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Ювенильный ревматоидный артрит 

(ЮРА) занимает ведущее место среди ревма-
тических заболеваний детского возраста. В 
силу вариабельности клинической картины, 
сложности использования общепринятых ди-
агностических критериев ранняя диагностика 
ЮРА особенно трудна [3, 5, 7]. Его базисная 
терапия требует длительного применения, 
токсична и может вызывать различные ос-
ложнения, приводящие к инвалидизации  
[1, 9, 14]. Патология органов желудочно-ки-
шечного тракта, по данным разных авторов, 
присутствует у 13–62 % больных, страдаю-
щих ЮРА, и занимает значительное место 
среди внесуставных проявлений этого забо-
левания [8–10]. Природа таких изменений ор-
ганов пищеварения обусловлена не только 
проявлением системности ревматоидного 
воспаления, но и повреждающим действием 
нестероидных противовоспалительных пре-
паратов, глюкокортикостероидов, их соче-
танным взаимодействием [1, 3, 4, 15]. 

Нормальная микрофлора желудочно-ки-
шечного тракта многофункциональна: она 
участвует в метаболических, защитных, ан-
тимутагенных и антиканцерогенных процес-
сах. Но если метаболические и антиканцеро-
генные функции ложатся в основном на фло-
ру толстой кишки, то в реализации антиток-
сических, защитных и иммунных функций, 
поддержании колонизационной резистентно-
сти и микробного антагонизма по отношению 

к патогенным и условно-патогенным микро-
организмам участвует микрофлора всех био-
топов, в т.ч. верхних отделов тонкой кишки 
[2, 9, 14, 15]. В настоящее время уделяется 
повышенное внимание проблемам влияния 
нарушений микробиоциноза в этом биотопе, 
сопровождающихся повышенным ростом ус-
ловно-патогенной флоры и манифестирую-
щихся синдромом избыточного бактериаль-
ного роста (СИБР). Следует иметь в виду, что 
СИБР является не самостоятельной патоло-
гией, а лишь вторичным синдромом, сопут-
ствующим многим патологическим состоя-
ниям. В основе его развития могут лежать 
разные причины, приводящие к контамина-
ции тонкой кишки как оральной, так и тол-
стокишечной флорой, в т.ч. длительный при-
ем ингибиторов протонной помпы, хрониче-
ская патология желудка, печени, желчевыво-
дящей системы, поджелудочной железы, хро-
нические воспалительные заболевания ки-
шечника. СИБР описан при аутоиммунных 
заболеваниях с поражением желудка, кишеч-
ника, суставов [7, 13]. Однако в литературе 
не освещены вопросы его распространенно-
сти и влияния на течение ЮРА. 

«Золотым стандартом» диагностики 
СИБР является забор аспирата тонкокишеч-
ного содержимого с последующей оценкой 
обсемененности. Однако данная процедура 
весьма трудна из-за сложности забора ки-
шечного содержимого, требующего введения 
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эндоскопа за связку Трейца, инвазивности, 
дополнительной нагрузки на врача-лаборанта 
[6, 12]. Поэтому в настоящее время для этой 
цели используется неинвазивная методика с 
определением динамики концентрации водо-
рода (Н2) в выдыхаемом воздухе после угле-
водной нагрузки (глюкозой или лактозой) – 
водородный дыхательный тест (ВДТ). При 
наличии СИБР после приема реактива уро-
вень Н2 в выдыхаемом воздухе повышается за 
счет образования микробных метаболитов в 
тонкой кишке. Учитывая специфический ме-
таболизм лактулозы в толстой кишке, лакту-
лозный ВДТ также можно использовать для 
определения скорости транзита по тонкой 
кишке [2]. Данная методика позволяет мони-
торировать результаты лечения различными 
препаратами, подавляющими рост избыточ-
ной флоры. Метод доступен, прост в испол-
нении, однако пока не имеет широкого рас-
пространения в Украине, в т.ч. у детей. 

Цель исследования. Изучить распро-
страненность СИБР по данным лактулозного 
ВДТ у пациентов с ЮРА в зависимости от 
формы заболевания, оценить его влияние на 
моторику желудочно-кишечного тракта. 

Материалы и методы. В ходе исследо-
вания лактулозный ВДТ проведен 107 паци-
ентам, распределенным по 3 группам. Пер-
вую (контрольную) группу составили услов-
но здоровые дети (20 чел., средний возраст – 
10,50±2,93 года). Во 2 группу вошли 56 чел. с 
суставной формой ЮРА (средний возраст – 
10,98±2,23 года), а в 3 – 31 чел. с суставно-
висцеральной формой ЮРА (средний воз-

раст – 9,58±2,08 года). Группы были сопоста-
вимы по полу (р>0,05) и возрасту (р>0,05). 
Во второй и третьей группах больные также 
были разделены на подгруппы в зависимости 
от наличия или отсутствия СИБР. При диаг-
ностике СИБР показатели ВДТ учитывались 
с 0 мин (базальная проба) по 60 мин включи-
тельно (время основного транзита реактива 
по тонкой кишке). Уровни Н2 на 90, 120, 150, 
180 мин использовались для оценки скорости 
транзита по тонкому кишечнику. 

