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Відносно недавно мікробіоту шлунково-киш-
кового тракту (ШКТ), зокрема бактерії тов-

стої кишки, почали вважати основною детермі-
нантою здоров’я і захворювань людей. Є докази 
того, що зміна взаємозв’язків між складом киш-
кової мікробіоти і організмом людини супровод-
жується розвитком алергійних та імунопатоло-
гічних станів, а також такими захворюваннями, 
як ожиріння, цукровий діабет 2 типу, запальні 
захворювання кишечника, синдром подразненої 
кишки, онкологічні захворювання. Такий взає-
мо  зв’язок зумовлений значним діапазоном 
функцій кишкових бактерій: метаболічних, за-
хисних, антимутагенних та антиканцерогенних. 
Метаболічні та антиканцерогенні функції вико-
нують переважно бактерії товстої кишки, а в реа-
лізації антитоксичних, захисних та імунних 
функцій, підтримці колонізаційної резистент-
ності та мікробного антагонізму щодо патогенів і 
умовних патогенів беруть участь представники 
всіх бактеріальних біотопів і, зокрема, верхніх 
відділів тонкої кишки [6].

У ШКТ людини міститься понад 400 видів 
бактерій, однак різноманіття і щільність бакте-
ріальної популяції значною мірою залежать від 

місця її локалізації. Так, у шлунку здорової лю-
дини щільність бактерій становить приблизно 
0 —102 КУО/мл, що зумовлено низьким рівнем 
рН, нечисленністю мікроорганізмів, які пред-
ставлені невеликою кількістю видів (Lactobacil-
lus, Candida, Streptococcus, H. pylori) [26]. У тон-
кому кишечнику, а саме в дванадцятипалій киш-
ці і проксимальних відділах клубової, виявля-
ють невеликі популяції переважно грампози-
тивних факультативних аеробів, невелику кіль-
кість анаеробів, дріжджів та грибів — до 102 — 
103 КУО/мл, з переважанням Lactobacillus та 
Streptococcus. Склад мікробіоти тонкої кишки 
збільшується в напрямку її дистальних відділів, 
де товстокишкова (фекальна) мікрофлора пред-
ставлена переважно анаеробними бактеріями — 
Clostridium, Streptococcus, Вacteroides, Actinomyci-
nae, Corinebacteria (від 104 — 105 до 1014 КУО/мл 
в ободовій кишці) [9].

Більшість мікроорганізмів (близько 90 %), 
наявних у відділах ШКТ, є постійною і основ-
ною (резидентною) мікробіотою, близько 10 % 
становлять факультативні мікроорганізми і 
лише 0,01 — 0,02 % припадає на частку випадко-
вих або транзиторних бактерій [4]. Сукупність 
механізмів, які забезпечують сталість видового і 
кількісного складу мікробних популяцій у пев-

Порівняльний аналіз різних тестів  
для діагностики синдрому надмірного 
бактеріального росту у тонкій кишці

Синдром надмірного бактеріального росту у тонкій кишці — це синдром, пов’язаний зі зміною якісно-
го та кількісного складу мікробного біоценозу тонкої кишки, який виникає на тлі гастроентерологіч-
них та негастроентерологічних захворювань, що не лише обтяжує перебіг основного захворювання, а 
і відіграє провідну роль у появі різних шлунково-кишкових симптомів з розвитком хронічної діареї та 
мальабсорбції. Встановлення діагнозу синдрому надмірного бактеріального росту у тонкій кишці є 
складним завданням. Останнім часом він дедалі частіше трапляється у клінічній практиці. Висвітлено 
основні клінічні вияви та сучасні методи діагностики цього синдрому. Обґрунтовано використання 
дихальних тестів у клінічній практиці для виявлення синдрому надмірного бактеріального росту.

Ключові слова: синдром надмірного бактеріального росту у тонкій кишці, дихальні тести.

В. Г. Пєрєдєрій, Л. О. Матяш
Національний медичний університет 
імені О. О. Богомольця, Київ

УДК 616.341-008.7-07



84 № 5 (85) • 2015   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

ОГЛЯДИ

ному біотопі та перешкоджають розмноженню 
умовно-патогенної і патогенної флори та її 
транс локації в нехарактерні біотопи і у внутріш-
нє середовище організму, називають колоніза-
ційною резистентністю. Виявом патологічної 
транслокації мікробіоти може бути синдром 
надмірного бактеріального росту (СНБР) у тон-
кій кишці з підвищенням мікробного обсіменін-
ня останньої більше ніж 104 КУО/мл кишкового 
вмісту і розвитком хронічної діареї та мальаб-
сорбції [2, 3]. Цей синдром зумовлений не лише 
порушенням якісного та кількісного складу мік-
робного біоценозу даного біотопу, а і розмно-
женням умовно-патогенних бактерій у кількос-
ті, не властивій для здорової людини. Надлиш-
ковий бактеріальний ріст у тонкій кишці та 
пов’язані з ним клінічні вияви є не самостійною 
нозологічною формою, а синдромом [5].

