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АНОТАЦІЯ 

 

 

Довідкова інформація: пробіотики, визначені як живі мікроорганізми, які при введенні в належних кількостях сприяють здоров’ю хазяїна, широко використовуються, незважаючи на 

невизначеність щодо їхньої ефективності та суперечливі рекомендації щодо їхнього використання. Група спеціальних інтересів Європейського товариства дитячої гастроентерології, 

гепатології та харчування (ESPGHAN) з мікробіоти та модифікацій кишечника надає оновлені рекомендації щодо застосування пробіотиків для лікування окремих шлунково-кишкових 

розладів у дітей. 

Методи: усі систематичні огляди та (або) метааналізи, а також опубліковані згодом рандомізовані контрольовані дослідження (РКД) (до грудня 2021 р.), які порівнювали застосування 

пробіотиків у всіх засобах доставки та складах у будь-якій дозі без пробіотиків (тобто плацебо або без лікування), підлягали включенню. Рекомендації були сформульовані лише за наявності 

щонайменше 2 РКД на аналогічному чітко визначеному пробіотичному штамі. Для досягнення консенсусу щодо рекомендацій використовувався модифікований процес Delphi. 

Результати: рекомендації щодо застосування специфічних пробіотичних штамів були зроблені для лікування гострого гастроентериту, профілактики діареї, пов’язаної з антибіотиками, 

нозокоміальної діареї та некротичного ентероколіту, лікування інфекції Helicobacter pylori та лікування функціональних розладів болю у животі та дитячих кольок. 

Висновки: попри докази, що підтверджують застосування конкретних пробіотиків у деяких клінічних ситуаціях, все ще часто потрібні подальші дослідження, які підтверджують ефект(и) 

і визначають тип, дозу та час прийому пробіотиків. Застосування пробіотиків, які не приносять задокументованої користі для здоров’я, не рекомендується. 
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Відома інформація 
 

• Пробіотики все частіше використовуються в педіатрії. 

• Залишається невизначеність щодо того, як правильно використовувати пробіотики. 

• Ефекти пробіотиків вважаються штам-специфічними. 

Що нового 
 

• Оновлено показання до застосування пробіотиків при окремих шлунково-кишкових розладах у дітей, охоплених попередніми документами. 

• Показання, не висвітлені в попередніх документах, включені. 

• Сформульовані рекомендації призначені для широкого застосування і повинні розглядатися як бажане управління. Однак вони не є єдиним підходом і 
залежать від індивідуальних клінічних сценаріїв. 
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РЕЗЮМЕ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
 

Гострий гастроентерит 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати Lacticaseibacillus rhamnosus (L. rhamnosus) GG [у дозі ≥ 1010 КУО/добу, протягом 5–7 днів] для лікування 
гострого гастроентериту у дітей, оскільки є докази зменшення тривалості діареї, тривалості госпіталізації та виходу калу (достовірність доказів: низька; 
ступінь рекомендації: слабкий). 

• Медичні працівники можуть рекомендувати Saccharomyces (S) boulardii* (у дозі 250–750 мг/добу, протягом 5–7 днів) для лікування гострого гастроентериту 
у дітей, оскільки існують докази зменшення тривалості діареї (достовірність доказів: низька; ступінь рекомендації: слабкий). 

• Медичні працівники можуть рекомендувати Limosilactobadllus reuteri (L. reuteri) DSM 17938 (при добових дозах від 1 × 108 до 4 × 108 КУО, протягом 5 днів) 
для лікування гострого гастроентериту у дітей, оскільки існують докази зменшення тривалості діареї (достовірність доказів: дуже низька; ступінь 
рекомендації: слабкий). 

• Медичні працівники можуть рекомендувати комбінацію L. rhamnosus 19070-2 та L. reuteri DSM 12246 (у дозі 2 × 1010 КУО для кожного штаму, протягом 
5 днів) для лікування гострого гастроентериту у дітей, оскільки існують докази зменшення тривалості діареї (достовірність доказів: дуже низька; ступінь 
рекомендації: слабкий). 

• Медичні працівники не повинні рекомендувати комбінацію Lactobacillus helveticus R0052 та L. rhamnosus R0011 для лікування гострого гастроентериту 
через відсутність ефективності (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: сильний). 

• Медичні працівники можуть не рекомендувати штами Bacillus clausii O/C, SIN, N/R та T для лікування гострого гастроентериту у дітей через відсутність 
ефективності (достовірність доказів: дуже низька; ступінь рекомендації: слабкий). 

• Профілактика антибіотикоасоційованої діареї 

• Якщо застосування пробіотиків для профілактики антибіотик-асоційованої діареї (ААД) розглядається через існування факторів ризику, таких як клас 
антибіотиків, тривалість лікування антибіотиками, вік, потреба в госпіталізації, супутні захворювання або попередні епізоди ААД, медичні працівники 
можуть рекомендувати високі дози (≥ 5 мільярдів КУО/добу) S. boulardii* або L. rhamnosus GG, розпочаті одночасно з лікуванням антибіотиками, щоб 
запобігти ААД у амбулаторних пацієнтів та госпіталізованих дітей (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: сильний). 

 
Профілактика нозокоміальної діареї 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати L. rhamnosus GG (щонайменше 109 КУО/добу) протягом тривалості перебування в лікарні для профілактики 
внутрішньолікарняної діареї у дітей (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: слабкий). 

• Медичні працівники не повинні рекомендувати L. reuteri DSM 17938 для профілактики внутрішньолікарняної діареї у дітей через відсутність ефективності 
(достовірність доказів: висока; ступінь рекомендації: сильний). 

 
Профілактика некротичного ентероколіту 
 

• Для зниження ризику некротизуючого ентероколіту у недоношених дітей, за умови дотримання всіх вимог безпеки, медичні працівники можуть 
рекомендувати L. rhamnosus GG (у дозі від 1 × 109 КУО до 6 × 109 КУО) (достовірність доказів: низька; ступінь рекомендації: слабкий) або комбінацію 
Bifidobacterium (B) infantis BB-02, B. lactis BB-12 та Streptococcus thermophilus TH-4 від 3,0 до 3,5 × 108 КУО (кожного штаму) (достовірність доказів: низька; 
ступінь рекомендації: слабкий). 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти L. reuteri DSM 17938 або комбінації B. bifidum NCDO 1453 та 
Lactobacillus acidophilus NCDO 1748 (достовірність доказів: для обох, від дуже низької до помірної). 

• Через відсутність ефективності медичні працівники можуть не рекомендувати B. breve BBG-001 (достовірність доказів: від низького до помірного; ступінь 
рекомендації: слабкий) або S. boulardii (достовірність доказів: від дуже низького до помірного; ступінь рекомендації: слабкий). 

 
Інфекція Helicobacter pylori 
 

• У дітей з інфекцією H. pylori медичні працівники можуть рекомендувати, разом з терапією H. pylori, S. boulardii* для збільшення швидкості ерадикації та 
зменшення шлунково-кишкових побічних ефектів (достовірність доказів: дуже низька; ступінь рекомендації: слабкий). 
 

Запальні захворювання кишечника 

 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків, вивчених досі в лікуванні дітей з виразковим 
колітом. 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків, вивчених досі при лікуванні дітей з 
хворобою Крона. 
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Дитяча колька 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати L. reuteri DSM 17938 (108 КУО/доба протягом щонайменше 21 дня) для лікування дитячих кольок у немовлят, 
що перебувають на грудному вигодовуванні (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: слабкий). 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування L. reuteri DSM 17938 у немовлят, що годуються 
сумішшю. 

• Медичні працівники можуть рекомендувати B. lactis BB-12 (108 КУО/доба, протягом 21–28 днів) для лікування дитячих кольок у дітей, які перебувають на 
грудному вигодовуванні (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: слабкий). 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування будь-якого з досліджених досі пробіотиків для 
профілактики дитячих кольок. 

 
Функціональні розлади болю в животі 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати L. reuteri DSM 17938 (у дозі від 108 КУО до 2 × 108 КУО/добу) для зменшення інтенсивності болю у дітей з 
функціональними розладами болю в животі (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: слабкий). 

• Медичні працівники можуть рекомендувати L. rhamnosus GG (у дозі від 109 КУО до 3 × 109 КУО двічі на день) для зменшення частоти та інтенсивності 
болю у дітей з синдромом подразненого кишечника (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: слабкий). 

 
Функціональний запор 
 

• Медичні працівники можуть не рекомендувати застосування пробіотиків у якості одноразової або ад’ювантної терапії для лікування функціонального 
запору у дітей через відсутність ефективності (достовірність доказів: помірна; ступінь рекомендації: слабкий). 

 
Целіакія 
 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків у дітей з целіакією. 
 
Надмірний ріст бактерій тонкого кишечника 
 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків у лікуванні або профілактиці надмірного 
росту бактерій у тонкій кишці. 

 
Панкреатит 
 

• Оскільки не було виявлено жодного рандомізованого контрольованого дослідження щодо застосування пробіотиків при панкреатиті у дітей, неможливо 
зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків для лікування панкреатиту. 
 

*Примітка: у багатьох дослідженнях позначення штаму S. boulardii не було доступним. Однак, якщо це було доступно або оцінено ретроспективно, найбільш 
використовуваним був той, що нещодавно позначений як S. boulardii CNCM I-745. 

 

 

Члени Робочої групи ESPGHAN з пробіотиків та пребіотиків, що працюють в рамках Спеціальної групи інтересів ESPGHAN з мікробіоти та 
модифікацій кишечника: Р. Берні Канані, A. Гуаріно, E. C. Дінлейси (E. C. Dinleyci), M. Домеллоф, Ф. Індріо, І. Хойсак, П. Гутірез, С. Колачек (S. Kolacek), 

В. A. Міхач, A. Моска, Р. Орел, С. Сальваторе, Р. Шамір, Х. Шаєвська, Ю. Ванденплас, К. Х. П. ван ден Аккер, Й. Б. ван Гудовер, З. Вайцман. 

