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Исходя из современных представлений, дис-
биоз кишечника, отражающий микроэко-

логические нарушения желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), — это клинико-лабораторный 
синдром, возникающий при ряде заболеваний и 
клинических ситуаций и характеризующийся 
изменением качественного и/или количествен-
ного состава нормофлоры определенного биото-
па, транслокацией ее представителей в несвой-
ственные биотопы, метаболическими и иммун-
ными нарушениями, которые у некоторых паци-
ентов сопровождаются клиническими симпто-
мами [25].

У отечественных и зарубежных специалистов 
подходы к определению понятия «дисбиоз ки-
шечника», а также к диагностике и коррекции 
дисбиотических изменений кардинально отли-

чаются. В Украине и странах СНГ под дисбио-
зом кишечника подразумевают изменения мик-
робной флоры преимущественно толстой киш-
ки, тогда как зарубежные специалисты, говоря о 
дисбиотических нарушениях, имеют в виду 
преж де всего дисбиоз тонкой кишки, называя 
его синдромом избыточного бактериального ро-
ста (СИБР), или избыточного микробного обсе-
менения.

Под СИБР понимают обсеменение проксималь-
ных отделов тонкой кишки более 105 КОЕ/мл 
кишечного содержимого за счет условно-пато-
ген ной микрофлоры, поступающей из верхних 
отделов ЖКТ, или вследствие ретроградной 
транслокации условно-патогенной микробиоты 
толстой кишки [7, 20].

Развитие СИБР происходит в силу опреде-
ленных причин, среди них основное место зани-
мают возрастные особенности, эндокринные и 
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контроля. Назначение рифаксимина в дозе 400 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней привело к эрадикации 
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Выводы. СИБР — достаточно частая патология. Рифаксимин — безопасный и высокоэффективный 
препарат, который хорошо переносят пациенты с данной патологией. Эффективность рифаксимина 
увеличивается по мере увеличения дозы препарата.
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метаболические расстройства, синдром раздра-
женного кишечника (СРК), длительный прием 
ингибиторов протонной помпы (ИПП), заболе-
вания тонкой кишки, особенно сопровождаю-
щиеся ее гипомоторикой, дисфункция внутрен-
них органов, нарушения иммунитета [17, 20].

СИБР имеет важное клиническое значение, 
поскольку избыточная контаминация тонкой 
кишки, в частности фекальной микрофлорой, вы-
зывает тесно взаимосвязанные местные и систем-
ные патологические процессы. Избыточное коли-
чество условно-патогенной бактериальной фло-
ры в тонкой кишке местно вызывает нарушение 
барьерной функции, повреждение ее слизистой 
оболочки, воспалительные изменения, инактива-
цию пищеварительных ферментов, бактериаль-
ный гидролиз белков с образованием аммиака и 
кетоновых кислот, окисление жирных кислот и 
деконъюгацию желчных кислот, образование из 
углеводов короткоцепочечных жирных кислот, 
что наряду с сохранением гиперосмолярности хи-
муса снижает всасывание воды, электролитов, 
белка и жира [20]. Клинически это проявляется 
секреторной и осмотической диареей разной сте-
пени выраженности, стеатореей и мальабсорб-
цией, сопровождающейся снижением массы тела 
и недостатком витаминов А, D, Е, К. Повышенное 
потребление бактериальной флорой витамина В12 
может привести к развитию макроцитарной ане-
мии. Хотя СИБР может протекать латентно, чаще 
всего отмечается метеоризм, который может вы-
зывать дистензионный болевой синдром (ною-
щая боль в нижней половине живота и/или пу-
почной области, уменьшающаяся после отхожде-
ния газов или дефекации) [7, 20].