Уперше описали клінічну картину СНБР у 
тонкій кишці, як «стан високої часткової непро-
хідності, спричиненою кишковою стриктурою», 
у 1939 р. W. H. Barker і L. E. Hummel із клініки 
Джона Гопкінса. Вони визначили СНБР як «над-
мірну концентрацію бактерій у тонкій кишці».

Причини СНБР різні:
 · наслідок оперативних втручань на органах 

ШКТ (ваготомія, резекція тонкої кишки, хо-
лецистектомія);

 · моторні порушення (гастростаз, дуоденостаз, 
хронічні закрепи);

 · хронічний панкреатит;
 · хронічні захворювання тонкої і товстої кишок;
 · ентеропатії;
 · місцеві та системні імунні порушення;
 · тривалий прийом інгібіторів протонної помпи;
 · антибіотикотерапія;
 · пухлини кишечника.

Роботи останніх років свідчать, що СНБР не 
лише ускладнює перебіг захворювань пацієнтів з 
різними системними і/або структурними пору-
шеннями ШКТ [24], а й відіграє провідну роль у 
виникненні різних шлунково-кишкових симпто-
мів (здуття живота, метеоризм, надмірне утво-
рення газів, діарея, нападоподібний і мігруючий 
біль у животі, нудота і втрата маси тіла). Зазна-
чені симптоми не є специфічними для СНБР, але 
їх наявність разом з ускладненнями мальабсорб-
ції та втратою маси тіла, стеатореєю, дефіцитом 
вітамінів А, В12, D і Е дають привід не лише за-
підозрити СНБР, а й своєчасно діагностувати 
його та розпочати лікування [28]. Також уста-
новлено, що наявність цього синдрому може 
призвести до появи мегалобластної анемії, пери-
феричної нейропатії, «курячої» сліпоти, остео-
арт розу та багатьох інших захворювань [12].

Залежно від характеру і кількості мікроорга-
нізмів у тонкій кишці розрізняють три ступені 
вираженості СНБР:

I. Збільшення кількості нормальної аеробної 
кишкової мікробіоти (> 104 — 106 КУО/мл).

II. Збільшення кількості нормальної аеробної 
кишкової мікробіоти і поява анаеробних бакте-
рій (> 106 — 108 КУО/мл).

III. Переважання анаеробних бактерій  
(> 109 КУО/мл).

Ризик розвитку СНБР збільшується з віком, 
тобто серед осіб середнього і старечого віку ча-
стота захворювання є великою, що, ймовірно, 
пов’язано зі зменшенням захисних механізмів 
кишечника (зниження секреції соляної кислоти, 
послаблення перистальтики).

У діагностиці СНБР має значення анамнез за-
хворювання (проведені операції на органах 
ШКТ, основне захворювання, антибіотикотера-
пія). Також використовують інструментальні 
методи, такі як ультразвукова діагностика (УЗД) 
органів ШКТ, рентгенологічні та ендоскопічні 
методи, за допомогою яких можна виявити по-
рушення, котрі спричиняють виникнення СНБР 
у тонкій кишці [14].

За даними зарубіжних дослідників, 30 — 40 % 
пацієнтів із хронічним панкреатитом, який су-
проводжувався зовнішньо-секреторною недо-
статністю підшлункової залози, мали СНБР 
[13]. Більше половини осіб із СНБР мали в 
анамнезі дивертикуліт з порушенням оро-це-
кального транзиту [31]. СНБР виявлено у 
25 — 30 % пацієнтів з хворобою Крона, зокрема у 
підгрупі хворих з оперативними втручаннями на 
органах ШКТ в анамнезі [17]. У деяких дослід-
женнях продемонстровано наявність взаємо-
зв’язку між СНБР і захворюваннями печінки 
(стеатогепатит, цироз). СНБР є чинником ризи-
ку розвитку спонтанного бактеріального перито-
ніту у хворих з портальною гіпертензією [25].

СНБР у тонкій кишці також спостерігали у 
хворих з цукровим діабетом, нирковою недо-
статністю [21, 23], синдромом подразненого ки-
шечника [30]. Окрему групу ризику становлять 
пацієнти з імунодефіцитом.

