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Цель публикации. Оптимизировать выбор лечебной тактики врачей первичного звена здравоохранения, 
терапевтов и гастроэнтерологов для улучшения результатов лечения и профилактики синдрома избыточного 
бактериального роста (СИБР) у взрослых.
Основные положения. СИБР представляет собой состояние, характеризующееся повышенным количе-
ством и/или нарушением состава микробиоты в тонкой кишке. Клинически синдром проявляется неспец-
ифическими гастроэнтерологическими жалобами и развитием синдрома мальабсорбции. Чаще всего СИБР 
ассоциирован с различными хроническими неинфекционными заболеваниями (как заболеваниями желудоч-
но-кишечного тракта, так и сердечно-сосудистой системы и нервно-мышечного аппарата) и может оказы-
вать влияние на выраженность их симптомов. Специфическими методами диагностики СИБР являются куль-
туральный метод и дыхательные тесты. Основные подходы к лечению СИБР включают устранение основной 
причины его возникновения, прием антибактериальных препаратов и соблюдение диетических рекоменда-
ций (элементарной диеты).
Вывод. Синдром избыточного бактериального роста часто встречается у пациентов с различными заболе-
ваниями, однако характеризуется неспецифическими проявлениями, что делает актуальным стандартиза-
цию диагностики данного состояния. Терапия СИБР подразумевает назначение антибактериальных средств, 
наиболее изученным из которых является невсасывающийся антибиотик рифаксимин-α.
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1. Определение
Синдром избыточного бактериального роста 

(СИБР) — состояние,  характеризующееся  повы-
шенным количеством и/или нарушением состава 
микробиоты в тонкой кишке, проявляющееся на-
рушением  пищеварения  и  развитием  мальабсор-
бции [1].

2. Код по МКБ-10
В  МКБ-10  СИБР  не  классифицируется 

как отдельное заболевание. Приказом Минздрава 
России  от  9  июня  2003  года  №  231  об  утверж-
дении  отраслевого  стандарта  «Протокол  ведения 
больных.  Дисбактериоз  кишечника»  для  обозна-
чения изменения качественного и количественного 
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Aim. To optimize the choice of treatment strategies by physicians and gastroenterologists to improve treatment and 
prevention of small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) in adults.
Key points. SIBO is a condition characterized by an increased amount and/or abnormal composition of the micro-
biota in the small intestine. Clinically, the syndrome is manifested by nonspecific gastroenterological complaints and 
the development of malabsorption syndrome. Most often, SIBO is associated with various chronic non- infectious 
diseases (both diseases of the gastrointestinal tract, and the cardiovascular system and the neuromuscular appa-
ratus) and can affect the severity of their symptoms. Specific methods for diagnosing SIBO are the culture method 
and breath tests. The main approaches to the treatment of SIBO include the elimination of the underlying cause of its 
occurrence, the use of antibacterial drugs and adherence to dietary recommendations (elemental diet).
Conclusion. Small intestinal bacterial overgrowth is common in patients with various diseases, but has non-specific 
manifestations, so proper diagnosis of this condition is required. SIBO therapy involves prescription of antibacterial 
agents, the most studied of which is the non-absorbable antibiotic rifaximin-α.
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состава  кишечной  микробиоты  предложен  шифр 
R19.8 — Другие уточненные симптомы и призна-
ки, относящиеся к системе пищеварения и брюш-
ной полости [2]. В приказе изложены представле-
ния о клинико-лабораторном синдроме, связанном 
с изменением качественного и/или количественно-
го состава микрофлоры кишечника с последующим 
развитием  метаболических  и  иммунологических 
нарушений  с  возможным  развитием  желудочно-
кишечных расстройств, определяемом устаревшим 
термином «дисбактериоз». Однако данное опреде-
ление справедливо и для СИБР, что сохраняет ак-
туальность предлагаемого шифра по МКБ-10.

3. Эпидемиология
Распространенность  СИБР  среди  населения 

в целом изучена недостаточно. СИБР преимуще-
ственно встречается у женщин (66 %), при этом 
частота  его  выявления  повышается  с  возрастом 
(предположительно  вследствие  накопления  фак-
торов  риска)  [3,  4]. Приводятся  данные  о  нали-
чии СИБР у 0–20 % здоровых людей, однако сре-
ди пациентов с хроническими неинфекционными 
заболеваниями данное состояние выявляется чаще 
(табл. 1) [5].

4. Патогенез
Нормальная  аутохтонная микробиота желудоч-

но-кишечного  тракта  является  важной  составляю-
щей  благополучия  здорового  человека.  Бактерии 
в составе микробиоты тонкой и толстой кишки уча-
ствуют в защите организма от патогенных микро-
организмов, поддерживают регуляцию иммунного 
ответа, влияют на метаболизм нутриентов, а также 
синтезируют  ряд  незаменимых  метаболитов  и  ви-
таминов  (например,  короткоцепочечные  жирные 
кислоты, вторичные желчные кислоты, витамины 
группы В и витамин К) [12].

Состав тонкокишечной микробиоты представлен 
преимущественно бактериями типов Bacteroidetes 
и  Firmicutes,  несколько  в  меньшей  степени  — 
представителями  Actinobacteria, Fusobacteria, 
Verrucomicrobia, Proteobacteria и  Cyanobacteria 
[1, 13]. Микробный пейзаж в отделах тонкой кишки 
(двенадцатиперстной,  тощей  и  подвздошной)  раз-
личается  соотношением микробных  представителей, 
преимущественно  относящихся  к  типу  Firmicutes. 
Это связано с тем, что по мере продвижения от прок-
симального отдела кишки к дистальному изменяют-
ся  условия  для  существования  микробных  клеток. 
Так, состав микробиоты двенадцатиперстной кишки 
и проксимального отдела тощей кишки представлен 
преимущественно  грамположительными  аэробными 
бактериями.  Их  избыточное  размножение  подавля-
ется агрессивной средой верхних отделов ЖКТ:

