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В1916 году A. Nissle для характеристики сос�
тояния, при котором в кишечнике создава�

лись условия для развития бродильной и гни�
лостной микрофлоры, предложил термин «дис�
бактериоз». Позднее под дисбактериозом стали
понимать изменение качественного состава мик�
рофлоры толстой кишки, которое определяли с
помощью бактериологического посева кала. Та�
ким образом, прерогатива постановки диагноза
перешла от лечащего врача к лаборанту.

В настоящее время в англоязычной литературе
понятие «дисбактериоз» не используется, нет его
и в Международной классификации болезней
10�го пересмотра, а вместо него используют термин
«синдром избыточного бактериального роста»
(СИБР). Однако в нашей стране термин «дис�
бактериоз» до сих пор активно используется как
в медицинской практике, так и в научной литера�
туре, в то время как понятие «синдром избыточ�
ного бактериального роста» упоминается крайне
редко и почти никогда не диагностируется. В
рамках этой статьи мы не будем оспаривать пра�
вомочность диагноза «дисбактериоз», поскольку
преследуем совсем иную цель — определить, что
сегодня понимают под термином «СИБР».

Нормальная микрофлора 
пищеварительного тракта
При рождении кишечник человека стерилен. Но

в течение первого часа жизни пищеварительный
тракт (ПТ) начинают колонизировать колиформы,
стрептококки, лактобациллы и энтерококки. На
протяжении последующих 3 нед количество коли�
форм в тонкой кишке уменьшается, а в толстой
кишке они становятся основными обитателями

[23]. У взрослого здорового человека ПТ заселяют
более 500 видов микроорганизмов. Общее количес�
тво микроорганизмов в ПТ в 10 раз превышает ко�
личество собственных клеток организма [3].

Вместе с пищей в ПТ поступает огромное ко�
личество микроорганизмов, однако у здорового
человека в проксимальных отделах ПТ их содер�
жится очень мало. В начальном отделе тощей
кишки основными представителями являются
лактобациллы, энтерококки, грамположитель�
ные аэробы (представители бактериальной фло�
ры ротоглотки), концентрация которых не пре�
вышает 104 КОЕ/мл. Терминальный участок
подвздошной кишки является переходной зоной
между аэробами тонкой кишки и анаэробами
толстой кишки. Концентрация бактерий в этом
сегменте составляет до 105 КОЕ/мл, которые
представлены энтеробактериями и другими ко�
ли�формами. Количество бактерий толстой киш�
ки достигает 1012 КОЕ/мл и представлено ана�
эробами (бактероиды, бифидобактерии) [16].

Элиминация микроорганизмов из проксималь�
ных участков ПТ осуществляется благодаря меха�
низмам защиты от избыточного бактериального
роста, которые включают: антеградную перисталь�
тику (третья фаза интердигестивного мигрирую�
щего моторного комплекса), препятствующую ад�
гезии проникших с пищей микроорганизмов; аг�
рессивное действие желудочного сока, желчи и
ферментов поджелудочной железы; защитные
свойства слизи; герметичность илеоцекального
клапана; местные факторы иммунной защиты, в
частности секреторный иммуноглобулин А [16].

В толстой кишке в норме содержится наиболь�
шее количество микроорганизмов. На протяже�
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нии суток вместе с фекалиями человек выделяет
около 17 трлн микроорганизмов [41].

Микрофлора толстой кишки оказывает ряд
положительных эффектов на организм хозяина.
Кишечные бактерии продуцируют некоторые
нутриенты, короткоцепочечные жирные кисло�
ты и витамины (фолаты и витамин К). Меха�
низм действия некоторых лекарственных препа�
ратов основан на метаболизме кишечной мик�
рофлоры. Так, из сульфасалазина бактерии
толстой кишки высвобождают 5�аминосалици�
ловую кислоту, которая является активным фар�
макологическим агентом для лечения воспали�
тельных заболеваний кишечника. Аутохтонная
микрофлора защищает кишечник от инвазии па�
тогенными микроорганизмами, стимулирует
иммунную систему, а также оказывает метабо�
лическое и трофическое воздействие на слизис�
тую кишки. Так, в эксперименте на животных со
стерильным кишечником было показано, что от�
сутствие бактериальной стимуляции кишечни�
ка приводило к уменьшению количества кишеч�
ных ворсинок, уменьшению глубины крипт,
снижению количества пейеровых бляшек, ос�
лаблению регенераторной способности слизис�
той оболочки. Колонизация микроорганизмами
кишечника таких животных сопровождалась
формированием нормальной морфологической
структуры и физиологии слизистой оболочки
тонкой кишки [39].