Тривалий прийом інгібіторів протонної помпи 
(наприклад, при лікуванні гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби (ГЕРХ) чи пептичної ви-
разки шлунка та дванадцятипалої кишки) також 
є чинником ризику розвитку СНБР, особливо у 
хворих з порушеннями структури і моторики 
тонкої кишки [10].

Незважаючи на те, що золотим стандартом в 
діагностиці бактеріальної патології вважають ас-
пірацію кишкового вмісту з проксимального від-
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ділу тонкої кишки при проведенні ендоскопії та 
бактеріологічне дослідження аспірату, цей метод 
має обмежене використання, що зумовлено його 
інвазивністю, високою вартістю, значним ризи-
ком контамінації кишки бактеріями з ротової по-
рожнини, неможливістю доступу до дистальних 
відділів тонкої кишки, відсутністю стандартиза-
ції, а також спеціалізованими технічними мож-
ливостями. Ці обмеження можуть призвести до 
помилкових результатів. При виборі аспірації та 
культурального методу слід розуміти, що поріг, 
який визначає «аномальну» кількість бактерій у 
дванадцятипалій кишці, відрізняється від нор-
ми, встановленої для дистального відділу тонкої 
кишки. Специфічним для СНБР є кількість мік-
роорганізмів більше ніж 105 КУО/мл аспірату. 
Однак зважаючи на те, що нормальна бактері-
альна концентрація в дванадцятипалій кишці 
нижче, ніж у дистальному відділі тонкої кишки, 
цей поріг може бути надто високим і, ймовірно, 
нечутливим до НБР. Культуральний метод дає 
змогу визначити лише невелику частину мікро-
організмів, які містяться в зразках аспірату.

Посів калу, який використовують в Україні як 
метод оцінки мікробного біоценозу кишечника у 
разі СНБР, є малоінформативним, оскільки на-
віть при максимальному наближенні до правил 
проведення мікробіологічних досліджень дає 
змогу визначити лише 12 — 15 видів бактерій 
дистального відділу товстої кишки. Оскільки ос-
новна нормальна мікробіота кишечника — анае-
роби, кал доставляють у бактеріологічну лабора-
торію в умовах звичайного повітря, до складу 
якого входить кисень, велика частина цих бакте-
рій гине і дуже швидко розмножується патоген-
на аеробна флора. Що виросте при посіві такого 
вмісту? Залишається тільки здогадуватися, але 
отриманий результат навряд чи дасть уявлення 
про мікробний пейзаж прямої кишки. Дослід-
ження калу інформативні для пошуку інфекцій-
них збудників або глистної інвазії, але не для 
діаг ностики СНБР. З цієї причини дихальні 
 тести є найбільш прийнятними для діагностики 
СНБР. Їх переваги — неінвазивність, низька вар-
тість, безпечність і простота виконання у клініч-
ній практиці.

У 2008 р. прийнято Римський консенсус із 
вод невих тестів, в якому викладено рекомендації 
міжнародних експертів щодо показань і методів 
проведення водневих дихальних тестів при за-
хворюваннях ШКТ. Метод дешевий, простий, 
однак багато практикуючих лікарів не лише не 
знають основних положень Консенсусу, а і вза-
галі не знайомі з цим тестом, не знають його діаг-
ностичних можливостей, обмежень і недоліків.

У світовій практиці вже давно, а в Україні — з 
1997 р. використовують кілька видів дихальних 
тестів для діагностики різних захворювань ШКТ: 
14С- та 13С-вуглецеві тести — уреазний, метаце-
тиновий, октаноєвий, бікарбонатний, тригліце-
ридний, крохмальний; водневі і метанові — глю-
козний, лактулозний, фруктозний, сорбітоло-
вий, ксилозний [11].

Вуглецевий дихальний тест із сечовиною ви-
користовують переважно для діагностики гелі-
кобактерної інфекції в шлунку. Метод передба-
чає введення стабільного 13С-ізотопу, який є аль-
тернативою радіоактивної 14С-сечовини, і визна-
чення вмісту сечовини, яка ферментується бак-
теріальною уреазою, у повітрі, що видихається. 
Для СНБР використовуються 14С- або 13С-глі-
ко холатний, 14С-D- або 13C-D-ксілозний дихаль-
ні тести, для виконання яких необхідні ізотопи 
та спеціалізована лабораторія [8]. Ці тести обме-
жені у використанні через їх складність та діаг-
ностичну неточність.