• высоким парциальным давлением кислорода,
• бактерицидной активностью первичных желч-

ных кислот,

•  активностью  пищеварительных  ферментов 
и соляной кислоты,

• пропульсивной перистальтикой,
• низким кислотно-основным соотношением (рН).
В  дистальных  отделах  тощей  кишки  и  в  под-

вздошной кишке активность сдерживающих фак-
торов ослабевает, что создает более благоприятные 
условия для размножения бактерий — в двенад-
цатиперстной  кишке  их  количество  составляет 
10–103  КОЕ/мл,  в  тощей  —  104–107  КОЕ/мл, 
в подвздошной — 103–107 КОЕ/мл. Постепенное 
снижение парциального давления кислорода сме-
щает бактериальную нагрузку в пользу грамотри-
цательных облигатных и факультативных анаэро-
бов [13]. Однако по мере продвижения к толстой 
кишке в слизистой оболочке тонкой кишки нарас-
тает  количество клеток Панета,  обеспечивающих 
антибактериальную защиту. Микробные антигены 
(липополисахариды,  липид  А,  пептидогликаны, 
жгутики, ДНК или РНК бактерий) сенсибилизи-
руют  клетки Панета,  которые  в  ответ  выделяют 
противомикробные  пептиды  широкого  спектра 
действия,  например  кателицидин,  дефензины, 
фосфолипазу  А2,  лектин  С-типа  и  другие  [14]. 
Сенсибилизация  клеток  Панета,  относящихся 
к иннатному (врожденному) иммунитету, опосре-
дованно активирует локальный адаптивный (при-
обретенный)  иммунный  ответ.  К  проявлениям 
адаптивной  иммунной  реакции  относятся  синтез 
иммуноглобулинов  класса  IgA  плазматическими 
клетками и дифференцировка CD4+ лимфоцитов 
в Т-хелперные лимфоциты 17 типа (Th17), кото-
рые синтезируют интерлейкины (IL) 17A, 17F, 21 
и 22. Интерлейкины IL-17A и IL-17F стимулиру-
ют иннатные иммунные клетки и эпителиальные 
клетки  к  продукции  IL-1,  IL-6  и  IL-8,  способ-
ствующих  провоспалительному  иммунному  от-
вету  за  счет  усиления  пролиферации  и  активно-
сти нейтрофилов. Интерлейкин 21 поддерживает 
активность  натуральных  киллеров  (NK-клеток) 
и цитотоксических Т-клеток,  а  IL-22  обеспечива-
ет предэпителиальную защиту слизистого барьера 
за  счет  повышения пула  противомикробных пеп-
тидов  в  слизистой  оболочке:  липокалина-2,  лек-
тина С-типа и предшественников кальпротектина 
(рис. 1) [15–19].

Таким  образом,  в  обычных  условиях  локаль-
ный иннатный и адаптивный иммунный ответ осу-
ществляют  иммуноопосредованный  клиренс  из-
бытка бактерий дистального отдела тонкой кишки, 
но  при  этом  не  вызывается  системный  воспали-
тельный ответ [13, 14].

Избыточная  бактериальная  нагрузка  тонкой 
кишки  формируется  преимущественно  грамотри-
цательными  аэробами  и  анаэробами,  среди  кото-
рых чаще выявляются представители Escherichia, 
Enterococcus  spp.,  Klebsiella  и  Proteus  [20]. 
При  культуральном  посеве  аспирата  из  тощей 
кишки  (агар  МакКонки)  у  пациентов  с  СИБР 
идентифицирован  141  штамм  факультативных 
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(Streptococcus —  60 %, Escherichia coli —  36 %, 
Staphylococcus — 13 %, Klebsiella — 11 % и пр.) и 117 
штаммов облигатных анаэробов (Bacteroides — 39 %, 
Lactobacillus — 25 %, Clostridium — 20 % и пр.), 

однако ключевые бактерии, приводящие к клини-
ческому проявлению СИБР, не были установлены 
[21].  Более  специфичные  изменения  были  обна-
ружены у пациентов с СИБР при секвенировании 

Заболевание Распространенность

Заболевания гастроэнтерологического профиля

Хронический панкреатит  34–92 %

Болезнь Крона 25–88 %

Язвенный колит  81 %

Функциональные заболевания ЖКТ  
(синдром раздраженного кишечника, функциональная диспепсия и пр.)

4–78 %

Целиакия 9–67 %

Цирроз печени  34,8–47,1 % [6] 

Заболевания сердечно-сосудистой системы

Хроническая сердечная недостаточность 45 % [7]

Пароксизмальная желудочковая тахикардия при ХСН 80 % [8]

Заболевания дыхательной системы

Бронхиальная астма (аллергическая форма) 67 % [9]

Бронхиальная астма (неаллергическая форма)  43 % [9]

Эндокринные и метаболические заболевания

Гиперлипидемия 78,9 % [10]

Гипотиреоз (декомпенсированный) 54 %

Сахарный диабет 1 и 2 типа (осложненный автономной нейропатией) 8–44 %

Ожирение  17–41 %

Заболевания нервной и мышечной систем

Фибромиалгия  93 %

Мышечная дистрофия  65 %

Болезнь Паркинсона  54 %

Хирургическое лечение желудка

Двусторонняя стволовая ваготомия  93 %

Y-образная реконструкция по Ру  86 %

Гастрэктомия  63–78 %

Хирургическое лечение кишечника и органов малого таза

Резекция илеоцекального клапана, резекция участков тонкой или толстой кишки 32–82 %

Другие ятрогенные состояния

Длительный прием ингибиторов протонной помпы (ИПП)* 26–75 %

Парентеральное питание (на протяжении года) 70 %

Лучевая энтеропатия 6 %

Другие заболевания и состояния

Синдром хронической усталости 81 %

Склеродермия и другие заболевания соединительной ткани 43–55 %

Алкоголизм 47,4 % [11]

