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У статті представлений огляд літератури з питання особливостей будови зубів залежно від расової 
та етнічної приналежності індивіда і стан науки що це вивчає в цілому. 
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This review article focuses on the issues referring the peculiarities of tooth structure depending on the 
race and ethnic group of individuals and on the ethnic dentistry, its tasks as a whole. 
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Похилько В.І., Траверсе Г.М., Цвіренко С.М., Артьомова Н.С. 
РОЛЬ ПРО- ТА ПРЕБІОТИКІВ У ПЕРВИННІЙ ПРОФІЛАКТИЦІ АЛЕРГІЇ У ДІ-
ТЕЙ НА ОСНОВІ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 

У статті проведено аналіз наукових досліджень на основі доказової медицини про значення 
пробіотиків та пребіотиків у первинній профілактиці алергії у дітей. Показана неоднозначність ро-
лі пробіотиків і пребіотиків у профілактиці даного захворювання. Заходи  щодо первинної профіла-
ктики алергії актуальні у дітей першого року життя. В даний час не викликає сумніву той факт, 
що формування здорової кишкової мікрофлори у немовляти сприяє розвитку харчової 
толерантності і зниженню ризику розвитку алергії. Встановлено, що харчові антигени і пред-
ставники кишкової мікрофлори є основними і головними джерелами антигенної стимуляції, сприяю-
чи адекватному формуванню імунітету дитини. Встановлено, що харчові алергени та представ-
ники кишкової мікрофлори є основним джерелом антигенної стимуляції, що сприяє адекватному 
формуванню імунної відповіді у дитини. Показано, що на сьогодні вивчена імуномоделююча актив-
ність природної мікрофлори та її вплив на формування харчової толерантності. Встановлено, що 
взаємодія з PRR-рецепторами антиген-презетуючих клітин забезпечує збалансований синтез про-
запальних та протизапальних цитокінів на слизових оболонках шлунково-кишкового тракту, диха-
льних шляхів. Значну роль у забезпеченні даних процесів відводиться бактеріям-коменсалам, які ко-
лонізують кишківник поза патологічним процесом в організмі. Зміна в первинній колонізації 
організму дитини, особливо кишечника, може несприятливо вплинути на подальший розвиток 
алергії. Доведено, що фізіологічна незрілість ШКТ, що забезпечує зниження толерантності до хар-
чових антигенів за рахунок імунних та неімунних механізмів, визначає вираженість клінічного пере-
бігу харчової алергії, особливо у дітей раннього віку. Показані суттєві відмінності у складі мікро-
флори кишечника у дітей раннього віку в залежності від характеру вигодовування, що впливає на 
формування харчової толерантності та імунної відповіді. Своєчасне заселення кишечника норма-
льною мікрофлорою позитивно впливає на мукозальний імунітет. Окремі результати клінічних до-
сліджень показують можливість використання продуктів, що містять пребіотики і пробіотики, для 
профілактики алергії у дітей. Але на сьогодні переконливих доказів подібного ефекту ще не пред-
ставлено.  
Ключові слова: пробіотики, пребіотики, алергія, діти, профілактика. 

Дані епідеміологічних досліджень свідчать, 
що поширеність алергічних захворювань у дітей 
в останні десять років збільшилася в 3 рази і в 

даний час складає серйозну соціальну, економі-
чну і медичну проблему. За даними ряду клініко-
епідеміологічних досліджень 5–8% дітей в ран-
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ньому дитячому віці страждають харчовою алергі-
єю [1], а частота атопічного дерматиту серед дітей 
складає 6,7-12,3 % випадків [2]. Серед алергічних 
захворювань у дітей харчова алергія частіше є 
стартовою. Вона може клінічно існувати у формі 
шкірних, гастро-інтестінальних і респіраторних 
симптомів і виявляється у 6-8 % дітей перших ро-
ків життя. З віком кількість пацієнтів з харчовою 
алергією зменшується і діагностується вона лише 
у 1-2 % дорослих. Разом з цим у 60 % дітей з хар-
човою алергією формуються респіраторні форми 
алергії: алергічний риніт і кон'юнктивіт, бронхіаль-
на астма [3]. Стрімке зростання поширеності алер-
гічних захворювань спонукає вчених шукати при-
чину розвитку алергії у дітей. Джерела розвитку 
сенсибілізації і алергії слід шукати в ранньому ди-
тинстві, причому чим раніше виявляється алергія, 
тим важче вона протікає. Саме тому заходи щодо 
первинної профілактики алергії актуальні у дітей 
першого року життя. Ці питання займають сьогодні 
важливе місце серед наукових проблем дитячої 
нутріціології. Стратегію профілактики алергії мож-
на представити у вигляді двох основних напрямків: 
запобігання ранній зустрічі дитини з алергеном та 
формування харчової толерантності.  

