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Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) является ме-
стом обитания огромного количества бактерий, со-
общество которых рассматривается как самостоя-
тельный орган – микробиом. Состав нормальной
микробиоты каждого биотопа ЖКТ имеет свои осо-
бенности. Синдром избыточного бактериального ро-
ста (СИБР) характеризуется наличием чрезмерного
количества бактерий в проксимальных отделах тон-
кой кишки. Факторы риска развития СИБР много-
образны и включают заболевания, сопровождающие-
ся структурными и моторными нарушениями киш-
ки, снижение продукции соляной кислоты, хирурги-
ческие вмешательства на органах брюшной полости.
В результате бактериального катаболизма нутриен-
тов образуются токсические метаболиты, повреж-
дающие энтероциты, что сопровождается развитием
мальдигестии и мальабсорбции. Терапия СИБР на-
правлена на коррекцию факторов риска развития
СИБР, использование антибиотиков и метабиотиков,
содержащих структурные компоненты и продукты
метаболизма пробиотических бактерий. Метабиоти-
ки быстро оказывают терапевтические эффекты,
свойственные пробиотикам, не вступают в конфликт
с собственными бактериями, не проникают во внут-
реннюю среду. Средства, в состав которых входят ме-
табиотики (Бактистатин) имеют преимущества перед
пробиотиками и пребиотиками в терапии СИБР.
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Gastrointestinal tract is the habitat of a huge number
of bacteria, the community of which is regarded as an
independent organ – microbiome. The composition of
the normal microbiota of each biotope of the gastroin-
testinal tract has its own peculiarities. Syndrome of
small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) is charac-
terized by the presence of excessive amounts of bacte-
ria in the proximal parts of the small intestine. Risk fac-
tors for the development of SIBO are diverse and in-
clude diseases accompanied by structural and motor
disorders of the intestine, decreased production of hy-
drochloric acid, and surgical interventions on the ab-
dominal organs. Toxic metabolites that damage entero-
cytes are formed as a result of bacterial catabolism of
nutrients, which is accompanied by development of
maldigestia and malabsorption. SIBO therapy is aimed
at correcting risk factors for SIBO development, the use
of antibiotics and metabiotic substances containing
structural components and metabolic products of pro-
biotic bacteria. Metabiotics quickly exert therapeutic ef-
fects associated with probiotics, do not conflict with
their own bacteria, do not penetrate the internal envi-
ronment. Preparations that include metabiotics (bactis-
tatin) have advantages over probiotics and prebiotics
in SIBO therapy.
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У здорового человека кишечные бактерии колони-
зируют пищеварительный тракт в течение первых
дней после рождения и состав ее сохраняется отно-
сительно постоянным в течение жизни [1]. Данное
сообщество бактерий массой свыше 1 кг рассматри-
вается как самостоятельный орган – микробиом, вы-
полняющий множество жизненно важных функций
для человека [2]. С внедрением молекулярно-гене-
тических технологий и, в частности полимеразной
цепной реакции, началось интенсивное изучение со-
става кишечного микробиома человека в различных
биотопах пищеварительного тракта как у здоровых,
так и при заболеваниях пищеварительного тракта. 
В ближайшем будущем с использованием новых
технологий будет уточнена не только роль заболева-
ний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в наруше-
нии состава кишечных бактерий, но и верифициро-
ваны заболевания кишечного микробиома как само-
стоятельного органа желудочно-кишечного тракта,
и разработаны методы таргетной терапии, направ-
ленные на восстановление его состава и функцио-
нальной активности. Не исключено, что определен-
ная часть заболеваний ЖКТ, и в первую очередь,
функциональные расстройства кишечника, будут
рассматриваться не как заболевания кишечника, а как
болезни кишечного микробиома. В последнее время с
использованием молекулярно-генетических методов
было показано, что микробиом кишечника включает
около 400 различающихся между собой типов бакте-
рий, большинство из которых относятся к родам 
Firmicutes и Bacteroides, объединенных в три различных
энтеротипа, и требуются дальнейшие исследования
для уточнения их структуры и функции [3].