Иммунодефицит (врожденный и приобретенный) 30–50 %

Розацеа  46 %

Терминальная стадия почечной недостаточности  36 %

Таблица 1. Распространенность СИБР среди пациентов с различными заболеваниями и состояниями

Примечание.* конкретные препараты, дозы и длительность приема ИПП не установлены.
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бактериальной  16S РНК из  аспирата  тощей  киш-
ки, в котором при посеве на кровяной агар и агар 
МакКонки  определялся  избыточный  бактериаль-
ный  рост.  По  сравнению  со  здоровыми  добро-
вольцами  в  составе  аспирата  тонкой  кишки  па-
циентов  с  СИБР  было  обнаружено  повышение 
численности  представителей  типа  Proteobacteria 
(в  4,31  раза)  и  уменьшение  доли  бактерий  типа 
Firmicutes  (в  1,64  раза),  что  также  было  сопря-
женно  со  снижением  микробного  α-разнообразия. 
Кроме  этого,  была  выявлена  прямая  связь  меж-
ду  обилием  семейства  Enterobacteriaceae  (класс 
Gammaproteobacteria)  и  выраженностью  вздутия 
живота,  а  также  между  увеличением  представи-
телей семейства Aeromonadaceae и частотой им-
перативных позывов на дефекацию [22]. В роли 
единственных  микроорганизмов,  формирующих 
избыточное микробное изобилие, могут выступать 
метаногенные археи, например Methanosphaera 
stadtmaniae  и  Methanobrevibacter smithii 
[23]. Предположительно от  15 до 30 % пациен-
тов  с  СИБР  колонизированы  именно  Methano-
brevibacter [24, 25].

Патогенетические  механизмы  влияния  СИБР 
на  организм  хозяина  окончательно  не  изучены. 
Тем не менее установлено, что его наличие суще-
ственно  изменяет  метаболические  и  иммунологи-
ческие процессы в тонкой кишке:

•  в  результате  активного  расщепления  углево-
дов образуется избыток продуктов бактериально-
го  метаболизма  (например,  Н2,  CH4,  H2S,  CO2), 
которые  обусловливают  развитие  висцеральной 
гиперчувствительности, вздутия живота и диареи 
[25]  (образующийся  сульфид  водорода  дополни-
тельно оказывает прямое повреждающее действие 
на  энтероциты,  а  также  стимулирует  провоспа-
лительный  ответ  за  счет  активации  нуклеарного 
фактора транскрипции NFκb [26]);

•  увеличивается количество производимого ме-
тана  (особенно при избыточном росте метаноген-
ных археев, которых большинство авторов считает 
основными  продуцентами  метана),  что  приводит 
к  замедлению моторики  толстой  кишки  и  увели-
чению  выраженности  вздутия  живота  в  последу-
ющем [27];

• повышается проницаемость слизисто-эпители-
ального барьера тонкой кишки за счет активации 
воспаления  низкой  степени  выраженности  вто-
ричными желчными кислотами (преимущественно 
литохолевой кислотой) и побочными продуктами 
метаболизма жирных кислот [28];

• возникает вторичная недостаточность дисаха-
ридаз при повреждении щеточной каймы энтеро-
цитов,  что  влечет  за  собой  мальдигестию  и  ма-
льабсорбцию моносахаридов [28];

•  усиливается  микробное  расщепление  амино-
кислот  и  низкомолекулярных  белков,  ведущее 
к развитию мальабсорбции [28];

•  снижается  всасывание  жиров  и  жирораство-
римых  витаминов  в  результате  избыточной  де-
конъюгации  солей  желчных  кислот,  что  также 
способствует мальабсорбции [29];

• нарастает конкуренция между организмом че-
ловека и микробиотой тонкой кишки за витамины 
В1,  В2,  В3,  В5  и  В12  (вследствие  повышения  ко-
личества утилизирующих эти витамины бактерий) 
[11, 30, 31];

• возрастает доля синтезируемых бактериями ток-
сических метаболитов (аммиака, D-лактата и бакте-
риальных  пептидогликанов  [28]),  что  ведет  к  на-
рушению  проницаемости  эпителиального  барьера 
и усилению бактериальной транслокации [32];

• нарастает напряженность локального и систем-
ного  иммунного  ответа  за  счет  повышения  пула 
провоспалительных  цитокинов  (IL-1α,  IL-1β,  IL-6 
и фактора некроза опухоли альфа TNF-α) [33].

Рис. 1. Механизмы клиренса избытка бактерий в тонкой кишке, осуществляемые иннатным и адаптивным 
иммунным ответом
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Вышеуказанные механизмы приводят к разви-
тию таких симптомов, как вздутие или боль в жи-
воте,  диарея  или  запор,  а  также  к  проявлению 
мальабсорбции. Степень обсемененности бактери-
ями  тонкой  кишки  не  всегда  коррелирует  с  ак-
тивностью  заболевания. Предполагается,  что  вы-
раженные  клинические  проявления  возникают 
только  при  избыточном  росте  инвазивных штам-
мов бактерий [34].

5. Факторы риска
Факторами  риска  развития  избыточного  бак-

териального  роста  являются  состояния  или  за-
болевания, при которых нарушается элиминация 
бактерий  в  тонкой  кишке  или  создаются  благо-
приятные  условия  для  их  размножения. К  тако-
вым относятся:

- нарушение моторики тонкой и толстой кишки 
(при СРК [35], нарушении анатомической целост-
ности  кишечника  после  хирургического  вмеша-
тельства  [36],  склеродермии  [37],  гипотиреозе 
[38],  автономной  нейропатии  при  сахарном  диа-
бете [39], приеме опиатов [40], дисфункции илео-
цекального клапана [41] и пр.);

-  гипохлоргидрия  в  тонкой  кишке  (при  дли-
тельном  приеме  ИПП,  атрофическом  гастрите, 
резекции желудка [42], гастропарезе [43] и пр.);

- воспаление в тонкой и толстой кишке (при язвен-
ном колите, болезни Крона, лучевом энтерите [35]);

-  иммунодефицит  (врожденный,  приобретен-
ный, селективный иммунодефицит IgA [28, 44]);

-  снижение  пула  первичных  желчных  кислот 
(например, при холестазе [45]);

-  мальдигестия  или  мальабсорбция  (при  экзо-
кринной недостаточности поджелудочной железы 
[40, 46], целиакии [47] и пр.).