Макроорганизм также оказывает воздействие
на микрофлору. Прежде всего, микроорганизмы
подвержены влиянию таких факторов как ка�
чественные и количественные характеристики
пищи, географические особенности условий про�
живания, прием медицинских препаратов, алко�
голя, а также образ жизни, психосоматический
стресс и пр. [13]. Большинство видов пищи обла�
дает пробиотическим действием, так как исполь�
зуются в качестве субстрата бактериями ПТ [40].

При нарушении равновесия между макроорга�
низмом хозяина и микрофлорой кишечника мо�
жет возникать избыточная контаминация ки�
шечника микрофлорой. Такое состояние называ�
ется избыточным бактериальным ростом. На се�
годняшний день под СИБР принято понимать
повышение количества и/или нарушение качест�
венного состава бактериальной популяции тон�
кой кишки. Большинство авторов диагностичес�
ким критерием СИБР считают повышение кон�
центрации бактерий в аспирате проксимального
отдела тощей кишки более 105 КОЕ/мл [16].

Этиология СИБР
К основным причинам избыточного бактери�

ального роста относятся ахлоргидрия, внешне�

секреторная недостаточность поджелудочной
железы, цирроз печени, неалкогольный стеатоге�
патит, болезнь Крона, дивертикулы, фистулы,
частичная кишечная непроходимость, послед�
ствия хирургических манипуляций на тонкой
кишке (синдром приводящей петли, синдром ко�
роткой кишки и др.), а также моторные наруше�
ния кишечника с поражением нейромышечного
аппарата (системные заболевания соединитель�
ной ткани, автономная невропатия при сахарном
диабете, пострадиационная энтеропатия, синд�
ром псевдообструкции тонкой кишки). У пожи�
лых людей СИБР может возникнуть без какой�
либо видимой патологии тонкой кишки. В лите�
ратуре описано также множество других заболе�
ваний, которые могут осложняться СИБР, на�
пример, лимфопролиферативные заболевания
(лимфома, хронический лимфолейкоз, доброка�
чественная лимфоидная гиперплазия подвздош�
ной кишки, метаболические заболевания кост�
ной системы, алкоголизм, гипотиреоз и розацеа
[9, 32, 34]. СИБР является частым осложнением
иммунодефицитных состояний [26]. В ряде ис�
следований показана взаимосвязь СИБР и синд�
рома раздраженной кишки [21, 22, 29], хотя дру�
гие авторы опровергают такую зависимость [11,
30]. Обнаружены явления СИБР при неалко�
гольном стеатогепатозе и циррозе печени, при�
чем успешная ликвидация избыточного роста ас�
социируется с гистологической регрессией забо�
леваний печени [20].

Акцентируем внимание на том, что СИБР не яв�
ляется самостоятельной нозологической формой,
а представляет собой вторичный синдром, кото�
рый осложняет течение основного заболевания.

Эпидемиология
Общая распространенность этого состояния в

популяции неизвестна. Это обусловлено тем, что
пациенты с такой патологией часто не обраща�
ются к врачу, рутинные клинические методы ис�
следования не способны выявить данный синд�
ром, к тому же СИБР может протекать бессимп�
томно либо сопровождаться только неспецифи�
ческими симптомами, возникновение которых
может обусловливаться основным заболеванием.