Золотым стандартом верификации СИБР 
традиционно считается аспирация кишечного 
содержимого из проксимальных отделов тонко-
го кишечника с последующим культивировани-
ем и оценкой количества микробных тел в 1 мл 
аспирата. Однако на практике данный метод в 
связи с технической сложностью и плохой вос-
производимостью результатов применяется 
крайне редко. Кроме того, в последнее время ин-
формативность культивирования аспирата то-
щей кишки поставлена под сомнение, поскольку 
норма концентрации бактерий (не более 
105  КОЕ/мл) была установлена с использовани-
ем образцов, полученных после хирургических 
вмешательств [9]. Поэтому для практической 
диагностики СИБР уже давно используют водо-
родный дыхательный тест с глюкозой или лакту-
лозой — неинвазивный метод, позволяющий 
косвенно определить количество находящихся в 
просвете кишечника водород- и метанпродуци-

рующих бактерий. Концепция водородного ды-
хательного теста основана на том, что бактерии 
кишечника ферментируют введенный тестовый 
сахар (лактулозу или глюкозу) с образованием 
водорода, который быстро диффундирует в 
кровь, выделяется при дыхании и может быть 
измерен с помощью стационарного или порта-
тивного газоанализатора. При наличии СИБР 
длительность ферментации изменяется и соот-
ветствующие показатели повышаются [6, 7].

Поскольку СИБР рассматривают как патоло-
гическое состояние, влияющее как на общее со-
стояние организма, так и на течение другой пато-
логии, он подлежит лечению — эрадикации из-
быточного бактериального роста (ИБР) в тон-
кой кишке. С этой целью применяют антибиоти-
ки и пробиотики.

Антибиотики, используемые для деконтами-
нации тонкой кишки и устранения СИБР, долж-
ны обладать следующими свойствами: мини-
мальной абсорбцией из кишечника, способнос-
тью создавать высокую внутриполостную кон-
центрацию, селективностью к чужеродной фло-
ре, иметь широкий спектр противомикробного 
действия, включая аэробов и анаэробов. Чаще 
всего для лечения СИБР применяют рифакси-
мин, защищенный амоксициллин, метронида-
зол, тетрациклин, ципрофлоксацин. Во многих 
случаях требуются повторные курсы продолжи-
тельностью от 7 до 14 дней [20, 27, 28].

В качестве наиболее эффективного препарата 
для лечения СИБР в настоящее время рассмат-
ривают рифаксимин, который на фармацевтиче-
ском рынке Украины известен под торговым на-
званием «Альфа Нормикс». Это высокоэффек-
тивный селективный кишечный антибиотик, 
обладающий широким спектром действия в от-
ношении грамнегативных и грамположитель-
ных микроорганизмов, анаэробных и аэробных 
бактерий. Препарат имеет высокий профиль 
безо пасности, сравнимый с таковым плацебо, 
что объясняется низкой абсорбцией, и не оказы-
вает системных побочных эффектов. «Альфа 
Нормикс» работает только в ЖКТ и выводится в 
основном с фекалиями. Препарат не метаболи-
зируется в печени, поэтому при его применении 
система цитохрома P450 не задействована и 
каких-либо клинически значимых взаимодей-
ствий с другими препаратами не установлено. 
Его действие на нормальную кишечную микро-
флору ограничивается периодом применения. 
Препарат не вызывает развития резистентности 
[1, 3, 8, 10].

Нами проведено исследование эффективнос-
ти рифаксимина у больных СИБР.
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Цель исследования — уточнить частоту разви-
тия СИБР у больных СРК с диареей (СРК-Д), 
пациентов, длительно принимающих ИПП, и 
здоровых лиц; изучить эффективность разных 
доз рифаксимина для эрадикации ИБР.

Обследовано 117 пациентов (63 мужчин, 
54  женщины) в возрасте от 25 до 65 лет (средний 
возраст — (38 ± 18) лет). У 70 больных в соответ-
ствии с Римскими критериями III установлен 
диагноз СРК-Д, а 47 пациентов длительно (3 мес 
и более) непрерывно принимали ИПП (20 — 
эзомепразол, 20 — пантопразол, 7 — рабепразол) 
по поводу гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни. Также обследовано 30 клинически здоро-
вых лиц (средний возраст — (33 ± 12) лет).

