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Открыл работу сателлит-
ного симпозиума доклад, 
посвященный одной из 

часто встречающихся в практи-
ке врача-гастроэнтеролога кли-
нических ситуаций – дисбиозу 
кишечника. Данное патологи-
ческое состояние обусловлено 
изменением количественного и 
качественного состава популя-
ции бактерий, обитающих в ки-
шечнике человека. Однако пре-
жде чем говорить о нарушениях 
состава бактериальной микро-
флоры, необходимо определить, 
что считать нормой. С ответа на 
этот вопрос и начала свой доклад 
к.м.н. Н.А. АГАФОНОВА, доцент 
кафедры гастроэнтерологии ФУВ 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова.
Микрофлора желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) распределена 
по разным биотопам достаточно 
неравномерно: в желудке, как 

правило, микрофлора транзитор-
ная, концентрация микроорга-
низмов составляет < 103 КОЕ/мл; 
в тонкой кишке возможность 
роста бактерий колеблется, 
концентрация достигает 102–
109  КОЕ/мл; в толстой кишке, са-
мом «населенном» отделе ЖКТ, 
количество микроорганизмов 
составляет 104–1012  КОЕ/мл. 
Неравномерность распределе-
ния микрофлоры обусловлена 
особенностями анатомии и фи-
зиологии ЖКТ, например изме-
нением pH содержимого по мере 
продвижения от желудка к пря-
мой кишке. Факторами, регули-
рующими состав кишечной мик-
рофлоры, являются непрерывная 
пропульсивная перистальтика 
кишечника; кислотность желу-
дочного сока; секреция имму-
ноглобулина А; целостность нор-
мальной слизистой кишечника.

Во всем многообразии проблем, 
связанных с микрофлорой ЖКТ, 
можно выделить два основных 
состояния: кишечные инфекции 
и дисбиоз кишечника. Первая 
группа нарушений микрофлоры 
обусловлена колонизацией ЖКТ 
патогенными микроорганизма-
ми, в то время как вторая группа 
связана с изменением количества 
и состава микрофлоры отдельных 
биотопов (тонкой и/или толстой 

Синдром избыточного бактериального 
роста. Курс на антибиотики 
с минимальным всасыванием

В рамках XXXVIII сессии ЦНИИ гастроэнтерологии и XII съезда Научного общества 
гастроэнтерологов России «Классическая и прикладная гастроэнтерология», проходивших в Москве 

1 марта 2012 г., состоялся сателлитный симпозиум «Синдром избыточного бактериального роста – 
есть ли выход из лабиринта кишечных проблем? Курс на антибиотики с минимальным всасыванием» 

под председательством профессора А.И. ПАРФЕНОВА. На симпозиуме ведущими специалистами-
гастроэнтерологами обсуждалась роль изменений кишечной микрофлоры в патогенезе таких 

заболеваний, как синдром раздраженного кишечника (СРК), неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП), воспалительные заболевания кишечника (ВЗК): болезнь Крона (БК), язвенный колит (ЯК). 
Много внимания уделялось также алгоритмам коррекции дисбиоза, особенно месту антимикробной 

терапии. В качестве препарата первого выбора активно обсуждалось назначение антибиотика 
с минимальным всасыванием – рифаксимина, который представлен в российских аптеках под 

торговым названием Альфа Нормикс.

Синдром избыточного бактериального роста при патологии 
органов пищеварения. Причины и последствия

К.м.н. Н.А. Агафонова
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кишки) и появлением факульта-
тивных штаммов, не входящих в 
состав резидентной микрофлоры. 
При описании нарушений микро-
флоры второго типа, как правило, 
используются термины «синдром 
избыточного бактериального 
роста (СИБР) тонкой кишки» и 
«дисбиоз/дисбактериоз толстой 
кишки».
Диагноз «СИБР тонкой кишки» 
может быть поставлен при обна-
ружении более 105 микроорга-
низмов в 1 мл аспирата из тощей 
кишки или при обнаружении в 
нем бактерий, характерных для 
микрофлоры толстой кишки. Раз-
витию СИБР способствуют раз-
личные патологические состояния 
органов пищеварительной систе-
мы: нарушения желудочной секре-
ции, стаз кишечника, наличие сви-
щей между различными отделами 
ЖКТ, повреждения слизистой 
кишечника, заболевания печени, 
желчных путей и поджелудочной 
железы, а также иммунодефицит.
Частота выявления СИБР у па-
циентов, страдающих теми или 

