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HYDROGEN  BREATH  TEST  WITH  LACTULOSE  IN  DIAGNOSTIC 

OF  BACTERIAL  OVERGROWTH  SYNDROME  IN  CHILDREN 

WITH  GASTROINTESTINAL  TRACT  PATHOLOGY
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В статье представлены результаты исследования детей с гастроэнтерологической патологией 
на наличие синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке методом водо-
родного дыхательного теста (ВДТ) с лактулозой. Цель исследования: определить значимость 
ВДТ с лактулозой для экспресс-диагностики СИБР у детей с патологией желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Проведено комплексное обследование 37 детей 3–12 лет, включающее ВДТ с 
лактулозой для выявления СИБР. СИБР верифицирован у 67% детей, имеющих в анамнезе 
антенатальные факторы риска и нарушения формирования кишечной микробиоты. Развитию 
СИБР в тонкой кишке у таких детей предшествует замедление/ускорение времени ороцекаль-
ного транзита. СИБР у детей характеризуется отсутствием специфических клинических осо-
бенностей. Показана целесообразность превентивного использования ВДТ с лактулозой у детей 
на этапе выявления полноценного функционирования илеоцекального клапана и нарушений 
моторики ЖКТ, адекватная коррекция которых позволит снизить риск СИБР и недостаточно-
сти илеоцекального клапана.

Ключевые слова: синдром избыточного бактериального роста, микробиоценоз кишечника, 
дети, водородный дыхательный тест, гастроэнтерологическая патология. 

The article presents results of research of children with gastroenterological pathology on presence 
of bacterial overgrowth syndrome (BOS) in small intestine by hydrogen breath test (HBT) with 
lactulose. Objective of the study – to determine the significance of HBT with lactulosefor express 
diagnostics of BOS in children with pathology of gastrointestinal tract (GIT). Authors performed a 
comprehensive survey of 37 children 3–12 years old, including HBT with lactulose, for diagnostic 
of BOS. BOS was verified in 67% of children with a history of antenatal risk factors and impaired 
formation of intestinal microbiota. Development of BOS in small intestine in these children is 
preceded by deceleration/acceleration of orocecal transit time. BOS in children characterized by a 
lack of specific clinical features. The article explains appropriateness of the preventive HBT with 
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Заболевания желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) продолжают занимать одно из ведущих 
мест в структуре заболеваемости у детей и не 
имеют тенденции к снижению. Это во многом 
обусловлено увеличением контингента детей с 
нарушениями микробиоты кишечника как на 
этапе ее формирования, так и в результате пере-
несенных острых кишечных инфекций (ОКИ). 

Изменения кишечного микробиоценоза, 
как правило, сопровождаются нарушениями 
основных физиологических механизмов (уро-
вень pН в желудке, состоятельность анатомиче-
ских сфинктеров, активность протеолитических 
ферментов, холерез, моторика тонкой кишки и 
структурная целостность ЖКТ), что приводит 
к развитию синдрома избыточного бактериаль-
ного роста в тонкой кишке (СИБР), характери-
зующегося повышением не только количества 
микроорганизмов, но и изменением их спектра 
со сдвигом в сторону грамотрицательных бак-
терий и анаэробов, который может проявляться 
широким спектром клинических симптомов от 
незначительных и неспецифических до тяжелых 
проявлений синдрома мальабсорбции [1–3].

Верификация СИБР с помощью посева кала 
для оценки микробного пейзажа кишечника 
является малоинформативной, так как даже 
правильное проведение исследования может 
дать представление лишь о 12–15 представите-
лях типируемых бактерий. В этой связи «золо-
тым стандартом» в диагностике СИБР считается 
аспирация содержимого тонкой кишки с после-
дующим посевом на питательную среду. Однако 
этот метод инвазивный, дорогостоящий и может 
быть недостоверным из-за того, что избыточный 
бактериальный рост может затрагивать наибо-
лее дистальные участки тонкой кишки, которые 
находятся вне пределов досягаемости инстру-
ментария. Это определило необходимость вне-
дрения альтернативных методов диагностики 
СИБР. 