6. Клиническая картина
Большинство пациентов  с СИБР предъявляют 

жалобы на  абдоминальную боль  без  четкой  лока-
лизации, диарею и вздутие живота, однако оценить 
распространенность  данных  симптомов  не  пред-
ставляется  возможным  [27].  СИБР  также  может 
быть  выявлен  у  пациентов  с  жалобами  на  запор 
из-за обилия метаногенных микроорганизмов у та-
ких  больных  (например,  у  22,5–25,2  %  пациен-
тов  с  констипационным  вариантом  течения  СРК 
выявляется  избыточный  рост  бактерий)  [23]. 
Вышеупомянутые  жалобы  возникают  более  чем 
у 2/3 пациентов с СИБР, остальная часть боль-
ных  испытывает  симптомы,  характерные  для  ос-
ложнений заболевания, или вовсе не предъявляет 
жалоб [36].

К  осложнениям  СИБР  относятся  различные 
проявления мальабсорбции, среди которых диарея, 
стеаторея,  похудание  и  слабость,  а  также  невро-
логические расстройства (при нарушении всасыва-
ния витаминов группы В) и различные симптомы, 

ассоциированные  с  гиповитаминозом  жирораство-
римых  витаминов  A,  D3,  E  (дефицит  витамина 
К при СИБР, как правило, не наблюдается) [48].

Наличие СИБР может оказывать влияние на вы-
раженность  симптомов  других  заболеваний  пред-
положительно  за  счет  повышения  неспецифиче-
ского провоспалительного иммунного ответа. Так, 
лечение СИБР у пациентов с розацеа [49], цирро-
зом  печени  [50],  хронической  сердечной  недоста-
точностью [6] значительно улучшает самочувствие 
и краткосрочный прогноз больных. Предположить 
наличие СИБР у таких пациентов затруднительно, 
особенно при отсутствии вышеуказанных жалоб.

При  расспросе  больного  важно  обратить  вни-
мание  на  анамнез  жизни:  перенесенные  хирурги-
ческие вмешательства на органах ЖКТ и наличие 
ассоциированных с развитием СИБР хронических 
неинфекционных  заболеваний  позволяют  заподо-
зрить наличие данного состояния.

Объективный осмотр пациентов  с СИБР чаще 
всего позволяет выявить умеренную боль в различ-
ных отделах живота при пальпации, выраженный 
тимпанический звук при перкуссии живота и осла-
бление кишечной перистальтики при аускультации 
над различными отделами живота. При развитии 
авитаминоза могут  быть  обнаружены  соответству-
ющие изменения кожи, ногтей, волос и языка (из-
за дефицита жирорастворимых витаминов и вита-
минов группы В).

7. Лабораторно-инструментальная 
диагностика

7.1. Лабораторные диагностические исследования
Специфические  отклонения  показателей  в  ру-

тинных лабораторных анализах крови и кала не ха-
рактерны для СИБР. Неспецифические изменения 
показателей  идентичны  таковым  при  мальабсорб-
ции, однако в большинстве случаев выражены не-
значительно.

7.2. Инструментальные исследования
Специфическая  диагностика  СИБР  представ-

лена двумя основными методами: культуральным 
(УДД 1, УУР В) и с помощью дыхательных тестов 
(УДД 1, УУР В) [51]. Критерии оценки уровней 
убедительности рекомендаций и достоверности до-
казательств  для  методов  диагностики  приведены 
в таблицах 2 и 3 [61]. Оба метода имеют свои пре-
имущества и недостатки.

7.2.1. Культуральный метод
Данный  метод  заключается  в  посеве  аспирата 

тонкой кишки на питательные  среды с последую-
щим подсчетом КОЕ.

Исторически  предполагалось,  что  микроб-
ный  состав  тонкой  кишки  считается  избыточным 
при выявлении ≥1×105 КОЕ в миллилитре аспирата. 
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Однако это представление было основано на ран-
них  исследованиях  при  участии  пациентов  с  син-
дромом слепой петли и не учитывало микробный 
пейзаж  больных  с  сохранной  анатомической  це-
лостностью кишки. Последующие систематические 
обзоры  продемонстрировали  низкую  валидность 
данного критерия, поэтому в настоящее время по-
роговым значением избыточного роста для СИБР 
считается ≥1×103 КОЕ в мл аспирата поверхности 
слизистой оболочки [51].

Аспирация  содержимого  тонкой  кишки  про-
водится  эндоскопом,  с  помощью  которого  отби-
рается  3–5 мл дуоденального или не менее  2 мл 
еюнального  содержимого.  Культивирование  аспи-
рата  осуществляется  на  агаровых  средах  (кро-
вяной  или  шоколадный  агар,  агар  МакКонки) 
или  на  цельной  крови  в  анаэробных  условиях 
при  температуре  37  °С  в  течение  5  дней,  после 
чего производится подсчет КОЕ. При необходимо-
сти возможны идентификация микробного состава 
и  определение  чувствительности  к  антибиотикам 
рутинными  микробиологическими  методами  [24, 
36].  Техническое  выполнение  культурального  ме-
тода не требует специальных подходов или подго-
товки, однако существует ряд трудностей:

•  необходимо  соблюдать  строгие  стандарты 
для  стерильной  аспирации  содержимого  тонкой 

кишки  во  избежание  контаминации  микробиотой 
вышележащих  отделов  ЖКТ  (существенно  облег-
чить данную задачу помогает применение эндоско-
па, оснащенного катетером) [52];

•  затруднено определение оптимального отдела 
тонкой кишки для забора содержимого [53];

•  отобранное  с  поверхности  содержимое  подле-
жит  незамедлительной  передаче  в  микробиологи-
ческую  лабораторию  с  целью  обеспечения  выжи-
ваемости бактериальных клеток для последующего 
культивирования [54];

•  диагностика  СИБР  с  посевом  содержимого 
тонкой  кишки  требует  длительного  времени,  яв-
ляется  дорогостоящей  и  инвазивной  процедурой, 
которая сопряжена с обычными эндоскопическими 
рисками, поэтому метод трудновыполним в рутин-
ной клинической практике.

