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ВОДОРОДНЫЙ ДЫХАТЕЛЬНЫЙ ТЕСТ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ 

СИНДРОМА ИЗБЫТОЧНОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО РОСТА  
В ТОНКОЙ КИШКЕ

Н. О. Бажанов, Н. С. Бажанова
Многопрофильная клиника «Мир здоровья», Кострома, Россия

Одним из методов диагностики синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке 
является водородный дыхательный тест. При СИБР происходит заселение тонкой кишки анаэробной микро-
флорой, из-за этого расщепление углеводов и растительных волокон с образованием водорода, который уда-
ляется через легкие, происходит на уровне этого отдела кишечника, о чем свидетельствует появление перво-
го пика концентрации водорода на уровне 80-й минуты после приема лактулозы per os. В статье приведены 
методика проведения теста и описание способа интерпретации полученных результатов. Установлено, что 
у 88% пациентов с СИБР водородный дыхательный тест оказывается положительным.
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Известно, что у 30% здоровых людей то-
щая кишка стерильна, а микробная контамина-
ция ее проксимальных отделов не превышает  
102–103 КОЕ/мл, в то время как в дистальном от-
деле подвздошной кишки она может достигать 
108–109 КОЕ/мл с возможным присутствием 
анаэробных бактерий [1]. 

В литературе приводится немало опреде-
лений синдрома избыточного бактериального 
роста (СИБР) в тонкой кишке (Small Intestinal 
Bacterial Overgrowth Syndrome – SIBOS).  
Согласно одному из наиболее известных опреде-
лений, СИБР – это результат обсеменения тон-
кой кишки свыше 104–105 КОЕ/мл кишечного 
содержимого условно-патогенной микрофлорой 
из ротоглотки, верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), верхних дыхательных 
путей или вследствие ретроградной транслока-
ции условно-патогенных представителей фе-
кальной микробиоты [2]. 

Кроме того, диагноз СИБР может быть уста-
новлен даже при микробном обсеменении менее 
105 КОЕ/мл, но только в том случае, если коло-
нии образованы преимущественно бактериями, 
обитающими в толстой кишке. 

Приведенное определение СИБР (равно как и 
ему подобные) имеет в основном теоретическое 
значение, поскольку в рутинной клинической 
практике отсутствуют реальные возможности 
оценить как количественный, так и качествен-
ный состав микробиоты тонкой кишки.

Водородный дыхательный тест (ВДТ) – не-
инвазивный метод диагностики СИБР в тонкой 
кишке, основанный на определении содержа-
ния уровня водорода в выдыхаемом воздухе.  
В настоящее время диагностика СИБР  
по результатам ВДТ не вызывает каких-либо 
возражений и широко применяется в зарубеж-
ной клинической практике [3]. 

Еще в 2009 году профессор Е. А. Белоусо-
ва констатировала тот факт, что многие врачи 
первичного звена недостаточно знакомы с ВДТ  

и его диагностическими возможностями [4]. 
Следует признать, что за прошедшие с момента 
данной публикации годы ситуация с ВДТ в Рос-
сии не изменилась.

Первая работа по ВДТ вышла из печати бо-
лее полувека назад [5]. Ее автор (M. D. Levitt) 
показал корреляцию между продукцией водо-
рода в просвете кишечника и выделением его  
с выдыхаемым воздухом. В процессе активного 
применения ВДТ в клинической практике, ко-
торый продолжается вот уже более 30 лет, мож-
но выделить три знаменательные вехи, первая 
из которых датируется 2009 годом, когда был 
принят Римский консенсус по ВДТ [3]. Вторая  
веха – Североамериканская версия консенсуса, 
опубликованная в 2017 году [6] и третья веха – 
Европейская версия консенсуса 2022 года [7]. 
Все они содержат рекомендации международ-
ных экспертов для клинической практики отно-
сительно показаний и методов проведения дыха-
тельных тестов и включают стандартизирован-
ные не только теоретические, но и методические 
подходы к проведению и интерпретации водо-
родных, а последний – также и водородно-ме-
тановых тестов. Между этими нормативными 
документами нет существенных разногласий, 
имеющих принципиальное значение. 

