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Цель. Изучение эффективности терапии синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке в дет-
ском возрасте с использованием современного пробиотика Линекс® Форте (Sandoz).
Пациенты и методы. В исследование были включены 132 ребенка в возрасте от 12 до 17 лет, у которых был диагности-
рован синдром раздраженного кишечника (СРК), у 83 (62,8%) из них по данным водородного дыхательного теста (ВДТ) 
с лактулозой был подтвержден синдром избыточного бактериального роста в тонкой кишке. Группа девочек составила 
73,4% (n = 61), мальчиков – 26,6% (n = 22). Для диагностики СРК были использованы Римские критерии IV пересмотра. 
В исследование не включались пациенты, получавшие антибиотики в течение предшествующего исследованию месяца. 
Пациенты с СРК, ассоциированным с СИБР, были рандомизированы на две группы: получавшие лечение Линекс® Форте 
образовали 1-ю группу (n = 46), пациенты, получавшие метронидазол, – 2-ю группу (n = 37).
Результаты. Проведенный после завершения лечения ВДТ выявил СИБР у 13 (28,3%) пациентов 1-й группы, у 7 из 
которых не была отмечена полная редукция симптомов после лечения Линекс® Форте. Во 2-й группе контрольный ВДТ 
верифицировал СИБР у 22 (59,4%) детей, у 18 из которых не было отмечено значительного симптоматического улуч-
шения после терапии метронидазолом (р = 0,004). Возникновение побочных явлений при проведении лечения было 
отмечено существенно чаще среди пациентов 2-й группы (р = 0,002).
Заключение. Современные пробиотики по эффективности значительно превосходят метронидазол, традиционно при-
меняемый у детей с СИБР.
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Objective. To assess the efficacy of Linex® Forte (Sandoz) for the treatment of small intestine bacterial overgrowth (SIBO) 
in children. 
Patients and methods. The study included 132 children aged between 12 and 17 years diagnosed with irritable bowel syndrome 
(IBS). Of them, 83 children (62.8%) had SIBO confirmed by lactulose hydrogen breath test (LHBT). This group included 61 girls 
(73.4%) and 22 boys (26.6%). Rome IV criteria were used for the diagnosis of IBS. LHBT was used to confirm SIBO. Patients who 
had received antibiotics less than one month before the study were not enrolled. Patients with IBS and SIBO were randomized into 
two groups: those receiving Linex® Forte (Group 1; n = 46) and those receiving metronidazole (Group 2; n = 37).
Results. LHBT after treatment completion demonstrated SIBO in 13 patients from Group 1 (28.3%), including 7 patients who 
had no complete regression of symptoms after treatment with Linex® Forte. In Group 2, twenty-two children (59.4%) were found 
to have SIBO after treatment completion (using LHBT), including 18 participants who had no significant symptomatic 
improvement after metronidazole therapy (р = 0.004). Adverse events were significantly more frequent in patients receiving 
metronidazole 
Conclusion. New probiotics are much more effective than metronidazole, traditionally used in children with SIBO. 
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С овременные исследования указывают на значитель-
ную роль микрофлоры в формировании патологии 

желудочно-кишечного тракта у детей [1]. В настоящее 
время отмечается прогрессивный рост частоты нарушений 
микробного сообщества кишечника человека, в частности 
синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в тон-
кой кишке, распространенность которого установить 
довольно трудно ввиду недостаточной специфичности его 
симптомов [2]. Синдром избыточного бактериального роста 
в тонкой кишке (Small Intestinal Bacterial Overgrowth 
Syndrome) – патологическое состояние, в основе которого 
лежит повышенное заселение тонкой кишки микрофлорой, 
преиму щественно фекальной, сопровождающееся хрони-
ческой диареей и мальабсорбцией [2, 3]. СИБР характери-
зуется качественным и количественным изменением 
кишечной микробиоты и обусловлен переизбытком микро-
организмов, особенно анаэробных, в просвете тонкой 
кишки [4, 5].

