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Введение
Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) в 

тонкой кишке (ТК) представляет собой патологическое со-
стояние, характеризующееся значительным увеличением 
количества бактерий в ТК и проявляющееся симптомами со 
стороны желудочно-кишечного тракта [1]. Клиническое зна-
чение СИБР определяется его способностью мимикрировать 
под симптомы ряда других заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта, что дифференциально усложняет диагностику 
в рутинной практике и нередко определяет рефрактерность 

к традиционным методам лечения ассоциированных патоло-
гий [2, 3]. Истинная распространенность СИБР в популяции 
неизвестна, однако у лиц с гастроэнтерологическими жалоба-
ми она может составлять около 30% [4, 5].

В настоящее время имеются данные о том, что СИБР 
ассоциирован с синдромом повышенной эпителиальной 
проницаемости (СПЭП)  [6], опосредующим более высо-
кую экспозицию бактериальных и алиментарных антиге-
нов в системном кровотоке, которые могут индуцировать 
как локальное высвобождение медиаторов воспаления в 
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Аннотация 
Цель. Систематизация данных о распространенности и риске синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) у пациентов, стра-
дающих розацеа.
Материалы и методы. Поиск исследований проводили в базах данных MEDLINE/PubMed, EMBASE и Российском индексе научного ци-
тирования с 1 января 1985 г. по 5 апреля 2025 г. Критерии включения: оригинальные клинические исследования на английском или 
русском языке с детальной описательной статистикой, описывающей распространенность СИБР у взрослых пациентов с розацеа. Анализ 
включал оценку распространенности СИБР, расчет относительного риска и 95% доверительного интервала (ДИ) с использованием моде-
ли случайных эффектов. Гетерогенность оценивали с помощью I²-статистики, а публикационное смещение – с помощью воронкообраз-
ных диаграмм и тестов Бегга–Мазумдара и Эггера.
Результаты. В метаанализ включено 6 исследований с общим числом участников 801 (581 человек – с розацеа, 220 – группа контроля). 
Суммарная распространенность СИБР у пациентов с розацеа составила 35,8% (95% ДИ 23,626–48,985) против 9,391% (95% ДИ 4,256–
16,265) у группы контроля. Риск развития СИБР у пациентов с розацеа был в 3,501 раза выше (относительный риск 3,50, 95% ДИ 1,347–
9,100; p=0,012). Лечение рифаксимином (1200 мг/сут в течение 10 дней) привело к значительному улучшению или ремиссии розацеа 
у 57,9% (95% ДИ 49,5–66,3) пациентов, при этом наибольшую эффективность (до 85,7%) наблюдали при успешной эрадикации СИБР.
Заключение. Результаты систематического обзора и метаанализа подтверждают потенциальную ассоциацию между СИБР и розацеа, а 
также демонстрируют эффективность применения рифаксимина в лечении кожных проявлений розацеа у этих пациентов. Необходимо 
рассмотреть включение диагностики СИБР в алгоритм обследования пациентов с розацеа, особенно при резистентных формах заболе-
вания. 
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тканях, так и системные иммунологические реакции (ау-
тоиммунные и воспалительные процессы, формирование 
иммунных комплексов, индуцированных молекулярной 
мимикрией, и кросс-реактивных антител) [7, 8]. В клиниче-
ской практике нередко специалисты отмечают связь СИБР 
c розацеа – хроническим воспалительным дерматозом, ха-
рактеризующимся поражением кожи лица в виде эритемы 
и папуло-пустулезных элементов [9]. Согласно крупнейше-
му глобальному метаанализу, в котором обобщены резуль-
таты 32 исследований, общемировая распространенность 
данного дерматологического заболевания составляет 5,46% 
(95% доверительный интервал – ДИ 4,91–6,04)  [10]. В на-
стоящее время розацеа рассматривается как ангионевроз, 
проявления которого локализуются преимущественно в 
зоне иннервации тройничного нерва, который клинически 
проявляется центрально-лицевой эритемой, телеангиэкта-
зией, папулами и пустулами [11]. 

