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Резюме
Введение: синдром избыточного бактериального роста (СИБР) 
в тонкой кишке является одним из факторов риска развития вторич-
ного синдрома мальабсорбции и темпового отставания роста у детей.
Цель исследования: выявить особенности антропометрических 
показателей и компонентного состава тела у детей с гастроэнте-
рологической патологией и диагностированным СИБР.
Материалы и методы исследования: обследовано 117 детей, 
медиана возраста 13,0 [11,0: 15,0], 65 (55,6%) мальчиков и 52 (44,4%) 
девочки с заболеваниями органов пищеварения (функциональная 
диспепсия, ГЭРБ, хронический гастродуоденит), из них 60 детей 
с водородогенным Н2-СИБР (группа № 1) и 57 детей без Н2-СИБР 
(группа № 2). Проведено стандартное клиническое, лабораторное 
и инструментальное обследование. Определение Н2-СИБР проведе-
но с помощью неинвазивного метода – водородного дыхательного 
теста «Лактофан». Для интегральной оценки уровня водорода 
в течении 90 мин. исследования в выдыхаемом воздухе рассчи-
тывался показатель AUC (Area Under Curve, «площадь под кривой» 
Н2, ppm). Измерение компонентного состава тела (абсолютное, 
ЖМ, кг, и процентное содержание жира,%ЖМ, безжировая масса 

тела,%БЖМ, активная клеточная масса, АКМ, кг) выполнено с по-
мощью биоимпедансометрии («Диамант»).
Результаты: статистически значимых различий по основным 
(длина, масса тела, ИМТ) и дополнительным антропометрическим 
показателям (окружность талии и бедер, их соотношение) между 
группой 1 и 2 получено не было (p>0,05). У пациентов группы 1 
в сравнении с группой 2 как частота низкого%БЖМ (23/38,4% 
и 5/8,8%, p = 0,048), так и частота низкого содержания АКМ (25/41,7% 
и 8 /14,0%, p = 0,015) в организме была статистические значимо 
выше. AUC Н2 (0–90 мин.) был достоверно выше у детей с низким, 
чем с нормальным содержанием АКМ в организме детей группы 1 
(51,00 [22,00–62,0] и 16,00 [7,50–38,0], p = 0,047).
Заключение: В практической работе у детей с заболеваниями 
органов пищеварения и выявленным СИБР крайне важным явля-
ется своевременное выявление отклонений в нутритивном статусе 
с использованием не только антропометрических методов, но 
и более точного метода – биоимпедансометрии с последующей 
своевременной диетической, немедикаментозной и медикамен-
тозной коррекцией как основного заболевания, так и СИБР.

Ключевые слова: синдром избыточного бактериального роста, СИБР, дети, определение водорода в выдыхаемом воздухе, 
Лактофан, компонентный состав тела, мальабсорбция
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 Features of the component composition of the body 
in children with diseases of the digestive system 
and small intestinal bacterial overgrowth
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Summary
Introduction: small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) in the small 
intestine is one of the risk factors for the development of secondary 
malabsorption syndrome and growth retardation in children.
Aim: to identify features of anthropometric indicators and body compo-
sition in children with gastroenterological pathology and diagnosed SIBO.
Patients and methods: 117 children were examined, median age 
13,0 [11,0: 15,0], 65 (55,6%) boys and 52 (44.4%) girls with digestive 
diseases (functional dyspepsia, GERD, chronic gastroduodenitis), of 
which 60 children with hydrogen- induced H2-SIBR (group No. 1) and 57 
children without H2-SIBR (group No. 2). A standard clinical, laboratory 
and instrumental examination was performed. The determination of 
H2-SIBR was carried out using a non–invasive method – the Lactofan 
hydrogen breath test. For an integral assessment of the hydrogen level 
for 90 minutes. The AUC index (Area Under Curve, “area under curve” 
H2, ppm) was calculated in exhaled air. The measurement of body 
component composition (absolute, FM, kg, and percentage of fat,%FM, 