Микробиологическим критерием избыточного роста бак-
терий в тонкой кишке является присутствие так называемых 
фекальных микроорганизмов (кишечная палочка и штаммы 
облигатных анаэробов: бактероидов и клостридий) в концен-
трации более 105 колониеобразующих единиц (КОЕ)/мл 
аспи рата из тощей кишки (до 109–1012 КОЕ/мл) [6–8]. В за-
висимости от выраженности микробной контаминации тон-
кой кишки выделяют три степени выраженности СИБР [9–
11]. В основе патогенеза СИБР лежит транслокация большо-
го числа грамотрицательных анаэробных, реже – аэробных 
бактерий из полости толстой кишки в просвет тонкого 
кишеч ника, что приводит к нарушению процессов тонкоки-
шечного пищеварения [11, 12].

В детской популяции СИБР проявляется в виде симптомо-
комплекса, который сочетает в себе хроническую диарею, 
снижение или плохую прибавку массы тела, стеаторею, 
часто в сочетании с абдоминальной болью, вздутием, маль-
абсорбцией [12].

Факторов, способствующих развитию СИБР в детском 
возрасте, достаточно много: синдром раздраженного кишеч-
ника (СРК), длительное применение ингибиторов протонной 
помпы, нарушения моторики тонкой кишки, целиакия, лям-
блиоз, иммунодефицитные состояния и др. [11–14]. Стоит 
отметить особый интерес к изучению СИБР со стороны ис-
следователей, изучающих микробиоту при СРК [2, 3]. Функ-
циональные заболевания кишечника составляют значитель-
ную часть (54,5–65%) всей функциональной патологии 
желудочно-кишечного тракта, в том числе СРК, так при-
стально рассматриваемый в последнее время исследовате-
лями разных стран [15]. Ведущие международные специали-
сты отмечают, что СРК страдают от 10 до 20% населения 
развитых стран, что составляет до 50% от всех посещений 
гастроэнтеролога [16]. Частота развития СИБР при СРК 
у взрослых пациентов достигает 65–84%, среди детей – 
55% [13, 14]. В настоящее время не остается никаких сомне-
ний в том, что микробиота играет важную роль в этиопатоге-
незе таких синдромов, как СРК и СИБР [17].

Число методов диагностики СИБР, используемых в кли-
нической (в том числе педиатрической) практике, весьма 
велико: бактериологический анализ содержимого двенад-

цатиперстной кишки, определение величины деконъюги-
рованных желчных кислот в дуоденальном аспирате, 
определение присутствия бактериальных азотистых мета-
болитов (индикан) в моче, диагностика с помощью 14С-изо-
топов ксилозы или желчных кислот и т.д. [18]. Однако 
наиболее широко для диагностики СИБР в детской прак-
тике применяется водородный дыхательный тест (ВДТ) 
с лактулозой [9, 10, 17]. Методы лечения СИБР в детском 
возрасте окончательно не разработаны и предполагают 
интенсивную антибактериальную терапию, включающую 
гентамицин, амоксициллин с клавулановой кислотой, ме-
тронидазол, норфлоксацин, рифаксимин [11, 13]. Эффек-
тивность представленных режимов терапии в детском 
возрасте до сих пор не валидирована [11], тем более что 
антибиотикотерапия в ряде случаев сопровождается боль-
шим числом побочных эффектов и сама по себе может 
спровоцировать бактериальный дисбаланс в тонком ки-
шечнике [13, 19], что крайне критично для пациентов дет-
ского возраста [17].

Ввиду того, что пробиотики увеличивают колонизацион-
ную резистентность кишечного барьера, обладают мощной 
антипатогенной активностью, оказывают иммуномодулиру-
ющее действие на систему секреторных IgA, препараты 
этого ряда могут быть исключительно полезны у пациентов 
с СРК, осложненного СИБР [1]. Прием пробиотиков может 
быть реальной альтернативой антибиотикотерапии при лече-
нии СИБР у детей, особенно в сочетании с СРК. При этом 
пробиотикотерапия хорошо переносится пациентами и редко 
сопровождается побочными эффектами [1].

Цель исследования – изучение эффективности терапии 
синдрома избыточного бактериального роста в тонкой кишке 
в детском возрасте с использованием современного пробио-
тика Линекс® Форте (Sandoz).