Этиопатогенез розацеа остается до конца не известным. 
Предполагается, что патофизиологические механизмы ро-
зацеа реализуются у пациентов с генетической предраспо-
ложенностью на фоне воздействия негативных внешних 
факторов. В частности, известно, что розацеа чаще реги-
стрируется в Северной Европе среди лиц с 1 и 2-м фото-
типами кожи  [12], а также может быть ассоциирована с 
рядом генетических факторов, включая полиморфизмы 
генов GST, HLA-II, TACR3, VDR, VEGF, LRRC4, SH3PXD2A и 
SLC26A8 [13]. Среди внешних факторов выделяют ультра-
фиолетовое облучение и повышение температуры окру-
жающей среды, алкоголь, употребление в пищу горячих 
напитков и гистаминлибераторных продуктов, а также 
психоэмоциональный стресс [14]. Стоит отметить, что не-
которые из перечисленных факторов играют роль в разви-
тии СПЭП [8]. В патогенезе розацеа ключевую роль играют 
триггерные факторы, гиперактивирующие ваниллоидный 
рецептор TRPV1 (транзиторный рецепторный потенци-
ал 1), что приводит к выбросу нейропептидов с последую-

щим развитием эритемы, ощущением жара и жгучей боли. 
Кроме того, у пациентов с розацеа отмечаются иммунные 
и нейроваскулярные нарушения, дисфункция кожного ба-
рьера, усиленная колонизация кожи клещом рода Demo-
dex, желудочно-кишечные расстройства, метаболические 
и психоневрологические нарушения, а также системное 
воспаление. Приведенные факторы моно- и полигенно 
способствуют как манифестации, так и рецидивированию 
заболевания [9, 15]. 

Опубликованные научные данные об ассоциации СИБР 
и розацеа гетерогенны: от отсутствия прямой статистиче-
ской связи [16, 17] до значимой ассоциации [18]. 

Цель исследования – обобщение данных о распростра-
ненности и риске СИБР у пациентов с розацеа.

Материалы и методы
Поиск исследований
Поиск проводили в соответствии с принципами, ре-

комендованными PRISMA 2020. В MEDLINE/PubMed, 
EMBASE и Российском индексе научного цитирования 
проведен поиск исследований, опубликованных с 1 января 
1985 г. по 5 апреля 2025 г. (включительно), на основе ана-
лиза названий и аннотаций статей в этих базах данных. 
Для поиска в базе данных MEDLINE/PubMed использова-
ли следующие комбинации ключевых слов: (“small intesti-
nal bacterial overgrowth [TITLE/ABSTRACT]” AND “rosacea  
[TITLE/ABSTRACT]”). Соответствующие термины на рус-
ском и английском языках использованы для поиска в 
Google Scholar и MEDLINE/PubMed.

Критерии отбора исследований
Критериями для проведения метаанализа стали: соот-

ветствующие публикации в рецензируемых периодических 
изданиях на английском или русском языках; публикации с 
подробной описательной статистикой, позволяющие вклю-
чить полученные данные в метаанализ; исследования среди 
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Abstract
Aim. To systematize data on the prevalence and risk of small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) in patients with rosacea.
Materials and methods. The search for studies was conducted in the MEDLINE/PubMed, EMBASE, and the Russian Science Citation Index from 
January 1, 1985, to April 5, 2025. The inclusion criteria were original clinical studies in English or Russian with detailed descriptive statistics 
describing the prevalence of SIBO in adults with rosacea. The analysis included an assessment of the SIBO prevalence, calculation of relative 
risk, and 95% confidence interval (CI) using a random effects model. Heterogeneity was assessed using I²-statistics, and publication bias was 
examined with funnel plots and Begg–Mazumdar and Egger tests.
Results. The meta-analysis included 6 studies with 801 subjects (581 subjects with rosacea, 220 controls). The overall prevalence of SIBO in 
patients with rosacea was 35.8% (95% CI 23.626–48.985) compared to 9.391% (95% CI 4.256–16.265) in controls. The risk of developing SIBO 
in patients with rosacea was 3.501 times higher (relative risk 3.50; 95% CI 1.347–9.100; p=0.012). Treatment with rifaximin (1200 mg/day for 
10 days) resulted in significant improvement or remission of rosacea in 57.9% (95% CI 49.5–66.3) of patients, with the highest effectiveness (up 
to 85.7%) observed in those with successful eradication of SIBO.
Conclusion. The results of a systematic review and meta-analysis confirm the potential association between SIBO and rosacea and demonstrate 
the effectiveness of rifaximin in treating cutaneous manifestations of rosacea in these patients. It is necessary to consider SIBO diagnosis when 
assessing patients with rosacea, especially in resistant forms of the disease. 
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взрослой популяции пациентов с СИБР и розацеа. Исследо-
вания, проведенные на конкретных группах пациентов (за-
болевания и состояния, которые могут повлиять на объек-
тивность и сопоставимость данных), исключили из анализа. 
В случае дублирования результатов в двух публикациях (из 
разных или из одной и той же электронной базы данных) 
для окончательного анализа отбирали одну из них.