У світовій практиці в діагностиці СНБР най-
частіше використовують водневі дихальні тести 
(ВДТ) — метановий, глюкозний і лактулозний, 
які відрізняються за субстратом, але мають спіль-
ний принцип дослідження. В окремих випадках 
результати сорбітолового та фруктозного дихаль-
них тестів, які використовують переважно для 
визначення несприйняття зазначених вуглеводів, 
також можуть опосередковано вказувати на імо-
вірність НБР з переважанням сорбіт і/або фрук-
тозометаболізуючих бактерій. Принцип ВДТ по-
лягає у визначенні концентрації водню у повітрі, 
яке видихається. Продукція водню є наслідком 
бактеріального метаболізму (ферментації) неаб-
сорбованих вуглеводів. Водень може швидко 
всмоктуватися в кров і виводитися легенями, що 
є логічним обґрунтуванням водневого дихально-
го тесту для визначення мальабсорбції вуглево-
дів. Абсорбований H2 практично повністю вида-
ляється з крові за один пасаж через легені, таким 
чином, рівень екскреції водню має бути еквіва-
лентним його абсорбції у кишечнику. Отже, кон-
центрація водню у видихуваному повітрі може 
бути мірою його кишкової продукції [15,18].

Після перорального прийому різних субстра-
тів водень може бути виміряний у концентрації 
ppm (parts per million — частинки на мільйон) у 
повітрі, яке видихається, з використанням газо-
вої хроматографії [7].

Очевидні технічні переваги водневого і мета-
нового дихальних тестів порівняно з уреазним 
тестом — відсутність мічених субстратів, необ-
хідності корекції продукції ендогенного газу, 
нижча вартість [16].
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Лактулоза і глюкоза — субстрати, які найчас-
тіше використовують для діагностики СНБР. 
Кожен з них має переваги і недоліки. Лактулоза 
є синтетичним дисахаридом, який складається з 
фруктози та галактози, не абсорбується в кишеч-
нику, тому його використовують як осмотичний 
проносний засіб. Лактулоза проходить без змін 
по тонкій кишці до сліпої кишки, де вона мета-
болізується бактеріями ободової кишки до ко-
ротколанцюгових жирних кислот і газів, зокрема 
водню і/або метану, які системно поглинаються і 
виділяються у повітрі, котрий видихається. Ці 
властивості обґрунтовують застосування лакту-
лози в дихальних тестах як засіб оцінки часу 
ороцекального транзиту. В осіб із СНБР бактерії 
в кишечнику розташовані проксимальніше, що 
теоретично має призвести до раннього підви-
щення рівня водню у повітрі, яке видихується. У 
класичному описі цього тесту єдиний пік кон-
центрації водню після прийому глюкози свід-
чить про наявність СНБР, а друге підвищення 
рівня водню має відбуватися як наслідок мета-
болізму лактулози в сліпій кишці. Класичний 
зразок «подвійного піку» виділення водню є 
швидше винятком, ніж правилом. Найчастіше 
спостерігається один широкий пік (плато). При-
пускають, що на відміну від глюкози, яка інтен-
сивно всмоктується в проксимальних відділах 
тонкої кишки, лактулоза більше підходить для 
виявлення СНБР через її дію на всі відділи тон-
кої кишки [19, 20].

Є проблеми, пов’язані з отриманням результа-
тів тесту, які вказують на наявність СНБР. Ос-
новною проблемою є початкове підвищення рів-
ня водню в повітрі, яке видихається, що може 
бути результатом прискореного ороцекального 
транзиту і найчастіше спостерігається у пацієн-
тів з діареєю. Крім того, осмотичні властивості 
лактулози самі по собі можуть бути причиною 
певного прискорення ороцекального транзиту. 
Як зазначено вище, немає загальновизнаних зо-
лотих стандартів результатів  дослідження, що 
ускладнює їх інтерпретацію для діагностики 
СНБР. Не дивно, що точність лактулозного ди-
хального тесту дуже варіює в різних клінічних 
випробуваннях [22].

Глюкоза є моносахаридом, який у нормальних 
фізіологічних умовах повністю всмоктується в 
проксимальних відділах тонкої кишки. За наяв-
ності СНБР глюкоза ферментується бактеріями, 
перш ніж вона встигає абсорбуватися в тонкій 
кишці. Як і для лактулозного дихального тесту, 
так і для тесту з глюкозою немає узгоджених 
стандартів його виконання та інтерпретації ре-
зультатів. Більшість дослідників рекомендують 