иными хроническими заболева-
ниями ЖКТ, составляет 70–97%1. 
Предрасполагающим фактором 
для формирования СИБР у боль-
ных с заболеваниями холепанк-
реатодуоденальной зоны являет-
ся билиарная и панкреатическая 
недостаточность (рис. 1).
Важно понимать, что СИБР явля-
ется не только следствием забо-
леваний ЖКТ, но в ряде случаев и 
их причиной; может участвовать 
в патогенезе развития ряда хро-
нических заболеваний органов 
пищеварения (панкреатит, жел-
чекаменная болезнь, цирроз пе-
чени), а также ухудшать течение 
и способствовать прогрессиро-
ванию уже имеющихся. Доказана 
взаимосвязь между билиарной 
недостаточностью и СИБР: сни-
жение количества выделяемой 
желчи приводит к нарушению 
расщепления жиров и развитию 
мальабсорбции, что создает ус-
ловия для СИБР в двенадцати-
перстной и тонкой кишке. Бакте-
риальная флора деконъюгирует 
желчные кислоты, увеличивая их 

дефицит для процессов пищева-
рения. При этом формируются 
нарушения моторики двенадца-
типерстной и тонкой кишки с по-
вышением давления в просвете, 
что приводит к более выражен-
ному нарушению выделения и 
секреции желчи по билиарному 
тракту и усугублению билиарной 
недостаточности. 
Следующая часть выступления 
Н.А. Агафоновой была посвя-
щена клиническим проявлениям 
кишечного дисбиоза, местным 
симптомам (боль, диспепсия), 
которые усугубляют течение ос-
новного заболевания, и систем-
ным нарушениям, вызываемым 
транслокацией микроорганиз-
мов (развитие интоксикации, 
индукция синтеза провоспали-
тельных цитокинов и др.). Таким 
образом, СИБР может являться 
не только следствием, но и при-
чиной серьезных патологий, по-
этому пациенты, страдающие на-
рушениями микрофлоры, долж-
ны находиться в зоне особого 
внимания гастроэнтеролога.
Какие шаги следует предпринять 
врачу при подозрении на СИБР? 
Диагностика этого состояния 
основывается на результатах ла-
бораторно-инструментальных 
исследований (посев аспирата 
из тонкой кишки и водородный 
дыхательный тест, которые труд-
новыполнимы в общей клини-

Рис. 1. Патогенез синдрома избыточного бактериального роста 
при заболеваниях холепанкреатодуоденальной зоны

1 Бондаренко В.М., Мацулевич Т.В. Дисбактериоз кишечника как клинико-лабораторный синдром: современное состояние проблемы. 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. 302 с.

Альфа Нормикс практически не 
всасывается в кровь, что обеспечивает 
высокий профиль безопасности 
и позволяет достичь высокой 
концентрации в фекалиях 
(4000–8000 мкг/г), что превышает 
минимальные ингибирующие 
концентрации для бактерий. 

Симпозиум «Есть ли выход из лабиринта кишечных проблем?»
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ческой практике) и клинических 
данных (быстрое достижение 
терапевтического эффекта при 
включении в лечение пациента 
курса деконтаминации кишеч-
ника). Необходимо установить 
основное заболевание, которое 
создало условия для развития 
СИБР.
Н.А. Агафонова, говоря о лече-
нии СИБР, отметила, что для до-
стижения устойчивого терапев-
тического эффекта необходимо, 
чтобы больному проводилось 

лечение основного заболевания 
(этиологически обоснованное) 
одновременно с лечебными ме-
роприятиями, направленными на 
нормализацию процессов пище-
варения, устранение моторных 
нарушений и восстановление 
нормальной микрофлоры тонкой 
и толстой кишки. Для нормали-
зации микрофлоры кишечника 
традиционно используются пре-
биотики, пробиотики и кишеч-
ные антисептики. Для лечения 
СИБР предпочтение отдается 
невсасывающимся кишечным 
антибиотикам. Среди препара-
тов первого выбора, рекоменду-
емых для деконтаминационной 
терапии, Н.А. Агафонова назва-
ла, в частности, Альфа Нормикс 
(рифаксимин). По окончании ан-
тибактериальной терапии этим 
лекарственным препаратом па-
циенту следует назначать ком-
бинированные (многовидовые 
и многоштаммные) пробиотики 
сроком на 2–4 недели.
Альфа Нормикс обладает рядом 
преимуществ по сравнению с 