Останніми роками все більше досліджень 
спрямовано на вивчення ролі мікрофлори кише-
чника в розвитку алергічних захворювань у ді-
тей. Згідно з літературними даними, активно об-
говорюється вплив природної мікробної флори 
кишечника на природжену імунну відповідь і 
стимуляцію постнатальної Тh1-імунної відповіді 
в перші місяці життя дитини [4, 5]. У цьому плані 
цікава гіпотеза Dennis Ownby, яка свідчить про 
те, що ранні впливи алергенів на організм спри-
яють формуванню імунологічної харчової толе-
рантності. Харчова толерантність – це специфі-
чна активна імунологічна ареактивність до анти-
гену, з яким організм раніше контактував при 
оральному способі введення. Формування іму-
нологічної толерантності пов'язане за участю 
трьох ключових і одночасно взаємозв'язаних 
компонентів кишечника: лімфоїдної тканини, що 
асоціюється із слизовою оболонкою кишечника, 
чинниками міжклітинної взаємодії (цитокінами) і 
бактеріями-комменсалами. Лімфоїдна тканина, 
що асоціюється із слизовою оболонкою, за об'-
ємом перевершує всі інші види лімфоїдних тка-
нин, зосереджених в центральних і периферич-
них відділах імунної системи. Так, в шлунково-
кишковому тракті (ШКТ) зосереджено до 80 % 
всієї лімфоїдної тканини людини, що, ймовірно, 
обумовлено постійними контактами травної сис-
теми з різноманітними антигенами. Епітеліальні 
клітини, що входять до складу слизової оболон-
ки ШКТ, поряд з Lamina propria, виконують фун-
кцію не лише механічного захисту, але і є актив-
ними учасниками імунної відповіді. Клітини епі-
телію слизової оболонки поряд з макрофагами, 
нейтрофілами, дендритними клітками є антиген-
презентуючими клітинами. У них представлені 
PRR-рецептори, що розпізнають патогенні анти-

гени. Разом з цим в клітинах епітелію відбува-
ється формування секреторного компоненту IgA. 
У власній пластинці слизової оболонки є Т-
лімфоцити-хелпери 1 і 2-го порядку і регуляторні 
Т-хелпери, які приймають активну участь у фор-
муванні імунологічної толерантності. Цей процес 
забезпечується в основному за рахунок продук-
ції протизапальних цитокінів – інтерлейкіну 10 (Il-
10) і трансформуючого чинника зростання b 
(Tgf-b), які мають регуляторний вплив на імунну 
відповідь. Підтвердженням цього можуть бути 
дані останніх років, які доводять, що грудне мо-
локо містить Il-10 і Тgf-b цитокіни, які знижують 
ризик розвитку алергії і сприяють формуванню у 
дитяти харчової толерантності. Чим вищим є рі-
вень Tgf-b в молозиві матерів, тим рідше у дітей 
згодом виникають атопічні захворювання. Захи-
сний ефект грудного молока відносно розвитку 
алергії був продемонстрований в декількох клі-
нічних дослідженнях. Так, у роботі Кull при об-
стеженні більше 4 тисяч дітей було встановлено, 
що тривале грудне вигодовування знижувало 
ризик розвитку не лише харчової, але і респіра-
торної алергії [6].  

В даний час вивчається  імуномодулююча ак-
тивність природної мікрофлори кишечника і її 
вплив на формування оральної толерантності. 
Встановлено, що мікрофлора, взаємодіючи з 
PRR-рецепторами антиген-презентуючих клітин, 
забезпечує баланс прозапальних і антизапаль-
них цитокінів на слизових оболонках. Особливе 
місце відводиться бактеріям-комменсалам, які 
колонізують кишечник. Щодня через ШКТ прохо-
дить величезна кількість антигенів їжі, і саме за-
вдяки феномену харчової толерантності орга-
нізм більшості дітей не реагує на них надлишко-
вими імунологічними реакціями. Необхідно вра-
ховувати, що фізіологічна незрілість ШКТ, який 
забезпечує толерантність до антигенів їжі за ра-
хунок імунних і неімунних механізмів, підвищена 
проникність слизової оболонки для чужорідного 
білка і особливості неонатальної імунної відпо-
віді, часто визначають тяжкість харчової алергії 
у дітей раннього віку.  