Экстракция данных
Два исследователя (Х.А.Р. и А.Д.Н.) независимо друг от 

друга извлекли данные, используя стандартизированные 
формы. Анализировали год публикации, страну, методо-
логию диагностики СИБР, критерии диагностики розацеа, 
общий объем выборки пациентов с розацеа, общий объем 
выборки контрольных групп (при наличии), число пациен-
тов с СИБР в выборке пациентов с розацеа и число паци-
ентов с СИБР в контрольной группе (при наличии). Любые 
разногласия разрешали путем обсуждения до достижения 
консенсуса. Программа Rayyan облегчила сбор и анализ 
информации, став платформой для работы с данными. Оба 
автора независимо друг от друга просматривали аннотацию 
каждой статьи, применяя критерии включения и исключе-
ния. Критерии включения: клинические исследования, ори-
гинальные исследования, обсервационные исследования и 
серии клинических случаев. Критерии исключения: экспе-
риментальные статьи, систематические обзоры литературы, 
регистровые исследования, обзорные статьи, статьи на язы-
ках, отличных от английского и русского, исследования на 
животных, исследования с менее чем 10 случаями, исследо-
вания с недоступными статистическими данными.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием специализированного программного обе-

спечения MedCalc 23.1.5 (MedCalc Software, Остенде, 
Бельгия) в Microsoft Windows 11 (Microsoft, Редмонд, Ва-
шингтон, США). Результаты представлены в виде суммар-
ной частоты СИБР у пациентов с розацеа/контрольной 
группы и 95% ДИ. Риск развития СИБР у пациентов с роза-
цеа по сравнению с группой контроля представлен в виде 
относительного риска (ОР) и 95% ДИ. Гетерогенность меж-
ду различными исследованиями оценивали с помощью 
Q-теста Кокрэна и теста I2. Отмечали значительную гете-
рогенность результатов при р>0,05 и I2>50. Вероятность 
наличия публикационной ошибки (публикационного сме-
щения) оценивали путем построения воронкообразной 
диаграммы рассеяния и расчета корреляционного теста 
Бегга–Мазумдара, теста Эггера.

Результаты
Поиск исследований
Поиск в электронных базах данных выявил 116 научных 

статей для дальнейшего анализа. Из этого пула 81 исследо-
вание исключили, поскольку они не являлись оригиналь-
ными клиническими исследованиями (42 нерелевантных 
исследования, 20 обзоров и систематических обзоров, 
15  клинических наблюдений, 4 дубликатных исследова-
ния). Оставшиеся 35 исследований проанализировали де-
тально в соответствии с критериями включения, что при-
вело к исключению 29 работ (рис. 1). В итоге оставшиеся 
7 оригинальных исследований признаны подходящими и 
включены в настоящий метаанализ (табл. 1) [17–22].

Характеристика включенных исследований
В финальный анализ включены 6 исследований с уча-

стием 801 человека (581  – с розацеа, 220  – контрольная 
группа). Среди них четыре исследования  [17, 18, 20, 21] 
проведены в Италии, а оставшиеся 2 [19, 22] – в США. Кон-

Таблица 1. Характеристика включенных исследований
Table 1. Characteristics of the included studies

