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Определение продуктов микробного мета-
болизма, в частности определение продуктов 
микробного гидролиза углеводов, является 
перспективным и актуальным в диагностике 
дисбиоза кишечника, в особенности наруше-
ний микрофлоры тонкой кишки, или синдро-
ма избыточного бактериального роста (СИБР) 
[1, 2]. Углеводы, не расщепленные панкреати-
ческой амилазой или дисахаридазами тонкой 
кишки, а также не всосавшиеся в кишечнике, 
становятся пищевым субстратом для сахаро-
литических бактерий кишечника. В процессе 
микробного гидролиза углеводов образуется 
ряд метаболитов [3]: 
— двуокись углерода, которая плохо всасывает-

ся из кишечника в кровь и может быть при-
чиной метеоризма, болей и дискомфорта;

— молочная кислота и короткоцепочечные 
жирные кислоты, которые закисляют хи-
мус и, являясь осмотически активными 
субстанциями, задерживают воду и могут 
быть причиной послабления стула;

— водород, который хорошо всасывается в 
кровь и выделяется через легкие и может, 

таким образом, быть обнаружен в выдыха-
емом воздухе; 

— другие газы: сероводород, метан, которые 
могут также всасываться в кровь, но, в от-
личие от водорода, обладают потенциаль-
ной токсичностью по отношению как к ки-
шечному эпителию, так и к другим органам 
и системам, в частности центральной нерв-
ной системе.
Таким образом, водород, является продук-

том микробного гидролиза непереваренных 
углеводов, может служить и в качестве диа-
гностического маркера при заболеваниях, свя-
занных с нарушениями переваривания и вса-
сывания углеводов и сопровождающихся раз-
витием нарушений кишечной микрофлоры в 
большом проценте случаев. Это заболевания, 
обусловленные нарушением переваривания 
углеводов (лактазная недостаточность, саха-
разо-изомальтазная недостаточность) и вса-
сывания углеводов (мальабсорбция фруктозы, 
мальабсорбция глюкозы-галактозы) [4–8]. 
Кроме того, детекция водорода во выдыхае-
мом воздухе может отражать состав и метабо-



132 Лабораторная и инструментаЛьная диагностика в кЛинической практике 

лическую активность кишечной микробиоты, 
т.е. являться фактором, позволяющим диагно-
стировать синдром избыточного бактериаль-
ного роста (роста анаэробных водород-проду-
цирующих бактерий). Для диагностики име-
ют значение основные параметры: уровень 
водорода (свидетельствует о тяжести процес-
са) и время нарастания этого уровня (соответ-
ствует уровню поражения).

Проводить анализ уровня водорода во вы-
дыхаемом воздухе до и после приема углевод-
ной нагрузки можно с помощью аппарата 
«Лактофан-2» (Ассоциация медицины и ана-
литики, Санкт-Петербург). Для получения до-
стоверных результатов теста при подготовке 
к данному исследованию пациент должен со-
блюдать ряд условий [9]:
— Воздержаться от приема пищи как мини-

мум за 10 часов до начала проведения те-
ста. В течение этого времени можно пить 
только воду. Это не относится к детям 
грудного возраста.

— Последний прием пищи в день, предше-
ствующий проведению теста, должен быть 
легким. Не рекомендуется употреблять 
трудно перевариваемую пищу. Не употре-
блять в день, предшествующий проведе-
нию теста, такие продукты как лук, чеснок, 
капуста, соленая капуста, бобовые.

— Не курить и не жевать жевательную резин-
ку за 12 часов до начала проведения теста.

— В день исследования можно принимать ле-
карственные препараты, за исключением 
витаминов, слабительных и антибиотиков.

— Пациентам с зубными протезами нельзя 
использовать зубопротезный клей.

— Перед проведением теста рекомендуется 
почистить зубы.
Необходимо помнить о противопоказаниях 

к выполнению водородного дыхательного те-
ста. К ним относятся в первую очередь анамне-
стические симптомы наследственной непере-
носимости фруктозы (противопоказаны тест 
с фруктозной нагрузкой, тест с сорбитольной 
нагрузкой) и анамнестические симптомы неу-
становленной гипогликемии (возникающей 
после приема пищи). Относительными проти-
вопоказаниями, способными исказить резуль-
таты теста, считаются прием антибиотиков 
(менее чем за 4 недели до исследования), коло-
носкопия (менее чем за 2 недели до исследова-
ния), ирригоскопия (менее чем за 2 недели до 
исследования), илеостомия. 

Преимуществом аппарата «Лактофан-2» 
является и то, что в перерывах между измере-
ниями концентрации водорода у одного паци-
ента, можно аналогичным образом обследо-
вать другого больного. Кроме того, благодаря 

неинвазивности процедуры, диагностика про-
исходит в комфортных для пациента условиях 
и без риска травматичности и дополнительно-
го инфицирования, как при проведении фи-
брогастродуоденоскопии с биопсией для взя-
тия биообразцов для инвазивной диагностики 
нарушений обмена углеводов.