Пациенты и методы

Под нашим наблюдением находились 132 ребенка в воз-
расте от 12 до 17 лет (девочек – 61, мальчиков – 22, средний 
возраст пациентов составил 14,3 ± 1,7 года), обратившихся 
на амбулаторный прием в Республиканскую детскую клини-
ческую больницу Уфы с жалобами на вздутие живота, жид-
кий пенистый стул, «бурление» в животе, тошноту, раннее 
насыщение, боли в области пупка, развивающиеся после 
приема пищи в течение 3–6 мес. По данным водородного 
дыхательного теста с лактулозой в исследуемой группе 
детей СИБР был подтвержден у 83 (62,8%) детей (61 (73,4%) 
девочка, 22 (26,6%) мальчика). Для диагностики СРК были 
использованы Римские критерии IV пересмотра. Пациентам 
было предложено заполнить модифицированную педиатри-
ческую версию анкеты для оценки симптомов со стороны 
желудочно-кишечного тракта, адаптированную к Римским 
критериям IV. Исходя из результатов опроса, те пациенты, 
которые соответствовали Римским критериям IV, были пред-
варительно отнесены в группу с СРК и поделены на группы 
контроля: СРК с преобладающей диареей, СРК с преобла-
дающими запорами. Затем все пациенты прошли полное 
клиническое обследование: общий анализ крови с опреде-
лением скорости оседания эритроцитов (СОЭ), С-реактивный 
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белок, амилазы крови и мочи, исследование стула на нали-
чие скрытой крови, паразитов, 3-кратное копрологическое 
исследование, определение кальпротектина, анализ кала на 
наличие в нем токсина А и В Clostridium difficile, анализ крови 
на наличие антител классов IgG/IgA к Saccharomyces cere
visiae. Наличие кишечной инфекции было исключено с по-
мощью 3-кратного бактериологического анализа фекалий 
(пациенты с лихорадкой в исследование не включались). 
Синдром первичной мальабсорбции углеводов был исклю-
чен с помощью стандартного теста тонкослойной хромато-
графии углеводов крови и мочи. Наряду с синдромом маль-
абсорбции исключалось наличие муковисцидоза с помощью 
потового теста и теста на фекальную эластазу 1. Во всех 
случаях исключалось наличие лактазной недостаточности 
(проводилась тонкослойная хроматография углеводов 
мочи), для комплексной диагностики целиакии определяли 
антитела классов IgA и IgG к дезамидированным пептидам 
глиадина, антиэндомизийные антитела (Anti-EMA, IgA/IgG), 
антитела к тканевой трансглутаминазе (Anti-tTG, IgA/IgG). 
Все дети были обследованы хирургом для исключения 
острой хирургической патологии и пороков развития желу-
дочно-кишечного тракта. Инструментальные методы иссле-
дования включали в себя: фиброэзофагогастродуоденоско-
пию, УЗИ органов брюшной полости, фиброколоноскопию 
(по показаниям).

Кроме того, в исследование не включались пациенты, 
полу чавшие антибиотики в течение предшествующего ис-
следованию месяца, а также те, у кого были диагностирова-
ны сахарный диабет, аутоиммунный тиреоидит, воспали-
тельные заболевания кишечника (болезнь Крона, язвенный 
колит), лямблиоз. В исследуемую группу также не включа-
лись пациенты, получавшие витамины и слабительные сред-
ства. Исследова ние включало в себя 3-кратный копрологи-
ческий анализ и проведение лактулозного ВДТ с использо-
ванием анализатора «ЛактофаН 2» (ОАО «АМА», Санкт-
Петербург, Россия). Пациентам запрещался прием пищи 
в течение 12 ч до исследования с целью минимизировать 
базальную экскрецию водорода. Пациентам были запреще-
ны физические нагрузки в тече ние 30 минут до и во время 
исследования.

Все пациенты с подтвержденным диагнозом СИБР были 
разделены на две группы. Рандомизация проводилась с ис-
пользованием метода случайных чисел. Пациентам 1-й груп-
пы (n = 46) предписывался пробиотик Линекс® Форте 
(Sandoz), в одной капсуле которого содержится 2 × 109 КОЕ 
Lactoba cillus acidophilus (CHR. HANSEN LA-5®) и 
Bifidobacterium animalis subsp. lactis (CHR. HANSEN BB-12®), 
в разовой до зировке 1 капсула 3 раза в сутки в течение 14 
дней. Паци ентам 2-й группы (n = 37) предписывался метро-
нидазол (ОАО «Синтез», Россия) в дозировке 40 мг/кг в 2 
приема в сутки в течение 14 дней. Побочные эффекты фик-
сировались по завер шению курса лечения. Контрольный 
ВДТ проводился в течение 7 дней после завершения лече-
ния. Для статистической обработки результатов использова-
лась операционная система Windows XP с использованием 
статистической программы Statistica 6.0. Для оценки досто-
верности различий относительных показателей применялся 
χ2 критерий Пирсона.

