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ОТЧЕТ 

о результатах клинической апробации биокомплекса 

«Пормофлорин - Д» при острых кишечных инфекциях у детей. 
В связи с преобладанием в структуре ОКИ вирусных диарей (до 70-

80%) совершенствование тактики терапии ОКИ, особенно у детей раннего 

возраста, является актуальной проблемой. 

В последнее время активно изучается роль пробиотиков в лечении

ОКИ, как препаратов, обладающих противовоспалительными, 

иммуномодулирующими и ферментативными свойствами и являющихся 

стабилизаторами состояния микрофлоры кишечника. В проблеме 

диагностики дисбактериоза важную роль приобретает поиск альтернативных 

методов изучения характера микробиоценоза и свойств микрофлоры 

кишечника у больных острой кишечной инфекцией. 

В работах разных авторов и в наших исследованиях изучена клинико­

лабораторная эффективность таких пробиотиков как полибактерин, хилак­

форте, споробактерин и др., однако до настоящего времени не изучено 

влияние жидких пробиотиков с высокой метаболической активностью, к 

которым относится «Нормофлорин - Д» на характер изменения состава и 

метаболизма микрофлоры кишечника при острых кишечных инфекциях 

вирусной этиологии и нет общего мнения о возможности применения моно­

терапии пробиотиками как альтернативы базисной терапии, в соответствии 

со стандартами, принятыми в Российской Федерации (Методические 







группы (70%) заболевание сопровождалось абдоминальным синдромом. 

Боли в животе не имели четкой локализации и всегда сопровождались 

урчанием при пальпации по ходу кишечника и явлениями метеоризма. 

Продолжительность абдоминального синдрома колебалась от 1 до 3-х дней и 

в среднем составила 1,5±0,60 дня. 

Наиболее постоянным признаком, встречающимся у всех больных 

обеих групп, был кишечный синдром. Частота стула при среднетяжелых 

формах инфекции была наибольшей ( от 7 до 12 р/ сут.) и в среднем составила 

8,2±1,88 р/сут. При легкой форме кишечной инфекции частота стула не 

превышала 6 р/сут. (в среднем - 3,9±1,04 р/сут.). Во всех случаях, независимо 

от этиологии и тяжести инфекции стул носил водянистый характер. 

Продолжительность диареи колебалась от 2 до 5 суток и в среднем составила 

3,58±0,97 дня в основной группе, против 4,13±1,01 дня- в группе сравнения. 

У 18 детей основной группы ( 60%) отмечались явления эксикоза I - II 

степени. Явления эксикоза на фоне лечения сохранялись в среднем 1,8±0,72 

дня. У 50% детей группы сравнения также отмечались явления эксикоза I-II 

степени. Средняя продолжительность эксикоза в этой группе составила 

2,2±0, 79 дня. 

Продолжительность лечения и пребывания в стационаре детей, больных 

QКИ, колебалась от 3-х до 6 дней и в среднем составила 4,6±1,25 в 

исследуемой группе (5,7±1,06 - в группе сравнения). Длительность 

госпитализации в основном определялась тяжестью заболевания (5,4±0,77 

дня - при среднетяжелых формах, против 3,6±0,92 дня- в случае легких). 

Наблюдение детей в катамнезе проводилось в течение 3-х недель.У 

всех детей основной группы отмечалась стойкая нормализация стула на фоне 

применения «Нормофлорина - Д» в течение 3-х недель. Рецидивов 

заболевания и побочных эффектов не выявлено ни у одного ребенка. 
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Методом ГЖХ-анализа 
1 

было исследовано количественное и 

качественное содержание короткоцепочечных жирных кислот (КЖК
2

) в кале 

у детей с ОКИ на фоне приема метаболита-пробиотика «Нормофлорин-Д». 

Результаты изучения абсолютного содержания КЖК в кале у больных с 

ОКИ ( таблица 1) исходно демонстрируют исходное снижение абсолютной 

концентрации КЖК по сравнению с нормой (Норма> ОКИ (исходно) 

10,51±2,51>4,77±1, 17мг/г)). 

Это свидетельствует как о нарушении утилизации данных кислот 

колоноцитами, вследствие измененной моторно-эвакуаторной функции 

кишечника, так и может являться следствием измененной активности и 

численности различных популяций микроорганизмов индигенной 

толстокишечной микрофлоры. 

У пациентов, получавших метаболит-пробиотик «Нормофлорин - Д», 

после проведенного курса лечения отмечается тенденция к повышению 

абсолютного содержания КЖК до 5,97±1,01 мг/г, что свидетельствует о 

повышении функциональной активности и численности толстокишечной 

микрофлоры. 

Были изучены профили С2-С4 кислот
3

, вносящих основной вклад в 

общий пул КЖК, и значения Анаэробных Индексов
4 

(АИ), характеризующих 

окислительно-восстановительный потенциал внутриполостной среды, у детей 

1 Патент РФ «Способ разделения смеси жирных кислот фратщии С2-Сб методом газожидкостной 
хроматографии» Ардатская М.Д., Иконников Н.С., Минушкин О.Н., № 2220755, дата вьщачи 1 О.О 1.2004, 
приоритет от 23.07.2002 
2 К короткоцепочечным жирным кислотам ( фракции СгС6) с изомерами относят уксусную (С2), 
пропионовую (С3), изомасляную (изо С4), масляную (С4), изовалериановую (изоС5), валериановую (С5), 
изокапроновую (изоС6) и капроновую (С6) кислоты. 
3 Под профилем КЖК подразумевается, присущий набор частот (удельных концентраций) 

отдельных кислот, т.е. долевое участие отдельной кислоты (rCn): 

Сп 

pCn-
C2 + СЗ +С4 

Профиль КЖК в норме не зависит ни от количества продуцирующих и утилизирующих 
метаболиты микроорганизмов, ни от числа клеток (эпителиоцитов) всасывающей поверхности. 

4 АИ - отношение суммы концентраций (С) более восстановленных кислот к менее 
восстановленным (АИ=(Спропионовая+Смасляная)/Суксусная)) - (Гунзалус И., Стайнер Р., 1963) 
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острый период заболевания отмечалось достоверно (Р<О,05) более быстрое и 

стойкое купирование основных проявлений болезни (рвоты, эксикоза, 

кишечного и абдоминального синдромов), сокращение сроков пребывания в 

стационаре, по сравнению с группой детей, не получавших биокомплекс 

«Нормофлорин - Д», что позволяет рекомендовать для лечения вирусных 

диарей и коррекции дисбактериоза кишечника. 
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