: (14,8±4,8) % проти 
(23,7±3,4) % до лікування (р>0,05).

Доповнення ВААРТ ентеролом-250 показало ще 
кращі результати, порівняно з монотерапією цим 
пробіотиком. Так, поряд з приблизно подібною час
тотою нормомікробіоценозу та дисбіозу I, II і IV сту
пеня, порушення мікрофлори товсто кишки III ступе
ня виявляли ще рідше -  лише у 3 з 28 осіб, що ста

новить (10,7±5,8) % порівняно з (23,7±3,4) % до ліку
вання (р<0,05).

Комбінація ВААРТ з імодіумом не мала істотного 
впливу на дисбіоз товсто кишки порівняно з ВІЛ- 
інфікованими, які жодного лікування не отримували.

Відомо, що основою комплексного лікування киш
кового дисбіозу в даний час є пробіотикотерапія, що 
використовує представників нормально мікрофлори 
людини.

Використання пробіотиків може впливати на про- 
тиінфекційні захисні механізми; забезпечувати іму- 
номодулювальну дію; поліпшувати бар’єрні функці ; 
нормалізувати метаболічні процеси; змінювати мо
торику і функціональний стан кишечнику [10].

Однак, як показали результати численних експе
риментальних і клінічних спостережень, спричинити 
тривалі якісні й кількісні зміни мікрофлори кишечни
ку доросло імунокомпетентно людини важко. Навіть 
використання пробіотиків зазвичай не приводить до 
стійко зміни того чи іншого мікробіологічного показ
ника [11].

Тому нормальною мікрофлора може бути тільки 
тоді, коли вона не лише відповідає нормі за якісним і 
кількісним складом, але й перебуває у відведених й 
природою місцях людського організму, за умови нор
мального функціонування імунно системи [12-15].

Дані літератури дають змогу стверджувати, що 
на сьогодні найбільш ефективно нормалізувати киш
ковий мікробіоценоз можуть лише так звані біоен- 
теросептики, мікроорганізми яких не належать до 
індигенно кишково флори та елімінуються з кишеч
нику самостійно. Серед таких препаратів в Україні 
зареєстровані др іж дж ов і гриби Saccharomyces 
boulardii, що входять до складу препарату «Ентерол- 
250» [16].

Таблиця 2
Динаміка дисбіозу товсто кишки хворих на ВІЛ-інфекцію при різних методах лікування (М ± т )

Час дослідження Показник Нормомікро-
біоценоз

Ступінь дисбіозу
1 II III IV

До лікування (п=152) абс. 12 35 47 36 22
(M±m) % 7,9±2,2 23,0±3,4 30,9±3,7 23,7±3,4 14,5±2,9

Після лікування:
тільки ентерол (п=54) абс. 13 13 18 8 0

(M±m) % 24,1±5,8* 24,1 ±5,8 33,3±6,4 14,8±4,8

*Оо"

ВААРТ+ 
ентерол (п=28)

абс. 9 8 8 3 0
(M±m) % 32,1±8,8* 28,6±8,5 28,6±8,5 10,7±5,8*

*Оо"

ВААРТ+ 
імодіум (п=25)

абс. 3 7 8 5 2
(M±m) % 12,0±6,5 28,0±9,0 32,0±9,3 20,0±8,0 8,0±5,4

лікування не отримували (п=45) абс. 4 10 14 11 6
(M±m) % 8,9±4,2 22,2±6,2 31,1 ±6,9 24,4±6,4 13,3±5,1

Примітка. * -  достовірна різниця порівняно з показником до лікування (р<0,05-0,001).

34



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

До того ж, серед велико кількості бактерійних 
препаратів, у т.ч. й біоентеросептиків, тільки два про- 
біотики успішно прой шли багатоцентрові, рандомі- 
зовані, плацебоконтрольовані випробування. Це зга
даний вже ентерол-250, до складу якого входять 
Saccharomyces boulardii та Lactobacillus rhamnosus 
GG [17]. Їх ефективність підтверджена ВООЗ, Євро
пейським співтовариством педіатрів і гастроентеро
логів (ESPGHAN), незалежним центром національних 
керівництв охороною здоров’я (NICE), міжнародним 
об’єднанням кращих досягнень в медицині (MERC 
MANUAL). Та найпопулярнішим у світі на сьогодні є 
саме S. boulardii (ентерол-250). Це -  єдиний пробіо- 
тик у світі з генетичною антибіотикорезистентністю, 
доведеною антидіарейною ефективністю, який про
тягом багатьох років з успіхом використовується у 
102 країнах [10].

Отримані нами дані вказують на доцільність по
вторних курсів пробіотика ентеролу-250 окремо чи, 
за потреби, в комбінаці з ВААРТ для нормалізаці 
мікробіоти кишечнику хворих на ВІЛ-інфекцію.