Одним из информативных и неинвазив-
ных методов, принятых на Римском консенсу-
се (2008) и рекомендованных международными 
экспертами для клинической практики, являют-
ся водородные дыхательные тесты (ВДТ), став-
шие первой линией обследования на СИБР для 
ориентировочного представления о степени бак-
териального обсеменения тонкой кишки [4–6]. 

Водород является продуктом жизнедеятель-
ности анаэробных бактерий, заселяющих кишеч-
ник. Усиление его выделения свидетельствует о 
том, что часть поглощенных углеводов и проте-
инов не всасывается или не переваривается сли-
зистой оболочкой тонкой кишки и используется 
бактериальными колониями толстой кишки для 

брожения с выделением водорода. Часть этого 
водорода всасывается в кровь и транспортирует-
ся в легкие, концентрация которого в выдыхае-
мом воздухе отражает количество бактерий и их 
метаболическую активность в кишечнике. Время, 
за которое концентрация водорода повышается, 
указывает на отдел кишечника, в котором проис-
ходят процессы ферментации. Определение этих 
показателей лежит в основе ВДТ.

Цель исследования: определить информа-
тивность применения ВДТ с лактулозой для экс-
пресс-диагностики СИБР у детей с патологией 
ЖКТ.

Материалы и методы исследования

Проведено обследование 37 детей в возрасте 
3–12 лет, составивших основную группу и наблю-
давшихся в ООО Медицинский центр «Диметра» 
г. Оренбурга. 

Использовали копрологическое, микробиологи-
ческое исследование фекалий, анализ кала на наличие 
паразитов, кишечные инфекции были исключены с 
помощью трехкратного бактериологического анализа 
фекалий, трехкратное обследование по методу Т.И. 
Авдюхиной на лямблиоз, УЗИ внутренних органов, а 
также проанализированы карты их развития (форма 
№ 112). 

Для выявления СИБР использован ВДТ с лакту-
лозой (дисахарид, состоящий из галактозы и фрукто-
зы, не расщепляется в желудке и тонкой кишке, мета-
болизируется в толстой кишке кишечными бактери-
ями), имеющей неограниченный доступ к бактериям 
всех отделов пищеварительного тракта. Исследование 
проводили на приборе Gastrolyzer-2, производства 
Bedfont scientific LTD (Великобритания). За 12 ч 
до исследования детям запрещали прием пищи для 
минимизации базовой экскреции водорода. Тест про-
водили натощак, измеряли исходную концентрацию 
водорода в выдыхаемом воздухе, затем через каждые 
20 мин в течение 3 ч после пероральной нагрузки 
раствором лактулозы (1 г/кг, не более 20 г) в 100 мл 
воды. Использовали препарат Дюфалак, содержащий 
лактулозу 667 мг в 1 мл. Концентрацию водорода 
измеряли в показателях ppm. 12 пациентам изна-
чально был проведен ВДТ с использованием глюкозы 
(группа сравнения), оказавшийся у всех них малоин-
формативным, что, возможно, было связано с тем, что 
в отличие от лактулозы глюкоза позволяет оценить 
избыточный рост только в проксимальных отделах 
тонкой кишки, в связи с чем этим детям повторно был 
проведен ВДТ с лактулозой, и они были включены в 
состав основной группы. 

Критериями СИБР были: увеличение концентра-
ции водорода в выдыхаемом воздухе (>15 ppm) в 
течение первых 30–60 мин исследования и ускорение 
«пика» его нарастания. Повышение концентрации 

lactulose in children at risk at the stage of identifying the full functioning of the ileocecal valve and 
gastrointestinal motility disorders, that with adequate correction will reduce risk of BOS and the 
ileocecal valve insufficiency.

Keywords: bacterial overgrowth syndrome, intestinal microbiocenosis, children, hydrogen breath test, 
gastroenterological pathology.
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водорода как минимум на 10 ppm даже при отсутствии 
клинических проявлений также расценивалось как 
положительное [1]. 