системными антибактериальны-
ми средствами: препарат прак-
тически не всасывается в кровь, 
что обеспечивает высокий про-
филь безопасности и позволяет 
достичь высокой концентрации 
в фекалиях (4000–8000 мкг/г), 
что превышает минимальные 
ингибирующие концентрации 
для бактерий. Рифаксимин ха-
рактеризуется широким спект-
ром действия в отношении боль-
шинства грамположительных и 
грамотрицательных бактерий, 
как аэробных, так и анаэробных. 
В подтверждение эффективности 
Альфа Нормикса в лечении па-
циентов с СИБР Н.А. Агафоно-
ва привела результаты двойного 
слепого рандомизированного 
исследования, проведенного 
М. Di Stefano и соавт. (2000), в 
ходе которого рифаксимин срав-
нивался с хлортетрациклином 
(результаты оценивались по во-
дородному дыхательному тесту)2. 
У больных, получавших рифа-
ксимин, количество водорода в 
выдыхаемом воздухе через 3 дня 
после лечения оказалось досто-
верно меньше, чем у больных, 
принимавших хлортетрациклин 
(рис. 2), что свидетельствует об 
эффективности рифаксимина в 
отношении СИБР.
В завершение своего выступле-
ния Н.А. Агафонова рассказала 
о месте применения кишечных 
антисептиков в лечении синд-
рома раздраженного кишечника 
(СРК), в частности об исследо-
вании эффективности терапии 
СРК препаратом Альфа Нормикс 
в высоких дозах (от 1200 мг/сут). 
Исследование J. Jolley (2011), пос-
вященное данному вопросу, про-
демонстрировало высокую эф-
фективность рифаксимина для 
лечения пациентов, страдающих 
различными типами СРК (неоп-
ределенного типа, с запорами и 
с диареей)3.

Рис. 2. Сравнительный анализ применения рифаксимина и хлортетрациклина по водородному 
дыхательному тесту*

* Адаптировано по [2].

2 Di Stefano M., Malservisi S., Veneto G., Ferrieri A., Corazza G.R. Rifaximin versus chlortetracycline in the short-term treatment of small 
intestinal bacterial overgrowth // Aliment. Pharmacol. Th er. 2000. Vol. 14. № 5. P. 551–556.
3 Jolley J. High-dose rifaximin treatment alleviates global symptoms of irritable bowel syndrome // Clin. Exp. Gastroenterol. 2011. 
Vol. 4. P. 43–48. 
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Альфа Нормикс в высоких 
дозах (от 1200 мг/сут) показал 

высокую эффективность при лечении 
пациентов, страдающих различными 

типами синдрома раздраженного 
кишечника (неопределенного типа, 

с запорами и с диареей).
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Организм человека на про-
тяжении всей жизни на-
ходится в сложных сим-

биотических взаимоотношениях с 
огромным количеством микроор-
ганизмов, населяющих кожные пок-
ровы и открытые полости тела. При 
этом важно понимать, что интен-
сивность и характер влияния бакте-
рий-симбионтов на макроорганизм 
могут меняться в зависимости от 
большого количества факторов. 
Подчеркивая важность и много-
образие симбиотических взаи-
моотношений, д.м.н., профессор 
А.И. ПАРФЕНОВ, заведующий 
отделом патологии кишечника 
ЦНИИ гастроэнтерологии (Моск-
ва), в начале своего выступления 
процитировал великого русского 
ученого И.И. Мечникова: «Фло-
ра должна оказывать влияние на 
самые разнообразные процес-
сы, совершающиеся в организме, 
то благоприятствуя, то препят-
ствуя наступлению болезни».
Бактерии-симбионты играют осо-
бую роль в пищеварении. Микро-

организмы, населяющие ЖКТ, про-
дуцируют ферменты, способные 
гидролизировать потребляемые 
макроорганизмом питательные ве-
щества. Еще одним аспектом сим-
биоза человеческого организма с 
бактериями, составляющими мик-
робиоту, является так называемое 
симбионтное питание, процесс 
утилизации продуктов питания 
бактериями с последующим погло-
щением макроорганизмом пищи, 
состоящей из структур симбионтов. 
Бактерии-симбионты участву-
ют в кишечном пищеварении, 
осуществляя синтез витами-
нов, незаменимых аминокислот 
и других веществ, необходимых 
макроорганизму для нормальной 
жизнедеятельности. Кроме того, 
микроорганизмы снабжают эпи-
телиоциты короткоцепочечными 
жирными кислотами, которые яв-
ляются энергией для их функцио-
нирования (процессов клеточной 
регенерации, всасывания).
Каковы же причины нарушения 
симбионтного пищеварения? Это 

болезни органов ЖКТ, прием ан-
тибиотиков, заболевания иммун-
ной системы и кишечные инфек-
ции. При этом наблюдаемая у па-
циента симптоматика напрямую 
связана с тем, какая именно функ-
ция симбионтного пищеварения 
нарушена (рис. 3).
Симптоматика нарушений пище-
варения позволяет определить, 
идет ли речь о проблемах с симби-
онтным пищеварением или в па-
тологический процесс вовлечено 
полостное или мембранное пище-
варение (табл. 1).

Рис. 3. Патогенез симптомов нарушения симбионтного пищеварения
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(порочный круг)

Плохое 
само-

чувствие

Симпозиум «Есть ли выход из лабиринта кишечных проблем?»