 

ВСТУП 
У попередні роки Робоча група (РГ) Європейського товариства дитячої гастроентерології, гепатології та харчування (ESPGHAN) з пробіотиків та 

пребіотиків (з 2019 року працює в групі спеціальних інтересів ESPGHAN з кишкової мікробіоти та її модифікацій) опублікувала кілька клінічних 

рекомендацій щодо застосування пробіотиків для профілактики або лікування окремих шлунково-кишкових розладів у дітей (1–4). Були висвітлені лише 

деякі умови, і нові докази стали доступними. Таким чином, метою даного документа є надання оновлених практичних рекомендацій щодо застосування 
пробіотиків для ведення окремих дитячих шлунково-кишкових розладів у єдиному документі. Показання, висвітлені в попередніх документах, було 

оновлено. Показання, не висвітлені в попередніх документах, було включено. Сформульовані рекомендації покликані бути широко застосовними і 

повинні розглядатися як кращі методи лікування (тільки в контексті пробіотиків). Однак вони не є єдиним підходом і залежать від індивідуальних 
клінічних сценаріїв. 

 
МЕТОДИ 

Методи, використані для розробки цього документа, описані в Таблиці S1, Додатковий цифровий вміст, http://links. lww.com/MPG/C954. Коротше 

кажучи, всі систематичні огляди та (або) метааналізи, а також опубліковані згодом рандомізовані контрольовані дослідження (РКД) (до грудня 

2021 року), у яких порівнювалося застосування пробіотиків у всіх засобах доставки та препаратах у будь-якій дозі, без пробіотиків (тобто плацебо або 
без лікування), підлягали включенню. Один виняток полягав у тому, що дослідження оцінки формул, доповнених пробіотиками, не були включені. Для 

захворювань, нещодавно оцінених ESPGHAN, та для рекомендацій, сформульованих у раніше опублікованих керівних принципах ESPGHAN/Робочої 

групи/Комітету з питань харчування або позиційних документах, згодом були розглянуті для включення систематичні огляди та (або) метааналізи та 
рецензовані РКД. 

РГ дотримувалася міжнародно прийнятого визначення пробіотиків, викладеного як «живі мікроорганізми, які при введенні в достатній кількості 

приносять користь для здоров’я господаря» (5). Нежиттєздатні мікроорганізми, тобто ті, що не відповідають визначенню пробіотика (5), не розглядалися. 
РГ дотримувалася підходу, розробленого раніше (6), і не надавала рекомендацій щодо застосування пробіотиків загалом. Натомість РГ повідомляє 

докази та рекомендації, пов’язані з конкретними окремими пробіотичними штамами або їхніми комбінаціями. Рекомендації були сформульовані лише за 

наявності щонайменше 2 РКД, які використовували даний пробіотик. 
РГ визнала, що рід Lactobacillus нещодавно був перекласифікований на 25 родів, які включають 23 нові роди (7). Наприклад, нова назва Lactobacillus 

rhamnosus — Lacticaseibacillus rhamnosus. Однак абревіатури мікроорганізмів залишалися незмінними (тобто L. rhamnosus). Назви видів і позначення штамів 

не змінилися (7). Протягом усього рукопису використовувалися назви штамів, як і в оригінальних публікаціях. Однак при формулюванні рекомендації 
були використані нові назви штамів. 

РГ визнає, що безпека пробіотиків є важливим питанням. Однак РГ утрималася від оцінки безпеки пробіотиків, оскільки це питання нещодавно 

було ретельно систематично розглянуто в інших місцях (для огляду див. посилання (8)).   
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30 квітня 2022 року попередній проект цього документа було подано на громадське обговорення на сайті ESPGHAN. Членам ESPGHAN та всім 

зацікавленим сторонам було запропоновано подати письмові коментарі протягом 16 днів. Члени РГ оцінили та обговорили всі зауваження. Якщо 
виявляється, що це актуально, коментарі були прийняті до уваги і, потенційно, керовані зміни до рукопису. 

 
Лікування гострого гастроентериту 

До 2019 року багато (якщо не всі) професійних товариств та груп експертів виступало за застосування пробіотиків з задокументованою 

ефективністю для лікування гострого гастроентериту (6, 9–11). Наразі рекомендації відрізняються, можливо, відображаючи негативні (нульові) 

дослідження, що ставлять під сумнів ефективність деяких штамів з попередніми позитивними рекомендаціями (12, 13). 
У 2020 році Робоча група ESPGHAN з пробіотиків та пребіотиків виявила (дата пошуку: вересень 2019 року) 16 систематичних оглядів та 

метааналізів, опублікованих з 2010 року, які включали понад 150 РКД (1). РГ надала слабкі (також відомі як умовні) рекомендації (у порядку зменшення 

кількості досліджень, що оцінюють будь-який даний штам): Saccharomyces (S) boulardii (низька до дуже низької достовірності доказів); L. rhamnosus GG (дуже 
низька достовірність доказів); Lactobacillus reuteri (у даний час відомий як Limosilactobacillus reuteri, далі L. reuteri) DSM 17938 (низька до дуже низької 

достовірності доказів); і L. rhamnosus 19070-2 та L. reuteri DSM 12246 (дуже низька достовірність доказів). РГ винесла рішучу рекомендацію проти 

Lactobacillus helveticus R0052 та L. rhamnosus R0011 (помірна достовірність доказів) та слабку (умовну) рекомендацію проти штамів Bacillus clausii O/C, SIN, 
N/R та T (дуже низька достовірність доказів). 

На відміну від цього, також у 2020 році Американська гастроентерологічна асоціація (AGA), на основі оцінки 89 досліджень, зробила умовну 

рекомендацію проти застосування пробіотиків у дітей з Північної Америки з гострим інфекційним гастроентеритом (середня якість доказів) (14). 
Обґрунтуванням негативної рекомендації AGA було те, що більшість досліджень проводилися за межами Північної Америки. Крім того, 2 великі, 

високоякісні нульові випробування, проведені в Канаді та Сполучених Штатах, поставили під сумнів ефективність пробіотиків, а точніше пробіотичних 

штамів, оцінених у цих дослідженнях, для лікування дітей з гострим гастроентеритом (12, 15). AGA пояснює розбіжність у доказах ефективності 
відмінностями в генетиці господаря, дієті, санітарії та ендемічних ентеропатогенах між Північною Америкою та іншими глобальними регіонами і, отже, 

не вважає результати РКД, проведених за межами Північної Америки, застосовними до сфери застосування AGA. Schnadower et al (16) нещодавно 

повідомили про результати вторинного попередньо запланованого аналізу, який демонструє, що відсутність впливу пробіотиків на результати діареї не 
залежить від віку, ваги та дози пробіотиків дитини. Однак цілком можливо, що й інші фактори, такі як вакцинація проти ротавірусу, могли вплинути на 

повідомлені відмінності в ефективності. 

З 2019 року опубліковано 4 метааналізи, присвячені використанню пробіотиків для лікування гострої інфекційної діареї (17–20). 
У 2020 році оновлений Кокранівський огляд (17) включав 82 РКД (n = 12 127 учасників), переважно у дітей (n = 11 526). Загалом, пробіотики, як 

загальна група, знижували ризик діареї, що триває ≥ 48 годин [36 РКД, n = 6053, відносний ризик (ВР) 0,64, 95% довірчий інтервал (ДІ): 0,52-0,79] та 

зменшували середню тривалість діареї [56 РКД, n = 9138, середня різниця (СР) -21,3 години, 95 % ДІ: від -26,9 до -15,7]. Однак, на підставі аналізу 
досліджень з низьким ризиком упередженості, рецензенти дійшли висновку, що пробіотики не впливають на ризик діареї, що триває ≥ 48 годин (2 РКД, 

n = 1770, ВР 1,00, 95 % ДІ: 0,911,09) або тривалість діареї (6 РКД, n = 3058, СР 8,64 години, 95 % ДІ: від -29,4 до 12,1 години). На основі критерію 5 або 

більше РКД, що повідомляють про первинні результати, було оцінено 3 штами. Було проведено кілька аналізів підгруп, зокрема на основі індивідуальних 
пробіотичних штамів. Ризик діареї, що тривала ≥ 48 годин, знижувався лише при застосуванні L. rhamnosus GG (6 РКД, n = 1557, ВР 0,79, 95 % ДІ: 0,65–

0,97, істотна неоднорідність X2 = 15,06, I2 = 67 %). Тривалість діареї зменшувалася за допомогою L. rhamnosus GG (14 РКД, n = 3344, СР -22,5, 95 % ДІ: від 

-32,7 до -12,3), S. boulardii (11 РКД, n = 1617, СР -24,6 години, 95 % ДІ: від -35,3 до -13,9) та L. reuteri (6 РКД, n = 433, СР -22,8 години, 95 % ДІ: від -31,95 

до -13,7). За винятком останнього штаму, спостерігалася істотна статистична неоднорідність. Зверніть увагу, що в аналізі не завжди використовувалися 

певні номери або позначення штамів, тому різні штами одного і того ж виду могли бути проаналізовані разом; підхід, який ми не рекомендуємо. 
Метааналіз баєсової мережі 2021 року, спрямований на виявлення найбільш ефективних пробіотичних штамів для лікування гострого 

гастроентериту (20). Його висновок частково відрізнявся від рекомендацій робочої групи ESPGHAN, оскільки автори включали кілька пробіотичних 

штамів на основі одного РКД, що відрізняється від методології, яка застосовується в даному позиційному документі. 
Два інші метааналізи зосереджені на пробіотиках та синтетичних речовинах, що використовуються у дітей, які живуть у розвинених країнах (18), 

або на пробіотиках, що використовуються у дітей зі зневодненням (19). Оскільки результати не були повідомлені на основі одного пробіотичного штаму 

(або їхньої комбінації), дані цих аналізів не могли бути інтерпретовані для цілей цього документа. 
Крім того, за останні 2 роки було опубліковано 4 інших дослідження, у яких повідомлялося про результати заздалегідь запланованих аналізів 

північноамериканських дитячих РКД, оригінальні результати яких вже були включені до попереднього метааналізу та документа ESPGHAN. Ці 

дослідження можуть додати інформацію про час застосування пробіотиків (21), залежну від етіології ефективність (22) і бар’єри для застосування 
пробіотиків (23). Однак, оскільки в більшості цих досліджень були об’єднані дані про різні популяції (з різними умовами, критеріями включення та 

результатами) та різні пробіотичні склади (наприклад, L. rhamnosus GG і L. rhamnosus R0011 і L. helveticus R0052), вони не були включені в оцінку одного 

штаму, але були враховані під час методологічного процесу формування рекомендацій. 
У поточному пошуку було виявлено кілька нових РКД. На додаток до штамів, визначених у нашому попередньому документі (1), оцінювані штами 

включають L. plantarum LRCC5310 (n = 18) (24); Bifidobacterium (B) lactis Bi-07, L. rhamnosus HN001 та L. acidophilus NCFM (n = 194) (25). 