Состав микрофлоры каждого биотопа пищевари-
тельного тракта является постоянным, что связано
со способностью микроорганизмов фиксироваться
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к строго определенным рецепторам эпителиальных
клеток слизистой оболочки (СО). В СО тонкой киш-
ки имеются рецепторы для адгезии только аэроб-
ных бактерий, в тоже время в толстой кишке пре-
обладают рецепторы для фиксации анаэробных
штаммов [4].

В двенадцатиперстной, тощей и начальных отделах
подвздошной кишки общее число бактерий состав-
ляет 102–4 колониеобразующих единиц на 1 г содер-
жимого (КОЕ/г), которые представлены лактобаци-
лами, энтерококками и другими грамположительны-
ми аэробами, локализующимися преимущественно
пристеночно, а также бактериями полости рта и глот-
ки. Важно отметить, что в данном биотопе практиче-
ски отсутствуют облигатно анаэробные бактерии, а
также представители семейства энтеробактерий и, в
первую очередь, кишечная палочка. В дистальных от-
делах тонкой кишки концентрация микроорганиз-
мов возрастает и составляет 105–109 КОЕ/г с появле-
нием анаэробных бактерий (бактероиды, бифидо-
бактерии и др.). Толстая кишка является основным
местом обитания нормальных кишечных бактерий,
общая биомасса которых составляет 1011–12 КОЕ/г и
приблизительно 1/3 сухой массы фекалий. В данном
биотопе обнаруживаются бактероиды, бифидобакте-
рии, энтерококки и клостридии, лактобациллы, ки-
шечные палочки, стрептококки, стафилококки, кан-
диды и ряд других микроорганизмов.

Микробиом ЖКТ выполняет ряд важных функ-
ций в организме человека, включая повышение ко-
лонизационной резистентности СО в отношении
условно-патогенных и патогенных бактерий, синтез
витаминов, метаболизм желчных кислот, деграда-
ция ксенобиотиков, поддержание энергетического
гомеостаза и др. Чрезвычайно важной функцией
кишечной микробиоты является участие в актива-
ции защитных местных и общих иммунных реак-
ций, а также создание иммунологической толерант-
ности макроорганизма к нормальным кишечным
бактериям [5]. Безусловно, при нарушении нор-
мального состава кишечных бактерий в различных
биотопах нарушаются функции микробиома ЖКТ, с
развитием клинических симптомов и метаболиче-

ских последствий, а также с транслокацией бакте-
рий во внутреннюю среду.

Одним из наиболее частых и клинически значи-
мых нарушений микробиоты кишечника является
избыточный рост как нормальных для данного био-
топа, так и толстокишечных, а также условно-пато-
генных бактерий в проксимальном отделе тонкой
кишки, который при наличии у пациента соответ-
ствующих симптомов принято обозначать совре-
менным термином синдром избыточного бактери-
ального роста (СИРБ) в тонкой кишке, вместо ис-
пользуемых ранее «синдром слепой петли», «син-
дром приводящей петли» и др. [6]].

В организме здорового человека имеются много-
факторные механизмы, предупреждающие избы-
точный бактериальный рост в кишечнике, основны-
ми из которых являются соляная кислота желудка,
которая ингибирует или разрушает проглоченные
микроорганизмы, и очистительный эффект кишеч-
ной моторики. Другие важные защитные факторы
включают наличие иммуноглобулинов в кишечном
секрете и интактный илеоцекальный клапан. Основ-
ные факторы риска развития избыточного бактери-
ального роста представлены в табл. 1.