60

Медицинский форум

XXXVIII сессия ЦНИИ гастроэнтерологии 
XII съезд Научного общества гастроэнтерологов России

Для коррекции нарушений сим-
бионтного пищеварения сегодня 
применяются невсасывающиеся 
антибиотики, пре- и пробиотики, 
а также функциональное питание. 
В ряде зарубежных стран начина-
ют применяться так называемые 
постбиотики, продукты метабо-
лизма пробиотических микроорга-
низмов.
В целом, как отметил профессор 
А.И. Парфенов, принципы терапии 

нарушений симбионтного пищева-
рения и лечения нарушений соста-
ва микробиоты кишечника иден-
тичны. Сначала пациенту необхо-
димо провести деконтаминацию 
кишечника, лучше антибиотиком с 
минимальным всасыванием, таким 
как Альфа Нормикс (рифаксимин). 
Возможно проведение комбини-
рованной терапии в сочетании с 
пробиотиками. Очень важно, что 
принятая доза данного препарата 

О роли дисбиотических на-
рушений в развитии не-
алкогольной жировой 

болезни печени (НАЖБП) и ас-
социированных с ней заболева-
ний рассказала д.м.н., профессор 
Л.А. ЗВЕНИГОРОДСКАЯ, заведу-
ющая отделом изучения метабо-
лического синдрома ЦНИИ гаст-
роэнтерологии (Москва). К таким 
заболеваниям, в частности, отно-
сится атеросклероз. Атеросклероз 
напрямую связан с НАЖБП, так 
как именно нарушение работы пе-
чени считается одним из основных 
факторов развития и прогрессиро-

практически полностью выводится 
с калом, в кровь всасывается менее 
0,4% препарата. В результате ис-
пользования рифаксимина умень-
шается выраженность СИБР, после 
чего можно переходить к терапии, 
направленной на восстановление 
нормального состава микробиоты.
Подчеркнув важность использова-
ния пребиотиков – веществ, необ-
ходимых бактериям-симбионтам 
для нормальной жизнедеятельнос-
ти, – профессор А.И. Парфенов 
рассказал о рисках, связанных с 
использованием препаратов на ос-
нове живых бактерий у детей. По 
словам профессора, такие средства 
могут вызывать сепсис, поэтому в 
детской практике лучше использо-
вать препараты, в состав которых 
входят компоненты метаболизма 
бактерий и нежизнеспособные бак-
териальные клетки. Завершая свое 
выступление, А.И. Парфенов еще 
раз подчеркнул, что для коррекции 
нарушений симбионтного пищева-
рения, которые клинически прояв-
ляются диареей, дискомфортом в 
животе, снижением уровня железа, 
витамина В12, нужно применять 
антибактериальные препараты, на-
пример рифаксимин, пробиотики, 
пребиотики, симбиотики, постбио-
тики и продукты функционального 
питания. 

вания метаболического синдрома и 
сердечно-сосудистых осложнений.
«Атеросклероз – это хроническая 
системная воспалительная реак-
ция организма, возникающая на 
фоне дислипидемии и дисфункции 
липидрегулирующих систем пече-
ни, а значит, оценка функциональ-
ного состояния данного органа и 
роли дисбиотических нарушений 
в реализации системного субкли-
нически протекающего воспале-
ния является одним из приоритет-
ных направлений гепатологии и 
кардиологии», – подчеркнула про-
фессор Л.А. Звенигородская.
Роль печени в реализации сис-
темных воспалительных реакций 
достаточно многообразна: в пече-
ни синтезируются первичные ме-

Таблица 1. Дифференциально-диагностические признаки нарушений полостного пищеварения 
(ПП), мембранного пищеварения (МП), симбионтного пищеварения (СП) и всасывания в кишечнике