Нижче узагальнюються лише штами, для яких були сформульовані рекомендації. 

 
L. rhamnosus GG (ATCC 53103) 

Було виявлено метааналіз одного штаму, зосереджений виключно на L. rhamnosus GG, що включав 19 РКД (26). Оскільки цей огляд не включав 

жодного нового РКД порівняно з попередніми метааналізами, результати були значною мірою узгоджені з попередніми доказами та продемонстрували, 
що діти, які отримували L. rhamnosus GG, мали 1-денне зменшення тривалості діареї (15 РКД, n = 3721, СР -24 години, 95 % ДІ: від -37 до -12). Крім того, 

було знижено ризик діареї, що тривала більше 3 днів (ВР 0,5, 95 % ДІ: 0,4–0,8) або 4 днів (ВР 0,6, 95 % ДІ: 0,4–0,8). Для госпіталізованих дітей 

застосування L. rhamnosus GG було пов’язане зі значним зменшенням тривалості госпіталізації з приводу ротавірусної інфекції (2 РКД, n = 115, СР -21 
година, 95 % ДІ: від -27 до -15) або будь-якої причини діареї (6 РКД, n = 1823, СР -39 годин, 95 % ДІ від -72 до -6).  
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Найсильніший вплив L. rhamnosus GG на тривалість діареї (12 РКД, n = 2949, СР -23 години, 95 % ДІ: -36 до -9) та виведення калу (6 РКД, n = 2262, СР -

1,1, 95 % ДІ -2 до -0,3) було продемонстровано для доз вище 1010 КУО/доба. Загалом включені дослідження мали низьку якість і показали високу 
неоднорідність. Однак, на думку авторів, відмінності в методологічній якості не могли пояснити статистично значущу неоднорідність. Аналіз підгруп 

відповідно до географічних умов клінічних випробувань продемонстрував більш високу ефективність L. rhamnosus GG в РКД, виконаних у європейських 

[5 РКД, n = 744, СР -32 години (від -49 до -15)] та азіатських країнах [6 РКД, n = 1740, СР -24 години (від -47 до -1,8)] порівняно з іншими континентами, 
що дає можливе пояснення відмінностей між рекомендаціями РГ ESPGHAN та AGA. 

 

• Медичні працівники можуть рекомендувати Lacticaseibacillus rhamnosus (L. rhamnosus) GG ATCC 53103 [у дозі ≥ 1010 КУО/добу, протягом 5–7 днів] для 
лікування гострого гастроентериту у дітей, оскільки існують докази зменшення тривалості діареї, тривалості госпіталізації та виведення калу. 

• Достовірність доказів: низька. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 
Варто зазначити, що в результаті голосування достовірність доказів L. rhamnosus відрізняється від тієї, про яку повідомлялося в нашому 

попередньому документі (1), змінюючись від дуже низької достовірності доказів до низької достовірності доказів. Фактори, що підтверджують 

попередню оцінку дуже низької достовірності доказів, включали високий рівень неоднорідності (98 %), що не було виправдано різними налаштуваннями 
та датами публікації, а також помірний або високий ризик упередженості для більшості досліджень, що підтверджують позитивну рекомендацію. Крім 

того, 5 досліджень, у яких брали участь більше половини всієї популяції, що отримувала лікування (954/1866 пацієнтів, які отримували L. rhamnosus GG), 

не продемонстрували ефективності щодо тривалості результату діареї. Нарешті, спостерігалася серйозна невідповідність (навіть у країнах з високим 

рівнем доходу), причому найбільший і останній РКД не підтверджував попередні докази. З іншого боку, підгруповий метааналіз, заснований на 

географічному розташуванні, показав більш високу ефективність L. rhamnosus GG в клінічних випробуваннях, проведених у європейських країнах (5 

РКД), і демонстрацію градієнта доза-реакція. Останні фактори, які переважали, були на користь зміни до низької достовірності доказів. 

 
S. boulardii 

Документ ESPGHAN 2020 року (1) та метааналіз 2020 року (27) на основі 29 РКД надали докази від низької до дуже низької якості, що S. boulardii 
зменшує тривалість діареї (23 РКД, n = 3450, СР -1,06 дня, 95 % ДІ: від -1,32 до -0,79; висока неоднорідність); зменшена тривалість госпіталізації (8 РКД, 

n = 999, СР -0,85 дня, 95 % ДІ: від -1,35 до -0,34; висока неоднорідність) та ризик діареї від дня 2 до дня 7. 

Після цих публікацій було опубліковано 2 нові РКД, що вивчають ефекти S. boulardii у порівнянні з плацебо або лише розчином для пероральної 
регідратації (РПР). У дослідженні Mourey et al (28) 100 дітей у віці від 3 до 36 місяців з гострою діареєю були випадковим чином розподілені на групу S. 

boulardii CNCM I-3799 (у добовій дозі 5 мільярдів КУО двічі на день) або на групу плацебо протягом 5 днів. Час до одужання від діареї був значно 

коротшим у групі пробіотиків порівняно з групою плацебо (66 ± 12 годин у порівняні з 95 ± 18 годин відповідно, P = 0,0001). Швидша ремісія в групі 
пробіотиків також була продемонстрована коротшим часом до першого епізоду напівтвердого калу [-23,5 години, СР -8 годин (від -32 до -16), P = 0,0001] 

та швидшою нормалізацією консистенції випорожнень. 

У другому дослідженні 200 дітей були розподілені на 2 рівні групи, які отримували S. boulardii (250–500 мг на добу, протягом 5 днів) на додаток 
до РПР або лише РПР. Результат оцінювався з точки зору тривалості діареї та поліпшення кількості випорожнень у день на п’ятий день презентації. 

Поліпшення було вищим у групі S. boulardii порівняно з контрольною групою [92/100 (92 %) у порівняні з 71/100 (71 %) відповідно] (29). Два інших звіти 

були порівняльними дослідженнями S. boulardii та Lactobacillus sporogenes або мультивидового пробіотичного продукту у дітей з гострим 
гастроентеритом. Незважаючи на те, що обидва дослідження показали вищу ефективність S. boulardii щодо частоти та тривалості діареї, вони не 

розглядалися, оскільки не було включено плацебо (30,31). 

Крім того, недавній мережевий метааналіз визначив S. boulardii як найбільш ефективний пробіотичний штам у зменшенні тривалості діареї 
порівняно з плацебо, на основі помірних доказів (20). 

 

• Медичні працівники можуть рекомендувати S. boulardii* (у дозі 25–750 мг/доба, протягом 5–7 днів) для лікування гострого гастроентериту в дітей, оскільки 
є докази зменшення тривалості діареї. 

• Достовірність доказів: низька. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

• Примітка: у багатьох дослідженнях позначення штаму S. boulardii не було доступним. Однак, якщо це можливо або оцінено ретроспективно, найбільш 
використовуваним штамом був штам, нещодавно класифікований як S. boulardii CNCM I-745. 

 

L. reuteri DSM 17938 
Нових доказів після формулювання останньої рекомендації не було. Попередній метааналіз (32) 4 РКД (n = 347) показав, що застосування L. reuteri 

DSM 17938 порівняно з плацебо зменшило тривалість діареї на 0,87 дня (95 % ДІ: -1,4–0,3) та збільшило частоту одужання на 2 день (3 РКД, n = 256, ВР 

4,5, 95 % ДІ: 2–10). Крім того, діти, госпіталізовані з приводу гострого гастроентериту та які отримували L. reuteri DSM 17938, показали меншу тривалість 

перебування в шпиталі (3 РКД, n = 284, СР -0,5 дня, 95 % ДІ: від -1,0 до 0,0). Позачасовий аналіз 2020 року припустив можливу роль фекальної 
метаболоміки та кальпротектину у відповіді на L. reuteri DSM 17938 у дітей з гострим гастроентеритом, які відповідали або не відповідали на лікування 

L. reuteri DSM 17938 (33). Однак це дослідження не надало нових доказів щодо ефективності або безпеки такого лікування і було виключено з нашого 

аналізу. 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати Limosilactobacillus reuteri (L. reuteri) DSM 17938 (при добових дозах від 1 × 108 до 4 × 108 КУО, протягом 5 днів) 
для лікування гострого гастроентериту у дітей, оскільки існують докази зменшення тривалості діареї. 

• Достовірність доказів: дуже низька. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 

Комбінація L. rhamnosus 19070-2 і 
L. reuteri DSM 12246 

У 2020 році РГ сформулювала слабку рекомендацію щодо застосування комбінації L. rhamnosus 19070-2 та L. reuteri DSM 12246 на основі 

результатів лише 2 РКД з дуже обмеженою кількістю суб’єктів (n = 112). Додаткових досліджень не виявлено.  
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• Медичні працівники можуть рекомендувати комбінацію L. rhamnosus 19070-2 та L. reuteri DSM 12246 (у дозі 2 × 1010 КУО для кожного штаму протягом 5 
днів) для лікування гострого гастроентериту у дітей, оскільки є докази зменшення тривалості діареї. 

• Достовірність доказів: дуже низька. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 

Комбінація L. helveticus R0052 і 
L. rhamnosus R0011 

Аналіз 4 РКД (n = 1133), виконаних для попередньої версії рекомендацій РГ ESPGHAN цього документа, продемонстрував, що порівняно з плацебо 

або без втручання, застосування комбінації L. helveticus R0052 та L. rhamnosus R0011 не мало суттєвого впливу на тривалість діареї (СР -0,15 дня, 95 % 
ДІ: від -0,7 до 0,4), з істотною неоднорідністю (I2 = 67 %). Про тривалість госпіталізації не повідомлялося в жодному з досліджень. Об’єднані результати 

2 РКД (n = 950) не показали суттєвої різниці між групами щодо необхідності госпіталізації в амбулаторних умовах (ВР 1,5, 95 % ДІ: 0,9–2,55, відсутність 

неоднорідності I2 = 0 %). 
 

• Медичні працівники не повинні рекомендувати комбінацію L. helveticus R0052 та L. rhamnosus R0011 для лікування гострого гастроентериту через 
відсутність ефективності. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: сильний. 