lean mass content,%LMC, active cell mass, AKM, kg) was performed 
using bioimpedance measurement («Diamant»).
Results: There were no statistically signifi cant diff erences in the main 
(length, body weight, BMI) and additional anthropometric indicators 
(waist and hip circumference, their ratio) between group 1 and 2 (p>0.05). 
In patients of group 1, in comparison with group 2, both the frequency 
of low%LMC (23/38.4% and 5/8.8%, p = 0.048) and the frequency of 
low content of ACM (25/41.7% and 8/14.0%, p = 0.015) in the body were 
statistically signifi cantly higher. AUC H2 (0–90 min.) was signifi cantly 
higher in children with low than normal levels of ACM in the body of 
children of group 1 (51.00 [22.00–62.0] and 16.00 [7.50–38.0], p = 0.047).
Conclusion: In practical work in patients with diseases of the digestive 
system and identifi ed SIBO, it is extremely important to timely identify devi-
ations in the nutritional status using not only anthropometric methods, but 
also a more accurate method – bioimpedance, followed by timely dietary, 
non-drug and drug correction of both the underlying disease and SIBO.

Key words: small intestinal bacterial overgrowth, SIBO, children, determination of hydrogen in exhaled air, Lactophan, body component 
composition, malabsorption
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Введение
Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) пред-
ставляет собой гетерогенное состояние, при котором в тон-
кой кишке происходит чрезмерный рост микроорганизмов 
в титре более 103 КОЕ в 1 мл аспирата, что приводит к воз-
никновению неспецифических симптомов (боль в животе, 
метеоризм, неустойчивый стул, диарея, стеаторея и др.), 
а также в более тяжелых случаях к развитию вторичного 
синдрома мальабсорбции [1].

В соответствии с современным представлениями, СИБР 
не является самостоятельным заболеванием и не имеет 
патогномоничных симптомов, может возникать как при 
различных заболеваниях органов пищеварения у детей, 
так и при неинфекционной патологии (эндокринные, ме-
таболические, аллергические заболевания и др.). Неспец-
ифические симптомы СИБР могут наслаиваться на течение 
основного заболевания, обуславливая в ряде случаев его 
более упорную и тяжелую клиническую картину, что пред-
ставляет определенный научный и практический интерес 
для изучения [2, 3].

В практической работе рекомендуется использовать водо-
родный дыхательный тест для диагностики СИБР у пациен-
тов с жалобами на абдоминальную боль, метеоризм, диарею, 
при наличии моторных нарушений органов пищеварения, 
у пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК), 
а также после выполненной операции на брюшной полости 
в анамнезе. Также рекомендуется использовать определение 
метана (CH4) с использованием дыхательных тестов с глю-
козой или лактулозой для диагностики избыточного роста 
CH4-продуцирующих организмов у пациентов жалобами 
на запоры. Дыхательное тестирование остается достаточно 
простым, неинвазивным и безопасным диагностическим 
инструментом для диагностики СИБР у детей в отличии 
от инвазивных методов получения аспирата тощей кишки 
с последующим культуральным изучением [4, 5, 6].

Согласно литературным данным, у детей с различными 
функциональными заболеваниями органов пищеварения 
СИБР диагностируется с высокой частотой от 78 до 91%, 
при функциональной абдоминальной боли у детей от 8 до 
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18 лет СИБР диагностируется в 91% случаев и лишь у 35% 
контрольной группы (p<0,001), дети с СРК в 65–78% случаев 
имеют СИБР. Данные о частоте СИБР у здоровых детей 
являются разрозненными и вариабельными: от 2,1–7,0% 
среди детей, проживающих в благополучных социальных 
условиях, и до 27,2–35,0% у детей, проживающих в неблаго-
приятных социально- бытовых условиях [7, 8, 9].

СИБР у детей способствует возникновению вторично-
го синдрома мальабсорбции и замедлению темпов роста 
из-за нарушения всасывания макро- и микронутриентов, 
жирорастворимых витаминов, деконъюгации желчных 
кислот условно- патогенной флорой, повреждения плот-
ных контактов между энтероцитами и повышенной про-
ницаемостью кишечника с развитием эндотоксинемии 
и системного воспаления, отражающееся в повышении 
провоспалительных цитокинов [10, 11].