Формування харчової толерантності зале-
жить від багатьох чинників – спадкової схильно-
сті до розвитку алергії, дози і природи антигену, 
віку дитяти на момент контакту з антигеном, 
стану кишкової мікрофлори. У дослідженні 
Bjorksten  було встановлено, що порушення 
складу кишкової мікрофлори у вигляді зниження 
кількості біфідобактерій виникають до появи пе-
рших симптомів алергічного захворювання, тоб-
то порушення у складі кишкової мікрофлори пе-
рвинні по відношенню до розвитку алергії [7]. 
Встановлено, що харчові антигени і представни-
ки кишкової мікрофлори є основними джерелами 
антигенної стимуляції, які сприяють формуван-
ню харчової толерантності і адекватному фор-
муванню імунітету дитини. Зміна в первинній ко-
лонізації організму дитини, особливо кишечника, 
може несприятливо вплинути на подальший 
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розвиток алергії [8]. Підтвердженням цьому є 
частий розвиток алергії у дітей, народжених 
шляхом операції кесарева розтину. 

Однією з важливих проблем, якій присвячено 
багато робіт, є роль пробіотиків у профілактиці 
та лікуванні алергії у дітей. У роботах на моделі 
гнотобіонтних (стерильних) тварин було встано-
влено, що тварини із стерильним кишечником не 
здатні формувати харчову толерантність. Після 
штучної колонізації кишечника цих же тварин 
Bifidobacterium longum (Bb536) здатність до фо-
рмування харчової толерантності у них віднов-
лювалася.  

Так, при вивченні структури біфідобактерій у 
кишечнику новонароджених дітей в країнах, де 
алергічні захворювання зустрічаються рідко, ви-
явлено домінування B. infantis, а у новонаро-
джених з країн з високим рівнем захворюваності 
алергією цього різновиду біфідобактерій не було 
виявлено [9]. В окремих роботах при вивченні 
кишкової мікрофлори у дітей з алергічними за-
хворюваннями визначалося переважання еше-
ріхій, лактобацил, бактероїдів, зниження рівня та 
адгезивних властивостей біфідобактерій [10].  

Група дослідників провела порівняльний 
аналіз кишкової мікрофлори у 28 здорових дітей 
і 16 дітей з алергічним колітом. Обидві групи 
дітей знаходилися виключно на грудному 
вигодовуванні. Біфідобактерії були виявлені у 23 
дітей без алергії і лише у 4 дітей з алергічним 
колітом. У дітей з відсутністю біфідобактерій до-
мінуючу частину фекальної мікрофлори пред-
ставляли клостридії [11].  

У проспективному спостереженні за 957 діть-
ми, яких спостерігали від народження до двох 
років, було встановлено, що зміни мікрофлори 
кишечника передують клінічним проявам алергі-
чних захворювань. Був виявлений зв’язок між 
переважанням у кишковій мікрофлорі клостридій 
і ешеріхій та розвитком у подальшому атопічного 
дерматиту [12]. Зв’язок складу кишкової мікро-
флори і атопії підтверджують і японські автори 
своїми дослідженнями в осіб старшого віку. Вони 
вивчали мікробний склад фекалій хворих полі-
нозом під час і після пиління японського кедра. 
Виявилося, що під час полінації знижувався рі-
вень біфідобактерій і зростала кількість бактеро-
їдів (B. fragilis). Після закінчення пиління рівень 
біфідобактерій у фекаліях відновлювався [13].  

Таким чином можна передбачати, що зміни 
мікрофлори кишечника якоюсь мірою можуть 
передувати появі клінічних симптомів алергії. Ці 
зміни характеризуються, в основному, знижен-
ням кількості біфідобактерій і збільшенням рівня 
клостридій і бактероїдів. При зниженні рівня бі-
фідобактерій внаслідок різних причин регулято-
рні процеси порушуються, що в певних випадках 
призводить до дисбалансу диференціювання Т-
лімфоцитів у бік збільшення Т-хелперів 2 типу і 
розвитку алергічного процесу, а також посилен-
ню синтезу прозапальних цитокінів і персистенції 
запального процесу [14].  