В базе данных PubMed ежегодно публикуется 
от 40 до 100 печатных работ по ВДТ, что свиде-
тельствует об актуальности проблемы и неосла-
бевающем научном и практическом интересе  
к ней. 

У человека со здоровой, то есть интактной, 
кишечной микробиотой поступившие с пищей 
углеводы расщепляются в тонком кишечни-
ке под действием панкреатической амилазы  
и дисахаридаз кишечного сока, а в толстой киш-
ке – ферментами микробиоты толстого кишеч-
ника. В норме в тонкой кишке образуется незна-
чительное количество различных газов, включая 
водород и метан. Основное же газообразование 
у здоровых людей происходит именно в толстом 
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кишечнике при расщеплении углеводов и рас-
тительных волокон бактериальными энзимами. 
Образующийся при этом водород абсорбирует-
ся в кишечнике, а затем практически полностью 
удаляется из крови в легких всего за один пас-
саж. Именно поэтому уровень его экскреции эк-
вивалентен абсорбции газа в кишечнике. Таким 
образом, концентрация водорода в выдыхаемом 
воздухе может служить мерилом его кишечной 
продукции [8, 9]. 

В качестве биологического субстрата при 
проведении ВДТ обычно используется лактуло-
за – синтетический невсасывающийся дисаха-
рид, состоящий из фруктозы и галактозы. Лакту-
лоза проходит без изменений по тонкой кишке  
к слепой кишке, где она метаболизируется бакте-
риями ободочной кишки до короткоцепочечных 
жирных кислот и газов, включая водород и/или 
метан, которые всасываются в кровь, а затем вы-
деляются через легкие с выдыхаемым воздухом. 
Эти свойства позволяют использовать лактулозу 
в дыхательных тестах для выявления СИБР.

При СИБР происходит заселение тонкой 
кишки толстокишечной анаэробной микрофло-
рой, вследствие чего расщепление углеводов  
и растительных волокон активно происходит 
уже на уровне этого отдела кишечника. Марке-
ром наличия СИБР считается повышение уров-
ня водорода в выдыхаемом воздухе раньше, чем 
лактулоза достигнет толстой кишки, о чем сви-
детельствует появление первого пика концен-
трации водорода на уровне 80-й минуты после 
приема лактулозы [10]. 

Преимуществами использования ВДТ с лак-
тулозой являются [11]: 

- неограниченный доступ к бактериям всех 
отделов пищеварительного тракта;

- высокая корреляция между скоростью про-
дукции водорода в пищеварительном тракте  
и скоростью выделения водорода легкими;

- четкое разграничение метаболической ак-
тивности бактерий кишечника и макроорганиз-
ма, то есть человека.

Кроме того, к числу достоинств ВДТ относят-
ся [4]:

- неинвазивность;
- простота выполнения;
- отсутствие использования изотопов, в от-

личие от широко известных 13С-дыхательных  
тестов (уреазного, триглицеридного и др.);

- приемлемая информативность и чувстви- 
тельность;

- возможность использования теста для эксп- 
ресс-диагностики;

- небольшая (не более 3 часов) продолжи- 
тельность; 

- относительно невысокая стоимость;
- графическое (на бумажном носителе) изо-

бражение результата;
- выявление и учет клинических проявлений 

избыточного бактериального роста во время 
проведения теста;

- доступность воспроизведения теста;
- возможность оценки эффективности лече-

ния СИБР.

Вместе с тем ВДТ с лактулозой дает лишь 
ориентировочное представление о степени 
бактериального обсеменения тонкой кишки.  
При этом тест не позволяет оценить концентра-
цию и соотношение «полезных», условно-пато-
генных и патогенных микроорганизмов. 

Суть метода заключается в определении кон-
центрации водорода в миллионных долях – parts 
per million (ppm) в выдыхаемом воздухе после 
принятия лактулозы. Исходный уровень концен-
трации водорода не должен превышать 5 ppm,  
а «пиковый» градиент должен составлять не ме-
нее 20 ррm, что свидетельствует о положитель-
ном результате ВДТ [12].

В начале теста измеряется базальный уро-
вень H2 на фоне предшествующего голодания.  
Во время теста обследуемый вначале делает 
обычный по глубине вдох с последующей за-
держкой дыхания на 15 секунд, затем медлен-
ный выдох. Выдыхать следует плавно полной 
грудью и обязательно через измерительный 
прибор. Во время теста обследуемый находится  
в положении сидя.