В одном из исследований было показано, что при раз-
личных формах СИБР у взрослых пациентов снижаются 
такие показатели, как масса тела, процентное содержа-
ние жира и безжировая масса тела, что может ухудшать 
клинические результаты лечения, особенно у пациентов 
с заболеваниями желудочно- кишечного тракта [12].

Метод биоимпедансометрии основан на измерении элек-
трического сопротивления тканей – импеданса (Z) всего 

тела или отдельных его частей (сегментарный анализ) с воз-
можностью оценивать различные параметры компонент-
ного состава тела (жировая и безжировая масса тела). Ряд 
исследований показывают, что результ аты оценки состава 
тела, получаемые с помощью биоимпедансометрии, более 
достоверны, чувствительны и специфичны, чем результаты 
только стандартных антропометрических данных (длина, 
масса тела, индекс массы тела, калиперометрия и др.), и, что 
особенно важно, хорошо коррелируют с результатами 
других более инвазивных, но высокоинформативных 
и наиболее точных методов исследования, проведение 
которых требует специальных показаний [13, 14].

В доступной литературе комплексных работ, касаю-
щихся сопоставления показателей физического развития, 
антропометрических индексов, уровня водорода в выдыха-
емом воздухе с показателями компонентного состава тела 
у детей с заболеваниями органов пищеварения и синдро-
мом избыточного бактериального роста, найти не удалось.

Цель исследования: выявить особенности антропо-
метрических показателей и компонентного состава тела 
у детей с гастроэнтерологической патологией и синдромом 
избыточного бактериального роста в тонкой кишке, как 
фактора риска возникновения мальабсорбции и нутри-
тивной недостаточности.

Материал и методы
Научно- исследовательская работа представляет собой од-
ноцентровое выборочное кросс- секционное исследование.

Обследовано 117 детей в возрасте 13,0 [11,0: 15,0], 65 
(55,6%) мальчиков и 52 (44,4%) девочки с заболеваниями 
органов пищеварения (функциональная диспепсия, га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический 
гастродуоденит).

Все обследованные пациенты были разделены на 2 груп-
пы в зависимости от наличия или отсутствия водородо-
генного варианта течения СИБР (Н2-СИБР): у 60 детей 
с помощью водородного дыхательного теста был диа-
гностирован Н2-СИБР (группа № 1), а у 57 детей Н2-СИБР 
не был диагностирован (группа № 2). Дети находились 
на обследовании и лечении в клинике детских болезней 
Военно- медицинской академии им. С.М. Кирова, Санкт- 
Петербург в 2022–2024 гг. Гастроэнтерологический диагноз 
был установлен впервые. Ранее пациенты гастроэнтеро-
логического обследования не проходили. Длительность 
диспепсических жалоб у всех детей составила от 3 мес. до 
2 лет без достоверных различий между обследованными 
группами и диагностированными нозологическими фор-
мами (p > 0,05).

Критериями включения в исследование были:
• добровольное желание пациентов и их законных пред-

ставителей, отраженное в виде подписанной формы 
информационного листка;

• возраст детей от 5 до 18 лет;
• отсутствие приема антибиотиков за 4 недели до ис-

следования;
• отсутствие приема прокинетиков и слабительных за 1 

неделю до исследования;
• соблюдение диеты (ограничение сложных углеводов, ис-

ключение лука, чеснока, капусты, бобовых из рациона, 
а также жевательной резинки за 12 часов до проведения 
водородного дыхательного теста).

• отсутствие у обследованных детей острых инфекцион-
ных заболеваний, в том числе вирусных и бактериальных 
поражений носо- и ротоглотки;

• проведенная санация полости рта;

Критерии невключения в исследование:
• нежелание пациента и его законных представителей 

участвовать в исследовании;
• возраст младше 5 лет
• нежелание пациента следовать рекомендациям по со-

блюдению диеты, необходимой для получения адекват-
ных результатов обследования, в том числе водородного 
дыхательного теста;

• прием любых антибактериальных или антисептических 
лекарственных средств за месяц до момента обращения 
пациента;