Ровная кривая на протяжении 3 ч исследования 
с возможными отклонениями не более чем на 5 ppm 
считалась нормой.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проведена методом вариационной статистики с 
вычислением средней (М), ошибки средних арифме-
тических величин (m). Достоверность различий оце-
нивали с помощью критерия Стьюдента, значимость 
различий принимали за достоверную при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение

Возрастной состав обследованных детей был 
следующим: 3 года – 5 детей, 5 лет – 4, 6 лет – 7, 
9 лет – 8, 11 лет – 5, 12 лет – 8 детей. Девочек – 
21, мальчиков – 16.

Причинами обращения были периодические 
боли в животе (75%), запоры (25%), избыточная 
прибавка веса (25%), «овечий» кал (20%), изжо-
га (20%), жидкий непереваренный стул (20%), 
вздутие живота (20%), тяжесть в желудке (8%), 
неприятный запах изо рта (8%), кишечные коли-
ки (8%), сниженный вес (8%), затрудненная 
дефекация (8%), кислый привкус во рту (8%), 
урчание в животе (8%), частые ацетонемические 
приступы (8%).

Все обследованные дети были из группы 
диспансерного наблюдения у гастроэнтероло-
га с диагнозами: хронический поверхностный 
гастрит (42%), реактивная панкреатопатия 
(37%), функциональный запор (25%), гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь (20%), холеци-
стит (18%), дискинезия желчевыводящих путей 
(ДЖВП)  (12%), хронический колит (7%). Часть 
из них (33%) состояла также на диспансерном 
учете и у эндокринолога по поводу экзогенно-
конституционального ожирения I (69%) и II 
(31%) степени. 

Ретроспективный анализ показал, что у 
большинства матерей в период беременно-
сти регистрировались антенатальные факторы 
риска: токсикоз I триместра беременности (73%) 
(p<0,001), угроза прерывания (43,7%), анемия 
(64%) (p<0,005), гестоз (61%) (p<0,005), хрони-
ческая внутриутробная гипоксия плода (ХВГП) 
(62%) (p<0,005), многоводие (23%), фетоплацен-
тарная недостаточность (ФПН)  (19%). Помимо 
этого, у части беременных имела место патоло-
гия урогенитального тракта: хронический пие-
лонефрит (25%), неспецифический вульвоваги-
нит (57%), цистит (12%) (рис. 1).

Экстрагенитальная патология матерей была 
представлена хроническим гастритом (48%), 
холециститом (15%), ДЖВП (11%). Роды у боль-
шинства женщин были физиологические, в срок 
39–40 недель (75%), у 7% – на сроке 37 недель, 
у 18% – путем кесарева сечения.

Послеродовый период почти у 1/3 матерей 
протекал неблагоприятно: субинволюция матки 
(33%), мастит (6%), антибиотикотерапия (3%).

Все дети родились с нормальными пока-

зателями физического развития (масса тела 
3500±200 г, рост 54±2 см) с оценкой по шкале 
Апгар 7/8 баллов (69%), 8/8 баллов (31%), были 
приложены к груди в первые сутки и находились 
на совместном пребывании с матерью. У 1/3 из 
них (36%) регистрировалась конъюгационная 
желтуха. Выписаны из роддома преимуществен-
но на 5-е сутки (92%) , на 6-е сутки (8%)– по при-
чине субинволюции матки у матери.

В первый месяц жизни у 1/3 детей отмеча-
лись беспокойное поведение, вздутие и урчание 
в животе, при этом нарушений характера стула 
у них не было. Ко 2–3-му месяцу количество 
детей с подобными жалобами возросло до 75% 
и сопровождалось у большинства из них (64%) 
разжижением и непереваренностью стула с про-
зрачной слизью. У большей части детей (75%) 
отмечались боли в животе. У 20% из них реги-
стрировалась склонность к запорам, у 5% стул 
был 1–2 раза в сутки, кашицеобразным, без 
патологических примесей. 

На грудном вскармливании до 1 года были 
58% обследованных, 42% – на искусственном с 
4–6 месяцев. 