После замера исходного уровня водорода об-
следуемый принимает 15 мл дюфалака (соответ-
ствует 10 г лактулозы), разведенного водой до 
200 мл. Дальнейшие измерения проводятся каж-
дые 20 минут в течение 3 часов. 

На протяжении всего теста в протоколе фик-
сируются жалобы обследуемых на изменения 
их самочувствия (боли и урчание в животе, ме-
теоризм, отрыжка воздухом, диарея, слабость, 
потливость и др.). Тест завершается распечат-
кой полученных результатов и оформлением 
заключения. 

По нашему мнению, трехчасовой тест имеет 
существенные преимущества над двухчасовым, 
поскольку позволяет:

- у всех обследуемых фиксировать второй 
пик (при его наличии);

- выявить замедленный транзит содержимого 
по тонкой кишке;

- провести дифференциальную диагностику 
между не-Н2-продуцентами и лицами с замед-
ленным пассажем кишечного содержимого.

В наших исследованиях ВДТ проводился 
именно в течение 3 часов.

Обследуемому пациенту следует правиль-
но подготовиться к проведению теста, только  
в этом случае можно рассчитывать на качествен-
ный результат исследования. 

Проведение теста противопоказано:
- у пациентов с гипогликемией голодания или 

подозрением на нее (уровень глюкозы натощак в 
крови ≤2 ммоль/л с возможными клиническими 
проявлениями в виде обильного потоотделения, 
постоянного чувства голода, ощущения покалы-
вания губ и пальцев рук, бледности, сердцебие-
ния, мелкой дрожи, мышечной слабости и утом-
ляемости, головной боли, зевоты, невозмож-
ности сосредоточиться, дремотного состояния 
днем и бессонницы ночью);

- у пациентов с сахарным диабетом, получаю-
щих препараты инсулина;

- у пациентов с илеостомой.
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Проведение теста исключается:
- на 1 месяц после эндоскопических (гастро-

скопия, колоноскопия) или рентгенологических 
исследований ЖКТ, окончания приема антибак-
териальных препаратов;

- на 1 неделю после окончания приема пре-
биотиков и пробиотиков, слабительных средств 
(лактулоза, дюфалак, трансулоза), ингибиторов 
протонной помпы, ферментных и желчегонных 
препаратов.

Из рациона питания за сутки до исследования 
исключаются лук, чеснок, капуста любых видов, 
бобовые (чечевица, нут, маш, фасоль, горох, 
арахис), грибы, орехи, семена, шоколад, какао, 
маринованные и консервированные продукты, 
молоко, любые соки, специи, соусы, подсла-
стители, любые ягоды, фрукты и сухофрукты.  
За 14 часов до теста исключается прием пищи, 
чая и кофе, допускается употребление воды без 
газа. За 12 часов прекращается курение и поль-
зование жевательной резинкой.

В день проведения теста необходимо воздер-
жаться от:

- физических нагрузок, приема витаминов  
и биологически активных добавок;

- использования клейких веществ для зубных 
протезов; 

- использования зубных паст с содержанием 
сорбитола, можно пользоваться обычным зуб-
ным порошком.

Тест желательно выполнять в первую поло-
вину дня. За 1–2 часа до проведения теста следу-
ет выпить стакан теплой воды.

Рекомендуемые продукты питания накануне 
прохождения теста: 

- курица, индейка или рыба при минималь-
ном добавлении соли;

- пропаренный рис;
- яйца.
Иные блюда и продукты исключаются. Объ-

ем порций не ограничен, можно есть досыта, не 
следует голодать. 

Памятку с информацией по подготовке  
к проведению теста пациенту необходимо вы-
дать вместе с направлением на тест.

Исследования концентрации водорода в вы-
дыхаемом воздухе проводятся с помощью газо-
анализаторов. В частности, наше исследование 
выполнялось на приборе Gastro + Gastrolyzer 
(заводской № HG001019 производства фирмы 
Bedfont Scientific Ltd. (Великобритания). Реги-
страционный номер ФСЗ 2010/06253.