дози глюкози від 50 до 100 г, загальна тривалість 
взяття проб дихання — від 120 до 240 хв, визна-
чати позитивний результат при збільшенні рівня 
водню від 10 до 12 ppm порівняно з початковим 
рівнем. Протокол, рекомендований Римським 
консенсусом, рекомендує дозу глюкози 50 г в 
250 мл води; проби повітря, яке видихається, 
збирають кожні 15 хв (у цілому 120 хв), а пози-
тивний результат тесту визначати при збільшен-
ні вмісту водню на 12 ppm або більше від почат-
кового [29]. Зазвичай збільшення рівня водню 
має бути стійким протягом не менше ніж 2 по-
слідовних проб. Точність тесту також може знач-
но варіювати. Оскільки глюкоза повністю всмок-
тується в проксимальних відділах тонкої кишки 
і не досягає дистальних відділів тонкої і клубової 
кишок, ГВДТ  може бути недостатньо для діаг-
ностики СНБР з переважним дистальним розта-
шуванням транслокованих мікроорганізмів.

У дослідженні, проведеному в Індії S. V. Rana 
та S. B. Bhardwaj, порівняли результати лакту-
лозного і глюкозного тестів у 325 осіб (у 175 із 
синдромом подразненого кишечника з діареєю, 
які відповідають Римським критеріям, і у 150 
осіб контрольної групи, порівнянних за віком і 
співвідношенням статей). Позитивні результати 
тесту з глюкозою отримано у хворих із синдро-
мом подразненого кишечника з переважанням 
діареї порівняно з контрольною групою (6 % 
проти 0,7 %; p < 0,01), тоді як відмінності в імо-
вірності позитивного лактулозного тесту не ви-
явлено. При використанні тесту з глюкозою як 
золотого стандарту встановлено, що його чутли-
вість дорівнювала 64 %, специфічність — 68 %, 
позитивна прогностична цінність у діагностиці 
СНБР — 12 %, негативне прогностичне значен-
ня — 97 % [27].

Таким чином, хоча в клінічній практиці СНБР 
у тонкій кишці відомий давно, встановлення 
цього діагнозу залишається складним завдан-
ням. Останніми роками СНБР дедалі частіше 
трапляється в клінічній практиці, коли в ліку-
ванні застосовують антибіотики. Однак досі не-
має загальноприйнятого ідеального тесту для 
виявлення СНБР у конкретного хворого та 
конт ролю його виліковності. Незважаючи на 
стандарти проведення дихальних тестів, при-
йняті у 2008 р., залишаються невивченими як ме-
тодологічні аспекти проведення дихальних тес-
тів, так і клінічна підготовка хворих. Сподіває-
мося, що найближчим часом з’являться чіткі ме-
тодологічні вказівки для проведення дихальних 
тестів, що дасть змогу не лише використовувати 
їх для діагностики СНБР у тонкій кишці, а й оці-
нити його виліковування.
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Сравнительный анализ разных тестов  
для диагностики синдрома избыточного  
бактериального роста в тонкой кишке
Синдром избыточного бактериального роста в тонкой кишке — это синдром, связанный с изменением 
качественного и количественного состава микробного биоценоза тонкой кишки, который возникает на 
фоне гастроэнтерологических и негастроэнтерологических заболеваний, что не только отягощает 
течение основного заболевания, но и играет главную роль в появлении разных желудочно-кишечных 
симптомов с развитием хронической диареи и мальабсорбции. Установка диагноза синдрома избыточ-
ного бактериального роста в тонкой кишке является сложной задачей. В последнее время он все чаще 
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встречается в клинической практике. Освещены основные клинические проявления и современные 
методы диагностики этого синдрома. Обосновано использование дыхательных тестов в клинической 
практике для выявления синдрома избыточного бактериального роста.

Ключевые слова: синдром избыточного бактериального роста в тонкой кишке, дыхательные тесты.
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О. О. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Comparative analysis of various tests  
in the diagnosis of the small intestinal  
bacterial overgrowth syndrome
Small intestinal bacterial overgrowth syndrome is a syndrome associated with changes in the qualitative and 
quantitative composition of the small intestine microbial biocenosis. It occurs against the background of various 
gastroenterological and non gastroenterological diseases, which in turn not only aggravates the course of the 
underlying disease, but plays a major role in various gastrointestinal symptoms with the development of chronic 
diarrhea and malabsorption. Currently, small intestinal bacterial overgrowth syndrome diagnosis remains a chal-
lenge. Its incidence in clinical practice becomes higher in the recent time. The article presents the main clinical 
manifestations and methods of diagnosis of this syndrome. The necessity to use breath tests in clinical practice 
to identify small intestinal bacterial overgrowth syndrome has been substantiated.

Key words: small intestinal bacterial overgrowth syndrome, breath tests.
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