Патофизиология
На сегодняшний день на основании патофи�

зиологических механизмов различают два типа
СИБР. Возникновение первого типа обуслов�
лено контаминацией кишечника преимущест�
венно грамположительными бактериями из
верхних дыхательных путей и ротоглотки на фо�
не недостаточности кислотного барьера желудка,
а также недостаточным бактерицидным эффек�
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том желчи и секрета поджелудочной железы.
Второй тип характеризуется увеличением коли�
чества толстокишечных грамотрицательных бак�
терий и может возникать у лиц с нарушением ки�
шечного клиренса или же с патологическим сое�
динением между тонким и толстым кишечником
[30]. Таким образом, при бактериологическом
исследовании аспиратов тощей кишки необхо�
димо определить не только общее количество
бактерий, но и их качественный состав, что поз�
волит оценить патогенетический механизм раз�
вития СИБР у данного пациента.

Патогенез СИБР обусловлен влиянием как са�
мих микроорганизмов, так и их метаболитов.
Бактерии могут препятствовать действию фер�
ментов ПТ и ухудшать абсорбцию в кишечнике.
Вследствие повреждения щеточной каймы энте�
роцитов может нарушаться активность мембран�
ных дисахаридаз. Ферментирование бактериями
простых углеводов приводит к образованию уг�
лекислого газа, водорода, метана, коротких жир�
ных кислот (масляной, уксусной, метилуксус�
ной, молочной). Указанные метаболиты вызыва�
ют послабление стула и возникновение вздутия
живота. Вследствие повышенного потребления
витамина В12 анаэробной микрофлорой может
возникнуть его дефицит. Деконъюгация бакте�
риями желчных кислот приводит к мальабсорб�
ции жиров и жирорастворимых витаминов. Ли�
тохолиевая кислота, образующаяся в избытке,
оказывает энтеротоксический эффект [12]. Бак�
терии продуцируют также токсические вещества
(аммиак, D�лактат, эндогенные бактериальные
пептидогликаты и др.), которые могут оказывать
системное действие. СИБР часто сопровождает�
ся повышением уровня эндотоксинов и бактери�
альных компонентов в крови, что приводит к
стимуляции провоспалительных цитокинов [10].
При СИБР также может происходить эндоген�
ная продукция этанола (который, вероятнее все�
го, синтезируется Candida albicans и Saccharo�
myces cerevisiae) [38].

Морфология
В легких случаях при микроскопическом ис�

следовании биоптатов тонкой кишки морфоло�
гических изменений не выявляют, в тяжелых —
часто отмечают воспалительные изменения (в
основном собственной пластинки слизистой
оболочки) и атрофию ворсинок. При такой мор�
фологической картине дифференциальная диаг�
ностика СИБР и целиакии затруднительна. В
подобных случаях важным диагностическим тес�
том является терапия СИБР ex juvantibus. В слу�
чае положительного эффекта от антибиотиков
диагноз СИБР может быть правомочным [41].

Клинические проявления
Клинические проявления могут иметь разную

степень выраженности в зависимости от степе�
ни обсемененности и площади вовлеченных в
процесс сегментов ПТ. СИБР может протекать
бессимптомно либо имитировать клинику
синдрома раздраженной кишки (абдоминаль�
ный дискомфорт, вздутие живота, диарея,
боль). В более тяжелых случаях возникают
признаки мальабсорбции (потеря массы тела,
стеаторея, мальнутриция), повреждение пече�
ни, кожные проявления (розацеа), артралгия,
анемия, тетания при гипокальциемии, индуци�
рованной дефицитом витамина D, метаболичес�
кие заболевания костей, полинейропатия вслед�
ствие дефицита витамина В12 и др.

Серьезным осложнением СИБР у пациентов с
синдромом короткой кишки (при интактной
толстой) может быть D�лактоацидоз, который
возникает вследствие чрезмерного роста лакто�
бацилл. Неабсорбированные сахара проходят
транзитом по тонкой кишке, попадают в толстую
кишку и расщепляются бактериями до D�изо�
меров молочной кислоты. Человеческий орга�
низм не может метаболизировать D�лактат, по�
этому он всасывается в толстой кишке в неизме�
ненном виде. Однако в большинстве случаев это
никак не проявляется клинически. Ведущими
симптомами при клиническом проявлении явля�
ются неврологические расстройства, включая це�
ребральную атаксию, замедление речи, ухуд�
шение памяти [16].