По данным разных авторов, чувствитель-
ность ВДТ (то есть вероятность выявления СИБР  
у пациентов) составляет 44–68%, специфичность  
(в виде отсутствия ошибочных, то есть ложнопо-
ложительных результатов) – 70–82% [12]. По на-
шим данным, специфичность ВДТ не ниже 80%, 
а чувствительность – более 70%.

При оценке и интерпретации результатов 
ВДТ наибольшее диагностическое значение 
имеют:

- увеличение концентрации водорода в выды-
хаемом воздухе на 20 ppm от исходного уровня;

- время появления пиков после приема 
лактулозы;

- наличие и время появления сопутствую-
щих клинических симптомов (болевой синдром, 
урчание, метеоризм, позывы на дефекацию, 
диарея). 

Таким образом, интерпретация результатов 
ВДТ безусловно требует определенных зна-
ний и опыта. Анализ результатов собственных  
наблюдений, лично выполненных врачом  
Н. С. Бажановой, позволил выделить ряд харак-
терных закономерностей: 

• У человека с нормальной микробиотой  
и ненарушенным оро-цекальным пассажем 
на графике ВДТ обычно регистрируется пик  
в интервале между 80-й и 90-й минутами после 
приема лактулозы за счет ее расщепления анаэ-
робной микрофлорой толстой кишки, что свиде-
тельствует об отрицательном ВДТ и указывает 
на отсутствие СИБР (рис. 1). 

Рисунок 1 – График ВДТ пациента с интактной  
микробиотой и ненарушенным оро-цекальным  

пассажем в тонкой и толстой кишке.  
ВДТ отрицательный, СИБР отсутствует 

Figure 3 – Graph of the hydrogen breath test of a patient with an 
intact microbiota and unimpaired orocecal passage in the small and 
large intestine. The hydrogen breath test is negative, and SIBOS is 

absent

• Рассмотрим частный случай классическо-
го варианта положительного ВДТ, при котором 
превышение порогового значения наблюдалось 
в районе 45-й минуты. К 80-й минуте уровень во-
дорода достиг пикового значения (первый пик) 
за счет расщепления лактулозы в тонкой кишке 
анаэробной микрофлорой, поступившей из тол-
стой кишки. Затем после 80-й минуты появился 
второй пик вследствие расщепления лактулозы 
собственной анаэробной микрофлорой уже не-
посредственно в самой толстой кишке. Эта си-
туация с межпиковым снижением характерна 
для СИБР с сохраненной функцией баугиниевой 
заслонки (рис. 2).

• При СИБР у пациента с несостоятельностью 
баугиниевой заслонки после приема лактулозы 
градиент водорода нарастал постепенно, достиг 
пика на уровне 80-й минуты. Межпиковое сни-
жение не выражено. ВДТ расценивается как по-
ложительный (рис. 3).

• Рассмотрим еще один график конкретного 
пациента. При дефиците анаэробов в толстой 
кишке подъем кривой хотя и наблюдается, но 
не достигает порогового значения (20–25 ррm). 
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Формально – это не-Н2-продуцент. Однако ин-
терпретация этой ситуации проводилась с уче-
том появления во время теста клинических 
симптомов СИБР (метеоризм, диарея). Такие 
пациенты встречаются еще реже, чем не-Н2-про-
дуценты (рис. 4).

Рисунок 2 – График ВДТ пациента с СИБР  
при сохраненной функции баугиниевой заслонки 

Figure 2 – Graph of the hydrogen breath test of a patient with 
SIBOS with preserved function of the Bauhinian valve

Рисунок 3 – График ВДТ пациента с СИБР и несостоя-
тельностью баугиниевой заслонки 

Figure 3 – Graph of the hydrogen breath test of a patient with 
SIBOS and incompetence of the Bauhinian valve

Рисунок 4 – График ВДТ пациента с выраженным дефи-
цитом анаэробов в толстой кишке 

Figure 4 – Graph of the hydrogen breath test of a patient with a 
pronounced deficiency of anaerobes in the large intestine

У данного пациента (рис. 5) после приема 
лактулозы график похож на прямую линию, это 
свидетельствует об отсутствии образования во-
дорода не только в тонкой, но и в толстой киш-
ке. Такой график характерен для не-Н2-проду-
центов. Клинических проявлений СИБР у них во 
время теста не возникает. Количество таких лиц 
в нашем наблюдательном исследовании соста-
вило 8,7%.