Результаты исследования и их обсуждение

Симптомы СИБР были полностью купированы в течение 
14 дней у 84,8% пациентов в 1-й группе и у 48,7% детей 
во 2-й группе (р = 0,0004) (рис. 1). Контрольный ВДТ, про-
веденный в течение 7 дней (рис. 2) после завершения лече-
ния, выявил СИБР у 13 (28,3%) пациентов в 1-й группе, 
у 7 из которых не была отмечена полная редукция симпто-
мов после лечения Линекс® Форте. Во 2-й группе контроль-
ный ВДТ верифицировал СИБР у 22 (59,4%) детей, у 18 из 
которых не было отмечено значительного симптоматическо-
го улучшения после терапии метронидазолом (полученные 
результаты наглядно демонстрируют достоверное статисти-
ческое различие (р = 0,004)).
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Рис. 1. Частота детекции симптомов СИБР у пациентов исходно 
и после завершения терапии.

Fig. 1. Frequency detection of SIBO symptoms in patients before 
treatment and after its completion. 
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Fig. 2. Frequency of SIBO detection using LHBT in patients before 
treatment and after its completion. 
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Побочные явления (головная боль, тошнота, слабость, 
метал лический вкус во рту) были отмечены у 9 (24,3%) 
детей 2-й группы. Двое (5,4%) детей из данной группы не 
смогли продемонстрировать приверженности лечению и 
прекратили лечение досрочно. Среди детей 1-й группы по-
бочные явления зарегистрированы не были. У одного (2,1%) 
пациента была отмечена умеренная слабость. Возникновение 
побочных явлений при проведении лечения было отмечено 
существенно чаще среди детей 2-й группы (р = 0,002).

Таким образом, современный пробиотик Линекс® Форте 
по эффективности значительно превосходит метронидазол, 
традиционно применяемый у детей с СИБР. Преимущества 
терапии с использованием Линекс® Форте были продемон-
стрированы при сравнении с терапией метронидазолом и 
в отношении частоты побочных эффектов, и в отношении 
комплаенса. Линекс® Форте демонстрирует значительно 
лучшую переносимость и обеспечивает значительно более 
высокий комплаенс.

Несмотря на то, что СРК является заболеванием функ-
циональным, он ведет к снижению качества жизни, потере 
рабочего времени и производительности, а также создает 
значительное экономическое бремя для служб здравоохра-
нения разных стран. Патогенез СРК все еще неясен. Значе-
ние микрофлоры в развитии СРК и СИБР сегодня также 
недостаточно изучено. Расстройство взаимодействия в си-
стеме «головной мозг – кишка» в условиях острой кишечной 
инфекции (так называемый постинфекционный СРК), а так-
же дисбаланс микрофлоры, в том числе синдром избыточно-
го бактериального роста, могут играть важную роль в пато-
генезе СРК [20]. Это нашло подтверждение в нескольких 
весьма авторитетных зарубежных исследованиях, демон-
стрирующих, что у 49–78% пациентов СРК может быть ассо-
циирован с СИБР [21, 22].

На сегодняшний день при проведении мета-анализа [23] 
было показано, что у больных с СРК более часто регистри-
руются положительные результаты ВДТ, свидетельствую-
щие о развитии СИБР. Аналогичные результаты достигнуты 
и в другом мета-анализе, где патологические результаты 
тестов на наличие СИБР также достоверно чаще встреча-
лись среди пациентов с СРК [8]. В качестве метода диагно-
стики СИБР наибольшей популярностью в педиатрии, как 
уже указывалось выше, пользуется ВДТ с лактулозой [11, 
12, 24, 25]. Тест демонстрирует чувствительность до 86% и 
специфичность 91% в сравнении с «золотым стандартом» 
[26]. В РФ наибольшей популярностью пользуется анализа-
тор «ЛактофаН 2» (ОАО «АМА», Санкт-Петербург). Данный 
комплекс компактен, недорог, прост в эксплуатации и хоро-
шо адаптирован к применению у детей [27], что и подтверди-
ло наше исследование.