• наличие сопутствующих заболеваний и состояний, спо-
собных повлиять на формирование СИБР независимо 
от рациона или привести к неправильной интерпре-
тации водородного дыхательного теста с лактулозой 
(острые кишечные инфекции, острая респираторная 
патология, потребовавшая назначение антибактери-
альных препаратов в течение 6 мес. до включения в ис-
следование);

• наличие у пациентов заболеваний органов пищеварения, 
протекающих с клиникой синдрома мальабсорбции (це-
лиакия, дисахаридазная недостаточность, заболевания 
печении и поджелудочной железы, муковисцидоз и др.);

• диагностированные при проведении ЭГДС, морфоло-
гическом исследовании желудка и двенадцатиперстной 
кишки атрофических изменений;

• наличие у пациентов ранее диагностированных от-
клонений в  нутритивном статусе по типу белково- 
энергетической недостаточности средней и тяжелой сте-
пени тяжести или ожирения различной степени тяжести.
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В рамках обследования и выполнения научной работы 
законными представителями пациентов было подписано 
добровольное согласие.

Всем пациентам пров едено стандартное клиническое, 
лабораторное и инструментальное гастроэнтерологическое 
обследование. По показаниям пациентам выполнялась 
суточная pH-метрия, уреазный дыхательный тест на хе-
ликобактериоз, ЭГДС с морфологическим исследованием 
биоптатов желудка и двенадцатиперстной кишки для 
исключения воспалительного процесса, а также атрофи-
ческих изменений.

Определение водородогенного варианта течения СИБР 
проведено с помощью неинвазивного метода – водород-
ного дыхательного теста «Лактофан» («АМА», Россия), 
которому предшествовало соблюдение ряда диетических 
и медикаментозных ограничений (см. критерии включения 
и невключения). Водородный тест выполнялся натощак 
с определением базального уровня водорода в выдыхаемом 
воздухе, а затем после приема лактулозы (из расчета 1 г/кг 
на прием, но не более 10 г, с добавлением 30–50 мл воды) 
каждые 30 минут в течение 2-х часов. Положительным 
считался вариант дыхательного теста при увеличении 
уровня водорода в выдыхаемом воздухе на 20 ppm в тече-
нии 60–90 мин. исследования в сравнении с базальными 
цифрами (ESPGHAN, 2022).

Для интегральной оценки уровня водорода в выды-
хаемом воздухе в течении первых 90 мин. исследования, 
что отражает наличие СИБР в тонкой кишке, рассчиты-
вался показатель AUC (Area Under Curve, «площадь под 
кривой» водорода, ppm) графически с помощью правила 
«трапеций».

Для оценки нутритивного статуса обследованным детям 
выполнено атропометрическое исследование с оценкой 
длины, массы, ИМТ, окружности талии (ОТ), бедер (ОБ), 
индексов ОТ/ОБ, ОТ/Рост, а также измерение параметров 

компонентного состава тела (абсолютное содержание 
жира, ЖМ, кг, относительное процентное содержание 
жира,%ЖМ, безжировая масса тела,%БЖМ, активная 
клеточная масса, АКМ, кг, относительное процентное 
содержание активной клеточной массы,%АКМ, общая 
вода, кг, внеклеточная и внутриклеточная жидкость, кг) 
с помощью сертифицированного медицинского прибора 
«АИСТ» (ООО «Диамант», Санкт- Петербург). Анализ па-
раметров компонентного состава был проведен с учетом 
их сравнения с соответствующими гендерными и воз-
растными нормативами.

Методы статистического анализа данных: проведен 
с использованием программы StatTech v. 4.6.1 («Стат-
тех», Россия). Количественные показатели оценивались 
на предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро- Уилка. Категориальные 
данные описывались с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение категориальных данных 
проводилось с помощью Хи-квадрат критерия Пирсона. 
Количественные показатели, имеющие нормальное рас-
пределение, описывались с помощью средних арифме-
тических величин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). При 
отсутствии нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей (Q1 – Q3). Сравнение двух групп по 
количественному показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, выполнялось с помощью 
U-критерия Манна- Уитни. Сравнение трех и более групп 
по количественному показателю, распределение которо-
го отличалось от нормального, выполнялось с помощью 
критерия Краскела- Уоллиса.