Методика проведения водородного дыха-
тельного теста с помощью аппарата «Лакто-
фан-2» достаточно проста. Тест начинается 
с измерения, проводимого натощак, до приня-
тия пациентом тестового вещества (нагрузки). 
Это исходный (базальный) уровень водорода. 
После измерения базального уровня пациент 
принимает углеводную нагрузку (например, 
50 г лактозы, растворенной в 250 мл теплой 
воды; для детей 2 г/кг массы тела) и затем из-
мерения повторяют через 30, 60 мин, а иногда 
дополнительно через 90 и 120 мин. Общее 
время обследования составляет 1–2 часа, т.е. 
последнее измерение проводят через 2 часа 
после приема нагрузки. При проведении ис-
следования в определенные промежутки вре-
мени пациент однократно с силой выдыхает в 
специальную трубку-насадку, вставленную в 
прибор, на экране прибора после этого появ-
ляются цифры концент рации водорода в ppm. 
При обследовании детей грудного возраста 
ребенок свободно дышит (выдыхает) в тече-
ние 2–3 мин в плотно прижатую к носу и рту 
маску, из которой постепенно отсасывают по-
ступающий туда выдыхаемый воздух в шприц 
объемом 20 мл. Затем шприц вынимают из от-
верстия маски и вставляют в отверстие в при-
боре и быстро вводят воздух из шприца в при-
бор, аналогично выходу взрослого человека 
и регистрируют показания прибора на экране. 

Иногда во время проведения исследования 
у пациента могут возникнуть неприятные 
ощущения как со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) (метеоризм, усиленная ки-
шечная перистальтика, диарея, боли в живо-
те), так и внекишечные симптомы (слабость, 
сердцебиение, головная боль, головокруже-
ние, похолодание рук, беспокойство). Оценка 
симптомов, появляющихся во время измере-
ния, также имеет значение для дифференци-
альной диагностики. Например, проявление 
после нагрузки определенных симптомов, но 
без повышения уровня водорода, указывает 
на наличие в кишечнике не продуцирующей 
водород микрофлоры. Раннее появление сим-
птомов может указывать на то, что жалобы 
связаны не только с нарушением усвоения, но 
и с синдромом избыточного бактериального 
роста. Таким образом, в каждом случае паци-
ента следует подробно опрашивать о жалобах 
при каждом измерении.
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Повышение уровня водорода у взрослых на 
10–20 ppm трактуется как «погранично поло-
жительное», повышение на 20 ppm и выше как 
положительное, а для детей до года диагности-
чески значимым считается прирост более 10 
ppm [10, 11]. В норме подъем уровня водорода 
наблюдается на 90–120 минутах. У большин-
ства больных при разных вариантах неперено-
симости углеводов нарастание уровня водоро-
да наблюдается через 60 мин. Повышение кон-
центрации водорода уже через 30 мин 
свидетельствует об активном участии микро-
флоры в переваривании углевода еще до рас-
щепления его ферментом, что объясняется на-
личием большого ко личества микробов в верх-
них отделах тонкой кишки, т.е. синдромом 
избыточного бактериального роста (СИБР). 
Если через 60 мин после приема углевода не 
наблюдается повышения, то можно продол-
жить исследование до 90 и 120 мин (табл. 1). 
Особо хочется заметить, что при СИБР с помо-
щью аппарата «Лактофан-2» могут наблюдать-
ся следующие варианты кривых концентрации 
водорода [9]: 
— ранний подъем (через 30 мин), затем неко-

торое снижение (через 60 мин) и новый бо-
лее высокий подъем (через 90–120 мин);

— ранний подъем (через 30 мин) и дальней-
шее повышение концентрации водорода 
при каждом последующем измерении;

— высокий уровень водорода натощак (более 
20 ppm) и дальнейшее его повышение после 
приема лактазной нагрузки.
Диагностика синдрома избыточного бакте-

риального роста с помощью водородного ды-
хательного теста аппаратом «Лактофан-2» 
проводится как при органических, так и при 
функциональных заболеваниях ЖКТ [12, 13]. 
Это особенно важно в педиатрии, поскольку 
наличие СИБР сопровождается морфологиче-
скими изменениями эпителия кишечника [14].

Проведение водородного дыхательного те-
ста с помощью аппарата «Лактофан-2» может 
быть рекомендовано к широкому использова-
нию в педиатрической практике, поскольку 
позволяет быстро, информативно и безопасно 
для пациента (неинвазивная диагностика) вы-
являть нарушения углеводного обмена и ми-
крофлоры тонкой кишки, столь часто встреча-
ющиеся у детей. У взрослых пациентов мето-
дика водородного дыхательного теста 
позволяет вовремя отследить патологию тон-
кой кишки и начать коррекцию нарушений 
микробиоты.
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