Проте більше всього дослідників хвилюють 
питання первинної профілактики алергії за до-
помогою корекції кишкової мікрофлори пробіоти-
ками. Як пробіотики частіше використовуються 
штами лакто- і біфідобактерій та дріжджові гриб-
ки Saccharomyces cerevisiae і деякі штами киш-
кової палички. Пробіотики підрозділяють на мо-
нокомпонентні (монопробіотики), однокомпонен-
тні сорбовані, полікомпонентні (поліпробіотики), 
комбіновані (синбіотики); по складу – на біфідо-
вмісні, лактовмісні, колівмісні і ті, що складають-
ся із спорових бактерій і сахароміцет [15]. Пробі-
отики не стають членами нормальної мікрофло-
ри організму. Вони зникають з кишечника через 
48-72 години після їх прийому. Вплив пробіотиків 
на організм полягає в тому, що вони мають іму-
номодулюючу дію на епітеліальні дендритні кліт-
ки субепітеліального шару, де вони активують 
рецептори, які продукують цитокіни, збільшують 
кількість і активують регуляторні Т-клітини. Саме 
це є важливим для формування харчової толе-
рантності в організмі. 

Перш ніж говорити про результати наукових 
спостережень по ефективності використання 
пробіотиків у профілактиці алергічних захворю-
вань, слід дати характеристику нормальної мік-
рофлори кишечника новонароджених і її вікової 
динаміки. Нормальна мікрофлора забезпечує 
резистентність колонізації макроорганізму, син-
тез вітамінів, бактеріоцитів, амінокислот та ін-
ших біологічно активних речовин, чинить регу-
люючий вплив на імунітет. Згідно з даними екс-
периментальних і клінічних досліджень, мікро-
флора впливає на диференціювання Т-
лімфоцитів-хелперів, регулюючи співвідношення 
Тh-1/th-2 лімфоцитів. Імуномодулюючі властиво-
сті пробіотиків узагальнені в метааналізі 
В.І. Піліпенко [16]. Згідно з цими даними моду-
ляція імунної відповіді пробіотичними мікроорга-
нізмами кишечника включає: 1) стимуляцію про-
дукції антитіл; 2) стимуляцію активності натура-
льних кілерів;  3) модуляцію функціональної ак-
тивності дендритних клітин;  4) модуляцію регу-
лювальників експресії генів ядерного чинника 
каппа B і активуючого білка Ap-1;  5) зміну про-
дукції цитокінів; 6) індукцію регуляторних Т-
клітин; 7) створення рецепторів, пероксисом, що 
активуються індукторами;  8) модуляцію апопто-
зу;  9) інгібірування активності протеосом. 

Дійсно, залежно від штаму і дози, пробіотики 
взаємодіють з імунними і епітеліальними клітка-
ми кишкового епітелію, внаслідок чого відбува-
ється модуляція фізіологічних і імунних функцій. 
Активні сигнальні компоненти пробіотиків вклю-
чають ензими, протеїни поверхневого шару, ізо-
льовану ДНК, продукти ферментації і пептидог-
лікани клітинної стінки. Сигнальні молекули про-
біотиків взаємодіють з рецепторами (Tlrs – Toll-
like receptors, Nlrs – The Nod-like receptors або 
Nucleotide Oligomerization Domain receptors), що 
розпізнають антиген, і іншими поверхневими ре-
цепторами у результаті викликаючи диференці-
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ювання Т-клітин в Пейєрових бляшках (Th1, Th2, 
Th17, Treg) і виділення ними різних хемокінів і 
цитокінів. Проте при дисбіозі кишечника в умо-
вах дефіциту нормальної мікрофлори в кишковій 
біоплівці може спостерігатися домінування опо-
ртуністичних мікроорганізмів, наприклад 
Clostridium, Candida, Staphylococcus, умовно-
патогенної кишкової палички і ін. Останній при-
зводить до зсуву вектору диференціювання Т-
клітин у бік переважання Th1- або Th2-клітин. У 
першому випадку – це може привести до підви-
щення рівня прозапальних цитокінів (Ifng, Tnfa) і 
до підвищення ризику аутоімунної атаки, а в 
другому – до домінування Il4, Il5, Il13, утворення 
надлишкової кількості Ig E, що підвищує вірогід-
ність атопічного захворювання. 