 

Bacillus clausii Штами O/C, SIN, N/R та T 
У 2020 році РГ знову надала слабку рекомендацію проти застосування барвників Bacillus clausii, властиво стійких до хлорамфеніколу (O/C), 

новобіоцину та рифампіцину (N/R), тетрацикліну (T) або неоміцину та стрептоміцину (SIN) для лікування гострого гастроентериту у дітей, через 
відсутність послідовних та методологічно суворих доказів у дитячій віковій групі. За останні 2 роки не було опубліковано жодної іншої РКД, щоб 

обґрунтувати зміну цієї рекомендації. Недавнє дослідження in vitro показало, що комерційно доступна суміш штамів B. clausii може бути здатна 

протидіяти пошкодженню бар’єру слизової оболонки, викликаному ротавірусом, і пригнічувати вироблення активних видів кисню та прозапальних 
цитокінів, забезпечуючи захисний ефект проти апоптозу ентероцитів (34). Ці докази можуть стимулювати розробку подальших великих і суворих РКД 

для вивчення ефективності застосування цього штаму у дітей з гострим гастроентеритом, що живуть в європейських країнах. 

 

• Медичні працівники можуть не рекомендувати штами B. clausii O/C, SIN, N/R та T для лікування гострого гастроентериту у дітей через відсутність 
ефективності. 

• Достовірність доказів: дуже низька. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 

Профілактика ААД 
Застосування пробіотиків для профілактики ААД раніше розглядалося робочою групою ESPGHAN з пробіотиків (2). У 2016 році, якщо 

застосування пробіотиків для профілактики ААД було розглянуто через існування факторів ризику, як-от клас антибіотиків, тривалість лікування 

антибіотиками, вік, потреба в госпіталізації, супутні захворювання або попередні епізоди ААД, РГ рекомендувала використовувати L. rhamnosus GG 
(середня якість доказів, сильна рекомендація) або S. boulardii (середня якість доказів, сильна рекомендація). Інші штами або комбінації штамів були 

протестовані, але достатніх доказів все ще не вистачало. Якщо розглядалося застосування пробіотиків для профілактики асоційованої з Clostridioide 

difficile діареї, робоча група ESPGHAN запропонувала використовувати S. boulardii (низька якість доказів, умовна рекомендація). 
На відміну від цього, в AGA (2020) не було сформульовано жодних рекомендацій щодо застосування пробіотиків для профілактики ААД. Проте, 

AGA умовно рекомендувала (на основі низької якості доказів) певні пробіотики для профілактики інфекції C. difficile у дітей, які отримують 

антибіотикотерапію. Вони включали S. boulardii; або комбінацію 2-штамів L. acidophilus CL1285 та L. casei LBC80R; або комбінацію 3-штамів L. 
acidophilus, L. delbruekii subsp. bulgaricus та B. bifidum; або комбінацію 4-штамів L. acidophilus, L. delbruekii subsp. bulgaricus, Bifidum та Streptococcus 

salivarius subsp. thermophilus (14). Специфікація деформації не була надана для комбінацій 3 і 4 деформацій, що може сприяти плутанині для реалізації 

цих рекомендацій. 
Починаючи з листопада 2016 року (дата останнього пошуку, проведеного робочою групою ESPGHAN 2016 року), дані послідовно показують, що 

більшість протестованих пробіотиків значно знижують ризик ААД, включно з Кокранівським оглядом 2019 року (35). Останній виявили 33 РКД за участю 

6 352 учасників. Оцінювані пробіотики включали Bacillus spp, Bifidobacterium spp, Clostridium butyricum, Lactobacilli spp, Lactococcus spp, Leuconostoc 
cremoris, Saccharomyces spp або Streptococcus spp окремо або в комбінації. При оцінці через 5–12 тижнів після включення було виявлено статистично 

значуще зниження частоти ААД у пробіотичних групах порівняно з контрольними групами (8 % у порівняні з 19 % відповідно, ВР 0,45, 95 % ДІ: 0,36–

0,56), при цьому кількість, необхідна для лікування (NNT), становила 9 (95 % ДІ: 7–13). У дослідженнях високих доз (≥ 5 млрд КУО на добу) частота 
ААД була знижена в групах пробіотиків порівняно з контрольними групами (13 % у порівняні з 23 % відповідно, ВР 0,54, 95 % ДІ: 0,4–0,7, NNT 6, 95 % 

ДІ: 5–9). 

Метааналізи одного штаму виявили, що, порівняно з плацебо або відсутністю втручання, пробіотики, такі як S. boulardii (27) або L. rhamnosus GG 
(36), які зазвичай вводяться одночасно або на ранній стадії після початку антибіотикотерапії, знижують ризик розвитку ААД. Систематичний огляд 33 

РКД 2021 року підтвердив доказову ефективність S. boulardii CNCM I-745 або L. rhamnosus GG у профілактиці ААД в амбулаторних пацієнтів та 

госпіталізованих дітей (37). Однак в огляді об’ємного дослідження, проведеному для інформування про розробку основного набору результатів, було 
відзначено значну неоднорідність у визначенні, тривалості та тяжкості діареї, а також у результатах (38). 

 

• Якщо застосування пробіотиків для профілактики ААД розглядається через наявність факторів ризику, таких як клас антибіотиків, тривалість лікування 
антибіотиками, вік, потреба в госпіталізації, супутні захворювання або попередні епізоди ААД, медичні працівники можуть рекомендувати високі дози (≥ 5 
мільярдів КУО на добу) S. boulardii* або L. rhamnosus GG, розпочаті одночасно з лікуванням антибіотиками, щоб запобігти ААД у амбулаторних хворих та 
госпіталізованих дітей. 

• Достовірність доказів: помірна. 
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• Ступінь рекомендації: сильний. 
 

*Примітка: у багатьох дослідженнях позначення штаму S. boulardii не було доступним. Однак, якщо це можливо, або оцінено ретроспективно, найбільш 
використовуваним штамом був штам, який нещодавно позначався як S. boulardii CNCM I-745. 

 

Профілактика нозокоміальної діареї 
Шлунково-кишкові інфекції становлять більшість інфекцій, що надходять в лікарню або пов’язані з наданням медичної допомоги, які виникають 

більш ніж через 48 годин після госпіталізації дітей до лікарні або протягом 48 годин після виписки. До однієї третини стаціонарних дітей можуть мати 

епізоди внутрішньолікарняної діареї. 
У 2018 році РГ надала рекомендації щодо застосування пробіотиків у профілактиці внутрішньолікарняної діареї на основі систематичного огляду 

та метааналізу 8 РКД (дата пошуку: січень 2017 р.) (3). Якість включених досліджуваних варіювалася, але жодне з включених досліджень не мало 

низького ризику упередженості. Загалом, прийом пробіотиків не був пов’язаний зі значним зниженням ризику внутрішньолікарняної діареї будь-якої 
етіології, внутрішньолікарняної ротавірусної діареї або виділення калу. Проте специфічний для штаму аналіз підтвердив застосування вибраних 

пробіотиків протягом тривалості перебування в лікарні. 

 
L. rhamnosus GG 

Згідно з метааналізом 2011 року, застосування L. rhamnosus GG під час госпіталізації може знизити ризик внутрішньолікарняної діареї (2 РКД n = 

823, ВР 0,4, 95 % ДІ: 0,2-0,6, NNT 12, 95 % ДІ: 8–21) та симптоматичного ротавірусного гастроентериту (3 РКД, n = 1043, ВР 0,5, 95 % ДІ: 0,3–0,9) (39). 

За останні роки не було опубліковано інших РКД з використанням L. rhamnosus GG як єдиного штаму. 

РКД 2016 року, визначене в систематичному огляді та метааналізі 2018 року, продемонструвало значне зниження частоти нозокоміальної діареї у 

дітей, які отримували суміш L. rhamnosus GG, вітаміну B (B1, B2, B6, B12), вітаміну C та цинку порівняно з плацебо (4 % у порівняні з 24 % відповідно, 
співвідношення шансів ВР, 0,14, 95 % ДІ: 0,03–0,69; P = 0,007) (40). Однак застосування такої суміші не дозволяє оцінити пряму дію L. rhamnosus GG, 

тому її виключили з аналізу в огляді 2018 року. Нове РКД, що досліджує ефективність та переносимість L. rhamnosus GG для профілактики 

внутрішньолікарняної діареї у дітей, було проведено у Франції між 2019 та 2020 роками, але результати ще недоступні (NCT04628819). 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати L. rhamnosus GG (щонайменше 109 КУО/доба) протягом тривалості перебування в лікарні для профілактики 
внутрішньолікарняної діареї у дітей. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 

L. reuteri DSM 17938 
Після публікації раніше ідентифікованого метааналізу 2018 року не було опубліковано жодних нових досліджень, які включали 2 РКД (n = 290) з 

низьким ризиком упередженості та демонстрували відсутність ефекту L. reuteri DSM 17938 у профілактиці загальної внутрішньолікарняної діареї (ВР 
1,11, 95 % ДІ: 0,68–1,81) або інфекції діареї, викликаної ротавірусом (ВР 1,14, 95 % ДІ: 0,52–2,52). 

 

• Медичні працівники не повинні рекомендувати L. reuteri DSM 17938 для профілактики внутрішньолікарняної діареї у дітей через відсутність ефективності. 

• Достовірність доказів: висока. 

• Ступінь рекомендації: сильний. 

 

Профілактика НЕК 
У 2020 році ESPGHAN (4) та AGA (14) опублікували свої рекомендації щодо застосування пробіотиків для профілактики НЕК. Хоча обидва були 

засновані на парних систематичних оглядах та мережевих метааналізах, їхні висновки відрізнялися. 

Рекомендації ESPGHAN 2020 року були значною мірою засновані на систематичному огляді та метааналізі мережі, специфічної для штаму, van 

den Akker et al (41). ESPGHAN сформулювало умовні рекомендації для L. rhamnosus GG ATCC 53103 (низька достовірність доказів) та комбінації B. 
infantis BB-02, B. lactis BB-12 та Str. thermophilus TH-4 (низька достовірність доказів). Жодних рекомендацій за чи проти не було сформульовано щодо 

L. reuteri DSM 17938 (дуже низька достовірність доказів) або комбінації B. bifidum NCDO 1453 та L. acidophilus NCDO 1748 (дуже низька достовірність 
доказів). Були сформульовані умовні рекомендації щодо B. breve BBG-001 та S. boulardii CNCM I-745. 