Следует отметить частоту встречаемости 
инфекционно-воспалительных заболеваний: 
неоднократные ОКИ почти у половины из них 
(47%), частые ОРВИ (88%), у девочек – неспеци-
фические вульвовагниты (78%), синехии малых 
половых губ (44%); ветряная оспа (72%).

Исследования микробиоты кишечника в пер-
вый год жизни выявили нарушения становления 
нормофлоры (снижение количественного уровня 
бифидо- и лактобактерий ниже 106 КОЕ/г) с про-
лиферацией различных представителей условно-
патогенной флоры (УПФ) (превышающей диа-
гностический титр более 106 КОЕ/г), наиболее 
частыми из которых были аэробные грамотри-
цательные бактерии: Klebsiella spp., Proteus spp., 
Citrobacter spp., нередко в ассоциации с грампо-
ложительными кокками – Staphylococcus spp. 

Все обследованные дети первых 2 лет жизни, 
имеющие неблагоприятное течение внутри-
утробного периода и нарушения формирования 
кишечной микробиоты, были отнесены в группу 
риска по развитию СИБР.

Вульвовагинит

ФПН

Многоводие

ХВГП

Гестоз

Анемия
Угрозы 

прерывания
Токсикоз 

I триместра

Хронический 
пиелонефрит

57%

25%

23%

62%

61%

64%

43,7%

73%

19%

10 20 30 40 50 60 70 80

Рис. 1. Антенатальные факторы риска у детей с СИБР.

Частота, %
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Состояние детей на момент осмотра было 

удовлетворительным. Кожные покровы были 
обычного цвета, умеренной влажности. У 33% из 
них отмечалась избыточная масса тела (индекс 
массы тела (ИМТ)=33,5±2,8 кг/м2) с отложени-
ем жира преимущественно на животе (толщина 
жировой складки 8±2 см). 

Почти у всех детей у корня языка отмечалась 
обложенность белым налетом. При пальпации 
живота у 50% отмечалась болезненность в око-
лопупочной области, у 27% – в зоне Шоффара, у 
16% – болезненность и уплотнение сигмовидной 
кишки. 

У большинства детей стул был регулярным 
(75%), причем у 1/4 из них (18%) – стул был 3 и 
более раз в сутки, кашицеобразным, неперева-
ренным. У части детей (25%) отмечались посто-
янные запоры, у некоторых – с затрудненной 
дефекацией (8%), «овечьим» характером кало-
вых масс у 20%.

При копрологическом исследовании у боль-
шинства детей (78%) были выявлены стеато- и 
амилорея, у 25% – признаки воспаления (слизь, 
лейкоциты), у 16% – трипельфосфаты+++.

Анализ кала на яйца глистов у всех обследо-
ванных был отрицательным. У 27% ранее был 
лямблиоз кишечника, с положительной динами-
кой и подтверждением снижения титра антител 
в повторном анализе ИФА.

Части детей (37%) проводилось УЗИ, по 
заключению которого были выявлены признаки 
диффузных реактивных изменений поджелудоч-
ной железы, дисфункции желчного пузыря.

Результаты микробиологических исследо-
ваний фекалий на момент обследования детей 
вновь выявили дефицит бифидофлоры (69%) 
(p<0,05), синдром атипичных эшерихий (64%) 
(p<0,05) и их сочетание на фоне превалирова-
ния различных аэробных грамотрицательных и 
грамположительных условно-патогенных бакте-
рий (УПБ), нередко с их ассоциативным ростом. 
В спектре УПБ по-прежнему преобладали аэроб-
ные грамотрицательные бактерии: Klebsiella 
spp. (33%), Proteus spp. (17%), Enterobacter spp. 
(11%), Citrobacter spp. (10%) в сочетании с аэроб-
ной грамположительной флорой: Staphylococcus 
spp. (66%) (p<0,05), Enterococcus spp. (11%), 
Streptococcus spp. (9%). 