Симптомы ПП МП СП Всасывание

Диарея +/- ++ ++ +++

Полифекалия +++ +/- +/- +++

Стеаторея +++ +/- + +++

Пищевая непереносимость - +++ - -

Нарушения трофики +/- +/- - +++

Остеопороз - - - +++

← железа - - + ++

← фолиевой кислоты - - + ++

← витамина В12 - - + ++

← холестерина - - + +++

Тест с D-ксилозой N N N ← 
Тест с лактозой N ← N N

Биопсия СОТК N N/пат N/пат Патология

Профессор Л.А. Звенигородская

Роль дисбиотических нарушений в патогенезе 
неалкогольной жировой болезни печени
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диаторы воспаления, происходит 
синтез белков острой фазы вос-
паления, элиминируются цирку-
лирующие иммунные комплексы. 
Эти процессы тормозят выполне-
ние печенью других функций, в 
частности, затрудняют регуляцию 
липидного обмена, детоксикацию 
лекарств, нарушают функциони-
рование системы цитохрома P450.
Сегодня считается доказанным, 
что перекисно-модифицированные 
апобелки (В, Е), содержащие липо-
протеины низкой плотности 
(ЛПНП) и липопротеины очень 
низкой плотности (ЛПОНП), при-
обретают свойства аутоантиге-
нов. Уже идентифицировано более 
100 специфических антител к пеп-
тидным фрагментам МДА-апобел-
ков, которые могут быть удалены из 
сосудистого русла только при учас-
тии системы мононуклеарных фа-
гоцитов, клеток лимфоидного ряда, 
фибробластов, которые реализуют 
и завершают воспалительную реак-
цию в сосудистой стенке. Наличие 
системного воспаления подтверж-
дается результатами лабораторно-
го исследования на высокочувс-
твительный С-реактивный белок: 
повышение его уровня достоверно 
связано с увеличением риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболева-
ний и сахарного диабета.
На протяжении многих лет, отме-
тила профессор Л.А. Звенигород-
ская, стеатоз печени рассматривал-
ся как безобидное заболевание, не 
влияющее на жизненный прогноз 
пациента. К сожалению, стеатоге-
патоз и стеатогепатит являются 
звеньями одной цепи, результатом 
которой оказывается цирроз пе-
чени. На сегодняшний день среди 
всех больных, которым необходи-
ма трансплантация печени, паци-
енты с циррозом печени в исходе 
НАЖБП составляют 40%.
Нарушение процессов липидного 
метаболизма в печени развивается 
при наличии ряда факторов: акти-
вация процессов перекисного окис-
ления липидов, экспрессия систе-
мы цитохрома Р450 и нарушение 
состава микробиоты кишечника, 
которое, в свою очередь, приводит к 

эндотоксин-опосредованному уве-
личению интенсивности процессов 
перекисного окисления липидов. 
Нормально функционирующая 
микрофлора кишечника выполня-
ет целый ряд важнейших функций: 
участвует в детоксикации и выве-
дении токсических соединений, 
разрушении мутагенов, активации 
лекарственных соединений и др.
На поверхности грамотрицатель-
ных бактерий, входящих в состав 
микрофлоры кишечника, непре-
рывно вырабатывается особый 
гликопротеид – эндотоксин. Избы-
точное поступление этого вещества 
в кровь приводит к интенсифика-
ции синтеза эндогенного холесте-
рина в печени, а также к выбросу 
провоспалительных цитокинов. 
В результате развивается так назы-
ваемая эндотоксин-опосредованная 
гиперхолестеринемия. Под влияни-
ем эндотоксина уменьшается содер-
жание естественных ингибиторов 
абсорбции холестерина. Клиницис-
там важно помнить, что на фоне на-
рушений микрофлоры кишечника 
дислипидемия принимает устойчи-
вую к лекарственной терапии фор-
му: снижается эффективность ста-
тинов и некоторых гипотензивных 
препаратов.
НАЖБП тесно связана с другими 
заболеваниями органов пищева-
рения. Патология толстой кишки 
у больных НАЖБП встречает-
ся в 88,5% случаев, а патология 
пищевода – в 72%. Что касается 

выраженных дисбиотических из-
менений, они наблюдаются почти 
у половины пациентов с НАЖБП: 
в одном из исследований, о резуль-
татах которых рассказала профес-
сор Л.А. Звенигородская, дисбиоз 
кишечника был обнаружен у 38 из 
86 больных. Дисфункция кишеч-
ника у обследованных пациентов 
была обусловлена, помимо СИБР, 
нарушением секреторной и абсорб-
ционной функций толстой кишки, 
что сопровождалось разнообраз-
ной симптоматикой (рис. 4.).
Наличие дисбактериоза подтверж-
далось результатами бактериаль-
ного исследования кала (табл. 2). 
У больных с повышенным содер-
жанием эндотоксина был также 
повышен индекс фиброза и стеа-
тоза печени.
Результаты эндоскопического и 
рентгенологического исследова-
ний показали наличие у 35 паци-
ентов нарушений моторики, у 30 – 
дивертикулов толстой кишки, по-
липы были выявлены у 13 боль-
ных, участки гиперемии слизистой 
оболочки толстой кишки (СОТК) – 
у 18, микроэрозии – у 12. По дан-
ным гистологического исследо-
вания, из 23 пациентов, которым 
проводилась биопсия, патологи-
ческие изменения СОТК разной 
степени выраженности были об-
наружены у 21 больного.
У пациентов, которым в ходе ис-
следования назначался Альфа 
Нормикс, наблюдалось быстрое 

Рис. 4. Симтоматика при дисфункции кишечника у больных НАЖБП 
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снижение числа бактерий в кале, 
что привело к уменьшению выра-
женности признаков синдрома раз-
драженного кишечника, симптомов 
печеночной энцефалопатии, а также 
дивертикулярной болезни и других 
расстройств, связанных с наруше-
ниями бактериальной микрофлоры. 