Ці теоретичні дані лягли в основу клінічних 
випробувань пробіотиків як імуномодуляторів 
при аутоімунному коліті. У США і Канаді основні 
роботи проводилися мультиштамовим пробіоти-
ком, в складі якого були 4 штами лактобацил – 
L.casei, L.plantarum, L.acidophilus, L.bulgaricus, 3 
штами біфідобактерій – B.longum, B.breve, 
b.infantis і один штам Streptococcus thermophilus 
(разом – 8 пробіотичних культур), причому кожна 
доза містила 450 більйонів (1012) КУО пробіотич-
них мікроорганізмів. На сьогоднішній день в ліку-
ванні запальних захворювань кишечника ефект 
пробіотиків залишається невідомим, зокрема не-
має доказів, що пробіотики ефективні при хворобі 
Крона. В той же час у пацієнтів з виразковим колі-
том, очевидно, що мультипробіотик може бути 
ефективним для досягнення ремісії, особливо у ді-
тей. Зокрема, лікування хворих з м'якою і помір-
ною формою виразкового коліту, що не відповідає 
на традиційну терапію, в результаті викликало ре-
місію у 77 % пацієнтів, без яких-небудь побічних 
ефектів. При цьому виявлено, що принаймні деякі 
бактерії, що входять до складу пробіотиків, досяг-
ли товстої кишки [17, 18]. 

Відомо, що до кінця першого тижня життя в 
ШКТ новонародженого домінують біфідобактерії 
– анаеробні грампозитивні палички, які не про-
дукують спор, а також присутні лактобактерії – 
аеротолерантні грампозитивні неспоротворні 
палички. У 30 % здорових новонароджених лак-
тобактерії не виявляються, в 37 % присутній 
лише один вид. Третім видом нормальної мік-
рофлори кишечника є непатогенні штами кишко-
вої палички (ентеробактерії) – аеробні грамнега-
тивні, неспоротворні рухливі палички. Цей вид 
бактерій локалізується в товстій кишці і починає 
домінувати в структурі кишкової мікрофлори до 
семи років життя дитини. Також з перших днів 
життя кишечник заселяють ентерококи, які є ае-
робними представниками нормальної мікрофло-
ри людини, але надлишкове збільшення їх кіль-
кості може викликати запальні процеси в кишеч-
нику та в інших органах. До теперішнього часу 
найбільш вивчені імунобіологічні властивості бі-
фідо-, лактобактерій і кишкової палички. Так при 
вивченні механізмів дії нормальної мікрофлори 

встановлено, що біфідо- і лактобактерії здатні 
впливати на продукцію цитокінів [19]. Біфідобак-
терії (B. infantis), що зустрічаються в мікробному 
пейзажі кишечника у дітей раннього віку, інгібі-
торно впливають на продукцію спленоцитами Іl-
17, одного з основних прозапальних цитокінів, і 
стимулюють синтез макрофагами ключового 
протизапального цитокіну Іl-10. Тоді як біфідоба-
ктерії, які переважають в більш старшому віці (В. 
adolescentis), не впливають на синтез цього ци-
токіну [20]. 

Спостереження відносно імунобіологічних 
властивостей лактобактерій показують їх значні 
відмінності від біфідобактерій. Так при вивченні 
впливу лактобактерій на продукцію дендритними 
клітками прозапального цитокіна Іl-12 показано, 
що L. casei у найбільшій, а L. reutori – у меншій 
мірі здатні стимулювати Іl-12 [21]. А призначення 
L. salivarius разом з B. infantis мишам з експери-
ментальним колітом і селективним дефіцитом Іl-
10 приводило до зменшення коліту [22]. 

Враховуючи вище викладене, автори роблять 
висновки, що функція біфідо- і лактобактерій знач-
но відрізняється залежно від віку дитини, і обумов-
лено це тим,  що однією з найважливіших функцій 
нормальної мікрофлори у дітей раннього віку є 
формування імунологічної толерантності. А тому 
своєчасне заселення кишечника нормальною мік-
рофлорою  може позитивно впливати на мукоза-
льний імунітет (рівень доказовості D). 