Несмотря  на  недостатки,  культуральный  ме-
тод  традиционно  признан  «золотым  стандартом» 
для верификации СИБР [24, 54].

7.2.2. Дыхательные тесты
Принцип дыхательных тестов (ДТ) заключается 

в определении количества водорода и/или метана 
в выдыхаемом воздухе после углеводной нагрузки. 
Организм  человека  не  способен  производить  эти 
метаболиты,  поэтому  их  наличие  в  выдыхаемом 

Таблица (Приложение) 2. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для ме-
тодов профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, лечеб-
ных, реабилитационных вмешательств)

Таблица (Приложение) 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для мето-
дов диагностики (диагностических вмешательств)

Уровень Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

C Слабая рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными). 

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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воздухе  обусловлено  микробной  ферментацией 
углеводов  в  тонкой и  толстой  кишке  с  последую-
щим всасыванием  в  кровь и,  после  прохождения 
печени, выделением легкими [55].

Целесообразно проводить ДТ с оценкой уровня 
как водорода, так и метана (УУД 5, УУР С) [46]. 
У пациентов с симптомами запора необходимо про-
ведение ДТ с оценкой уровня метана (УУД 1, УУР В) 
[25, 56, 69].

Концентрация  водорода  или  метана  в  возду-
хе  определяется  в  миллионных  долях  (parts  per 
million,  ppm)  с  помощью  газового  хроматографа 
или  специального  газового  анализатора,  оснащен-
ного  электрохимическими  и/или  инфракрасными 
сенсорами.  Пробу  воздуха  отбирают  последова-
тельно, начиная  с нулевой  точки  (натощак, непо-
средственно перед приемом углеводного субстрата) 
с  интервалом  15  минут.  Прирост  уровня  метабо-
литов  в  первые  90  минут  отражает  ферментатив-
ную активность микробиоты в тонкой кишке, свыше 
90 минут — в толстой [25, 56].

В качестве углеводной нагрузки для дыхатель-
ного  теста  наиболее  часто  применяется  глюкоза, 
лактулоза  и  фруктоза  (УУД 2, УУР В)  [51,  55]. 
Сравнительная  характеристика  ДТ  с  данными 
субстратами и методы интерпретации результатов 
представлены в таблице 4.

Пример прироста уровня метаболитов при про-
ведении дыхательного теста отражен на рисунке 2.

По  сравнению  с  культуральным  методом  чув-
ствительность дыхательного теста с глюкозой (ДТ-Г) 
варьирует от 20 до 93 %, специфичность — от 30 
до 86 %. Для дыхательного теста с лактулозой (ДТ-Л) 
эти показатели составляют 31–68 и 44–100 % соот-
ветственно [51, 55].

Перед  проведением  ДТ  необходима  предвари-
тельная подготовка [56, 57]:

• за 2–4 недели: избегать приема антибиотиков 
(в том числе и внутривенного введения) и пробио-
тиков (УУД 5, УУР С);

• за 2 недели: избегать проведения эндоскопиче-
ских или хирургических вмешательств, требующих 
подготовки  толстой  кишки  слабительными  препа-
ратами (УУД 5, УУР С);

• за 1 неделю:  исключить  прием  препаратов, 
влияющих  на  моторику,  например метоклопрами-
да  или  лоперамида  (некоторые  исследователи  ре-
комендуют воздержаться от приема данных препа-
ратов за 48 часов до теста) (УУД 5, УУР С);

• за 24 часа: не употреблять алкоголь и клетчатку 
(овощи, фрукты, крупы, злаки) (УУД 5, УУР С);

• за 12 часов: голодать (но можно пить обычную 
воду) (УУД 5, УУР С);

• непосредственно утром перед исследованием: 
избегать  физической  нагрузки,  провоцирующей 
гипервентиляцию  (допустим  прием  плановых  ле-
карств,  кроме  вышеуказанных)  (УУД 5, УУР С), 
не курить (УУД 4, УУР С) [70].

Таблица 4. Сравнительная характеристика субстратов для дыхательного теста

Субстрат Характеристики Количество субстрата 
и длительность теста

Интерпретация  
положительного  

результата  
(порог прироста  

от нулевой точки)

Примечания

Глюкоза
• Моносахарид
• Абсорбируется  
  в тонкой кишке

• 50 или 75 г глюкозы   
  и 250 мл воды
• 90–120 минут

• ≥20 ppm для Н2*
• ≥10 ppm для СН4
• ≥15 ppm Н2 и СН4

• Отрицательный тест 
исключает проксималь-
ный, но не дистальный 
СИБР
• Не применим для боль-
ных сахарным диабетом

Лактулоза

• Дисахарид
• Не абсорбируется
• Достигает толстой  
  кишки
• Применяется также 
и для оценки ороце-
кального транзита

10 г лактулозы 
(допустимо 
запить небольшим 
количеством воды)
180–240 минут

• ≥20 ppm для Н2
• ≥10 ppm для СН4
• интервал 0–90  
  минут**

• Может ускорить мото-
рику, давая ложноотри-
цательный результат
• Может вызвать взду-
тие живота или диарею
• Интерпретация за-
труднена, если выявлен 
единственный пик при-
роста 

Фруктоза

• Моносахарид
• Абсорбируется  
 в дистальном отделе  
 тонкой кишки
• Применим для 
  пациентов с сахар-
  ным диабетом