Исследование, год Страна
Методы 

диагностики 
СИБР

Число пациентов, n

с розацеа
с СИБР 

в группе 
розацеа

в контроль-
ной группе

с СИБР 
в группе 
контроля

A. Parodi и соавт. 
(2008 г.) [18] Италия

Дыхательный 
тест 

с лактулозой 
и глюкозой

113 52 60 3

A. Gravina и соавт. 
(2015 г.) [17] Италия

Дыхательный 
тест 

с глюкозой
90 9 90 7

L.Weinstock и соавт. 
(2013 г.) [19] США

Дыхательный 
тест 

с лактулозой
63 32 30 7

F. Drago и соавт. 
(2016 г.) [20] Италия

Дыхательный 
тест 

с лактулозой 
и глюкозой

48 20 40 2

F. Drago и соавт. 
(2019 г.) [21] Италия н/д 240 90 н/д н/д

J. Nelson и соавт. 
(2024 г.) [22] США

Дыхательный 
тест 

с глюкозой
27 9 н/д н/д

Примечание. Здесь и далее в табл. 2: н/д – нет данных.
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трольная популяция представлена в 4 исследованиях [17–
20]. В 2 исследованиях [18, 20] для определения СИБР ис-
пользовали дыхательный тест с лактулозой и глюкозой, 
в 2 [17, 22] – тест только с глюкозой, а в 1 [19] – только с 
лактулозой. В одном из исследований метод диагностики 
СИБР не конкретизирован [21].

Распространенность СИБР у пациентов 
с розацеа
Суммарная распространенность СИБР у пациентов с 

розацеа составила 35,800% (95% ДИ 23,626–48,985; рис. 2), 
тогда как у пациентов группы контроля – 9,391% (95% ДИ 
4,256–16,265; рис. 3, 4). В анализе использовали модель слу-
чайных эффектов, т.к. между обеими группами наблюдали 
значительную гетерогенность (I2Розацеа=89,48%, I2кон-
троль=57,07%; p<0,0001).

При анализе ассоциативной связи в общем пуле ис-
следований выявлен значительный риск развития СИБР 
у пациентов с розацеа по сравнению с лицами контроль-
ной группы (ОР 3,501, 95% ДИ 1,347–9,100; p=0,012; рис. 5). 
При анализе использовали модель случайных эффектов, 
т.к. выявлена высокая гетерогенность между группами 
(I2=72,62%, 95% ДИ 22,66–90,31).

Вероятность наличия публикационной ошибки (публи-
кационного смещения) оценивали путем построения во-
ронкообразной диаграммы рассеяния и расчетов в соответ-
ствии с корреляционным тестом Бегга–Мазумдара и тестом 
Эггера. Визуальный анализ воронкообразной диаграммы 
рассеяния (рис. 6) не выявил какой-либо существенной 
асимметрии. Кроме того, результаты теста Бегга–Мазумда-
ра (p<0,05) и теста Эггера (p<0,05) позволили исключить на-
личие существенной публикационной ошибки.

Обсуждение
СИБР  – это патологическое состояние, характеризую-

щееся количественным и/или качественным нарушением 
микробиоценоза ТК с аномальным увеличением общей 

116 записей выявлено (PubMed, EMBASE, 
Cochrane, Google Scholar, RSCI, Scopus)

В этот метаанализ включены 
6 оригинальных исследований

И
де

нт
иф

ик
ац

ия

Исключены 29 исследований
(не соответствовали критериям 

включения)

Идентификация исследований через базы данных и реестры

Отбраны 35 оригинальных исследований

Исключено 81 исследование:
• 42 нерелевантных исследования;
• 20 обзоров и систематических 

обзоров;
• 15 клинических наблюдений;
• 4 дубликатных исследования

В
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ю
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С
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Рис. 1. Диаграмма, детализирующая стратегию отбора 
исследований.
Fig. 1. Chart with details of the study selection strategy.
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J. Nelson и соавт. (2024 г.)
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Рис. 2. Обобщенная распространенность СИБР 
у пациентов с розацеа.
Fig. 2. Overall prevalence of small intestinal bacterial 
overgrowth (SIBO) in patients with rosacea.
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Рис. 3. Обобщенная распространенность СИБР 
у здоровых лиц (контрольные группы).
Fig. 3. Overall prevalence of SIBO in healthy subjects 
(control groups).
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Рис. 5. ОР развития СИБР у пациентов с розацеа 
в сравнении со здоровыми лицами (контрольные группы).
Fig. 5. RR of SIBO in patients with rosacea compared with 
healthy subjects (control groups).
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Рис. 4. Суммарная 
распространенность 
СИБР у пациентов 
с розацеа и у лиц 
контрольной группы.
Fig. 4. Overall 
prevalence of SIBO in 
patients with rosacea 
and controls.
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бактериальной нагрузки (>105 КОЕ/мл при аспирации со-
держимого ТК) и/или появлением микроорганизмов, в 
норме колонизирующих толстый кишечник  [23]. Данное 
состояние приводит к развитию мальабсорбции, нутри-
тивной недостаточности и системных проявлений за счет 
повышенной бактериальной ферментации, нарушения ки-
шечного барьера и активации иммунных механизмов [24]. 
В настоящее время некоторые авторы обсуждают взаимо-
связь СИБР c розацеа  – широко распространенным хро-
ническим рецидивирующим дерматозом неизвестной 
этиологии  [18,  25]. Такая коморбидность может объяс-
няться несколькими взаимосвязанными механизмами. 
Во-первых, бактериальная гиперпролиферация при СИБР 
индуцирует развитие СПЭП, способствуя попаданию ли-