В связи с непараметрическим распреде-
лением данных сопоставление результатов 
исследования проводилось с использованием 
медианы (Ме) и верхнего (Qв) и нижнего (Qн) 
квантилей. 

Результаты и обсуждение. В исследуе-
мых группах и подгруппах уровень Н2 в вы-
дыхаемом воздухе на 0 мин (базальная проба) 
не имел достоверных различий (p>0,05) и  
составил: в 1 группе – 3,00 (2,00–4,00) ppm,  
во 2 группе без СИБР – 3,00 (2,00–5,00) ppm, 
во 2 группе с СИБР – 4,00 (2,00–6,00) ppm,  
в 3 группе без СИБР – 3,00 (3,00–4,00) ppm,  
в 3 группе с СИБР – 3,00 (2,00–4,00) ppm. 

В контрольной группе уровни Н2 на 15, 
30, 45 и 60 мин составляли 4,00 (3,00–5,50), 
4,50 (2,50–5,50), 5,00 (2,00–6,50) и 8,00 (6,00–
10,50) ppm соответственно. Ни у одного из 
пациентов уровень Н2 не превышал порогово-
го значения 20 ppm (Mmax 15 мин – 8,00,  
30 мин – 9,00, 45 мин – 9,00, 60 мин –  
17,00 ppm), что говорило об отсутствии 
СИБР (табл. 1). 

 
 

Таблица 1 
Уровень Н2  в контрольной группе (условно здоровые пациенты) 

 

Стат. 
показатели 0 мин 15 мин 30 мин 45 мин 60 мин 90 мин 120 мин 150 мин 180 мин 

Ме 3,00 4,00 4,50 5,00 8,00 29,50 31,00 29,00 27,50 

Qн 2,00 3,00 2,50 2,00 6,00 20,50 21,50 24,00 24,50 

Qв 4,00 5,50 5,50 6,50 10,50 40,50 37,00 36,00 36,00 

Mmin 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 15,00 17,00 19,00 17,00 

Mmax 7,00 8,00 9,00 9,00 17,00 53,00 48,00 47,00 53,00 
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Значимый прирост уровня Н2 в выдыхае-
мом воздухе отмечался начиная с 90 мин  
(90 мин – 29,50 (20,50–40,50), 120 мин – 31,00 
(21,50–37,00), 150 мин – 29,00 (24,00–36,00),  
180 мин – 27,50 (24,50–36,00) ppm, что гово-
рило об отсутствии нарушений транзита по 
тонкому кишечнику среди условно здоровых 
детей. При этом на 90 мин повышение уровня 
Н2 отмечалось у 16 из 20 пациентов (80,00 %), 
а к 180 мин этот показатель составлял 

100,00 %. Среди 56 пациентов второй группы 
с суставной формой ЮРА СИБР диагности-
рован у 10 пациентов (17,86 %). Среди боль-
ных второй группы без СИБР уровни Н2 в 
выдыхаемом воздухе на 15, 30, 45 и 60 мин 
составляли 3,00 (2,00–5,00), 5,00 (4,00–6,00), 
4,00 (3,00–6,00) и 5,00 (4,00–7,00) ppm соот-
ветственно и не имели достоверных отличий 
в сравнении с первой группой (p15>0,05, 
p30>0,05, p45>0,05, p60>0,05) (табл. 2). 

 

Таблица 2 
Уровень Н2 в группе пациентов с суставной формой ЮРА без СИБР 

 

Стат. 
показатели 0 мин 15 мин 30 мин 45 мин 60 мин 90 мин 120 мин 150 мин 180 мин 

Ме 3,00 3,00 5,00 4,00 5,00 27,50 28,00 30,00 31,00 

Qн 2,00 2,00 4,00 3,00 4,00 25,00 26,00 26,00 28,00 

Qв 5,00 5,00 6,00 6,00 7,00 31,00 32,00 33,00 40,00 

Mmin 0,00 1,00 1,00 2,00 2,00 18,00 17,00 18,00 11,00 

Mmax 12,00 17,00 12,00 9,00 13,00 53,00 41,00 48,00 53,00 

 
При оценке скорости пассажа по тонкой 

кишке значимый прирост уровня Н2 регист-
рировался начиная с 90 мин (90 мин – 27,50 
(25,00–31,00), 120 мин – 28,00 (26,00–32,00), 
150 мин – 30,00 (26,00–33,00), 180 мин – 
31,00 (28,00–40,00) ppm). Достоверных отли-
чий от группы условно здоровых детей не 
отмечалось (табл. 2). 