Диагностика
Физикальные данные неспецифичны. Может

отмечаться вздутие живота, а при перкуссии оп�
ределяться шум плеска. Более тщательное иссле�
дование может выявить латентную тетанию, по�
линейропатию и кожные проявления (розацеа).
В крови отмечается анемия, снижение сыворо�
точного уровня витамина В12, а также признаки
мальнутриции (лимфопения, снижение уровня
сывороточного преальбумина и трансферрина).

Золотым стандартом диагностики СИБР до сих
пор является микробиологическое исследование
аспирата из тощей кишки. Забор аспирата осу�
ществляют с помощью специального зонда либо
энтероскопа. Наиболее частыми микроорганизма�
ми, которые обнаруживают при культуральном
исследовании аспирата, являются стрептококки,
эшерихии, лактобациллы, бактероиды [38].

Количество жидкости, место забора (обычно
над связкой Трейтца) и технические детали мик�
робиологических тестов (для аэробных и ана�
эробных бактерий) до сих пор не стандартизиро�
ваны. Также нерешенным остается вопрос о диаг�
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ностической точности культурального метода в
случае «дистального» СИБР, то есть избыточно�
го бактериального роста, преимущественно в
подвздошной кишке, который не может быть ди�
агностирован при помощи традиционной энте�
роскопии. В некоторых случаях бактериальная
обсемененность может быть неравномерной,
иногда избыточный рост может происходить ло�
кально в области, труднодоступной для аспира�
ции (например, слепая петля кишки) [13].

Для микробиологического исследования ас�
пирата требуется специальная лаборатория, где
созданы условия для культивации бактерий�
анаэробов.

Из�за сложности микробиологического иссле�
дования аспиратов содержимого тощей кишки в
клинических условиях предложены альтерна�
тивные методы: определение содержания корот�
коцепочечных жирных кислот в аспирате тощей
кишки [7], неконъюгированных сывороточных
желчных кислот, уровня экскреции c мочой 
p�аминобензойной кислоты (после употреб�
ления per os colli�PABA), содержания индикана в
моче [16]. Однако ни один из этих тестов пока не
внедрен в рутинную клиническую практику.

На сегодняшний день наиболее диагностичес�
ки ценными методами определения избыточного
бактериального роста в клинических условиях
являются водородные дыхательные тесты, поз�
воляющие определить концентрацию водорода в
выдыхаемом воздухе [4, 14, 15]. Водород и метан
образуются в процессе полостной ферментации
субстратов (углеводов) бактериями, которые на�
ходятся в тонком кишечнике. Водород продуци�
руется представителями семейства Enterobacte�
riaceae [5]. Основными метанопродуцентами
считаются Methanobrevibacter smithii, Methano�
sphaera stadtmanae и другие бактерии, относящи�
еся к порядку Methanobacteriales [35, 36].

Наиболее часто используемыми субстратами
при проведении Н2�дыхательного теста для диаг�
ностики СИБР являются глюкоза и лактулоза.
Первая является моносахаридом, который пол�
ностью абсорбируется в проксимальном отделе
тонкого кишечника; лактулоза является неабсор�
бируемым синтетическим дисахаридом, который
достигает слепой кишки. Предложено также ис�
пользовать D�ксилозу — углевод, который пас�
сивно абсорбируется через слизистую оболочку
кишечника [18]. Все субстраты ферментируются
контаминирующей тонкий кишечник бактери�
альной флорой с образованием водорода. У чело�
века водород и метан могут продуцироваться
только кишечными бактериями толстого (если
речь идет о здоровом человеке) и тонкого кишеч�
ника (при СИБР). До 80 % этих газов выделяют�

ся естественным путем, остальные всасываются
в кровь и выделяются легкими [1].

К сожалению, как водородные, так и метано�
вые дыхательные тесты до сих пор не имеют
стандартной методики проведения, в различных
протоколах предложены различные дозировки
нагрузочных субстратов, различная длитель�
ность теста, количество собранных проб, порого�
вых значений для позитивного результата. Тест с
глюкозой считается позитивным, если на протя�
жении 120 мин исследования концентрация во�
дорода превысила базальный уровень на 12 ррм
(частичек на миллион) и более. Лактулозный
тест считается позитивным в случае, если име�
ется двухфазный профиль кривой концентра�
ции водорода/метана либо возникает раннее пла�
то с уровнем концентрации исследуемых газов
≥ 12 ppm с возможным повышением уровня ме�
тана во втором пике [14]. Водородные дыхатель�
ные тесты считаются более точными, чем мета�
новые. По данным консенсуса по водородным
дыхательным тестам, чувствительность водород�
ного дыхательного теста с глюкозой составляет
62,5 %, специфичность — 82 % (диагностическая
точность — 72 %); теста с лактулозой — 52 и 86 %
соответственно [14].