Различия считались статистически значимыми при р 
< 0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика обследованных групп пациентов с гастро-
энтерологической патологией в зависимости от наличия 
СИБР, гендерные и возрастные особенности, основные 
и дополнительные антропометрические показатели пред-
ставлены в табл. 1.

Как видно из таблицы 1, по возрастным и гендерным 
характеристикам, а также основным (длина тела, масса 
тела, индекс массы тела) и дополнительным антропо-
метрическим показателям (окружность талии и бедер), 
индексу окружность талии/рост, индексу окружность 
талии/окружность бедер, отражающих состояние нутри-
тивного статуса, статистически значимых различий между 
обследованными группами выявлено не было (р > 0,05). 
Обращает на себя внимание смещение медианного воз-
раста у детей группы 1 к более младшему возрасту 12 лет, 
а в группе 2 к более старшему возрасту 13,5 лет, чем могут 
объясняться более низкие значениям показателей длины 
и массы тела в группе 1. Оценка соответствия основных 
антропометрических показателей возрастным нормативам 
с применением критерия Z-score не выявило отклонений, 
характерных для белково- энергетической недостаточности 
в обеих обследованных группах.

Анализ показателей компонентного состава тела по 
данным биоимпедансометрии у детей с заболеваниями 

органов пищеварения в зависимости от наличия или от-
сутствия синдрома избыточного бактериального роста 
в тонкой кишке представлен в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, анализ компонентного состава 
тела показал достоверно большее снижение% содержания 
безжировой массы тела (23/38,4% и 5/8,8%, р<0,05), сни-
жение содержания активной клеточной массы (25/41,7% 
и 8 /14,0%, р<0,05) в группе 1 по сравнению с группой 
2. Частота снижения% содержания активной клеточной 
массы в группе 1 была почти в 5 раз выше, чем в группе 
2. Статистически значимых различий в абсолютном и от-
носительном процентном содержании жировой массы 
в организме пациентов обследованных групп выявлено 
не было (p > 0,05).

Концентрация водорода в выдыхаемом воздухе в за-
висимости от компонентного состава тела по данным 
биоимпедансометрии у детей с заболеваниями органов 
пищеварения и синдромом избыточного бактериального 
роста в тонкой кишке приведена в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, у детей с заболеваниями органов 
пищеварения и СИБР (группа 1) было получено достоверно 
более высокое значение показателя AUC (Area Under Curve, 
«площадь под кривой», ppm) для водорода (0–90 мин. из-
мерения) у детей с низким, в сравнении с нормальным 
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Таблица 1.
Характеристика обследованных пациентов c гастроэнтерологической патоло-
гией (n=117)
Table 1.
Characteristics of the examined patients with gastroenterological pathology (n=117)

Показатели / Indicators

Группа № 1
(наличие Н2 – СИБР)

n = 60/
Group No. 1

(presence of H2 – SIBO)
n = 60

Группа № 2
(отсутствие Н2 – СИБР)

n = 57/
Group No. 2

(lack of H2 – SIBO)
n = 57

p

Возраст, г., Me [IQR]/ 
Age, years, Me [IQR] 12,00 [11,00; 15,00] 13,50 [11,25; 15,00] 0,144

Мальчики, абс /% /
Male, abs/% 33 (55,0%) 32 (56,1%) 0,902

Девочки, абс /% /
Female, abs/% 27 (45,0%) 25 (43,9%) 0,902

Длина тела, см, M ± SD
(95% ДИ)/
Body length, cm, M ± SD
(95% CI)

156,52 ± 14,51
(152,56–160,48)

161,11 ± 17,20
(155,29–166,92) 0,176

Длина тела (Z-score), 
Me [IQR]/
Body length (Z-score), 
Me [IQR]

0,57 [–0,07; +1,18] 0,21 [0,00; +0,49] 0,307

Масса тела, кг, Me [IQR]/
Body weight, kg, Me [IQR] 47,05 [36,00; 61,75] 55,00 [44,5; 60,38] 0,273

Масса тела (Z-score),
M ± SD (95% ДИ)/
Body weight (Z-score),
M ± SD (95% CI)