Клинические проявления СИБР складываются из
местных (кишечных) симптомов, а также системных
нарушений, обусловленных транслокацией кишеч-
ных бактерий и их токсинов во внутреннюю среду
макроорганизма, нарушением процессов всасыва-
ния, иммунологическими расстройствами и др.
Местные симптомы СИБР включают абдоминаль-
ную боль, метеоризм, диарею, падение массы тела, а
при микробной контаминации двенадцатиперстной
кишки (ДПК) – горечь во рту, чувство быстрого на-
сыщения, мучительную тошноту. При пальпации
определяется болезненность, урчание и шум плеска
по ходу ДПК и петель тонкой кишки. Нередко, пре-
имущественно при транслокации кишечных бакте-
рий за пределы кишки и при развитии реактивного
мезаденита выявляется выраженная болезненность
при пальпации в зоне дуоденоеюнального изгиба
(слева выше пупка) и по ходу брыжейки тонкой
кишки. Патогенетической основой формирования

Таблица 1. Факторы риска развития избыточного бактериального роста в тонкой кишке [7]

Структурные нарушения кишки
Поражения СО тонкой кишки, дивертикулы, интестинальные стриктуры, тонкотолстокишечные
фистулы

Хирургические вмешательства Слепые петли, резекции тонкой кишки, илеоцекального клапана, кишечные анастомозы

Кишечная дисмоторика
Хроническая интестинальная псевдообструкция, диабетическая нейропатия, гастропарезы,
склеродермия

Снижение продукции соляной кислоты Атрофический гастрит, резекция желудка, супрессия продукции соляной кислоты (прием ИПП)

Другие
Цирроз печени, хронический панкреатит, СРК, иммунодефициты, пожилой возраст, терапия
антибиотиками и др.

Таблица 2. Антибактериальные препараты первого выбора, используемые в терапии дисбактериоза кишечника

Препараты, суточные дозы per os
Показания для назначения

СИБР тонкой кишки дисбиоз толстой кишки при транслокации бактерий

Бисептол и др. 480–960 мг 2 раза в день + – ±

Фуразолидон 0,1 г 3 раза в день + + +

Нифуроксазид 0,2 г 3–4 раза в день + + –

Ципрофлоксацин 250–500 мг 2 раза в день + + +

Амоксициллин с клавулановой кислотой 875 мг 2 раза в день + +

Рифаксимин (Альфа Нормикс) 400 мг 3–4 раза в день + + –-

Метронидазол 250 мг 3 раза в день или 500 мг 2 раза в день + + +

Интетрикс 1 капс 4 раза в день + + –

Неомицин 500 мг 2 раза в день + + –

Доксициклин 01 г 1–2 раза в день + – +
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СИБР являются мальдигестия и мальабсорбция, об-
условленные метаболическими эффектами размно-
жающихся бактерий и повреждением энтероцитов.
При морфологическом исследовании слизистой
оболочки тонкой кишки при СИБР выявляется ха-
рактерная микроскопическая картина в виде упло-
щения ворсинок, структурных повреждений щеточ-
ной каймы энтероцитов, нарушений целостности
эпителиоцитов и наличия воспалительного ин-
фильтрата в собственной пластинке [8, 9]. Опреде-
ленная роль в формировании клиники СИБР отво-
дится развитию полигиповитаминозов и наруше-
нию обмена макро- и микроэлементов. Так, у значи-
тельной части пациентов с наличием СИБР вы-
является снижение в сыворотке крови уровня
витамина В12, обусловленное преждевременным от-
щеплением его от внутреннего фактора и утилиза-
цией анаэробными кишечными бактериями и высо-
кое содержание фолатов, связанное с повышенным
бактериальным синтезом [7, 8].

Лечение СИБР включает три направления: тера-
пия основного заболевания (этиологии СИБР), эра-
дикация избыточного бактериального роста, восста-
новление нарушенного метаболизма [7, 9, 10].

Несмотря на то, что ликвидация факторов риска
развития СИБР кажется оптимальным направлени-
ем в ведении данных пациентов, практически лишь
у незначительной части из них это возможно достиг-
нуть. Как правило, указанные выше факторы сохра-
няются пожизненно, что лежит в основе рецидиви-
рования или персистенции симптомов и метаболи-
ческих последствий СИБР.