Рекомендації AGA 2020 року (14) були засновані на систематичному огляді та мережевому метааналізі Morgan et al (42), хоча аналізи не були 

штамоспецифічними, а лише видоспецифічними або навіть згрупованими лише за родом. Таким чином, цей підхід значно відрізнявся від попереднього 
позиційного документа ESPGHAN, що призвело до різних рекомендацій. Згідно з класифікацією доказів, зібраною AGA, комбінації будь-якої 

Lactobacillus spp та будь-якої Bifidobacterium spp в цілому виявилися найбільш ефективними та були класифіковані як висока достовірність доказів. За 

цим послідувала рекомендація щодо застосування виду B. lactis з помірною достовірністю доказів. Ще одна рекомендація з помірною достовірністю 

доказів стосувалася застосування видів L. reuteri (штами DSM 17938 та ATCC 55730 були проаналізовані разом). Позитивна рекомендація AGA 

(незважаючи на серйозний ризик упередженості) також може бути пов’язана з включенням 2 дуже невеликих досліджень (n < 60), у яких у групах плацебо 

спостерігалася значно висока базова частота НЕК (25 % та 37 % у немовлят вагою в середньому 1350 г при народженні) (43, 44). Також з помірною 
достовірністю доказовою є РЕКОМЕНДАЦІЯ AGA щодо будь-яких видів L. rhamnosus (разом проаналізовано штамів ATCC 53103, ATCC A07FA та LCR 

35), тоді як рекомендація ESPGHAN була специфічною лише для штаму «GG» (ATCC 53103). 

Вихідна захворюваність НЕК відрізнялася, іноді значно, у різних дослідженнях. Не існує стандартизованого загальноприйнятого математичного 
підходу, який враховував би всі ці неоднорідності. Крім того, застосування методів мережевого метааналізу та критеріїв включення для метааналізу, 

таких як мовні обмеження, може відрізнятися. Ці аспекти, разом з підходом ESPGHAN до суворої специфіки штаму, призвели до розбіжностей між 

рекомендаціями 2020 року ESPGHAN (4) та AGA (14) щодо застосування пробіотиків для профілактики НЕК щодо рекомендованих пробіотичних штамів. 
Поки не буде отримано більше доказів, медичні працівники повинні будуть вирішити, яких рекомендацій слід дотримуватися, з огляду на географічні 

міркування та оцінку наявних даних. 

Для цього документа були розглянуті всі опубліковані систематичні огляди та (або) метааналізи, а також згодом опубліковані РКД, які вивчали 
застосування пробіотиків у недоношених дітей, якщо вони не були розглянуті в рекомендації ESPGHAN 2020 року (4). Крім того, на сайті 

ClinicalTrials.gov було здійснено пошук важливих поточних випробувань. 
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Хоча нещодавно опубліковані систематичні огляди (45–48) не змінюють рекомендації ESPGHAN 2020 року, вони обговорюються нижче. 

Кокранівський огляд 2020 року надав чудовий огляд (45). Однак автори не проводили штам-специфічних аналізів (тільки на рівні роду) і не 
рекомендували будь-який конкретний продукт. Автори також визнали асиметрію воронкової ділянки, що свідчить про упередженість публікації. 

Враховуючи низький або помірний рівень достовірності щодо впливу пробіотиків на ризик НЕК, потреба в подальших, великих, високоякісних 

досліджень вважалася нагальною. 
Мережеві метааналізи 2021 року, проведені Beghetti et al (46), також не суворо дотримувалися підходу, специфічного для виду. Загалом, було 

виявлено, що L. acidophilus, B. lactis BB-12 або B94, L. reuteri DSM 17938/ATCC 55730 та багатовидові продукти знижують всі стадії НЕК. Також були 

проведені аналізи підгруп, орієнтовані на тип годування (виключно грудне молоко проти суміші або змішаного вигодовування), на основі 13 вивчених 
категорій пробіотиків. Для B. lactis Bb-12/B94 спостерігалася відносно велика невідповідність у розмірі ефекту, так що сприятливий вплив цих штамів на 

скорочення НЕК був більшим у немовлят виключно на грудному вигодовуванні, ніж у тих, хто отримував суміші для недоношених дітей. 
Метааналіз мережі 2021 року, проведений Chi et al (47), включав аналізи різних пробіотиків на рівні роду, а також синбіотиків. Їхній висновок 

полягав у тому, що пребіотики в поєднанні з Lactobacillus spp та Bifidobacterium spp були найбільш ефективними в зниженні захворюваності або 

смертності НЕК. Найкраще спрацювали Lactobacilli spp плюс пребіотики, хоча слід зазначити, що лише 377 немовлят були рандомізовані в 2 
дослідженнях, що вивчали цю комбінацію. Що стосується лише пробіотичного лікування, найбільш ефективним лікуванням щодо НЕК було поєднання 

біфідобактеріального spp плюс стрептококового spp, які насправді є дослідженнями, що досліджують B. infantis BB-02, B. lactis BB-12 та Str. thermophilus 

TH-4, також рекомендовані в позиційному документі ESPGHAN. 
Систематичний огляд 2020 року та метааналіз Gao et al (48) зосередилися лише на S. boulardii. На підставі даних 10 РКД (n = 1264), з яких 7 були 

проведені в Китаї, S. boulardii було рекомендовано для профілактики НЕК у недоношених дітей. Однак через ризик забруднення Європейське агентство 

з медицини внесло зміни до інформації про продукт з протипоказанням до застосування S. boulardii у пацієнтів (не лише новонароджених), які тяжко 
хворіють, мають ослаблений імунітет або мають центральний венозний катетер (49). 

Було визначено три нові РКД. Перше РКД не виявило ефекту L. reuteri DSM 17938 порівняно з плацебо на стадії НЕК > 2 (7/68 у порівняні з 6/66 

відповідно, P = 0,74) (50). Два інших дослідження, присвячені новим одновидовим та багатовидовим пробіотикам, були недостатніми щодо НЕК і, крім 
того, не виявили значних ефектів (51, 52). 

Загалом, рекомендації ESPGHAN 2020 року (4) залишаються чинними. 

 
Для зниження ризику НЕК у недоношених немовлят, за умови дотримання всіх вимог безпеки, медичні працівники можуть рекомендувати: 

• L. rhamnosus GG ATCC53103 (у дозі від 1 × 109 КУО до 6 × 109 КУО) (достовірність доказів: низька; ступінь рекомендації: слабкий) або 

• Комбінація B. infantis BB-02, B. lactis BB-12 та Str. thermophilus TH-4 від 3,0 до 3,5 × 108 КУО (кожного штаму) (достовірність доказів: низька; ступінь 
рекомендації: слабкий). 

 
Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти 

• L. reuteri DSM 1 7938 (достовірність доказів: дуже низька) або 

• Комбінація B. bifidum NCDO 1453 та L. acidophilus NCDO 1748 (достовірність доказів: від дуже низької до помірної) 
 
Через відсутність ефективності медичні працівники можуть не рекомендувати: 

• B. breve BBG-001 (достовірність доказів: від низької до помірної; ступінь рекомендації: слабкий) 

• S. boulardii (достовірність доказів: дуже низька до помірної; ступінь рекомендації: слабкий). 

 

Інфекція H. pylori 
Незадовільні показники ерадикації H. pylori та побічні ефекти, пов’язані з терапією, залишаються проблемою. Кілька систематичних оглядів та 

мережевих метааналізів, зосереджених переважно на дорослих, показали, що пробіотичні добавки покращують показники ерадикації та (або) зменшують 

побічні ефекти лікування H. pylori (53, 54). Відповідно до настанов ESPGHAN/NASPGHAN 2017 року щодо лікування H. pylori у дітей та підлітків (55), 
рутинне додавання одиночних або комбінованих пробіотиків до ерадикаційної терапії для зменшення побічних ефектів та (або) поліпшення показників 

ерадикації наразі не рекомендується. Це суперечить рекомендаціям для дорослих (56). 

Для цього документа було визначено 4 систематичні огляди з метааналізом, деякі додатково з мережевим метааналізом (30 ,57–59). Проте 1 огляд 
був зосереджений лише на азіатських дітях (58). За винятком S. boulardii, огляд включав дані про штами, які не були добре ідентифіковані; таким чином, 

були розглянуті лише дані про S. boulardii. Два огляди були зосереджені на S. boulardii у дорослих та дітей (30, 59), таким чином, були розглянуті лише 

педіатричні дані. Один огляд зосереджувався на Lactobacillus-доповненій потрійній терапії інфекції H. pylori (60). Однак жоден з пробіотиків не був 
оцінений більш ніж в 1 дослідженні, таким чином, жоден з них не відповідав нашим критеріям включення. 

Загалом було показано, що пробіотики (як група) та специфічні пробіотики є ефективними у збільшенні швидкості ерадикації H. pylori [однак, вона 

все ще була нижче бажаного рівня (≥ 90 %) успіху] та у зменшенні шлунково-кишкових побічних ефектів, пов’язаних із терапією інфекції H. pylori. 
Більшість штамів (поодиноких або комбінованих) вивчалися лише в окремих дослідженнях. За деякими винятками, специфікації деформації не 

наводилися. Деякі з досліджень були опубліковані в місцевих (переважно китайських) журналах і були ідентифіковані лише за допомогою одного з 

метааналізів, виконаних китайськими авторами (57). S. boulardii був єдиним добре ідентифікованим пробіотиком, який був включений до більш ніж 2 
РКД. 

Повний перелік пробіотиків (в алфавітному порядку), які були включені в огляди, а також резюме результатів включених систематичних оглядів, 

див. у Таблиці S2, Додатковий цифровий вміст, http://links.lww.com/MPG/C954. Решта цього розділу присвячена дослідженням, що надають інформацію 
про застосування S. boulardii у пацієнтів з інфекцією H. pylori для ерадикації та зменшення побічних ефектів, пов’язаних з терапією. 