0,66 ± 1,58
(–0,21 – +1,54)

0,73 ± 0,46
(+0,30 – +1,16) 0,879

Индекс массы тела, кг/м2, 
Me [IQR]/
Body mass index, kg/m2, 
Me [IQR]

18,43 [17,26; 21,79] 18,77 [17,34; 21,04] 0,561

Индекс массы тела, 
(Z-score),
M ± SD (95% ДИ)/
Body mass index, 
(Z-score),
M ± SD (95% CI)

0,39 ± 1,58
(–0,49 – +1,27)

0,97 ± 0,96
(+0,08 – +1,86) 0,389

Окружность талии, см, 
M ± SD (95% ДИ)/
Waist circumference, cm, 
M ± SD (95% CI)

65,80 ± 11,85
(61,53–70,07)

64,76 ± 7,76
(61,23–68,30) 0,702

Окружность бедер, см, 
M ± SD (95% ДИ)/
Hip circumference, cm, 
M ± SD (95% CI)

83,67 ± 13,86
(78,67–88,67)

82,52 ± 11,62
(77,23–87,81) 0,755

Индекс окружность талии/ 
рост, M ± SD (95% ДИ)/
Waist circumference/height 
index, M ± SD (95% CI)

0,40 ± 0,05
(0,37–0,42)

0,38 ± 0,04
(0,36–0,41) 0,474

Индекс окружность талии/ 
окружность бедер [IQR]/
Waist circumference/hip 
circumference index [IQR]

0,42 [0,37–0,71] 0,41 [0,36–0,75] 0,925

Таблица 2.
Характеристика компонентного состава тела у детей по данным биоимпедансо-
метрии в обследованных группах (n=117)
Примечание.
* – статистические значимые различия в%БЖМ в организме ниже нормы между 
группами № 1 и № 2 (p = 0,048)
** – статистические значимые различия в содержании АКМ в организме ниже 
нормы между группами № 1 и № 2 (p = 0,015)
Table 2.
Characteristics of the component composition of the body in children in the examined 
groups according to bioimpedance measurements (n=117)
Note.
* – statistically signifi cant diff erences in% LMC in the body below normal between 
groups No. 1 and No. 2 (p = 0.048)
** – statistically signifi cant diff erences in the content of ACM in the body below normal 
between groups No. 1 and No. 2 (p = 0.015)

Показатели / 
Indicators

Группа № 1
(наличие Н2 – СИБР)

n = 60/
Group No. 1

(presence of H2 – SIBO)
n = 60

Группа № 2
(отсутствие Н2 – СИБР)

n = 57/
Group No. 2

(lack of H2 – SIBO)
n = 57

Анализ показателей компонентного состава тела /
Analysis of body composition indicators

Ниже 
нормы/ 
Below 
normal

Норма / 
Norm

Выше 
нормы / 
Above 
normal

Ниже 
нормы / 
Below 
normal

Норма / 
Norm

Выше 
нормы / 
Above 
normal

Содержание 
жировой массы 
(ЖМ), кг/ Fat mass 
content (FM), kg

19 
(31,7%)

10 
(16,7%)

31 
(51,6%)

27 
(47,4%)

12 
(21,0%)

18 
(31,6%)

% содержание 
жировой массы 
(%ЖМ)/% fat mass 
content (%FM)

8 (13,4%) 31 
(51,6%)

21 
(35,0%)

17 
(29,8%)

28 
(49,1%)

12 
(21,1%)

% содержание 
безжировой массы 
(%БЖМ)/% lean 
mass content (%LMC)

23 
(38,4%)

31 
(51,6%) 6 (10,0%) 5 (8,8%)* 48 

(84,2%) 4 (7,0%)

Содержание 
активной клеточной 
массы, (АКМ), кг/ 
Content of active cell 
mass, (ACM), kg

25 
(41,7%)

17 
(28,3%)

18 
(30,0%)

8 
(14,0%)**

40 
(70,2%) 9 (15,8%)

%  содержание 
активной клеточной 
массы (%АКМ)/% 
content of active cell 
mass (%ACM)

16 
(26,7%)