При синдроме короткой кишки (при интакт�
ной толстой кишке) субстрат может очень быст�
ро достигать толстой кишки и приводить к лож�
ноположительным результатам дыхательных
тестов. В случае малой степени обсемененности
анаэробной флорой тест может быть ложноотри�
цательным [14]. К недостаткам теста с глюкозой
относится возможность ложноотрицательного
результата вследствие очень быстрой абсорбции
глюкозы в проксимальном отделе тощей кишки.

Водородные дыхательные тесты уже около
3 лет применяют для диагностики на нашей ка�
федре. Для выявления СИБР мы используем
глюкозу, D�ксилозу и лактулозу. При этом дози�
ровка D�ксилозы и глюкозы составляет 1 г/кг
массы тела пациента, необходимая доза для оп�
ределения СИБР с помощью лактулозы состав�
ляет 10 г. Диагностический тест длится 2 ч, про�
бы выдыхаемого воздуха собирают каждые
20 мин. Выдох осуществляется либо непосред�
ственно в газоанализатор через одноразовый
мундштук, либо, если пациент не может нахо�
диться в клинике необходимое для исследования
время, собирается в пластиковые мешки, кото�
рые потом доставляют в клинику. Определение
концентрации водорода проводят на портатив�
ном газоанализаторе, основанном на принципе
работы электрохимической батареи. Типичные
кривые концентрации водорода при СИБР пред�
ставлены на рис. 1, 2.
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Терапия
Терапия должна включать лечение основного

заболевания, коррекцию нутриентного дефици�
та, а также назначение селективных антибиоти�
ков. У некоторых пациентов важным является
исключение молока из диеты, снижение потреб�
ления простых сахаров. В идеале антибиотики,
назначаемые при СИБР, должны селективно
действовать на бактериальные популяции, выз�
вавшие СИБР. Однако на практике это трудно
выполнимо из�за того, что при СИБР могут
иметь место разные бактерии с разной чувстви�
тельностью к антибиотикам. Вопросы относи�
тельно вида антибиотика, дозировки и длитель�
ности терапии остаются открытыми. Обычно
назначения антибиотиков широкого спектра
действия стараются избегать, поскольку такая
терапия сопряжена с рядом осложнений (дис�
микробия, диарея, экспансия Clostridium difficile,
повышение устойчивости к антибиотикам и др.)

В свое время было предложено множество ан�
тибиотиков для лечения СИБР: тетрациклин [8],
норфлоксацин, аммоксициллина клавулонат [2],
метранидазол, ципрофлоксацин [6], неомицин
[28], цефалексин, триметоприм�сульфаметокса�
зол, левофлоксацин и гентамицин [39]. Однако
на сегодняшний день наиболее эффективным ан�
тибиотиком для лечения СИБР считается ри�
факсимин [17, 19] — полусинтетический несис�
темный антибиотик широкого спектра действия,
который плохо всасывается в ПТ. Спектр анти�
биотика охватывает как грамположительные, так
и грамотрицательные микроорганизмы, аэробы
и анаэробы [24]. Рифаксимин приводит к умень�
шению клинической симптоматики в 33—92 %
случаев [25, 27]. Большинство авторов рекомен�
дуют назначать рифаксимин в дозе 7—10 г на
курс и проводить один или несколько курсов.
Более высокие дозы (1200 или 1600 мг/сут) эф�
фективнее стандартных доз (600 или 800 мг/сут).

На сегодняшний день препарат не зарегистриро�
ван на территории Украины.