пополисахаридов и других микробных компонентов в си-
стемный кровоток, что запускает иммунный ответ через 
активацию toll-подобных рецепторов и выброс провоспа-
лительных цитокинов (фактора некроза опухоли α, интер-
лейкина-1β, 8), которые активируют TRPV1 и контролиру-
ют высвобождение нейропептидов  [26], провоцирующих 
кожное воспаление и вазодилатацию, характерные для 
розацеа  [27]. Во-вторых, СИБР-ассоциированная мальаб-
сорбция цинка и витамина B12 нарушает функцию кожно-
го барьера [28]. В-третьих, важную роль может играть ось 
«кишечник–мозг–кожа»: дисбиоз при СИБР изменяет ме-
таболизм триптофана и повышает уровень субстанции  P, 
а также других нейромедиаторов и нейротрансмиттеров 
(вазоактивного кишечного полипептида и полипептида, 
связанного с геном кальцитонина  – CGRP), которые про-
воцируют нейрогенное воспаление и усиливают эритему, 
телеангиэктазии и формирование папуло-пустулезных 
элементов у пациентов с розацеа [29]. В совокупности опи-
санные механизмы могут играть определенную роль в пато-
генезе розацеа, в том числе обусловливая рецидивирующее 
течение данного кожного заболевания, которое может до-
стигать около 30–50% общей популяции больных [30, 31].

В нашем метаанализе выявлена статистически значи-
мая ассоциация между СИБР и розацеа, в частности пока-
зано, что пациенты с розацеа имеют значимо повышенный 
риск развития СИБР по сравнению с контрольной группой 
(ОР 3,501, 95% ДИ 1,347–9,100; p=0,012). Распространен-
ность СИБР в группе розацеа составила 35,8% (95% ДИ 
23,626–48,985), что существенно превышает показатель в 
контрольной группе (9,391%, 95% ДИ 4,256–16,265). Такая 
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Рис. 6. Оценка вероятности наличия публикационного 
смещения.
Fig. 6. Assessment of the probability of publication bias.

Таблица 2. Клинические исходы розацеа после лечения СИБР рифаксимином (сводный анализ исследований)
Table 2. Clinical outcomes of rosacea after SIBO treatment with rifaximin (summary of studies)

Исследование, 
год

Доля 
пациентов 
с СИБР, %

Доза и курс 
рифаксимина

Срок 
повторного 
наблюдения

Исход СИБР  
после лечения Исход розацеа после лечения

A. Parodi 
и соавт.  
(2008 г.) [18]

46,018 1200 мг/сут, 
10 дней 10 нед 85%

После эрадикации кожные 
поражения исчезли у 71,4% 
получавших терапию 
и значительно улучшились 
у 21,4% пациентов

L. Weinstock  
и соавт.  
(2013 г.) [19]

50,794 1200 мг/сут, 
10 дней н/д н/д

46% – значительное 
улучшение или полное 
исчезновение, 25% – 
умеренное улучшение, 11% – 
легкое улучшение, 18% – без 
изменений. Особо отмечено: 
4/4 пациентов с окулярной 
розацеа – значительное 
улучшение

A. Gravina  
и соавт.  
(2015 г.) [17]

10,000 1200 мг/сут, 
10 дней 1 мес 77,8% (7/9) – успешная 

эрадикация

85,7% – значительное 
улучшение при успешной 
эрадикации, 50% – улучшение 
при неудачной эрадикации

F. Drago  
и соавт.  
(2016 г.)[20]

41,667 1200 мг/сут, 
10 дней 1 мес, 3 года

Через 30 дней: 
у 58,3% – нормализация 
микрофлоры. Через 
3 года у 5,7% – 
положительные тесты 
(стойкая эрадикация – 
у 94,3%)