• 25 г фруктозы 
  и 250 мл воды
• 180 минут

• ≥20 ppm для Н2
• ≥10 ppm для СН4
• ≥15 ppm Н2 и СН4

• Низкая доказательная 
база для интерпретации 
результатов
• Трудно дифференци-
ровать СИБР от непере-
носимости фруктозы
• Применим для больных 
с сахарным диабетом

Примечание: * – для 50 г глюкозы прирост Н2 ≥15 ppm свидетельствует о положительном результате; ** – некоторые ав-
торы верифицируют положительный результат лишь при наличии двух пиков прироста Н2 — в тонкой кишке (в интервале 
до 90 минут) и в толстой кишке (после 90 минут).



www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(3) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(3)

Клинические рекомендации/Clinical guidelines

76

Для  уменьшения  разброса  регистрируемых 
данных при  заборе  выдыхаемого  воздуха пациен-
ту необходимо сделать  глубокий вдох,  задержать 
дыхание на 15 секунд, после чего медленно выдо-
хнуть в атмосферу приблизительно 50 % от объема 
вдоха и только затем выдохнуть в газоанализатор 
или в пластиковый мешок для сбора образцов воз-
духа.  Подобная  процедура  позволяет  уменьшить 
влияние  функционального  «мертвого»  простран-
ства  (около  150–200  мл)  и  проводить  измерение 
порции  альвеолярного  воздуха,  максимально  от-
ражающего  концентрацию  исследуемых  газовых 
метаболитов в венозной крови [54, 57, 58].

Дыхательный  тест  является  недорогим,  неин-
вазивным,  простым  и широкодоступным методом 
для  выявления  СИБР.  Однако  существуют  неко-
торые недостатки:

• невысокая чувствительность и специфичность 
в сравнении с культуральным методом;

• на содержание водорода и/или метана в выды-
хаемом  воздухе  напрямую  оказывает  влияние  со-
став тонкокишечной микробиоты — метаногенные 
археи  утилизируют  Н2  для  восстановления  СО2 
до СН4, а сульфатредуцирующие бактерии утили-
зируют водород для образования H2S [54];

• затруднена оценка состава микробиоты, форми-
рующей избыточный микробный рост. Приводятся 
данные о положительной корреляции между уров-
нем  представителей  класса  Gammaproteobacteria 
и семейства Enterobacteriaceae, площадью под кри-
вой для H2 в течение первых 90 минут ДТ-Л и вы-
раженностью вздутия живота при СИБР [22];

•  анализаторы  воздуха,  способные  одновремен-
но оценивать концентрацию водорода и метана, за-
частую более экономически затратные.

7.2.3. Иная диагностика
Ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости  (УЗИ  ОБП)  и  эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) не являются методами выбора для ди-
агностики СИБР. Тем не менее при УЗИ ОБП па-
циентов с СИБР более чем у 84 % определяются 
повышенное количество газа и жидкости в просве-
те тонкой кишки, невыраженное утолщение стенок 
тощей  кишки  и  складок  тонкой  кишки,  а  также 
усиление перистальтики тонкой кишки, что не про-
тиворечит диагнозу СИБР [59]. При ЭГДС у боль-
ных с СИБР в редких случаях могут встречаться 
неспецифические  эндоскопические  находки  в  две-
надцатиперстной  кишке:  отек  слизистой  оболоч-
ки,  обеднение  васкуляризации,  а  также  пятни-
стая  эритема,  эрозии  или  изъязвления  слизистой 
Морфологические  изменения  биоптатов  тонкой 
кишки у таких больных также неспецифичны и мо-
гут быть представлены внутриэпителиальным лим-
фоцитозом,  эозинофилией,  уплощением  ворсинок 
или криптитом [60].

8. Дифференциальный диагноз
Дифференциальный диагноз следует проводить 

между всеми заболеваниями, проявляющимися на-
рушением стула, вздутием живота, симптомами ма-
льабсорбции и мальдигестии (УУД 5, УУР С) [28].

Рис. 2. Повышение уровней водорода и метана в выдыхаемом воздухе при проведении водородного и метано-
вого теста с лактулозой у пациента с СИБР. Стрелками обозначены диагностически значимые пики прироста 
уровня метаболитов: водорода на 60-й минуте (28 ppm, базовый уровень — 6 ppm) и метана на 75-й минуте 
(70 ppm, базовый уровень — 49 ppm)
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Симптомы СИБР зачастую маскируются под сим-
птомы  заболеваний,  послуживших  причиной  его 
развития,  что  существенно  затрудняет  диагности-
ку.  Частично  это  связано  с  одинаковой  клиниче-
ской картиной непосредственно СИБР и его причин. 
Например, у пациента с хроническим панкреатитом 
трудно определить, является ли диарея следствием 
внешнесекреторной недостаточности поджелудочной 
железы или  проявлением СИБР,  и  что  в  большей 
степени  влияет  на  выраженность  нарушения  стула. 
Точно так же у пациентов с воспалительными заболе-
ваниями кишечника после перенесенного хирургиче-
ского лечения боль в животе, вздутие и диарея могут 
быть как проявлениями СИБР, так и активного вос-
паления, мальабсорбции или спаечной болезни [54].

9. Лечение
Оптимальное  лечение  СИБР  включает  устра-

нение  основной  причины  его  возникновения,  де-
контаминацию избыточного  бактериального  роста 
и проведение заместительной терапии при мальаб-
сорбции [55].

Критерии оценки уровней убедительности реко-
мендаций и достоверности доказательств для мето-
дов лечения приведены в таблицах 2 и 5 [61].

9.1. Антибактериальная терапия
Проведение  антибактериальной  терапии  явля-

ется  предпочтительной  тактикой  эрадикации  из-
быточного  бактериального  роста  в  тонкой  кишке 
(УДД 1, УУР В) [55].