Ведущая роль в терапии СИБР отводится антибио-
тикам, назначение которых преследует цель не сте-
рилизации тонкой кишки, а модификации состава
тонкокишечных бактерий максимально приблизив
его к норме. Антибактериальная терапия должна
быть эффективной в отношении аэробных и анаэ-
робных бактерий. Основные препараты, которые
предлагаются для эрадикации бактерий при СИБР
включают ципрофлоксацин 250–500 мг 2 раза в
день, норфлоксацин 800 мг/в день, метронидазол
250 мг 3 раза в день, триметоприм–сульфаметокса-
зол 960 мг 2 раза в день, доксицилин 100 мг 2 раза в
день, амоксициллин–клавулановая кислота 875 мг 
2 раза в день, тетрациклин 250 мг 4 раза в день, хло-

рамфеникол 250 мг 4 раза в день, неомицин 500 мг 
2 раза в день, рифаксимин 1200–1600 мг/сут, разде-
ленные на 2–4 приема [7, 9].

Подход к назначению антибактериальных средств
в основном эмпирический и в то же время необходи-
мо учитывать, что при избыточном бактериальном
росте в тонкой кишке и при транслокации бактерий
за пределы кишечника приоритетными являются
всасывающиеся, а при нарушении микробиоты тол-
стой кишки – невсасывающиеся препараты. Точки
приложения антибактериальных средств представ-
лены в табл. 2.

Продолжительность курса антибактериальной те-
рапии составляет 7–10 дней. Повторные курсы тера-
пии проводятся при рецидивировании симптомов
СИБР со сменой препаратов в очередном курсе. 
У ряда пациентов, у которых не представляется воз-
можным воздействовать на этиологический фактор
СИБР, возникает необходимость проводить ежеме-
сячные семидневные курсы антибактериальной те-
рапии [7, 11].

Для восстановления микробиома кишечника при-
нято использовать пребиотики, пробиотики и мета-
биотики.

Пребиотики – это препараты немикробного про-
исхождения, способные оказывать позитивный эф-
фект на организм хозяина через селективную сти-
муляцию роста или усиление метаболической ак-
тивности нормальной микробиоты кишечника. Во-
прос об использовании данных препаратов при
СИБР остается открытым. В тоже время следует
учесть, что прием любых средств, способных уси-
лить рост бактерий в тонкой кишке, может спрово-
цировать развитие или рецидив СИБР. Следователь-
но, пребиотики целесообразно назначать для кор-
рекции микробиоты толстой кишки.

Пробиотики – это живые микроорганизмы, ока-
зывающие при естественном способе введения бла-
гоприятные эффекты на физиологические функ-
ции, биохимические и поведенческие реакции орга-
низма через оптимизацию его микроэкологического
статуса [12, 13]. Существуют стандартные требова-
ния к пробиотическим микроорганизмам: они
должны иметь натуральное происхождение и быть
безопасными при применении у человека; сохра-
нять жизнеспособность при прохождении ЖКТ;
обладать антагонизмом к патогенным и потенциаль-

Бактистатин – комплекс дополняющих друг друга трех природных ком-
понентов.

СОСТАВ: биологически активные метаболиты бесклеточной культураль-
ной жидкости бактерий Bacillus subtilis штамм 3 (содержащей в том
числе витамин Е*), носитель цеолит, ферментированный гидролизат
соевой муки.
Метаболиты Bacillus subtilis содержат комплекс биологически актив-
ных веществ:
1. Метаболиты с антибактериальной активностью (бактериоцины, лизо-

цим) угнетают патогенные и условно-патогенные микроорганизмы,
не влияя при этом на полезную микрофлору кишечника.

2. Метаболиты с ферментной активностью (гидролитические энзимы)
способствуют полноценному пищеварению.