 
S. boulardii 

Два систематичні огляди з метааналізом зосереджені на S. boulardii для ерадикації інфекції H. pylori (30, 59). Перший огляд (59) виявив 11 РКД (n 

= 2190), серед них 2 РКД були проведені виключно у дітей (n = 330; віковий діапазон: 3–18 років) (61, 62). У другому огляді (30) було виявлено 18 РКД 

(n = 3592), серед них 3 РКД у дітей, включно з 1 дослідженням, не включеним до попереднього огляду, оскільки воно було опубліковано пізніше (63).
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У дітей, порівняно з плацебо або відсутністю втручання, S. boulardii, наданий разом зі стандартною потрійною терапією, значно знижував ризик побічних 

ефектів, пов’язаних із загальною терапією H. pylori, та збільшував швидкість ерадикації (3 РКД, n = 372, ВР 1,14, 95 % ДІ: 1,03–1,25) (30). Хоча в обох 
аналізах додавання пробіотиків до стандартної потрійної терапії значно збільшило швидкість ерадикації, вона все ще була нижчою за бажаний рівень 

(≥ 90 %) успіху. 

У метааналізі 2017 року Feng та інші (57) виявили, що порівняно з плацебо або без втручання S. boulardii, який застосовували разом із потрійною 
терапією, значно знижував ризик загальних побічних ефектів, пов’язаних з терапією H. pylori (3 РКД, n = 366, ВР 0,37, 95 % ДІ: 0,24–0,60, I2 = 0 %), 

зокрема діареї (4 РКД, n = 576, ВР 0,50, 95 % ДІ: 0,36–0,68, I2 = 0, та здуття живота (2 РКД, n = 300, ВР 0,40, 95 % ДІ: 0,22–0,72, I2 = 0), але не вплинуло 

на абдомінальний біль (2 РКД, n = 322, ВР 0,62, 95 % ДІ: 0,26–1,46, I2 = 67 % ) і нудоту та блювання (3 РКД, n = 382, ВР 0,81, 95 % ДІ: 0,641,02, I2 = 0 %) 
(57). 

Аналогічно, Zhou et al (30) повідомили, що S. boulardii знижує частоту загальних побічних ефектів (ВР 0,47, 95 % ДІ: 0,36–0,61; докази низької 
якості), особливо діареї (ВР 0,33, 95 % ДІ: 0,23–0,47; докази низької якості) та запору (ВР 0,37, 95 % ДІ: 0,23–0,57; докази помірної якості). Szajewska et 

al. (59) також повідомили про зниження ризику побічних ефектів, пов’язаних із загальною терапією H. pylori, зокрема діареєю та нудотою. Однак в обох 

метааналізах дітей і дорослих оцінювали спільно. Два мережевих метааналізи випробувань у дітей від 2017 року дійшли висновку, що S. boulardii значно 
зменшив здуття живота (P бал = 0,76) (57, 58). 

 

• У дітей з інфекцією H. pylori медичні працівники можуть рекомендувати, разом з терапією H. pylori, S. boulardii* для збільшення швидкості ерадикації та 
зменшення шлунково-кишкових побічних ефектів, пов’язаних з терапією. 

• Достовірність доказів: дуже низька. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 
 

*Примітка: у багатьох дослідженнях позначення штаму S. boulardii не було доступним. Однак, якщо це можливо або оцінено ретроспективно, найбільш 
використовуваним штамом був штам, нещодавно класифікований як S. boulardii CNCM I-745. 

 

Запальні захворювання кишечника 
Для цього документа було включено 2 систематичні огляди та метааналізи (64, 65), які оцінювали комбінацію пробіотиків (L. paracasei, L. 

plantarum, L. acidophilus, L. delbrueckii subsp. bulgaricus, B. longum, B. breve, B. infantis, Streptococcus salivarius subsp. thermophilus) (66) або L. reuteri ATCC 
55730 (67). 

 

Виразковий коліт 
Кокранівський огляд 2020 року, зосереджений на впливі пробіотиків на індукцію ремісії, дійшов висновку, що дані з низькою достовірністю 

свідчать про те, що пробіотики можуть викликати клінічну ремісію у пацієнтів з активним виразковим колітом порівняно з плацебо (64). Однак 

специфічний штам(и) не був ідентифікований. Було включено лише 2 дитячих РКД. У дослідженні 2009 року Miele et al (66) рандомізували 29 дітей з 
нещодавно діагностованим виразковим колітом для отримання суміші з 8 штамів (n = 14) [4 штамів Lactobacillus (L. paracasei, L. plantarum, L. acidophilus, 

L. delbrueckii subsp. bulgaricus), 3 штамів Bifidobacterium (B. longum, B. breve і B. infantis) та 1 штам Streptococcus salivarius subsp. thermophilus. 900 

мільярдів життєздатних ліофілізованих бактерій; доза на основі маси тіла, діапазон: 450–1800 мільярдів бактерій/добу] у поєднанні зі стероїдами для 
індукції та 5-аміносаліциловою кислотою (5-амінокислота) для підтримуючої терапії або плацебо (N = 15), з плацебо в поєднанні з аналогічною терапією 

медикаментами. У групі пробіотиків порівняно з групою плацебо швидкість ремісії була значно вищою [13 (92,8 %) у порівняні з 4 (26,7 %) відповідно, 

P < 0,001], і менше пацієнтів рецидивували протягом 1 року спостереження [3 (21,4 %) у порівняні з 11 (73,3 %) відповідно, P = 0,014, ВР 0,32, 95 % ДІ: 
0,025–0,773; NNT = 2]. Через 6 місяців, 12 місяців або під час рецидиву ендоскопічні та гістологічні показники були значно нижчими у групі пробіотиків, 

ніж у групі плацебо (P < 0,05). Біохімічних або клінічних небажаних явищ, пов’язаних з пробіотичною терапією, не було. 

У дослідженні 2012 року Oliva et al (67) рандомізували 40 дітей з легким та помірним дистальним виразковим колітом для отримання клізми, що 
містить 1010 КУО L. reuteri ATCC 55730 або плацебо протягом 8 тижнів, на додаток до перорального месалазину. Тридцять один пацієнт завершив 

дослідження. Бал Mayo (включно з клінічними та ендоскопічними особливостями) значно знизився у групі L. reuteri (3,2 ± 1,3 у порівняні з 8,6 ± 0,8, P < 

0,01) порівняно з групою плацебо (7,1 ± 1,1 у порівняні з 8,7 ± 0,7, НЗ). Крім того, гістологічний бал значно знизився лише у групі L. reuteri (0,6 ± 0,5 у 
порівняні з 4,5 ± 0,6, P < 0,01) (плацебо: 2,9 ± 0,8 у порівняні з 4,6 ± 0,6, НЗ). При післядослідній оцінці рівнів експресії цитокінів слизової оболонки 

рівень інтерлейкіну (IL)-10 був значно підвищений (P < 0,01), тоді як IL-1b, фактор некрозу пухлини альфа та IL-8 були значно знижені (P < 0,01) тільки 

в групі L. reuteri. 
Ще один Кокранівський огляд 2020 року (65) був зосереджений на пробіотиках для підтримки ремісії при виразковому коліті. Цей огляд не виявив 

різниці між пробіотиками в порівнянні з плацебо, пробіотиками в порівнянні з 5-ASA та пробіотиками + 5-ASA у порівнянні з лише ASA. Дані були 

обмеженими, особливо для педіатричних пацієнтів. Лише 1 випробування (68) передбачало включення дітей (> 13 років); однак загальний середній вік 
становив 43,9 ± 14,8 року; таким чином, неясно, чи були залучені діти. 

На додаток до 2 Кокранівських оглядів були визначені інші систематичні огляди. Один з них був зосереджений на вищезгаданій суміші 8 

пробіотичних штамів (69); однак він виключав педіатричні випробування. Огляд 2019 року Asto et al (70) не включав жодних нових досліджень у 

порівнянні з Кокранівським оглядом. Інші метааналізи (71, 72) стосувалися лише погано визначених китайських пробіотичних препаратів, що виключає 

їх оцінку в цьому документі. 

Відповідно до нашої методології, для формулювання рекомендації необхідно щонайменше 2 РКД. Таким чином, не було сформульовано 
рекомендації щодо застосування пробіотиків при лікуванні дітей з виразковим колітом. Це відрізняється від Європейської організації Крона та коліту 

(ECCO) та настанов ESPGHAN (73, 74), відповідно до яких застосування комбінації пробіотиків восьми штамів (L. paracasei subsp. paracasei DSM 24733, 

L. plantarum DSM 24730, L. acidophilus DSM 24735, L. delbrueckii subsp. bulgaricus DSM 24734, B. longum subsp. longum DSM 24736, B. breve DSM 24732, 
B. longum subsp. infantis DSM 24737 та S. salivarius subsp. thermophilus DSM 24731) або Escherichia coli Nissle 1917 або L. reuteri ATCC 55730 може 

розглядатися для комбінації з медикаментозною терапією для індукції ремісії виразкового коліту. Однак настанови ECCO/ ESPGHAN та поточний 

документ базуються на іншій методології. 
 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків, вивчених досі в лікуванні дітей з виразковим 
колітом.   
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Хвороба Крона 
Кокранівський огляд 2020 року дійшов висновку, що докази щодо ефективності або безпеки пробіотиків, порівняно з плацебо, для індукції ремісії 

у пацієнтів з хворобою Крона є невизначеними (75). Відтоді нових РКД не було опубліковано. Немає жодних доказів для зміни попередніх рекомендацій, 
розроблених ESPGHAN (самостійно або у співпраці з ECCO). 

 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків, вивчених досі при лікуванні дітей з 
хворобою Крона. 

 

Функціональні шлунково-кишкові розлади (розлади взаємодії кишечник-мозок) 
Дитяча колька 

Для цього документа було визначено 10 систематичних оглядів та (або) метааналізів (76–85), зосереджених на дитячих кольках. Список пробіотиків 

(в алфавітному порядку), які були включені в огляди, див. у Таблиці S2, Додатковий цифровий вміст, http://links.lww.com/MPG/C954. 

 

Лікування дитячої кольки 

 
L. reuteri DSM 17938 

L. reuteri DSM 17938 є найбільш вивченим пробіотиком для лікування дитячих кольок (86–94). Метааналіз даних окремих учасників 2018 року, 

який включав дані 4 РКД за участю 345 немовлят з кольками, задокументував, що у немовлят, які перебувають на грудному вигодовуванні, застосування 

L. reuteri DSM 17938 у дозі 1 × 108 КУО значно збільшило успішність лікування (визначається як зменшення часу плачу щонайменше на 50 % від 

вихідного рівня) у всіх часових точках (скоригований коефіцієнт частоти на 21 день становив 1,7, 95 % ДІ: 1,4–2,2) та зменшило час плачу та (або) 

вередувань у всіх часових точках (скоригований СР на 21 день у зміні від вихідного рівня -25,4 хвилини, 95 % ДІ: від -47,3 до -3,5). Роль L. reuteri DSM 
17938 в грудному вигодовуванні менш зрозуміла (76). Інші метааналізи підтвердили ці висновки (80, 82). 