Гиполипидемическая терапия 
(для коррекции нарушений ли-
пидного обмена использовались 
различные схемы, включавшие 
применение статинов и проби-
отиков), проводившаяся после 
окончания санации кишечника 
рифаксимином, была эффектив-

Вы с т у п л е н и е  д . м . н . 
О.В. ГОЛОВЕНКО, веду-
щего научного сотрудни-

ка гастроэнтерологического от-
деления ГНЦ колопроктологии 
(Москва), было посвящено роли 
микрофлоры в этиологии воспа-
лительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК), которые считаются 
тяжелейшими расстройствами 
в гастроэнтерологической практи-
ке. Поиск новых методов лечения 
этих заболеваний и усовершен-
ствование уже существующих яв-
ляются весьма актуальной задачей.
К сожалению, больным ВЗК с 
перианальными поражениями, 
изъязвленной слизистой толстой 

ной и приводила к нормализации 
уровня холестерина. 
Согласно энтерогепатоцеллюляр-
ной концепции развития НАЖБП 
и атерогенной дислипидемии, 
дисбиоз кишечника приводит к 
повышению уровня эндотоксина, 
который повреждает гепатоциты 
и клетки сосудистого эндотелия. 
Это обусловливает выбор тера-
пии НАЖБП и атеросклероза: 
лечение должно осуществляться 
дифференцированно, с обяза-
тельным использованием гепа-
топротекторов, внутрикишечных 
бактериальных препаратов и био-
корректоров.
Подчеркивая значимость такого 
важного параметра лекарствен-
ной терапии, как безопасность, 
профессор Л.А. Звенигородская 
отметила, что Альфа Нормикс 
полностью отвечает современным 
требованиям к безопасности ле-
карственных средств. По данным 
Л.А. Звенигородской, при прове-
дении исследования, в котором 
этот препарат принимали 186 па-
циентов, не было зарегистриро-
вано ни одного случая развития 
побочных эффектов или отмены 
рифаксимина в связи с неперено-
симостью препарата.

кишки врачи не могут предло-
жить ничего, кроме инвалидизи-
рующей операции по отключению 
пассажа по кишке. Для молодых 
людей – а пациенты с болезнью 
Крона (БК), как правило, являют-
ся людьми трудоспособного воз-
раста – такое лечение, конечно, 
является неприемлемым.
По словам О.В. Головенко, в гаст-
роэнтерологическом сообществе 
достаточно популярна теория, 
согласно которой в патогенезе 
ВЗК ведущую роль играет мик-
рофлора кишечника. Для под-
тверждения данной гипотезы 
было проведено исследование 
на мышах с отключенным геном 
интерлейкина-10. Одной группе 
мышей давали обычный корм, и 
они быстро умирали от тяжелого 
аутоиммунного колита, в то вре-

Таблица 2. Изменение показателей бактериального исследования копрокультуры у больных НАЖБП

Микрофлора Норма ИБС Группа 
сравнения

Патогенные микробы семейства кишечных 0 0 0

Общее количество кишечной палочки 107–108 108–109 108 – 2 х 108

Кишечная палочка со слабовыраженными 
ферментативными свойствами до 10% 0 0

Гемолизирующая кишечная палочка до 10% 5% 0

Другие условно-патогенные энтеробактерии 104–105 106–108 5 х 105 – 106

Энтерококки 106–108 106–107 107 – 5 х 107

Стафилококки 0–104 103–105 0

Микробы рода протея 0–103 0–103 0–102

Грибы рода кандида 0–103 103–105 0

Клостридии 0–105 0–103 0–102

Лактобактерии 106–108 105–106 106–108

Бифидобактерии 108 и выше 105–106 107–108

Лечение синдрома избыточного бактериального роста у больных 
с воспалительными заболеваниями кишечника