3. Иммуноактивные факторы стимулируют синтез интерферона, повы-
шают иммунозащитные функции организма человека.
Природный сорбент (цеолит):
• избирательно сорбирует и выводит токсины и аллергены, не вступая

при этом во взаимодействие с витаминами, аминокислотами, белками
и другими полезными веществами;

• уменьшает различные виды интоксикации;
• нормализует перистальтику кишечника, уменьшает вздутие и спазмы.
Пребиотический компонент (гидролизат соевой муки)
• обеспечивает благоприятные условия для роста и восстановления

нормальной микрофлоры кишечника

Генетически модифицированные линии сои НЕ используются!

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ: в качестве биологически активной добавки к
пище – источника биологически активных метаболитов пробиотиче-
ских микроорганизмов, дополнительного источника витамина Е, содер-
жащей цеолит.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРИМЕНЕНИЮ:
взрослым по 1–2 капсулы 2–3 раза в день во время еды;
детям с 6 лет по 1 капсуле 2 раза в день во время еды.
Продолжительность приема: 2–3 нед.

Полная информация представлена в инструкции по применению.

Бактистатин
Капсулы, 500 мг

Информация о препарате
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E но патогенным микроорганизмам; обладать способ-
ностью к адгезии к кишечному эпителию; быстро
размножаться и колонизировать кишечник; оказы-
вать клинически подтвержденный положительный
эффект на здоровье человека; оставаться стабиль-
ными при хранении [14].

В то же время, по мнению Б.А.Шендерова [15], по-
ложительные эффекты их применения, как прави-
ло, кратковременные, недостаточно определенные
или отсутствуют. Некоторые пробиотические мик-
роорганизмы могут вызывать оппортунистические
инфекции, усиление аллергической сенсибилиза-
ции и рост заболеваемости аутоиммунными рас-
стройствами, приводить к нарушению микроэколо-
гического баланса, изменять экспрессию генов, вы-
зывать передачу генов устойчивости к антибиотикам
и вирулентности, нарушать целостность эпигенома и
генома и приводить к хромосомным повреждениям
ДНК, а также активировать сигнальные пути, свя-
занные с раком и другими хроническими заболева-
ниями. В настоящее время становится все меньше
сторонников применения пробиотиков для длитель-
ной колонизации кишечника [16, 17]. Возможность
использования пробиотиков при СИБР остается
спорной, так как нет убедительных доказательств их
эффективности в терапии данной патологии [9, 18].
Более того использование живых бактерий, способ-
ных размножаться в тонкой кишке, и в частности
аэробов, является нежелательным у пациентов с на-
личием факторов риска развития, не говоря уже об
имеющимся СИБР, так как это может спровоциро-
вать развитие ятрогенного избыточного бактериаль-
ного роста пробиотических микроорганизмов в тон-
кой кишке.

Известно, что терапевтические эффекты пробио-
тиков связаны не с самими микроорганизмами, а с
продуктами их метаболизма – активными микроб-
ными биологическими соединениями (антибактери-
альные субстраты, короткоцепочечные жирные и
другие органические кислоты, полисахариды, анти-
оксиданты, нуклеиновые кислоты, липо- и глико-
протеины, витамины, ферменты и лектины, амино-
кислоты, факторы роста и свертывания, дефенсин-
подобные молекулы, сигнализирующие молекулы и
др.), появление которых в кишечнике может иметь
различные физиологические и патофизиологиче-
ские последствия для организма-хозяина [19–22].

Важнейшими компонентами метабиотиков яв-
ляются структурные составляющие пробиотических
бактерий, их метаболиты, и/или сигнальные моле-
кулы с определенной химической структурой, кото-
рые способны выполнять функции, свойственные
кишечному микробиому. В отличие от пробиотиков
метабиотики имеют определенный состав, что поз-
воляет использовать их в строго регламентирован-
ных дозах, обладают высокой безопасностью, не
требуют специальных условий для их хранения. Ис-
пользование метабиотиков при СИБР является об-
основанным в связи с тем, что они являются биоло-
гическими антибактериальными средствами и уве-
личивают эрадикационный потенциал кишечных
антисептиков.