 

• Медичні працівники можуть рекомендувати L. reuteri DSM 17938 (108 КУО/день протягом щонайменше 21 дня) для лікування дитячих кольок у дітей, які 
перебувають на грудному вигодовуванні. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування L. reuteri DSM 17938 для лікування дитячих кольок у 
немовлят, що годуються сумішшю. 

 

Bifidobacterium animalis subsp. lactis BB-12 
РКІ 2020 р., проведене в Італії (95) у 80 дітей, які перебувають на грудному вигодовуванні, з надмірним плачем і вередливістю (можливо, 

пов’язаними з дитячими кольками відповідно до Римських критеріїв III), показало, що порівняно з плацебо прийом B. lactis BB-12 (109 КУО/день, 

протягом 28 днів) підвищували показник успішності лікування, який визначається як скорочення щоденного часу плачу на ≥ 50 % (ВР 2,46, 95 % ДІ: 1,5–

3 ,95). Для часу плачу середня зміна від вихідного рівня була значно вищою в групі пробіотиків порівняно з групою плацебо (-130 ± 44 хвилини у порівняні 

з -85 ± 51 хвилина, СР 45 хвилин, 95 % ДІ: від -25 до -66). 

РКД 2021 року, проведене в Китаї (96) у 192 доношених немовлят ≤ 7 тижнів, на грудному вигодовуванні, з кольками відповідно до критеріїв Риму 
III, показало, що порівняно з плацебо застосування B. lactis BB-12 (1 × 109 КУО/добу) протягом 3 тижнів значно збільшило успішність лікування 

(визначено як раніше; ВР 2,8, 95 % ДІ: 1,9–4,2). Також була значна різниця між групами B. lactis BB-12 та плацебо в середньому добовому часі плачу 

наприкінці втручання (60,8 ± 23,4 у порівняні з 95,8 ± 26,0, СР -35 хвилин, 95 % ДІ: від -42 до -28). 
 

• Медичні працівники можуть рекомендувати B. lactis BB-12 (108 КУО/доба, протягом 21–28 днів) для лікування дитячих кольок у немовлят, які перебувають 
на грудному вигодовуванні. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 

Інші штами 
Дані про інші пробіотики, позитивні чи негативні, занадто обмежені, щоб можна було зробити достовірні висновки (79, 95, 97, 98). 

 

Запобігання дитячим колькам 
Кокранівський огляд 2019 року виявив 6 РКД (за участю 1886 немовлят), які порівнювали пробіотики з плацебо для профілактики дитячих кольок 

(78). Об’єднані результати 3 РКД, у яких L. rhamnosus GG та 2 мультиштамні продукти (один включав 4 штами Lactobacilli, 3 штами Bifidobacteria та Str. 

thermophilus DSM 24731; а інший включав L. rhamnosus GG, L. rhamnosus LC705, B. breve Bb99 та Propionibacterium freudenreichii ssp. Shermanii) виявили 
подібні випадки виникнення нових кольок у групі пробіотиків та групи плацебо. Об’єднані результати 3 інших РКД, виявлених у групі пробіотиків 

порівняно з групою плацебо, зменшили тривалість часу плачу в кінці дослідження (СР -32,6 хв/день, 95 % ДІ: -55,6 до -9,5). Однак в одному з включених 

досліджень оцінювали пребіотичну формулу з доданими пробіотичними штамами, таким чином, це було синбіотичне втручання. На рівні штаму ефект 
був особливо очевидним для L. reuteri DSM 17938, що вводився у дозі 1 × 108 КУО новонародженим щодня протягом 90 днів (1 РКД, n = 589) (99). Були 

також вивчені інші пробіотики; однак докази обмежені (100). 

 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування будь-якого з досліджених досі пробіотиків для 
профілактики дитячих кольок. 

 

Функціональні розлади болю в животі 
Досі не було конкретних рекомендацій від ESPGHAN або NASPGHAN щодо застосування пробіотиків для лікування ФРБЖ. У настановах AGA 

2020 року щодо синдрому подразненого кишечника (СПК) зазначено, що існує багато досліджень; однак значна неоднорідність у дизайні досліджень, 

результатах та використаних пробіотиках не призвела до рекомендацій щодо застосування пробіотиків у дітей з симптомами та дорослих з СРК (за 
винятком контексту клінічного дослідження) (14). 

Для цього документа було визначено 3 недавні систематичні огляди та метааналізи (101–103). Огляди включали дослідження на дітях з розладами 

на основі різних критеріїв, таких як критерії Риму II або Риму III, або критерії не були згадані, отже, після цього ми використовуємо лише термін ФРБЖ.
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Оцінювали наступні пробіотики (в алфавітному порядку): Bacillus coagulans unique IS2 (104); B. infantis M-63, B. breve M-16V і B. longum BB536 (105); B. 

lactis B94 (106); L. reuteri (штам не вказаний) (107); L. reuteri DSM 17938 (6 РКД) (108–113); L. rhamnosus GG (5 РКД) (114–118); Str. thermophilus BT01, 
B. breve BB02, B. longum BL03, B. infantis BI04, L. acidophilus BA05, L. plantarum BP06, L. paracasei BP07, L. delbrueckii subsp. bulgaricus BD08 [позначення 

штамів дано лише в огляді, але не в оригінальному папері (119)]. Єдиними пробіотиками, які були оцінені у більш ніж 2 РКД, були L. reuteri DSM 17938 

(6 РКД) та L. rhamnosus GG (5 РКД). 
Систематичний огляд 2018 року дійшов висновку, що немає достатніх доказів для застосування пробіотиків (як групи) у дітей з ФРБЖ (101). Лише 

L. rhamnosus GG (3 РКД) зменшували частоту та інтенсивність болю в животі у дітей з СПК. Інший огляд (120) також показав, що застосування L. 

rhamnosus GG помірно збільшило успіх лікування у дітей з ФРБЖ, особливо серед дітей з СПК (3 РКД, n = 167; ВР 1,70, 95 % ДІ: 1,27–2,27). Добова доза 
L. rhamnosus GG коливалася від 109 КУО двічі на день до 3 × 109 КУО двічі на день. У дітей з СПК було встановлено, що багатоцентрове перехресне РКД 

з використанням суміші 8 пробіотичних штамів є безпечним та ефективнішим, ніж плацебо, для полегшення симптомів та поліпшення якості життя; 
однак спостерігалася невідповідність між штамами, переліченими в оригінальній статті та в огляді (119). Докази щодо L. reuteri DSM 17938 (5 РКД з 

використанням різних методів оцінки болю) для лікування ФРБЖ є суперечливими. Порівняно з плацебо, L. reuteri DSM 17938 зменшив біль у животі у 

3 РКД (108, 110, 121), зменшив функціональну інвалідність, але не біль у животі в 1 РКД (112), і був не кращим, ніж плацебо в 1 дослідженні (109). 
Суміші B. infantis, B. breve та B. longum (1 РКД) або B. lactis (1 РКД) не були ефективними у дітей з ФРБЖ (105). 

Систематичний огляд 2021 року та метааналіз ролі пробіотиків у лікуванні функціонального болю в животі (ФБЖ) у дітей не виявили твердих 

доказів ефективності пробіотиків (103). Виявлено дев’ять РКД (всього 702 дитини, 506 з функціональним болем у животі; 4–18 років). L. reuteri DSM 
17938 вводили у 6 РКД (108–112,122) та L. rhamnosus GG у 3 РКД (114–116). Порівняно з плацебо у дітей, які приймали L. reuteri DSM 17938, 

спостерігалося значне зниження інтенсивності болю (6 РКД, n = 380, СР -1,24, 95 % ДІ: від -2,35 до -0,13) та збільшення кількості днів без болю (2 РКД, 

n = 101, СР 26,42 дня, 95 % ДІ: 22,67–30,17). Для всіх інших результатів не було різниці між групами пробіотиків та плацебо. 
В іншому систематичному огляді та метааналізі 2021 року оцінювалася ефективність пробіотико-ад’ювантної терапії при дитячому СПК(102). Було 

включено дев’ять РКД, у яких взяли участь 651 учасник (104–107, 114, 115, 117–119). Варто зазначити, що 3 з цих РКД включали змішані популяції, а 

саме суб’єктів з СПК, а також пацієнтів з ФБЖ (107, 114, 115). Існувала велика різноманітність у використанні пробіотичних штамів. L. rhamnosus GG 
досліджували в 4 дослідженнях (105, 114, 115, 118), L. reuteri в одному (107) та Bacillus coagulans unique IS2 в одному (104). Пробіотичну суміш 

використовували у 2 дослідженнях (118, 119). В огляді зроблено висновок, що пробіотики ефективні при лікуванні болю в животі, спричиненого СПК у 

дітей. Суттєвої кореляції між болем у животі та дозою пробіотиків не виявлено. Однак включені дослідження були неоднорідними щодо пробіотиків та 
схем плацебо, тривалості втручання та використовуваного інструменту оцінки. Ця неоднорідність ускладнює рекомендацію одного пробіотичного штаму, 

незважаючи на деякі докази, що підтверджують його використання. Багато досліджень або не повідомляли про обчислення розміру вибірки, або були 

недостатніми. Ці обмеження вимагають обережної інтерпретації результатів. 
 

Медичні працівники можуть рекомендувати L. reuteri DSM 17938 (у дозі від 108 КУО до 2 × 108 КУО/доба) для зменшення інтенсивності болю у дітей з ФРБЖ. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 
 
Медичні працівники можуть рекомендувати L. rhamnosus GG (у дозі від 109 КУО до 3 × 109 КУО двічі на день) для зменшення частоти та інтенсивності болю у 
дітей з СПК. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: слабкий. 