Всем больным для диагностики СИБР после 
3-дневной низкоуглеводной диеты натощак и 
после полоскания полости рта хлоргексидином 
перед исследованием выполняли Н2-дыха тель-
ный тест с глюкозой (Н2-ДТГ). Образцы выды-
хаемого воздуха собирали до и после приема 50 г 
глюкозы в 250 мл воды с интервалами 15 мин в 
течение 2 ч. Измерение Н2 в выдыхаемом возду-
хе проводили на газоанализаторе (EC60 Gastro-
lyzer 2, Bedfont Scientific Ltd, Rochester, Велико-
британия). Тест расценивали как положитель-
ный при повышении уровня водорода на 12 pрm 
и более по сравнению с исходным в течение пер-
вых 40 — 60 мин.

В анализ не включали пациентов, перенесших 
оперативные вмешательства по поводу патологии 
желудка и кишечника, имеющих воспалительные 
заболевания кишечника, хронический панкреа-
тит с внешнесекреторной недостаточностью, по-
лучавших в течение 4 нед до проведения анализа 
антибактериальные и пробиотические препара-
ты, а также пациентов, которым в этот же период 
выполняли ирригоскопию и колоноскопию.

Всем больным с положительными результата-
ми Н2-ДТГ назначали рифаксимин в дозе 400 мг 
2 раза в сутки или 600 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней.

По результатам Н2-ДТГ, наличие СИБР за-
фиксировано у 19 из 47 (40,4 %) больных, дли-
тельно принимавших ИПП, 22 (31,4 %) из 70 
больных СРК-Д и 2 (6,6 %) лиц из группы конт-
роля. Таким образом, среди больных, длительно 
принимавших ИПП, частота СИБР была досто-
верно выше, чем среди больных СРК-Д (p < 0,01) 
и в контроле (p < 0,005). Среднее время появле-
ния пика прироста уровня водорода в группе 

ИПП составило (56 ± 22) мин, в группе СРК — 
(59 ± 33) мин, в группе контроля — (62 ± 35) мин. 
Из 19 больных из группы ИПП с положительны-
ми результатами Н2-ДТГ клиническая симпто-
матика в виде вздутия живота и диареи отмечена 
у 10 (52,6 %). У 2 лиц из группы контроля с по-
ложительными результатами Н2-ДТГ клиниче-
ской симптоматики не было.

В зависимости от проводимого лечения боль-
ных с положительными результатами Н2-ДТГ с 
помощью метода случайных чисел рандомизи-
ровали на две группы. Пациентам 1-й группы 
(n = 22) назначали «Альфа Нормикс» в дозе 
400 мг (2 таблетки) в течение 10 дней, пациен-
там 2-й группы (n = 21) — в дозе 600 мг (3 таб-
летки) 2 раза в сутки в течение 10 дней. Основ-
ным критерием эффективности была частота 
эрадикации ИБР, которую определяли после 
окончания лечения по данным Н2-ДТГ. Кроме 
того, оценивали клиническую эффективность 
(количество больных с 50 % уменьшением симп-
томатики), частоту и характер побочных эффек-
тов. Результаты лечения СИБР рифаксимином 
представлены на рисунке.

В 1-й группе эрадикация ИБР произошла у 18 
из 22 больных, а во 2-й — у 19 из 21. После эради-
кации ИБР клиническое улучшение (значитель-
ное уменьшение или исчезновение вздутия жи-
вота и диареи) отмечено соответственно у 17 из 
22  больных (77,3 %), во второй группе — у 18 из 
21  больного (85,7 %). Все больные полностью за-
кончили лечение, ни в одном случае не было за-
фиксировано тяжелых побочных эффектов. Лег-
кие побочные эффекты (головная боль, легкая 
тошнота) отмечены у 2 (4,7 %) больных.

*  Различия относительно 1-й группы статистически 
значимы (р < 0,05). 

Рисунок. Эффективность и безопасность 
рифаксимина при лечении больных СИБР
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В открытом обсервационном исследовании 
нами изучена частота СИБР у больных СРК-Д и 
пациентов, длительно принимающих ИПП, а 
также эффективность разных доз рифаксимина 
(800 и 1200 мг/сут) в лечении этой патологии.