Исследования  эффективности  антибиоти-
ков  (особенно  препаратов  системного  действия) 
при  СИБР  различаются  выборкой  испытуемых, 
методами  диагностики  СИБР,  дозой  и  продол-
жительностью  лечения.  Существенно  затрудняет 
оценку эффективности терапии отсутствие данных 
об успешности лечения основного заболевания, по-
служившего причиной развития СИБР. Невысокий 
уровень  методологического  качества  исследова-
ний  характеризует  убедительность  рекомендаций 
назначения  антибиотиков  степенью В  (условная 
рекомендация)  [56].  Основными  антибиотиками 
для лечения СИБР служат амоксициллин (вместе 
с клавулановой кислотой), доксициклин, метрони-
дазол, норфлоксацин, рифаксимин-α, тетрациклин 
и ципрофлоксацин (табл. 6).

В перекрестном исследовании эффект лечения 
СИБР амоксициллином  c клавулановой кислотой 
или  норфлоксацином  оценивался  у  20  пациентов 
с  СИБР  (диагноз  подтвержден  с  помощью  ДТ-Г). 
На  протяжении  7  дней  10  пациентов  получали 

Таблица 5. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилакти-
ки, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных 
лечебных факторов (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Таблица 6. Дозы, длительность приема и уровни достоверности доказательства эффективности 
антибиотиков, рекомендованных для эрадикации СИБР

Уровень Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследование «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства  
(доклинические исследования) или мнение эксперта

Антибиотик Дозы Длительность 
приема

Уровень достоверности  
доказательств эффективности

Несистемные антибиотики

Рифаксимин-α 400 мг 3 раза в день 7–14 дней 1

Системные антибиотики

Норфлоксацин 400 мг 2 раза в день 7–10 дней 2

Амоксициллин (в сочетании 
с клавулановой кислотой)

875 мг 2 раза в день 7 дней 3

Метронидазол 250 мг 3 раза в день 10 дней 3

Тетрациклин 250 мг 4 раза в день 7 дней 3

Ципрофлоксацин 500 мг х 2 раза в день 5–10 дней 3
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амоксициллин в дозе 875 мг 2 раза в день и столь-
ко же испытуемых — норфлоксацин в дозе 400 мг 
2  раза  в  день.  Повторный  дыхательный  тест  по-
сле  терапии  продемонстрировал  отрицательный 
результат  у  5  пациентов  первой  группы  (50  %) 
и у 3 больных во второй (30 %) [58].

Было  проведено  одно  рандомизированное  пла-
цебо-контролируемое  исследование,  в  котором 
оценивалась эффективность лечения норфлоксаци-
ном в дозе 400 мг 2 раза в день в течение 10 дней 
у 15 пациентов с СРК и СИБР, выявленном с по-
мощью  посева  аспирата  тонкой  кишки.  Эффект 
от  норфлоксацина  наблюдался  у  всех  испытуе-
мых, согласившихся на повторную оценку СИБР 
(n = 4), при этом у всех участников группы кон-
троля, которым не проводилось лечение,  (n = 7) 
при  повторном  исследовании  вновь  был  выявлен 
избыточный бактериальный рост [62].

Назначение  тетрациклина  при  СИБР  изучено 
только в одном исследовании с участием 24 паци-
ентов,  у  которых  СИБР  оценивался  до  и  после 
лечения с помощью посева аспирата тощей кишки. 
После приема тетрациклина в общей суточной дозе 
1000 мг на протяжении 7 дней у 21 испытуемого 
(87,5 %) избыточный бактериальный рост не был 
выявлен [56].

Эффект от ципрофлоксацина в эрадикации СИБР 
оценен  в  2  клинических  исследованиях.  В  одном 
из них назначение 500 мг ципрофлоксацина 2 раза 
в день в течение 5 дней оказалось эффективным у 6 
из  12  (50 %)  пациентов  с  неалкогольным  стеатоге-
патитом (ДТ-Г до и после терапии) [63]. Во втором 
сравнивались  исходы  10-дневного  назначения  ци-
профлоксацина (500 мг 2 раза в день) или метрони-
дазола (250 мг 3 раза в день) у 29 пациентов с болез-
нью Крона и СИБР (ДТ-Г до и после лечения). Все 
14 пациентов, получавших ципрофлоксацин, ответи-
ли на терапию (100 %) в то время, как назначение 
метронидазола было эффективно у 13 испытуемых 
из 15 (86 %) [64].

Невсасывающийся  антибиотик  рифаксимин-α 
является наиболее изученным препаратом для ле-
чения СИБР. К его преимуществам по сравнению 
с  системными  антибиотиками  относятся  низкая 
всасываемость в ЖКТ (менее 0,4 %), низкая часто-
та системных побочных эффектов, а также низкий 
риск возникновения резистентных к антибиотикам 
бактериальных штаммов [65].

Систематический обзор и метаанализ 32 иссле-
дований  рифаксимина-α  при  СИБР  показал  его 
эффективность у 72,9 % пациентов (95 % ДИ 65,5–
79,8). Однако  вошедшие  в метаанализ  исследова-
ния характеризовались широким диапазоном дозы 
(600–1600 мг в сутки) и продолжительностью лече-
ния (5–28 дней). Тем не менее метаанализ показал 
дозозависимый  эффект  рифаксимина-α  на  успех 
эрадикации  СИБР,  при  этом  в  большинстве  ис-
следований доза составляла 400 мг 3 раза в день 
на протяжении 7–14 дней. Препарат характеризу-
ется  хорошей  переносимостью  —  нежелательные 

явления (НЯ), такие как слабость, головная боль, 
запор, усиление диареи, головокружение, наруше-
ние сна, тошнота, кожная сыпь, сухость кожи (ха-
рактеризуемые  испытуемыми  как  легкой  степени 
выраженности), анафилактический шок (1 случай) 
и  развитие Clostridium difficile-ассоциированной 
болезни (1 случай), наблюдались у 4,6 % из 815 ис-
пытуемых в 17 исследованиях, сообщающих о та-
ковых. Прекращение приема препарата из-за НЯ 
(тошнота без рвоты, головная боль, сухость кожи) 
отмечено только в одном исследовании, в котором 
прием прекратили 5 пациентов из 120 (6 % испы-
туемых) [65].