Стандарты медикаментозного лечения СИБР у детей кли-
нически не валидированы [11]. Антибактериальная тера-
пия – один из ведущих подходов к лечению бактериальных 
заболеваний, в том числе у детей [28, 29]. В недавнем про-
шлом для лечения СИБР у детей традиционно предлагались 
антибиотики широкого спектра действия – амоксициллин 
с клавулановой кислотой, метронидазол, гентамицин и др. 
[11, 13, 17]. Но, как оказалось, применение антибиотиков 
широкого спектра для лечения СИБР в педиатрической 

практике зачастую связано с большим числом побочных 
эффектов [13, 17].

В связи со всем вышеуказанным при лечении СИБР 
у детей возник вопрос поиска медикаментов, которые об-
ладают хорошим профилем безопасности и способны при 
высокой терапевтической эффективности обеспечить хоро-
шую комплаентность. Наибольшую популярность среди спе-
циалистов стали приобретать пробиотики.

Несмотря на известные ограничения (изучение преиму-
щественно фекальной просветной микрофлоры, сложность 
культивирования анаэробов и т. п.), микробиологические ис-
следования, изучающие культуральный состав фекальной 
микрофлоры, в большинстве своем также демонстрируют 
дефицит бактерий рода L. acidophilus [30] и Bifidobacterium 
[31–33] у пациентов с СРК в сравнении с группой контроля. 
В связи с этим изучение роли пробиотических штаммов 
Lactobacillus и Bifidobacterium является сегодня одним из 
важнейших направлений в терапии СРК.

Роль пробиотиков в лечении СИБР изучена недостаточно. 
В исследовании, проведенном группой иранских ученых, 
которое было направлено на оценку эффективности пробио-
тиков в лечении СИБР, участвовало 30 пациентов, страдаю-
щих хронической болью в животе или диареей и продемон-
стрировавших положительный результат при проведении 
ВДТ, которые были рандомизированы двойным слепым ме-
тодом на две группы: получающие пробиотики и контроль-
ная группа. Через шесть месяцев были проанализированы 
результаты дыхательного теста и оценка клинических сим-
птомов у пациентов, получавших поддерживающий курс 
лече ния с пробиотиком, – отрицательный результат ВДТ был 
у 93,3% больных, в сравнении с 66,7% пациентов контроль-
ной группы. По мнению авторов статьи, использование про-
биотиков в комплексной терапии пациентов с СИБР пред-
ставляется весьма убедительным [34]. Современные иссле-
дования показывают, что использование пробиотиков по-
зволяет получить результаты, сравнимые с результатами 
применения антибиотиков [35].

Заключение

Несмотря на то, что пробиотики являются эффективной 
альтернативой антибиотикам, исследования эффективности 
вариантов пробиотической терапии данной группы пациен-
тов в педиатрии отсутствуют. Пробиотические препараты 
демонстрируют хорошую переносимость и значительно 
меньшее число побочных реакций, что позволяло достигать 
высокой приверженности лечению у пациентов детского 
возраста [36, 37]. Согласно полученным нами в ходе иссле-
дования данным, Линекс® Форте по эффективности не усту-
пает антибактериальной терапии (р < 0,0002), традиционно 
применяемой у детей с СИБР [11]. По нашему мнению, это 
объясняется высокой антипатогенной активностью штаммов 
L. acidophilus (CHR. HANSEN LA-5®) и B. animalis subsp. lactis 
(CHR. HANSEN BB-12®), входящих в состав препарата, 
их высоким адгезивным потенциалом, а также потенцирую-
щим действием штаммов друг на друга [38, 39]. В связи 
с этим можно рекомендовать Линекс® Форте для коррекции 
микробиоты кишечника пациентам с СИБР.
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Пробиотики представляют собой достаточно перспектив-
ное направление терапии СИБР. Это позволяет обосновать 
дальнейшее изучение данного вопроса и в случае положи-
тельного результата рекомендовать Линекс® Форте для ши-
рокого внедрения в педиатрическую практику [5, 17].
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