Останніми роками кількість подвійних сліпих 
плацебо контрольованих досліджень, присвяче-
них ефективності використання пробіотиків для 
профілактики алергічних захворювань у дітей 
раннього віку, значно зросла. В окремих контро-
льованих дослідженнях показано, що викорис-
тання лактобактерій у дітей до року не є досто-
вірно ефективним. Встановлено, що викорис-
тання L. acidophilus у дітей до шестимісячного 
віку приводило до негативних результатів: у гру-
пі дітей, які отримували пробіотик, алергічні реа-
кції спостерігалися частіше, ніж в контрольній 
групі [23]. В той же час при вживанні лактобакте-
рій разом з біфідобактеріями отримані позитивні 
результати у тому випадку, коли використовува-
ли препарати, що містять B. lactis [24]. В іншому 
дослідженні в комплексі з L. rhamnosus застосо-
вували B. lignum, але вчені не відзначили поміт-
ного позитивного ефекту [25]. А проведені екс-
периментальні дослідження на мишах показали, 
що призначення L. casei в ранньому постната-
льному періоді підсилювало запальні процеси у 
піддослідних тварин [26]. Проте використання 
лактобактерій з лікувальною метою у дітей  ста-
рше року і вже хворих на алергічні захворюван-
ня за даними рандомізованих досліджень дава-
ло позитивний ефект [27]. 

Отже, на думку ряду авторів, для профілакти-
ки і лікування алергії можуть використовуватися 
ті пробіотики, які не стимулюють продукцію про-
запальних цитокінів, а це якраз біфідобактерії 
властиві ранньому дитячому віку: B. longum, 
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B. bifidum, B. infantis. За даними японських 
авторів ці пробіотики здатні пригнічувати 
продукцію гістаміну і експресію Н1-рецепторів до 
гістаміну [28]. На думку деяких авторів рання і 
значна колонізація симбіонтної мікрофлори у 
здорових немовлят може підтримувати оральну 
толерантність і зменшувати ризик розвитку 
алергії, хоча механізм даної дії до кінця не 
відомий. Наприклад, продемонстровано, що 
прийом пробіотиків матір’ю в останні тижні 
вагітності та дітям в перші 6 місяців життя, 
запобігали розвитку атопічного дерматиту у 
дітей в одному дослідженні до одного року [29], 
в іншому – до чотирьох років [30]. Проте новітні 
клінічні дослідження інших авторів ці дані не 
підтвердили [31]. 

Останніми роками зростає число досліджень, 
присвячених впливу пребіотиків на мукозальний 
імунітет [32, 33]. Пребіотики – це харчові речо-
вини, що в основному складаються з некрохма-
льних полісахаридів і олігосахаридів, які погано 
перетравлюються ферментами ШКТ людини. 
Вони не всмоктуються в тонкій кишці і стимулю-
ють життєдіяльність (зростання і активність) ко-
рисної кишкової мікрофлори [34]. На відміну від 
пробіотиків, більшість пребіотиків використову-
ються як харчові добавки – в кашах, шоколаді, 
пастоподібних і молочних продуктах. До пребіо-
тиків належать олігосахариди грудного молока 
та олігосахариди, які отримують з інших джерел. 
Технологічно олігосахариди отримують з нату-
ральних джерел: вони можуть бути синтезовані з 
мономерів або отримані шляхом гідролізу 
полімерів. Як пребіотики у дітей раннього віку 
були досліджені галактоолігосахариди, інулін, лак-
тулоза чи їх поєднання. Галакто- і фруктоолігоса-
хариди сприяють відновленню спектру біфідобак-
терій, характерних для раннього дитячого віку. 
Так, було показано, що в групи здорових немов-
лят, які народилися доношеними, у мікрофлорі 
кишечника переважали B. adolescentis. Надалі у 
немовлят, які знаходилися на грудному вигодову-
ванні і на штучному вигодовування з додаванням 
суміші фрукто- і лігосахармдів, рівень 
B. adolescentis зменшувався і збільшувалася част-
ка B. infantis. У дітей, що знаходилися на штучному 
вигодовуванні, але не отримували пребіотики, ча-
стка B. infantis не збільшувалася [35]. 

У подвійному сліпому рандомізованому пла-
цебо контрольованому дослідженні, проведено-
му в Італії, суміш, збагачену галакто- і фруктоо-
лігосахаридами або плацебо, призначали дітям 
з високим ризиком розвитку алергії протягом пе-
рших шести місяців життя [36]. Проведені дослі-
дження дозволили встановити, що штучне хар-
чування, знижувало ризик розвитку алергії і кіль-
кості інфекційних епізодів у дітей з високим ри-
зиком розвитку алергії в перші два роки життя. 