 

Функціональний запор 
Відповідно до рекомендацій ESPGHAN/NASPGHAN 2014 року, пробіотики не слід застосовувати при лікуванні функціонального запору у дітей 

(123). Для поточного документа було проаналізовано 3 систематичні огляди (101, 124, 125). Список пробіотиків, які були включені в огляди, див. у 
Таблиці S2, Додатковий цифровий вміст, http://links.lww.com/MPG/C954. 

Останній (2022 р.) систематичний огляд та метааналіз (125), у якому оцінювалися 12 досліджень, включно з 965 дітьми (126–137), та 2 подальші 

дослідження, включно з 166 дітьми (138, 139), досліджували ефект (або додавання) пробіотиків порівняно з плацебо або проносним лікуванням. 
Дослідження були неоднорідними щодо дизайну дослідження, діагностичних критеріїв функціонального запору, популяції дослідження, втручання в 

дослідження, тривалості лікування та подальшого спостереження, а також показників результатів. Крім того, загальний високий ризик упередженості був 

виявлений у більшості досліджень. Тому докази, знайдені в цьому систематичному огляді, слід інтерпретувати з обережністю. Автори дійшли висновку, 
що більш добре розроблені високоякісні РКД, що стосуються застосування пробіотиків для лікування дітей з функціональними запорами, необхідні до 

того, як будуть вказані зміни в поточних настановах. 

Єдиними пробіотиками, які були оцінені принаймні у 2 РКД, були L. casei rhamnosus Lcr35 (2 РКД) (129, 140) та L. reuteri DSM 17938 (5 РКД) (127, 
130, 132, 133, 137). 

 

L. casei rhamnosus Lcr35 

Об’єднані результати 2 РКД не показали суттєвої різниці між групами L. casei rhamnosus Lcr35 та плацебо щодо успішності лікування (n = 121, ВР 

0,27, 95 % ДІ: 0,52–1,06) або частоти дефекації на тиждень (n = 108, СРС 0,24, 95 % ДІ: від -2,8 до 3,2). 

 
L. reuteri DSM 17938 

Два РКД дійшли висновку, що L. reuteri DSM 17938 не був успішним як додаткове лікування при будь-яких повідомлених результатах (132, 137). 

Автори одного дослідження не порівнювали результати між групами лікування (L. reuteri DSM 17938 та проносна терапія) (133). 
Частота дефекації була вищою в групі L. reuteri DSM 17938, ніж у групі плацебо в одному дослідженні (130) і подібною до такої в контрольній 

групі в інших дослідженнях (132, 133, 137). 

Результати систематичних оглядів підтверджують поточні рекомендації ESPGHAN/NASPGHAN про те, що пробіотики не повинні 
використовуватися при лікуванні функціонального запору у дітей (123). 

 

• Медичні працівники можуть не рекомендувати застосування пробіотиків, які оцінюються в якості одноразової або ад’ювантної терапії для лікування 
функціонального запору у дітей через відсутність ефективності. 

• Достовірність доказів: помірна. 

• Ступінь рекомендації: слабкий.   
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Целіакія 
Останні літературні дані свідчать про те, що мікробіота кишечника змінюється у пацієнтів з целіакією і може брати участь у патогенезі, а також у 

відповіді на безглютенову дієту (141). Загалом, не було жодних проблем безпеки в жодному з РКД, що досліджували вплив пробіотиків на целіакію. 
Однак не було доказів впливу на клінічні результати, за винятком 1 дослідження, що демонструє, що застосування Bifidobacterium longum CECT 7347 

дітям з вперше діагностованою целіакією може бути пов’язане з кращим короткочасним збільшенням зросту (142). Один систематичний огляд (143) 

включав 7 досліджень, отриманих з 6 РКД (n = 279). У двох дослідженнях брали участь діти. Два дослідження були дослідженням Олівареса 2014 року, 
наведеним вище (142), та іншим дослідженням, яке не включало клінічний результат, а скоріше показало значне зниження рівня ФНО-а в крові при 

введенні B. breve (144). Хоча у дорослих були дані про поліпшення шлунково-кишкових симптомів при лікуванні пробіотиками, такі результати не 

повідомлялися у дітей. 
 

• Через недостатність доказів неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти застосування пробіотиків у дітей з целіакією. 

 

Надмірний ріст бактерій тонкого кишечника 
SIBO — це гетерогенна та погано зрозуміла сутність, що характеризується неспецифічними шлунково-кишковими симптомами, такими як здуття 

живота та біль, діарея, метеоризм та блювання, а іноді і нешлунково-кишковими симптомами, такими як метаболічний ацидоз та неврологічні симптоми. 

Ці змінні клінічні особливості пов’язані з надмірним зростанням мікроорганізмів у тонкому кишечнику, зазвичай спостерігається у дітей зі зміненою 
моторикою і анатомією шлунково-кишкового тракту (синдром короткої кишки або попередня операція), тих, хто отримує кислотно-супресивну терапію, 

або після недавнього епізоду кишкових інфекцій (постінфекційна діарея). У цих пацієнтів пробіотики іноді використовуються в клінічній практиці, однак 

у даний час немає РКД для підтвердження їх призначення. Лише 1 РКД (145) перевірило ефективність пробіотичної суміші L. rhamnosus R0011 (1,9 × 109 
КУО) та L. acidophilus R0052 (0,1 × 109 КУО) у запобіганні СІБО у невеликій популяції дітей, які отримували інгібітори протонної помпи протягом 1 

місяця. Немає різниці в частоті виникнення SIBO, діагностованого з позитивними дихальними тестами, між дітьми, які отримували пробіотики (n = 36), 
і дітьми, які отримували плацебо (n = 34) (33 % у порівняні з 26,5 %; P = 0,13). 

 

• Немає рекомендацій за або проти застосування пробіотиків у лікуванні або профілактиці СІБО через недостатні докази. 

 

Панкреатит 
У дорослих багатовидовий пробіотичний препарат збільшував смертність від мезентеріальної ішемії у пацієнтів з важким гострим панкреатитом 

(146). РКД щодо застосування пробіотиків при панкреатиті у дітей не виявлено. 
 

• Оскільки РКД щодо застосування пробіотиків при панкреатиті у дітей не було виявлено, неможливо зробити жодних рекомендацій за або проти 
застосування пробіотиків для лікування панкреатиту. 

 
Підтримка та розкриття інформації 

Шаєвська отримала гранти/дослідницьку підтримку від Arla, BioGaia, Chr. Hansen, and Winclove, також отримала винагороди/гонорари за лекції від 
Ausnutria, BioGaia, Biocodex, Chr. Hansen, Danone, Nestle та Nestle Nutrition Institute. Берні Канані отримав гранти та (або) виступив спікером для 

Ch.Hansen (дослідницький грант, спікер), Humana (дослідницький грант), iHealth (дослідницький грант), Kraft-Heinz (дослідницький грант, спікер), Mead 

Johnson Nutrition (дослідницький грант, спікер), Nestle (дослідницький грант), Novalac (дослідницький грант), Nutricia (дослідницький грант, спікер) та 
Sanofi (дослідницький грант, спікер). Домеллоф отримав гранти/дослідницьку підтримку від Arla Food Ingredients, Baxter AB та Prolacta Bioscience, а 

також отримав виплати/гонорари за лекції від Baxter, Baxter Deutschland GmbH, Biostime Institute of Nutrition and Care, Bioquest Solutions Pvt Ltd, Chiesi 

Pharma AB, Mead Johnson, Medscape Education, Nestec Ltd (Nestle) та Nestle Nutrition Institute. Домеллоф також є акціонером Nutrium AB. Гуаріно отримав 
грантову/дослідницьку підтримку та гонорари за лекції від Ipsen. Хойсак отримала виплати/гонорари за лекції від BioGaia, Nutricia, Biocodex, AbelaPharm, 

Nestle, Abbott, Sandoz, Oktal pharma та Takeda. Індріо працювала консультантом та спікером для Biogaia Danone, а також спікером для Biogaia, Danone, 

Nestle Nutrition Institute та Sando. Ло Веккіо отримала грантову підтримку від Merck Sharp & Dohme та брала участь у Консультативній раді Pfizer. Міхач 
був членом Науково-консультативної ради з питань грудного молока та досліджень грудного вигодовування Nutricia. Міхач також отримав 

виплати/гонорари за лекції від наступних організацій: Товариства неонатології (GNPI), Німецького товариства педіатрії та гастроентерології (GPGE), 

IPOKRATS, Австрійського та Німецького товариств педіатрії (DGKJ, OGKJ), Nutrition Com. of DGKJ, лікарень Німеччини та Європи, NВРdic Neonatology 
Pound table, Польської спільноти неонатологів. Моска брав участь у якості члена консультативної ради та (або) консультанта та (або) спікера для BioGaia, 

Nutricia, Biocodex, AdareBiome, Nestle, HAVEA, PiLeJe та Sodilac. Орел брав участь у якості клінічного дослідника та (або) члена консультативної ради 

та (або) спікера для Abbott, BioGaia, Ewopharma, Kefo, Medis, Lek Sandoz, Inspharma, Merit, Medias International та Atlantic Group. Сальваторе брала участь 
у якості клінічного дослідника та (або) консультанта та (або) спікера для Danone-Mellin, DVA, NOOS та Nestle Health Science. Шамір брав участь у якості 

клінічного дослідника та (або) члена консультативної ради, та (або) консультанта, та (або) спікера для Abbott, Else, Nestle Nutrition Institute, Nestle Health 

Science, NGS, Nutricia, SВРemartec та Ukko. Ван ден Аккер брав участь у якості члена консультативної ради та (або) спікера для Baxter, Nestle Nutrition 

Institute та Nutricia Early Life Nutrition. Ван Гудовер є засновником і директором Нідерландського національного банку людського молока і отримав 

грантову підтримку від Danone Research. Ванденплас брав участь у якості клінічного дослідника та (або) члена консультативної ради, та (або) 

консультанта, та (або) спікера для Abbott Nutrition, Ausnutria, Biogaia, By Heart, CHR Hansen, Danone, ELSE Nutrition, Friesland Campina, Nestle Health 
Science, Nestle Nutrition Institute, Nutricia, Mead Johnson Nutrition, Pileje, United Pharmaceuticals (Novalac), Yakult та Wyeth. Вайцман брав участь у якості 

клінічного дослідника та (або) члена консультативної ради, та (або) консультанта, та (або) спікера для BioGaia, BioCodex, Hipp, Mead Johnson, Nestle, 

Sensus та Materna. 
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