Рисунок 5 – График ВДТ у не-Н2-продуцента 
Figure 5 – Graph of the hydrogen breath test for a non-H2 

producer

• Позднее нарастание концентрации водоро-
да при отсутствии клиники во время проведения 
теста может быть обусловлено замедленным 
транзитом содержимого по тонкой кишке. Такой 
тест оценивается как отрицательный (рис. 6).

Рисунок 6 – График ВДТ пациента с замедленным 
транзитом содержимого по тонкой кишке, СИБР 

отсутствует 
Figure 6 – Graph of the hydrogen breath test of a patient with slow 

transit of contents through the small intestine, SIBOS is absent. 

При оценке диагностических возможно-
стей ВДТ сошлемся на результаты нашего на-
блюдательного исследования, в котором ВДТ 
был выполнен у 92 пациентов с предваритель-
ным диагнозом СИБР. Из них у 81 (88,0%) об-
следованного тест оказался положительным,  
у 3 (3,3%) – отрицательным, а 8 человек (8,7%) 
были отнесены к не-Н2-продуцентам. Таким об-
разом, ВДТ позволяет уточнить диагноз СИБР 
прежде всего у пациентов с нечеткой клиниче-
ской картиной. 

До сих пор не достигнута согласованная точ-
ка зрения на возможность использования ВДТ 
для объективной оценки оро-цекального пасса-
жа в связи с вариабельностью и недостаточной 
воспроизводимостью результатов теста [13]. 
Это мнение согласуется с положениями Евро-
пейского консенсуса. 

Проведение ВДТ показано, прежде всего, тем 
пациентам, у которых в клинической картине за-
болевания либо отсутствуют типичные симпто-
мы СИБР (отрыжка воздухом, боли и урчание  
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в животе, метеоризм, диарея), либо они выявля-
ются в неполном объеме. 

По диагностическим возможностям ВДТ при 
СИБР не только не уступает, но и заметно пре-
восходит возможности выставления данного ди-
агноза на основании жалоб и физикального об-
следования пациентов. Это позволяет признать 
ВДТ вполне приемлемым и надежным методом 
выявления СИБР в тонкой кишке, пригодным 
для широкого практического применения. При-
мером деятельности в указанном направлении 
является публикация «Практических рекомен-
даций Научного сообщества по содействию 
клиническому изучению микробиома человека 
(НСОИМ) и Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциации (РГА) по диагностике и лече-

нию синдрома избыточного бактериального ро-
ста у взрослых» под редакцией В. Т. Ивашкина 
и соавторов [14].

Таким образом, к настоящему времени на-
коплено достаточно оснований для того, чтобы 
включить ВДТ в число необходимых диагно-
стических исследований у пациентов с предва-
рительным диагнозом СИБР (точнее с подозре-
нием на СИБР), а для этого следует рассмотреть 
вопрос о введении теста в соответствующие 
стандарты и клинические рекомендации по ди-
агностике и лечению данного заболевания. Вме-
сте с тем такое решение позволило бы не только 
эффективно лечить пациентов с СИБР, но и бо-
лее рационально использовать ресурсы практи-
ческого здравоохранения.
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HYDROGEN BREATH TEST IN THE DIAGNOSIS OF SMALL 
INTESTINAL BACTERIAL OVERGROWTH 

N. O. Bazhanov, N. S. Bazhanova
Multidisciplinary Clinic «Mir Zdorovya», Kostroma, Russia

The hydrogen breath test is one of the methods used to diagnose small intestinal bacterial overgrowth (SIBO). In 
SIBO, the small intestine is colonized by anaerobic microflora. This causes the breakdown of carbohydrates and plant 
fiber to form hydrogen (eliminated through the lungs) to occur in this section of the intestine. This is indicated by the 
appearance of the first peak in hydrogen concentration at the 80th minute after oral administration of lactulose. This 
article describes the test methodology as well as the technique for interpreting the results. It was established that the 
hydrogen breath test is positive in 88% of patients with SIBO.
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