У подвійному сліпому рандомізованому пла-
цебо контрольованому дослідженні, проведено-
му в Нідерландах, показано, що додавання у 
формули для штучного вигодовування коротко-

ланцюгових галактоолігосахаридів і довголанцю-
гових фруктоолігосахаридів у співвідношення 
9:1, і в концентрації 8 г/л достовірно сприяло 
зниженню частоти розвитку атопічного дермати-
ту у дітей у віці шести місяців у порівнянні з гру-
пою, що отримувала плацебо [37]. При цьому в 
основній групі було відмічено значне зниження 
рівня загального ІgЕ і ІgG1 (протиінфекційного 
імуноглобуліну) до коров'ячого молока. 

Поєднання продуктів і препаратів, що містять 
пробіотики і пребіотики, позначають як синбіоти-
ки. В експериментальних дослідженнях на ми-
шах показано, що синбіотики здатні надавати 
значніший ефект на вираженість клінічних ознак 
атопічного дерматиту, ніж пробіотики і пребіоти-
ки, використані окремо. 

У дослідженні продемонстрована ефектив-
ність призначення пробіотиків у поєднанні з га-
лактоолігосахаридами для профілактики атопіч-
ного дерматиту у дітей з високим ризиком роз-
витку атопії. У дослідженні тих же авторів, про-
веденому в 2000-2003 роках, вагітним жінкам з 
високим ризиком народження дитини з атопією 
призначалася суміш чотирьох пробіотиків 
(L. rhamnosus GG, Lc705, B. breve Bb99, 
Propionbacterium  freudenreichii ssp) або плацебо 
протягом чотирьох тижнів до пологів. Їх діти отри-
мували ті ж пробіотики у поєднанні з галактооліго-
сахаридами або плацебо щодня протягом шести 
місяців. Спостереження за дітьми проводили про-
тягом двох років. Після закінчення цього дослі-
дження було встановлено, що кількість випадків 
респіраторних інфекцій була меншою в групі не-
мовлят, які отримували синбіотики [38]. 

Таким чином, окремі результати клінічних до-
сліджень, що проводилися останніми роками, 
показують необхідність їх продовження для до-
стовірнішого встановлення можливості викорис-
тання продуктів, що містять пребіотики і пробіо-
тики, для профілактики респіраторних інфекцій і 
алергії у дітей, але на сьогодні переконливих до-
казів подібного ефекту ще не представлено. 

Твердження про ефективність пробіотиків 
можуть мати різні форми, залежно від передба-
чуваного використання продукту. Найчастіше го-
вориться про зв'язок пробіотиків з нормальною 
структурою і функціонуванням організму люди-
ни, що відоме під назвою «підтримка структури – 
функції». Часто використовуються твердження 
без конкретизації захворювання. Проте, вони та-
кож мають бути підтверджені результатами по-
двійних сліпих плацебо контрольованих дослі-
джень на людині, дизайн яких ні в кого не викли-
кав би сумнівів. Дослідження in vitro на тварин-
них моделях, хоча і важливі для вироблення клі-
нічної стратегії, недостатні для тверджень про 
ефективність дії і користь продукту для людської 
популяції. Для оцінки пребіотиків і пробіотиків в 
якості профілактики алергії необхідне проведен-
ня подальших досліджень. В даний час дані по 
впливу пробіотиків на розвиток алергії украй су-
перечливі (рівень доказовості D). 
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Позитивний ефект від цієї групи препаратів 
відмічений лише в ранніх скандинавських дослі-
дженнях і лише з метою профілактики розвитку 
атопічного дерматиту (відстрочений розвиток 
захворювання), але і цей ефект не був підтвер-
джений в подальших дослідженнях. 

Необхідне проведення додаткових випробу-
вань для формування достатньої доказової бази 
і формулювання рекомендацій. У зв'язку з цим 
призначення пробіотиків як планова профілакти-
ка алергічних захворювань не може бути реко-
мендоване. Зокрема, в даний час Федеральне 
агентство по медикаментах і харчових продуктах 
США (FDA) не схвалює будь-які твердження про 
можливість пробіотиків знижувати ризик розвит-
ку якого-небудь захворювання [39]. 