Результаты проведенных ВДТ с лактулозой 
показали, что почти у всех детей (35) уровень 
водорода в выдыхаемом воздухе натощак был в 
пределах нормы (2±2 ppm). Однако у 2 пациен-
тов при правильной подготовке к исследованию 
базальная концентрация водорода была высокой 
(8 и 9 ppm) . У 1/3 (33%) из них уровень водорода 
в выдыхаемом воздухе в течение 90–100 мин был 
в пределах нормы и имел примерно одинаковое 
значение (ppm=5±3) и через 120 мин исследо-
вания стал повышаться (ppm=12±2). Это свиде-
тельствует о нормальной скорости ороцекально-
го транзита и расщеплении лактулозы в толстом 
отделе кишечника (рис. 2). Следует отметить, 
что в период проведения теста дети никаких 
жалоб не предъявляли.

У 2/3 детей (77%) (p<0,005) повышение кон-
центрации водорода в выдыхаемом воздухе (>10 
ppm) начало регистрироваться уже к концу пер-
вого часа и достигло пика к концу второго часа, 
и только в начале третьего часа (140-я минута) 
концентрация водорода в выдыхаемом возду-
хе стала уменьшаться. Это свидетельствует об 
избыточном обсеменении тонкой кишки микро-
организмами и расщеплении лактулозы бакте-
риями в этом отделе кишечника (рис. 3).

Следует отметить, что во время проведения 
ВДТ некоторые пациенты отмечали дискомфорт: 
повышенное газообразование и флатуленцию 
(25%), вздутие живота (20%), появление диареи 
(20%), слабость (8%). У 20% субъективно ника-
ких жалоб не было.

Сочетание у этих детей подъема уровня водо-
рода на 60-й минуте проведения теста более чем 
на 10 ppm от исходного и дальнейший подъем 
кривой на 90–120-й минутах, сопровождающий-
ся жалобами на вздутие, боль и урчание в животе, 
болезненность при пальпации в правой подвздош-
ной области, свидетельствовали о том, что содер-
жимое толстой кишки забрасывается в тонкую, 
т.е. имеет место нарушение функции илеоцекаль-
ного клапана с развитием рефлюкс-илеита.

Заключение

Таким образом, результаты проведенных 
исследований детей дошкольного и младшего 
школьного возраста с патологией ЖКТ показали 
высокую информативность ВДТ с лактулозой 
в диагностике СИБР в тонкой кишке, точно 
отражая концентрацию водорода в выдыхаемом 
воздухе, время ороцекального транзита пищи и 
полноценность функционирования илеоцекаль-
ного клапана (в отличие от ВДТ с глюкозой, 
показавшей у этой категории детей недостаточ-
ную информативность).
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Рис. 2.  Вариант нормы ВДТ с лактулозой у детей.
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Рис. 3. Результат ВДТ с лактулозой у детей с СИБР.
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СИБР в тонкой кишке у этих детей характе-
ризовался нарушениями кишечной микробио-
ты с увеличением количественного уровня раз-
личных аэробных грамотрицательных бактерий 
(>105 КОЕ/г) и анаэробов и не выявил специфи-
ческих клинических особенностей.

СИБР в тонкой кишке диагностировался пре-
имущественно у детей с нарушениями кишечной 
микробиоты на этапе ее формирования, триггера-
ми для развития которых послужили антенаталь-
ные факторы риска, наиболее частыми из них 
были токсикоз I триместра беременности, угроза 
прерывания, ХВГП, гестоз, анемия у матерей.

Развитию СИБР в тонкой кишке у таких 
детей предшествует замедление/ускорение вре-
мени ороцекального транзита пищи – предикто-
ров развития СИБР. 

Высокий риск развития СИБР в тонкой 
кишке у детей с патологией ЖКТ определя-
ет целесообразность превентивного проведения 
ВДТ с лактулозой и при необходимости адекват-
ной терапии на этапе нарушений моторики ЖКТ 
и полноценного функционирования илеоцекаль-
ного клапана, что позволит снизить риск раз-
вития СИБР в тонкой кишке и недостаточности 
илеоцекального клапана. 
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