Использование метабиотиков, созданных на осно-
ве метаболитов штаммов, относящихся к расширен-
ному спектру доминирующих микроорганизмов, с
целенаправленным лечебным действием может
стать в ближайшем будущем перспективным на-
правлением в таргетной терапии не только га-
строэнтерологической патологии, но и заболеваний
других органов и систем. Их использование позво-
лит избежать осложнений, свойственных пробиоти-

кам, особенно у тяжелых пациентов с нарушенным
интестинальным барьером [23].

В настоящее время подтверждена целесообраз-
ность создавать комбинированные метабиотиче-
ские/пребиотические препараты для восстановле-
ния кишечного микробиома и последствий, возник-
ших в результате его нарушений [24].

Одним из представителей комбинированных ме-
табиотиков является Бактистатин, в состав которого
входят биологически активные метаболиты культу-
ральной жидкости бактерии Bacillus subtilis, нату-
ральный сорбент цеолит и гидролизат соевой муки
(пребиотик). Сенная палочка (Bacillus subtilis) не яв-
ляется патогенным для человека микроорганизмом,
продуцирует биологически активные метаболиты –
лизоцим, каталаза, полипептиды, пептидогликаны,
аминокислоты, а также субстанции с антибактери-
альной активностью, в первую очередь, направлен-
ные против сальмонелл, протея, стафилококков,
стрептококков, дрожжевых грибков. Клеточные
компоненты сенной палочки повышают колониза-
ционную резистентность слизистой оболочки киш-
ки, препятствуя транслокации микроорганизмов во
внутреннюю среду. Бактерии рода Bacillus продуци-
руют набор ферментов (амилазы, протеазы), кото-
рые улучшают переваривание и всасывание пище-
вых ингредиентов [16, 25, 26].

Входящий в состав Бактистатина цеолит – природ-
ный сорбент, обладающий ионообменными свой-
ствами, не всасывается в кишечнике. В составе цео-
лита имеется более двадцати пяти различных эле-
ментов. Обладая уникальными свойствами селек-
тивного ионного обмена, цеолит поставляет орга-
низму недостающие макро-, микро-, ультрамикро-,
нано-, и пикоэлементы, если имеется их дефицит, и
удаляет их из организма, если они находятся в из-
бытке [27]. Цеолит оказывает сорбционный эффект
преимущественно по отношению к соединениям с
низкой молекулярной массой (метан, сероводород,
аммиак и другие токсические вещества), не вступая
в прямое взаимодействие с витаминами, аминокис-
лотами, белками и другими полезными веществами,
оставляя их в желудочно-кишечном тракте. Цеолит
улучшает процессы пищеварения за счет увеличе-
ния площади биохимических реакций в кишечнике,
сорбции низкомолекулярных метаболитов и токси-
нов и нормализации состояния кишечной микро-
биоты. Нормализует перистальтику кишечника,
ускоряя продвижение содержимого кишечника по
пищеварительному тракту. Наличие цеолита в со-
ставе Бактистатина обеспечивает уменьшение раз-
личных видов интоксикации организма шлаками, в
том числе при печеночной и почечной недостаточ-
ности и при бактериальных пищевых отравлениях.
Пролонгированное действие Бактистатина обуслов-
лено постепенным высвобождением иммобилизо-
ванных на цеолите активных компонентов, включая
кишечные метаболиты. Это позволяет не менее су-
ток поддерживать терапевтический эффект в зоне
их аппликации и обеспечивает адресную доставку
на всем протяжении кишечника.

Гидролизат соевой муки является естественным
источником полноценного белка и аминокислот,
обеспечивает максимально благоприятные условия
для бесконкурентного роста нормальных кишечных
бактерий в толстой кишке и восстановления мик-
робного пейзажа организма.