Таким чином, результати клінічних дослі-
джень, що проводяться останніми роками, пока-
зують необхідність їх продовження для достові-
рнішого встановлення можливості використання 
пробіотиків і пребіотиків для профілактики алер-
гії у дітей. Але зараз дані про їх вплив на попе-
редження розвитку алергії суперечливі і переко-
нливих доказів подібного ефекту ще не предста-
влено (рівень доказовості D). 
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Реферат 
РОЛЬ ПРО- И ПРЕБИОТИКОВ В ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ АЛЛЕРГИИ У ДЕТЕЙ НА ОСНОВЕ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ 
Похилько В.И., Траверсе Г.М., Цвиренко С.Н., Артёмова Н.С. 
Ключевые слова: пробиотики, пребиотики, аллергия, дети, профилактика. 

В статье проведен анализ научных исследований на основе доказательной медицины о значении 
пробиотикив и пребиотикив в первичной профилактике аллергии у детей. Показана неоднозначность 
роли пробиотикив и пребиотикив в профилактике данного заболевания. Мероприятия  по первичной 
профилактике аллергии особенно актуальны у детей первого года жизни. В настоящее время не вы-
зывает сомнения тот факт, что формирование здоровой кишечной микрофлоры у младенца спорсоб-
ствует развитию пищевой толерантности и снижению риска развития аллергии. Установлено, что пи-
щевые антигены и представители кишечной микрофлоры являются основными и главными источни-
ками антигенной стимуляции, способствуя адекватному формированию иммунитета ребенка. Показа-
но, что на данный момент изучена иммуномодулирующая активность естесственной микрофлоры ки-
шечника и её влияние на формирование пищевой толарантности. Установлено, что взаимодействие с 
PRR-рецепторами антиген-представляющих клеток обеспечивает сбалансированный синтез провос-
палительных и антивостпалительных цитокинов на слизистих оболочках желудочно-кишечного трак-
та, дыхательных путей. Значительную роль в обеспечении данных процессов отводится бактериям-
коменсалам, колонизирующим кишечник вне патологического процесса в организме. Изменения в 
первичной колонизации организма ребенка, особенно кишечника, может неблагоприятно повлиять на 
последующее развитие аллергии. Доказано, что физиологическая незрелость ЖКТ, обеспечивающая 
отсутствие толерантности к пищевым антигенам за счет иммунных и неимунных механизмов, опреде-
ляет выраженность клинического течения пищевой аллергии, особенно у детей раннего возраста. По-
казаны существенные отличия в составе микрофлоры кишечника у детей раннего возраста в зависи-
мости от характера вскармливания, которое влияет на формирование пищевой толерантности и им-
мунного ответа. Своевременное заселение кишечника нормальной микрофлорой положительно 
влияет на мукозальный иммунитет, формирование которого зивисит от взаимодействия штаммов в 
зависимости от вида первичной и дальнейшей терапевтической дозы пробиотика. Отдельные резуль-
таты клинических исследований показывают возможность использования продуктов, которые содер-
жат пребиотики и пробиотики, для профилактики аллергии у детей. Но на сегодня убедительных до-
казательств подобного эффекта еще не представлено. 

Summary 
ROLE OF PROBIOTICS AND PREBIOTICS IN PRIMARY PREVENTION OF ALLERGIES IN CHILDREN GROUNDED ON EVIDENCE-
BASED MEDICINE 
Pokhilko V. I., Traverse G. M., Tsvirenko S.N., Artemova N.S. 
Key words: probiotics, prebiotics, allergy, children, prevention. 

This article presents the analysis of the researches on the significance of probiotics and prebiotics in the 
primary prevention of allergies in children grounded on the evidence-based medicine. The ambiguity of the 
role of probiotics and prebiotics in the prevention of this disease has being discussed in numerous reports. 
Primary measures aimed to prevent the development of allergies in infants are of particular clinical and social 
importance. There is no doubt about that the formation of healthy intestinal microflora in infants contributes to 
the development of food tolerance and reduces the risk of allergies. It has been proven that physiological 
immaturity of gastrointestinal tract ensuring intolerance to dietary antigens by immune and non-immune 
mechanisms, determines the severity of the clinical course of food allergies, especially in young infants. 
There are significant differences in the composition of intestinal microflora in infants depending on the nature 
of feeding, which affects the formation of food tolerance and immune response. Timely completed settlement 
of normal intestinal microflora provides positive effects on mucosal immunity, the formation of which mainly 
caused by the strains interaction depending on the type of primary and following therapeutic dose of probiot-
ics. Some of the results of clinical studies indicate the possibility to take products containing prebiotics and 
probiotics in order to prevent allergies in children. But until recently there is no convincing evidence of such 
effects.  