Что касается места пре� и пробиотиков, то из�
вестно, что они усиливают барьерную функцию
кишки, ингибируя некоторые патогены, модифи�
цируя воспалительный ответ, а также снижают
висцеральную гиперчувствительность [31, 37].
Однако исследований, в которых изучалась бы
роль пробиотиков при СИБР, мало, поэтому для
обоснования применения этих препаратов тре�
буются дальнейшие исследования. Важно пом�
нить, что пробиотики на основе лактобацилл мо�
гут приводить к возникновению D�лактоацидо�
за. Для предотвращения этого серьезного ослож�
нения наряду с пероральным назначением анти�
биотиков необходимо уменьшить потребление
простых сахаров; полисахариды можно упот�
реблять в небольших количествах наряду с более
высоким потреблением жира [33].

Выводы
На сегодняшний день под СИБР подразумева�

ют увеличение количества и/или качественного
состава микробной флоры тонкой кишки. Хотя
«золотым» стандартом диагностики СИБР оста�
ется культуральное исследование аспирата тощей
кишки, однако этот метод сложно применить в
клинических условиях, он имеет ряд методологи�
ческих ограничений, поэтому на сегодняшний
день наиболее диагностически ценными тестами
для определения избыточного бактериального
роста в клинике являются водородные дыхатель�
ные тесты. Данные о распространенности такого
состояния в нашей стране отсутствуют. Это связа�
но с тем, что пациенты с такой патологией часто
не обращаются к врачу, а рутинные клинические
методы исследования не способны выявить дан�
ный синдром, врачи не достаточно осведомлены о
таком состоянии. Основным методом лечения яв�
ляется применение селективных антибиотиков.

Рис. 1. Кривая концентрации водорода 
выдыхаемого воздуха при проведении 
Н2�дыхательного теста с глюкозой
На 40�й минуте исследования наблюдается резкий
подъем концентрации водорода до 42 ppm, который
сохранялся до конца теста. Результаты собственных
наблюдений

Рис. 2. Кривая концентрации водорода 
выдыхаемого воздуха при проведении 
Н2�дыхательного теста с лактулозой
На 40�й минуте исследования отмечен резкий подъем
концентрации водорода до 25 ppm. На 80�й минуте
наблюдается второй пик концентрации водорода 
(61 ppm). Результаты собственных наблюдений
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В.Г. Передерій, В.О. Козлов, Г.К. Сизенко

Синдром надлишкового бактеріального росту: 
від мікробіології до лікування
Синдром надлишкового бактеріального росту (СНБР) у тонкому кишечнику визначають як дисбаланс
мікрофлори, який може виявлятися широким спектром клінічних станів: від м’якої і неспецифічної киш�
кової симптоматики до тяжкого синдрому мальабсорбції. Причинами СНБР можуть бути такі стани як гі�
поахлоргідрія, анатомічні аномалії або порушення шлунково�кишкової моторики. Культуральне дослід�
ження аспірату з голодної кишки прийнято розглядати як «золотий» стандарт діагностичного тесту для
визначення СНБР. У багатьох дослідженнях СНБР визначають за наявності не менше ніж 105 КУО/мл. Ок�
рім інвазивності, при використанні цього діагностичного методу виникають й інші потенційні труднощі.
Тому на сьогодні водневі дихальні тести з глюкозою і лактулозою широко використовують у клінічній
практиці як альтернативу для діагностики СНБР.

V.G. Perederiy, V.O. Kozlov, G.K. Syzenko

The syndrome of bacterial overgrowth: 
from diagnosing to treatment
The syndrome of small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) is an intestinal microflora misbalance, which can
manifest in broad spectrum of clinical conditions ranging from mild and unspecific intestinal symptoms to a
severe malabsorption syndrome. The causes of SIBO may be such conditions as hypo�achlorhydria, anatomical
abnormalities or gastrointestinal motility failure. The culture of jejunal aspirate is considered the gold standard
diagnostic test for SIBO, and in many studies SIBO is defined as the microbiological presence of at least 105
colony�forming units (CFU) per milliliter (mL) of jejunal aspirate. However, except invasiveness, there are some
difficulties in using this diagnostic method. That is why glucose and lactulose breath tests (GBT and LBT) are
widely used in clinical practice as alternative tools in diagnosing of SIBO.
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