СИБР — это дисбаланс кишечной микрофло-
ры, который может проявляться широким спект-
ром клинических симптомов — от незначитель-
ных и неспецифических до тяжелых проявлений 
синдрома мальабсорбции. Баланс между бактери-
альной флорой и хозяином  поддерживается мно-
гими факторами. Наиболее важным контролиру-
ющим механизмом является секреция желудоч-
ной кислоты, анатомические особенности ЖКТ, 
перистальтическая активность, секреторные IgA, 
в меньшей степени — другие секреторные жидкос-
ти, такие как слюна, желчь, поджелудочный сок. 
Нарушение этих механизмов может стать причи-
ной возникновения дисбаланса кишечной микро-
флоры  (ИБР в тонком кишечнике) [20].

Гипо- и ахлоргидрия обычно обусловливают-
ся хроническим аутоиммунным атрофическим 
гастритом, ваготомией, длительным использова-
нием ИПП и тотальной резекцией желудка, ко-
торые увеличивают риск контаминации тонкого 
кишечника бактериями из верхних дыхательных 
путей. Врожденная или приобретенная патоло-
гия тонкого кишечника, такая как дивертикулез, 
межкишечные свищи, спайки, резекция илеоце-
кального клапана и частичная гастрэктомия по 
Бильрот II с анастомозом по Ру, могут способ-
ствовать развитию СИБР в силу того, что все эти 
состояния обусловливают нарушение интести-
нального клиренса и копростаз [20].

Частыми причинами СИБР также являются 
нарушение кишечной моторики вследствие за-
болеваний тонкого кишечника (например, бо-
лезнь Крона), неврологических (мышечная дист-
рофия, миотония) и эндокринных (сахарный 
диабет, гипотиреоидизм) заболеваний, ятроген-
ных последствий (послеоперационная слепая 
петля, лучевой энтерит), хронической почечной 
недостаточности и заболеваний соединительной 
ткани (например, склеродермии). Бактериаль-
ная контаминация тонкого кишечника описана у 
пациентов с первичным (селективный дефицит 
IgA) или вторичным иммунодефицитом (лим-
фомы, хронические лейкемии) [7, 20].

В своем исследовании мы ограничились дву-
мя состояниями, при которых данные относи-
тельно частоты развития СИБР противоречи-
вы, — СРК и длительный прием ИПП. Согласно 
имеющимся данным, кишечные бактерии могут 
влиять на патогенез и патофизиологию СРК как 

за счет метаболических возможностей внут ри-
про  светной микробиоты, так и за счет взаимо-
действия микробиоты слизистой оболочки с им-
мунитетом организма хозяина [5, 15, 16, 22]. В 
частности, у многих пациентов с СРК появле-
нию симптомов предшествует кишечная инфек-
ция [26]. Во многих исследованиях у пациентов 
с СРК установлен положительный эффект лече-
ния, направленного на модуляцию микробиоты 
кишечника [3]. Считается, что наличие СИБР в 
тонком кишечнике и изменений микробиоты ки-
шечника имеет значение для некоторых под-
групп пациентов с СРК [19]. В нашем исследова-
нии СИБР по результатам Н2-ДТГ был обнару-
жен у 31,4 % пациентов с СРК-Д, что подтверж-
дает эти данные. Их клиническое значение не 
ясно, в связи с чем исследования, целью которых 
является расширение знаний в этой области и 
разработка клинических рекомендаций, должны 
быть продолжены.

В некоторых исследованиях сообщалось о по-
вышении риска развития СИБР у больных, при-
нимающих ИПП. В одном исследовании, в кото-
ром приняли участие 450 пациентов, СИБР был 
выявлен у 50 % лиц, принимавших ИПП, у 24,5 % 
пациентов с СРК и у 6 % здоровых доброволь-
цев. В другом исследовании риск развития 
СИБР увеличивался через 1 год непрерывного 
приема ИПП [2, 14]. Однако в других исследова-
ниях наличие такой ассоциации не было под-
тверждено [21].

Наши данные о частоте СИБР у больных, дли-
тельно получающих ИПП, свидетельствуют о 
том, что СИБР может иметь место у значитель-
ного количества (40,4 %) хронических пользова-
телей ИПП. Необходимо провести в этом на-
правлении дополнительные, в частности рандо-
мизированные клинические исследования, что 
отражено в официальной позиции FDA. При на-
личии СИБР возникает необходимость в прове-
дении селективной микробной деконтаминации 
кишечника — санации препаратами, селективно 
подавляющими рост чужеродной флоры и ми-
нимально влияющими на нормальную микро-
флору кишечника. Как уже указывалось выше, в 
качестве наиболее эффективного препарата для 
лечения СИБР в настоящее время рассматрива-
ют рифаксимин («Альфа Нормикс»).