43 
(71,7%) 1 (1,6%) 3 (5,3%) 46 

(80,7%) 8 (14,0%)

значением относительного процентного содержания без-
жировой массы тела (р<0,05). Уровень Н2 в выдыхаемом 
воздухе на 90 мин. исследования также был статистически 
значимо выше у детей с низким, чем с нормальным содержа-
нием активной клеточной массы в организме детей группы 
1 (р < 0,05). Достоверных различий по показателю AUC, Н2 
у пациентов группы 1 с различным содержанием абсолют-
ного и относительного процентного содержания жировой 
массы выявлено не было (р > 0,05). Однако, обращает на 
себя внимание, что медиана AUC, Н2 у пациентов группы 
1 с высоким абсолютным содержанием жировой массы 
была в 1,5–1,9 раза выше, чем при ее низком и нормальном 
содержании. AUC, Н2 у пациентов группы 1 с высоким 
процентным содержанием жировой массы была в 1,1–2,0 
раза выше, чем при ее низком и нормальном содержании.

Отмеченное при проведении сравнительной харак-
теристики обследованных групп смещение медианного 
возраста у детей группы 1 к более младшему возрасту 
12 лет, а в группе 2 к возрасту 13,5 лет, может быть связано 
с тем, что согласно литературным данным более высокий 
уровень водорода в выдыхаемом воздухе и частота Н2-
СИБР характерны для младших возрастных групп, а у под-
ростков и взрослых растет частота повышенного уровня 
метана в выдыхаемом воздухе и частота диагностики 
метаногенного варианта течения СИБР (CH4-СИБР). Дан-
ное обстоятельство следует принимать во внимание при 
изучении частоты СИБР не только в рамках определенной 
нозологии, но и в зависимости от возраста обследованных 
пациентов [15, 16].

Проведенное исследование показало статистически 
значимое снижение у пациентов с заболеваниями орга-
нов пищеварения и диагностированным Н2-СИБР со-
держания безжировой массы тела, включающей в себя 
все ткани за исключением жира в организме, а также 
снижение активной клеточной массы, значимо коррели-
рующей с мышечной массой в организме, при отсутствии
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Несмотря на то, что водородогенный вариант течения 
СИБР является одной из возможных причин возникно-
вения синдрома мальабсорбции, в ряде публикаций про-
демонстрирована взаимосвязь и влияние Н2–СИБР на 
нарушение липидного обмена, более высокий риск разви-
тия неалкогольной жировой болезни печени и ожирения 
у подростков. Показано, что СИБР может оказывать непо-
средственное влияние на «ось кишечник- печень» вследствие 
увеличения кишечной проницаемости, изменения спектра 
микробных метаболитов (короткоцепочечные жирные кис-
лоты и др.) и влияния на синтез атерогенных липопротеинов 
в печени [17, 18]. Вероятно, с этими данными могут быть 
связаны более высокие, но статистически недостоверные, 
значения полученных медиан AUC, Н2 у пациентов с заболе-
ваниями органов пищеварения и диагностированным СИБР 
при высоком содержании жировой массы в организме.

Заключение
Водородогенный вариант течения СИБР, наряду с харак-
тером питания, образом жизни, течением основного за-
болевания, является одним из факторов риска нарушения 
компонентного состава тела (снижение безжировой массы 
тела, объема активной клеточной массы) у детей с заболе-
ваниями органов пищеварения, что может способствовать 
их более неблагоприятному течению и неэффективности 
терапевтических мероприятий.

В практической работе у пациентов с заболеваниями 
органов пищеварения и выявленным синдромом избы-
точного бактериального роста в тонкой кишке крайне 
актуальным является раннее выявление отклонений в ну-
тритивном статусе с использованием не только антропоме-
трических методов, но и более точного метода – биоимпе-
дансометрии с последующей своевременной диетической, 
немедикаментозной и медикаментозной коррекцией как 
основного заболевания, так и СИБР.

Для нормализации нутритивного статуса и компонент-
ного состава тела у детей с гастроэнтерологической пато-
логией требуется дополнение комплексной терапии меро-
приятиями по коррекции СИБР, как одного из факторов 
риска возникновения синдрома мальабсорбции у детей.
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