Благодаря входящим в состав Бактистатина ком-
понентам (культуральной жидкости Bacillus subtilis,
цеолиту, гидролизату соевой муки), продукт может
быть использован в комплексной терапии СИБР не-
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бактериальный, детоксикационный и метаболиче-
ский эффект. Бактистатин по 1–2 капсулы 2–3 раза в
день, в течение 2–3 нед можно назначать одновре-
менно с кишечным антисептиком или после оконча-
ния курса антибактериальной терапии, а в ряде слу-
чаев виде монотерапии для профилактики рециди-
ва СИБР при наличии у пациента факторов риска
его развития.

Нормализация моторных расстройств тонкой киш-
ки является важным компонентом терапии СИРБ. 
У значительной части пациентов с СИБР преобладает
гипермоторная дискинезия тонкой кишки с развити-
ем диареи, но нередко моторные нарушения носят
разнонаправленный характер, в том числе и в раз-
личных отделах пищеварительного тракта. Для купи-
рования моторных нарушений и связанного с ними
болевого синдрома используются спазмолитики (ме-
беверин, метеоспазмил тримебутин и др.), назначае-
мые в стандартных дозах в течение 2–4 нед [4, 28].

С практических позиций наиболее целесообраз-
ной является представленная ниже схема ведения
пациентов с СИБР, которая согласуется со стандар-
тами, предложенными рядом других авторов [12, 16,
20, 21].

Примерная схема ведения пациентов с СИБР:
1. Лечение состояний, являющихся факторами рис-

ка развития СИБР.
2. Антибактериальная терапия, препараты первого

выбора. Ципрофлоксацин (эффективен преиму-
щественно в отношении аэробов) 500 мг 2 раза в
день или ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в день +
метронидазол (эффективен преимущественно в
отношении анаэробов) 500 мг 2 раза в день, или
норфлоксацин (эффективен преимущественно в
отношении аэробов) 400 мг 2 раза в день, или
амоксициллин с клавулановой кислотой (эффек-
тивен в отношении аэробов и анаэробов) 850 мг 
2 раза в день в течение 7–10 дней, или доксицик-
лин (эффективен преимущественно в отношении
аэробов) 100 мг 2 раза в день, или при отсутствии
признаков транслокации кишечных бактерий –
рифаксимин (эффективен в отношении аэробов и
анаэробов) 800 мг/день в 2–4 приема 6 дней и др.
Антибиотикотерапия может проводиться еже-
квартально и даже ежемесячно, то есть по мере
необходимости (при рецидиве симптомов СИБР),
но со сменой препаратов в очередных курсах.

3. Метабиотик/адсорбент Бактистатин 1–2 капсулы
2 раза в день во время завтрака и ужина 
10–14 дней.

4. Нутритивная поддержка включает использование
различных модификаций диет, но главное, с ис-
ключением лактозосодержащих продуктов,
ограничением пищевого жира и заменой его сред-
нецепочечными жирными кислотами. Всем паци-
ентам с симптомами СИБР показано в/м введение
витамина В12 по 1000 мкг ежедневно в течение 
5–7 дней, даже без исследования его содержания в
крови, в дальнейшем при невозможности ликви-
дировать этиологический фактор СИБР – 
1000 мкг ежемесячно. Коррекция дефицита дру-
гих витаминов и микроэлементов проводится при
наличии клинико-лабораторных признаков их на-
рушений.

5. Спазмолитик/прокинетик назначается в стан-
дартной дозе не менее месяца при наличии боле-
вого абдоминального синдрома, обусловленного
моторными расстройствами кишечника.
Таким образом, при ведении пациентов с наличи-

ем СИБР следует учитывать, что воздействие на

этиологический фактор у многих пациентов остает-
ся невыполнимой задачей. Большинство предраспо-
лагающих состояний являются трудно обратимыми,
а чаще совсем необратимыми. Поэтому, как и при
других хронических состояниях, лечение СИРБ
должно быть многофакторным и, как правило, дли-
тельным, сконцентрированным, в первую очередь,
на эрадикации бактерий, нормализации моторики
кишечника и коррекции проявлений мальнутри-
ции.
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