Эффективность рифаксимина доказана в 
ряде исследований. Так, G. Di Stefano (2000) в 
двойном слепом рандомизированном клиниче-
ском исследовании установил эффективность 
рифаксимина (400 мг 2 раза в сутки в течение 
7  дней) в лечении СИБР у больных с функцио-
нальными нарушениями кишечника и его боль-
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шее влияние на метеоризм, чем хлортетрацик-
лина [4]. E. C.  Lauritano и соавт. (2005) в рандоми-
зированном проспективном исследовании, про-
веденном на 90 больных с СИБР, выявили, что 
более высокая доза рифаксимина (1200 мг/сут) 
способствует более значительному терапевтиче-
скому эффекту в отношении эрадикации ИБР 
[11]. Эти же авторы в 2009 г. в проспективном 
исследовании на 142 больных установили более 
высокую частоту эрадикации ИБР при исполь-
зовании рифаксимина по сравнению с метрони-
дазолом и его лучшую переносимость [12]. 
К.  Peralta и соавт. (2009) показали высокую эф-
фективность рифаксимина в отношении эради-
кации ИБР и улучшения симптоматики у боль-
ных СРК. L. Lombardo и соавт. (2010) в исследо-
вании с участием 450 больных с СИБР и боль-
ных, длительно принимающих ИПП, выявили, 
что степень эрадикации ИБР после лечения ри-
факсимином была высокой (87 — 91 % случаев) 
при отличной переносимости (отмечено только 
2 незначительных побочных эффекта — голов-
ная боль и тошнота) со стойкой ремиссией после 
прекращения лечения [14]. В исследовании 
A.  Sharara и соавт. (2006) было показано, что в 
группе пациентов с СРК и сопутствующим 
СИБР, получающих рифаксимин (400 мг 2 раза 
в сутки в течение 10 дней), было значительно 
больше лиц с улучшением симптоматики, чем в 
группе плацебо [24]. A. Lembo и соавт. (2008) в 
рандомизированном клиническом исследовании 
с участием 388 пациентов с СРК-Д выявили зна-
чительные преимущества рифаксимина (550 мг 
2 раза в сутки в течение 14 дней) в отношении 
улучшения симптомов СРК по сравнению с пла-
цебо [13]. М. Pimentel и соавт. (2011) в двойном 
слепом рандомизированном клиническом иссле-
довании с участием большого количества боль-

ных СРК без запоров с сопутствующим СИБР 
(624 больных, получавших рифаксимин, 634 — 
плацебо) также установили достоверно боль-
шую эффективность рифаксимина по сравне-
нию с плацебо в отношении симптомов СРК, в 
первую очередь вздутия [18]. Таким образом, ри-
факсимин («Альфа Нормикс») в настоящее вре-
мя рассматривают как наиболее эффективный и 
безопасный препарат для лечения СИБР.

Полученные нами данные подтвердили высо-
кую эффективность рифаксимина («Альфа Нор-
микс») в отношении эрадикации ИБР (81,8 — 
90,5 %), а также улучшению симптоматики у 
больных СРК (81 — 90 %). Проведенное исследо-
вание подтвердило имеющиеся данные о том, 
что эффективность рифаксимина при СИБР яв-
ляется дозозависимой и возрастает по мере уве-
личения дозы: как эрадикация ИБР, так и клини-
ческое улучшение достоверно чаще отмечали у 
больных, получавших 1200 мг/сут по сравнению 
с 800 мг/сут [23].

Проведенное нами исследование показало, 
что СИБР не является редкой патологией. Он 
выявлен у значительной части больных, дли-
тельно принимающих ИПП (40,4 %), а также у 
пациентов с СРК (31,4 %), что значительно пре-
вышает частоту обнаружения СИБР у клиниче-
ски здоровых лиц (6,6 %).