Следует отметить, что эмпирическое назначение 
антибиотиков пациентам без подтвержденного диа-
гноза СИБР не оправдано, поскольку подвергает 
их необоснованному риску развития антибиотико-
резистентности,  антибиотик-ассоциированной  диа-
реи и C. difficile-ассоциированной болезни [1].

9.2. Элементарный рацион
Иным подходом к элиминации СИБР является 

элементарная диета,  основанная на употреблении 
легкоусвояемых нутриентов в жидкой или порош-
кообразной форме (УУД 4, УУР С) [66].

Элементарная диета представляет собой жидкие 
смеси  или  порошки  для  разведения  в  жидкости, 
состоящие  из  легкоусвояемых  белков,  аминокис-
лот,  жиров  и  углеводов,  обогащенные  витамина-
ми.  Данные  питательные  вещества  всасываются 
преимущественно в проксимальном отделе тонкой 
кишки, что ограничивает их доставку к бактериям 
в  дистальном  отделе.  В  ретроспективном  обзоре 
у 74 из 93 пациентов (80 %) с СИБР соблюдение 
элементарной  диеты  в  течение  14  дней  привело 
к  нормализации  показателя  дыхательного  теста 
с лактулозой, что сопровождалось нормализацией 
частоты стула у 12 из 14 пациентов с диареей и у 9 
из 12 пациентов с симптомами запора. Однако дан-
ный  рацион  трудно  соблюдать  из-за  неприятного 
вкуса и необходимости в существенной мотивации 
пациента [66].

Диета  с  низким  содержанием  ферментируемых 
олигосахаридов,  дисахаридов,  моносахаридов  и  по-
лиолов (Low-FODMAP) уменьшает экспозицию суб-
стратов,  подвергающихся  бактериальному  метабо-
лизму в тонкой кишке, что эффективно в снижении 
выраженности схожих симптомов у пациентов с диа-
рейным  вариантом  СРК  [67].  Предположительно, 
такой тип рациона также приводит к подавлению из-
быточного роста микробов в тонкой кишке, однако 
убедительные данные отсутствуют.

10. Профилактика
Специфической  профилактики  СИБР  не  су-

ществует.  У  44  %  пациентов  с  СИБР  наблюда-
ется  рецидив  симптомов  в  течение  9  месяцев  по-
сле  антибактериального  лечения,  что,  вероятно, 
связано  с  неэффективностью  лечения  основного 
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заболевания  [68].  Для  достижения  эффективной 
эрадикации  СИБР  у  пациентов  с  рецидивирую-
щим  течением  заболевания  возможно  проведение 
целенаправленной  антибактериальной  терапии, 
основанной  на  выявлении  микроорганизмов-про-
вокаторов  и  определении  их  чувствительности 
к антибиотикам при культивировании содержимо-
го поверхности тонкой кишки [56, 68].

11. Заключение
СИБР  развивается  в  исходе  нарушения  бак-

териального  клиренса  в  тонкой  кишке  и  тесно 
сопряжен  с  наличием  различных  заболеваний. 

Клиническая  картина  СИБР  неспецифична,  по-
этому  для  подтверждения  диагноза  необходима 
надлежащая  диагностика,  основанная  на  куль-
туральном  методе  или  применении  дыхательных 
тестов. Терапия СИБР подразумевает назначение 
антибактериальных  средств,  наиболее  изученным 
из  которых  является  невсасывающийся  антибио-
тик  рифаксимин-α.  Настоящие  практические  ре-
комендации  разработаны  для  оптимизации  вы-
бора  врачебной  стратегии  диагностики и  лечения 
взрослых  пациентов  с  СИБР.  Ключевые  положе-
ния Практических рекомендаций НСОИМ и РГА 
по  синдрому  избыточного  бактериального  роста 
у взрослых представлены в таблице 7.

Таблица 7. Ключевые положения Практических рекомендаций НСОИМ и РГА по синдрому из-
быточного бактериального роста у взрослых

                              Положение УДД УУР

Диагностика

Специфическими методами диагностики СИБР являются культуральный метод и 
дыхательные тесты 

1 В

Для диагностики СИБР целесообразно проводить дыхательный тест с 
одновременной оценкой уровня водорода и метана

5 С

У пациентов с симптомами запора диагностически значимым является дыхательный 
тест с оценкой уровня метана

1 В

В качестве углеводной нагрузки для дыхательного теста применяется глюкоза, 
лактулоза или фруктоза

2 В

Дифференциальный диагноз следует проводить между всеми заболеваниями, 
проявляющимися нарушением стула, вздутием живота, симптомами мальабсорбции 
и мальдигестии

5 С

Подготовка перед проведением дыхательных тестов

Следует избегать приема антибиотиков (в том числе и внутривенного введения) и 
пробиотиков на протяжении 4 недель

5 С

Необходимо воздержаться от проведения эндоскопических или хирургических 
вмешательств, требующих подготовки толстой кишки слабительными препаратами, 
на протяжении 2 недель 

5 С

Рекомендовано исключить за 7 дней до исследования прием препаратов, 
оказывающих влияние на кишечную моторику

5 С

Следует воздержаться от употребления алкоголя и богатых клетчаткой продуктов 
за 24 часа до исследования

5 С

Необходимо соблюдать голодание за 12 часов до проведения теста (однако можно 
пить обычную воду)

5 С

В день исследования следует избегать физической нагрузки, провоцирующей 
гипервентиляцию 

5 С

Непосредственно перед исследованием необходимо воздержаться от курения 4 С

Лечение

Оптимальной тактикой эрадикации избыточного бактериального роста является 
назначение антибактериальных препаратов

1 В

Наиболее эффективным антибактериальным препаратом для лечения СИБР 
является невсасывающийся антибиотик рифаксимин-α

1 В

Для эрадикации избыточного бактериального роста может быть рекомендована 
элементарная диета на срок не менее 14 дней

4 С
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