Д.м.н. О.В. Головенко
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мя как мыши из другой группы, 
питавшиеся стерильным кормом, 
жили без всяких признаков забо-
левания. Части мышей из первой 
группы проводили хирургичес-
кую операцию отключения пасса-
жа по толстой кишке или давали 
антибиотики широкого спектра 
действия (рифаксимин), у этих 
животных наблюдалось сниже-
ние активности колита.
В 2002 г. были проведены работы 
по изучению пристеночной мик-
рофлоры у больных язвенным 
колитом (ЯК), у пациентов с БК и 
у здоровых людей. Исследование 
показало, что у больных ЯК по 
сравнению со здоровыми людьми 
было повышено содержание как 
аэробов, так и анаэробов в кишеч-
нике. У больных БК эти изменения 
были еще более выражены (рис. 5).
Считается, что в формировании 
БК важную роль играет СИБР, ко-
торый  регистрируется у 20–25% 
пациентов. Связано это с тем, что 
БК часто локализуется в илео-
цекальной области, что создает 
благоприятные условия для кон-
таминации тонкой кишки.
У пациентов с БК признаки СИБР 
часто и необоснованно прини-
мают за активизацию основного 
заболевания. Назначаются про-
тивовоспалительные препараты, 
в частности глюкокортикостеро-
иды, в то время как больные нуж-
даются в адекватной антибакте-
риальной терапии.
«У пациентов с болезнью Крона, – 
отметил О.В. Головенко, – син-
дром избыточного бактериаль-
ного роста наблюдается гораздо 
чаще, чем у больных язвенным 
колитом, поскольку при болезни 
Крона замедляется транзит содер-
жимого по тонкой кишке». Суже-
ние просвета дистальной части 
тонкой кишки и перенесенное 
хирургическое вмешательство по 
удалению баугиниевой заслонки 
у больных БК увеличивают риск 
развития СИБР. Кроме того, су-
ществуют данные исследований, 
указывающие на увеличение рас-
пространенности СИБР у пациен-
тов с ВЗК, перенесших резекцию 

участков кишки, как тонкой, так и 
толстой, поскольку хирургические 
вмешательства создают идеальные 
условия для развития СИБР.
В каких же случаях пациентам, 
страдающим БК, показаны анти-
биотики? Согласно рекомендаци-
ям Европейской ассоциации по 
изучению БК и ЯК, назначение 
антибиотиков считается обосно-
ванным только при септических 
осложнениях, наличии симпто-
мов, связанных с избыточным 
бактериальным ростом, и при 
поражении промежности. К со-
жалению, рандомизированных 
контролируемых исследований 
эффективности метронидазола 
и/или ципрофлоксацина в лече-
нии перианальной БК до сих пор 
не проводилось, поэтому обос-
нованием антибиотикотерапии 
являются неконтролируемые 
исследования. Антибиотики эф-
фективно купируют симптомы 
заболевания, но редко приводят 
к полному заживлению: к сожа-
лению, после отмены препаратов 
обычно наступает обострение.
Сегодня активно продолжаются 
поиски альтернативы классичес-

кой антибактериальной терапии 
метронидазолом и ципрофлокса-
цином. Одним из наиболее пер-
спективных с этой точки зрения 
препаратов, несомненно, являет-
ся Альфа Нормикс. Даже наличие 
повреждений слизистой оболоч-
ки кишечника или инфекции Shi-
gella не вызывает увеличения аб-
сорбции рифаксимина, препарат 
остается в кишечнике практичес-
ки в неизмененном виде и в очень 
высокой концентрации.
В 2000 г. L. Biancone было прове-
дено слепое плацебоконтролиру-
емое исследование, показавшее, 
что на фоне приема рифаксимина 
у пациентов с БК с эндоскопичес-
кой ремиссией достоверно чаще 
наблюдается снижение уровня 
водорода в выдыхаемом воздухе 
(рис. 6).
Проводилось открытое исследова-
ние рифаксимина в терапии сред-
нетяжелой формы БК, в котором 
приняли участие 402 пациента. 
В ходе исследования пациенты по-
лучали 800 мг рифаксимина 1 или 
2 раза в день или плацебо в тече-
ние 12 недель. Выяснилось, что 
оптимальная суточная доза ри-

Рис. 5. Изменение состава кишечной микрофлоры при воспалительных заболеваниях 
кишечника (ВЗК)

Состав пристеночной флоры у пациентов с ВЗК 
и в контрольной группе (cредняя концентрация ± 

SD (х 103 КОЕ/мл) **

Состав 
кишечной 
микрофлоры 

Группа 
контроля 
(здоровые 

лица)

Язвенный 
колит

Болезнь 
Крона

Все 
анаэробы, 
КОЕ/мл

0,18 ± 0,3 3,8 ± 11* 8,4 ± 18*

Bacteroides, 
КОЕ/мл 0,02 ± 0,05 1,6 ± 10* 2,0 ± 5,5*

Все аэробы, 
КОЕ/мл 0,003 ± 0,05 0,06 ± 0,5* 0,11 ± 0,8*

Enterobact. 
eriaceae, 
КОЕ/мл

0,002 ± 0,05 0,04 ± 0,5* 0,10 ± 0,8*

** Swidsinski A., Ladho�  A., Pernthaler A., Swidsinski S., Loening-Baucke V., Ortner M., Weber J., Ho� mann U., 
Schreiber S., Dietel M., Lochs H. Mucosal fl ora in infl ammatory bowel disease // Gastroenterology. 2002. 
Vol. 122. № 1. P. 44–54.