Рифаксимин («Альфа Нормикс») следует 
рассматривать как безопасный, хорошо перено-
симый и высокоэффективный препарат для ле-
чения СИБР, позволяющий добиться эрадика-
ции ИБР у большинства больных (81,8 — 90,5 %). 
10-дневное применение рифаксимина («Альфа 
Нормикс») в дозе 1200 мг/сут достоверно эф-
фективнее его применения в дозе 800 мг/сут.
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С. М. Ткач, Т. Л. Чеверда, Л. А. Онищук, А. В. Казнадій
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ 

Ефективність рифаксиміну при синдромі  
надмірного бактеріального росту
Мета — уточнити частоту розвитку синдрому надлишкового бактеріального росту (СНБР) у хворих із 
синдромом подразненого кишечника (СПК) з діареєю, пацієнтів, які тривало приймали інгібітори про-
тонної помпи (ІПП), і здорових людей; вивчити ефективність різних доз рифаксиміну для ерадикації 
надлишкового бактеріального росту. 

Матеріали та методи. Обстежено 117 пацієнтів (63 чоловіки, 54  жінки) віком від 25 до 65 років (у серед-
ньому — (38 ± 18) років). У 70 хворих відповідно до Римських критеріїв III встановлено діагноз СПК з 
діареєю, а 47 пацієнтів тривало (3 міс та більше) безперервно приймали ІПП з приводу гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби. Також обстежено 30 клінічно здорових осіб. Ми провели вивчення частоти 
СНБР при цих станах за допомогою Н2-глюкозного дихального тесту. 

Результати. Наявність СНБР зафіксовано у 19 (40,4 %) із 47 хворих, які тривало приймали ІПП, у 
22 (31,4 %) із 70 хворих на СПК з діареєю та у 2 (6,6 %) осіб з контрольної групи. Призначення рифакси-
міну у дозі 400 мг двічі на добу протягом 10 діб сприяло ерадикації надлишкового бактеріального росту у 
81,8 % хворих, а у дозі 600 мг двічі на добу — у 90,5 % пацієнтів. 

Висновки. СНБР — патологія, яка трапляється досить часто. Рифаксимін — безпечний та високоефек-
тивний препарат, який добре переносять пацієнти з цією патологією. Ефективність рифаксиміну збіль-
шується у міру підвищення дози препарату.

Ключові слова: синдром надмірного бактеріального росту, синдром подразненого кишечника, інгібі-
тори протонної помпи, рифаксимін.
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The efficacy of rifaximin in syndrome  
of intestinal bacterial overgrowth
Objective — to refine the incidence of the development of syndrome of intestinal bacterial overgrowth (SIBO) 
in patients with the intestinal bowel syndrome (IBS) with diarrhea, patients who were administered proton 
pump inhibitors (PPI) for a long time, and healthy subjects; to investigate the efficacy of various rifaximin doses 
fpr eradication of the syndrome of intestinal bacterial overgrowth.

Materials and methods. Investigation involved 117 patients (63 men and 54  women), aged 25 to 65 years 
(mean age (38 ± 18) years). In 70 patients, in accordance with Rome criteria III, the IBS diagnosis with diarrhea 
was established, from them 47 subjects permanently took PPI for a long time (3 months and longer) in connec-
tion with the gastroesophaeal reflux disease (GERD). Moreover, 30 clinically healthy subjects were investigated. 
The investigation of the SIBO incidence at these conditions was defined with the help of Н2-glucose breast test.

Results. The SIBO presence was established in 19 (40.4 %) from 47 patients, who for a long time received PPI, in 
22 (31.4 %) from 70 patients with IBS with diarrhea and in 2 (6.6 %) subjects from control group. Rifaximin 
administration in a dose of 400 mg twice a day during 10 days promoted the eradication of the access bacterial 
overgrowth in 81.8 % of patients, and in dose of 600 mg twice a day, in 90.5 % of patients.

Conclusions. The SIBO is pathology with fairly high incidence. Rifaximin proved to be a safe and highly effec-
tive preparation with good tolerance in patience with this pathology. The rifaximin efficacy increased with the 
increasing of the agent dose.

Key words: syndrome of intestinal bacterial overgrowth, intestinal bowel syndrome, proton pump inhibitors, 
rifaximin. 
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