Через 30 дней у 58,3% –  
ремиссия (отсутствие 
папул/пустул, минимальная 
эритема). Через 3 года 
64,5% сохранили ремиссию
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выраженная разница сохранялась даже при учете значи-
тельной гетерогенности как в исследуемой (I²=89,48%), так 
и в контрольной группе (I²=57,07%). Приведенные данные 
подтверждают клиническую релевантность выявленной 
ассоциации и согласуются с концептуальной моделью оси 
«кишечник–кожа» и оси «кишечник–мозг–кожа», выдви-
нутой зарубежными авторами  [29, 32]. В этом контексте 
определенный интерес представляет взаимосвязь СИБР с 
инфекцией Helicobacter pylori  [7]. В недавнем метаанализе 
продемонстрировано, что H. pylori-инфицированные паци-
енты имеют повышенный риск развития СИБР (отноше-
ние шансов 1,82, 95% ДИ 1,29–2,58) [33], что важно учиты-
вать в клинической практике, поскольку при обследовании 
больных с дерматологическими заболеваниями специали-
сты нередко делают акцент исключительно на выявление 
H. pylori, тогда как диагностика СИБР остается без долж-
ного внимания [7].

Примечательно, что курение, по данным некоторых 
исследований, может оказывать протективное действие 
в отношении развития СИБР у пациентов с розацеа  [21]. 
Однако этот факт требует дальнейшего изучения, т.к. его 
интерпретация осложняется наличием множества потен-
циальных конфаундеров, включая возраст, пол и сопут-
ствующую медикаментозную терапию.

В соответствии с современными клиническими реко-
мендациями рифаксимин остается препаратом терапии 
1-й линии СИБР благодаря своему несистемному действию 
и благоприятному профилю безопасности  [34, 35]. Мета-
аналитические данные подтверждают высокую эффектив-
ность рифаксимина в рамках эрадикации СИБР: общий 
показатель эрадикации составляет по данным ITT-анализа 
около 59–71%, а по PP-анализу – 63–73% [36, 37], что делает 
его оптимальным выбором для коррекции как кишечных, 
так и ассоциированных с СИБР внекишечных проявлений.

В нашем систематическом обзоре и метаанализе во 
многих работах изучали эффективность именно ри-
факсимина при лечении СИБР у пациентов с розацеа, в 
том числе прицельно оценивая исходы кожного забо-
левания  [17–22]. Мы обратили внимание, что, согласно 
обобщенным результатам исследований, в среднем 57,9% 
(95%  ДИ 49,5–66,3) пациентов достигают значительного 
улучшения или стойкой ремиссии кожных проявлений 
после курса лечения (табл.  2). Наибольшая эффектив-
ность в отношении розацеа (до 85,7% улучшений  [17]) 
отмечена в краткосрочной перспективе (1 мес), тогда как 
долгосрочные наблюдения (3 года) показывают сохране-
ние ремиссии у 64,5% пациентов. Важно отметить, что во 
всех включенных исследованиях применяли стандарти-
зированную схему терапии рифаксимином – 1200 мг/сут 
в течение 10 дней, что демонстрирует воспроизводимость 
результатов. Все перечисленные исследования выполне-
ны с использованием рифаксимина в полиморфной фор-
ме альфа компании «Альфасигма».

На наш взгляд, полученные результаты подтверждают 
важность включения диагностики СИБР в алгоритм обсле-
дования пациентов с розацеа, особенно при резистентных 
к стандартной терапии формах, и убедительно обосновы-
вают применение рифаксимина в качестве терапии 1-й ли-
нии у данной категории больных.

Заключение
Полученные результаты имеют важное клиническое 

значение по нескольким причинам. Во-первых, они под-
тверждают гипотезу о возможной патогенетической связи 
между кишечным микробиомом и кожными проявления-
ми у пациентов с розацеа, что согласуется с концепцией 
«кишечник–кожа». Во-вторых, высокая распространен-
ность СИБР у пациентов с розацеа (почти каждый третий 
случай) обосновывает необходимость скрининга на СИБР, 
особенно у пациентов с резистентными к стандартной те-
рапии формами заболевания. Важно отметить, что терапия 
рифаксимином более чем у 1/2 пациентов с таким состоя-
нием приводит к ремиссии розацеа.
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