Концентрация пристеночной флоры  
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  0 – < 1000 КОЕ/мл
  1000 – < 10 000 КОЕ/мл    
  10 000 – < 50 000 КОЕ/мл
  > 50 000 КОЕ/мл* p < 0,05

Симпозиум «Есть ли выход из лабиринта кишечных проблем?»
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факсимина составляет 800 мг: па-
циенты, принимавшие препарат в 
этой дозировке, достигали ремис-
сии в 62% случаев, в то время как 
в группе плацебо аналогичный по-
казатель составил всего 42%.
Изучалась эффективность рифа-
ксимина в терапии активного ЯК. 
По сравнению с группой пациен-
тов, получавших плацебо, больные 
ЯК, принимавшие 800 мг рифакси-
мина в сутки в течение 10 дней, де-
монстрировали снижение индек-
са эндоскопической активности 
(p < 0,05), частоты стула (p < 0,02) 
и индекса ректального кровотече-
ния (p < 0,05).
О. В. Головенко привел также дан-
ные исследований, в ходе которых 
было показано, что рифаксимин 
способствует сохранению ремис-
сии при ЯК и снижению выражен-
ности симптомов СРК, часто на-
блюдаемых при БК.
Завершил свое выступление до-
кладчик комментариями исследо-
ваний о применении рифаксимина 
при резервуарите – идиопатичес-
ком воспалении в тонкокишечном 
резервуаре после колэктомии с 
наложением илеоанального резер-
вуарного анастомоза. В патогенезе 
этого заболевания существенную 
роль играет избыточный бактери-
альный рост, поэтому применение 
рифаксимина в сочетании с ци-
профлоксацином позволило сни-
зить средний индекс активности 
воспаления с 11 до 4 (рис. 7).
В настоящее время продолжают-
ся исследования эффективности 
рифаксимина для базисной тера-
пии БК.

Рис. 7. Применение рифаксимина при воспалении резервуара (резервуарите) 
после восстановительных операций по поводу язвенного колита*

Рис. 6. Результаты дыхательного теста у пациентов с болезнью Крона 
в стадии эндоскопической ремиссии с сопутствующим синдромом 
избыточного бактериального роста после терапии рифаксимином*

  Отрицательный     
  Положительный

  Ремиссия (PDAI 0)
  Улучшение
  Нет динамики

Рифаксимин 
(n = 7)

Плацебо 
(n = 7)

Исход лечения через 15 дней

Результаты дыхательного теста 
через 14 дней

14 пациентов с болезнью 
Крона в стадии 
эндоскопической ремиссии 
с сопутствующим синдромом 
избыточного бактериального 
роста (Н2-тест) получали 
терапию рифаксимином 
1200 мг/сут или плацебо 
в течение 1 недели (слепое 
плацебоконтролируемое 
исследование).

18 пациентов получали терапию 
препаратами рифаксимин 
1000 мг/сут + ципрофлоксацин 
1000 мг/сут в течение 15 дней; 
критерием оценки был индекс 
активности резервуарита (PDAI); 
результатом открытого испытания 
явилось снижение среднего индекса 
активности воспаления с 11 (9–17) 
до 4 (0–16), p < 0,002.

* Biancone L., Vernia P., Agostini D., Ferrieri A., Pallone F. Eff ect of rifaximin on 
intestinal bacterial overgrowth in Crohn's disease as assessed by the H2-Glucose 
Breath Test // Curr. Med. Res. Opin. 2000. Vol. 16. № 1. P. 14–20.

* Gionchetti P., Rizzello F., Venturi A., Ugolini F., Rossi M., Brigidi P., Johansson R., Ferrieri A., 
Poggioli G., Campieri M. Antibiotic combination therapy in patients with chronic, 
treatment-resistant pouchitis // Aliment. Pharmacol. Th er. 1999. Vol. 13. № 6. P. 713–718.
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По мере накопления научных 
данных становится очевидно, 
что СИБР сопровождаются мно-
гие гастроэнтерологические за-
болевания, на первый взгляд не 
связанные с нарушением состава 
микробиоты кишечника. Появ-
ляется новая информация о роли 
бактерий-симбионтов в организ-

ляющих особый интерес с этой 
точки зрения, является невсасы-
вающийся антибиотик рифакси-
мин, выпускаемый под торговым 
наименованием Альфа Нормикс. 
Информация об использовании 
данного средства в различных 
клинических ситуациях, пред-
ставленная в ходе симпозиу-
ма, безусловно, будет полезна 
для практикующих гастроэнте-
рологов.  

ме человека, о важности сохра-
нения нормального качествен-
ного и количественного состава 
микробиоты ЖКТ. Этим объяс-
няется актуальность разработки 
эффективных и безопасных тера-
певтических методик для коррек-
ции дисбиотических нарушений. 
Одним из препаратов, представ-
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