Висновки
1. Клінічні прояви дисбіозу кишечнику хворих на 

ВІЛ-інфекцію/СНІД достовірно зменшуються під впли
вом лікування ентеролом-250 по 2 капсули двічі на 
день протягом 30 днів.

2 . Зазначене лікування дозволяє значно поліпши
ти якісний і кількісний склад мікрофлори товсто киш
ки, що статистично вагомо відрізняється від показ
ників м ікробного пейзажу пацієнтів, які поряд з 
ВААРТ приймали імодіум або не отримували меди
каментозно терапії (р<0,001). Після 30-денного кур
су лікування ентеролом-250 окремо чи у комбінації з 
ВААРТ досягається нормомікробіоценоз кишечнику 
відповідно у (24,1±5 ,8) та (32,1±8,8) % осіб, цілком 
ліквідується дисбіоз IV ступеня (в обох випадках 
p<0,001).
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CORRECTION OF COLON DYSBIOSIS IN 
PATIENTS WITH HIV-INFECTION/AIDS

I.V. Balanyuk

SUMMARY. A fte r the dynamics o f c lin ica l and 
microbiological displays o f colon dysbiosis in 152 
patients w ith H IV-infection/A IDS was compared 
efficiency o f treatment d ifferent charts: probiotic  
enterol-250 separately and in combination with high- 
activ ity  antire trovira l therapy (HAART); HAART, 
com plem ented by  sym ptom atic  preparation  
immodium and confronted the obtained indexes with 
indexes of patients, that got not a treatment.
Set that after the course o f therapy only by means 
of the approved probiotic in patients that were in I- 
IV clinical stages of HIV-infection, reliable reduction 
of dysbiosis clinical displays is marked statistically. 
The marked treatment allows considerably to improve 
q u a lity  and quan tita tive  com position o f colon
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microflora, that statistically with authority differs from 
the indexes o f microbal landscape in patients that 
next to HAART accepted immodium, or not got 
medicamental therapy (P<0,001). After the 30-daily 
course o f enterol-250 treatment separately or in 
com bination w ith  HAART arrived at to bowels 
normomicrobiocenosis accordingly for every fourth

and third person, o f IV degree dysbiosis wiII be fully 
liguidated.
Key words: HIV-infection/AIDS, intestine dysbiosis, 
treatment, antiretroviral drugs, enterol-250.
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ФОРМУВАННЯ МІКРОБІОЦЕНОЗУ РОТОГЛОТКИ ТА 
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Заселення організму новонародженої дитини 
мікроорганізмами відбувається ще під час народжен
ня. У становленні мікробного пейзажу ротоглотки та 
кишечнику важливу роль відіграють умовно-патогенні 
мікроорганізми. За результатами дослідження, у  но
вонароджених з обтяженим перебігом раннього нео
натального періоду має місце транзиторний дисбіоз 
ротоглотки та кишечнику з переважанням умовно- 
патогенної флори, а саме: грибів роду Candida, 
S. epidermidis та Е. соlі.

Ключові слова: новонароджені, умовно-патоген
на флора, дисбіоз.

Становлення мікробно флори новонародженого 
починається з перших хвилин життя -  раннього нео
натального періоду, коли організм заселяють різно
манітні мікроорганізми -  відбувається так звана ко
лонізація, формування мікроекологічно системи. Цей 
процес залежить від складу мікрофлори родових 
шляхів матері, особливостей навколишнього сере
довища, вигодовування, активності генетично детер
мінованих неспецифічних захисних механізмів, особ
ливостей системи антигенно сумісності. Основними 
причинами смертності у ранньому неонатальному пе
ріоді є множинні вади розвитку, хвороби гіалінових

мембран і ателектази легень, котрі спричинені у 
більшості випадків внутрішньоутробними інфекціями 
[1, 2].

В останні роки значно зріс рівень інфекційно за
хворюваності перинатального періоду. За сучасними 
уявленнями, саме епідеміологічна ситуація в окремо
му стаціонарі є визначальною в процесі природно 
колонізаці новонароджених нормальною та умовно- 
патогенною мікрофлорою. Крім того, все більше дос
лідників констатують сповільнення темпів росту об- 
лігатно анаеробно мікрофлори в останнє десятиріччя: 
біфідобактері пізніше починають домінувати у складі 
кишкового мікробіоценозу, зростає число дітей (від 
5 до 25 %), у яких вміст біфідобактерій не досягає 
фізіологічного рівня навіть на 7-9-й день життя.

Сумісне перебування матері і дитини у закладі 
позитивно впливає на формування мікробіоценозів 
усіх біотопів новонароджених дітей: відбувається при
скорене заселення біфідо- та лактофлорою, з пер
ших днів життя формуються правильні відносини між 
анаеробною та аеробною флорою. При відстрочено
му режимі сумісного перебування відокремлення 
дитини від матері в перші години життя створює спри
ятливі умови для колонізації новонародженого умов
но-патогенними мікроорганізмами [2-4].
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