Среди пациентов с СИБР при суставной 
форме ЮРА уровень Н2  на 15, 30, 45 и  
60 мин составил 21,00 (20,00–22,00), 24,50 
(22,00–27,00), 23,00 (21,00–26,00) и 20,50 
(16,00–24,00) ppm соответственно, значимо 
превышая показатели контрольной и второй 

группы без СИБР (p15<0,05, p30<0,05, p45<0,05, 
p60<0,05). Заметно превышение порогового 
значения 20 ppm у большинства пациентов. 
Сравнение скорости транзита по тонкой киш-
ке с данными контрольной и второй групп 
без СИБР продемонстрировало значимо бо-
лее низкие показатели у данных пациентов на 
90 (10,00 (6,00–16,00) ppm, p<0,05) и 120 мин 
(10,50 (9,00–16,00) ppm, р<0,05), с дости-
жением аналогичных уровней со 150 мин  
(28,5 (11,0–36,00) ppm, р>0,05), что говорило 
о незначительном снижении скорости пасса-
жа по тонкому кишечнику (табл. 3). 

 

Таблица 3 
Уровень Н2 в группе пациентов с суставной формой ЮРА в комбинации с СИБР 

 

Стат. 
показатели 0 мин 15 мин 30 мин 45 мин 60 мин 90 мин 120 мин 150 мин 180 мин 

Ме 4,00 21,00 24,50 23,00 20,50 10,00 10,50 28,50 14,00 

Qн 2,00 20,00 22,00 21,00 16,00 6,00 9,00 11,00 11,00 

Qв 6,00 22,00 27,00 26,00 24,00 16,00 16,00 36,00 20,00 

Mmin 2,00 7,00 21,00 11,00 12,00 3,00 7,00 6,00 2,00 

Mmax 8,00 27,00 28,00 29,00 40,00 18,00 31,00 48,00 36,00 
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Среди пациентов с суставно-висцераль-
ной формой ЮРА без СИБР уровни Н2 в вы-
дыхаемом воздухе на 15, 30, 45 и 60 мин со-
ставляли 3,00 (2,00–7,00), 2,00 (2,00–8,00), 
6,00 (3,00–6,00) и 5,00 (4,00–8,00) ppm соот-
ветственно. Отсутствие СИБР подтвержда-
лось отсутствием достоверных отличий от 
аналогичных показателей контрольной груп-
пы и пациентов второй группы без СИБР 
(p15>0,05, p30>0,05, p45>0,05, p60>0,05,). 

Сравнение скорости транзита по тонкой 
кишке с данными пациентов контрольной, 
второй (с и без СИБР) и третьей (без СИБР) 
групп продемонстрировало значимо более 
низкие показатели у пациентов 3 группы с 
СИБР на 90 (3,00 (2,00–4,00) ppm, p<0,05), 
120 (4,00 (2,00–4,00) ppm, р< 0,05) и 150 мин 
(4,00 (2,006,00) ppm, р> 0,05), что говорило о 
значительном снижении скорости пассажа по 
тонкому кишечнику (табл. 4). 

 

Таблица 4 
Уровень Н2 в группе пациентов с суставно-висцеральной формой ЮРА без СИБР 

 

Стат. 
показатели 0 мин 15 мин 30 мин 45 мин 60 мин 90 мин 120 мин 150 мин 180 мин 

Ме 3,00 3,00 2,00 6,00 5,00 3,00 4,00 4,00 17,00 

Qн 3,00 2,00 2,00 3,00 4,00 2,00 2,00 2,00 5,00 

Qв 4,00 7,00 8,00 6,00 8,00 4,00 4,00 6,00 20,00 

Mmin 1,00 0,00 2,00 3,00 4,00 1,00 2,00 2,00 2,00 

Mmax 4,00 10,00 9,00 8,00 11,00 11,00 13,00 17,00 21,00 

 
У больных суставно-висцеральной  фор-

мой ЮРА в присутствии СИБР уровни Н2 в 
выдыхаемом воздухе на 15, 30, 45 и 60 мин 
составляли 11,50 (7,00–16,00), 31,00 (26,00–
36,00), 26,00 (12,00–45,00) и 31,00 (25,00–
36,00) ppm соответственно. При этом уровни 
Н2 на 30 и 60 мин достоверно превышали 
аналогичные показатели среди больных сус-
тавной формой ЮРА с СИБР, что могло го-
ворить о более выраженной степени бактери-
ального обсеменения в даннойгруппе. 

Показатели скорости транзита по тонкой 
кишке в данной группе имели достоверно бо-

лее низкие значения уровней Н2 как в сравне-
нии с контрольной и второй (с и без СИБР) 
группами на 90 (5,50 (3,00–9,00) ppm, 
p<0,05), 120 (5,50 (3,00–8,00) ppm, р<0,05), 
150 (6,00 (4,00–8,00) ppm, р<0,05) и 180 мин 
(7,00 (4,00–12,00) ppm, р<0,05), так и в срав-
нении с третьей группой без СИБР на  
180 мин (4,00 (2,00–6,00) ppm, р<0,05), что 
говорило о значительном снижении скорости 
пассажа по тонкому кишечнику (табл. 5). 

Суммарные данные динамики уровней 
Н2 в исследуемых группах представлены на 
рис. 1. 

 
Таблица 5 

Уровень Н2  в группе с суставно-висцеральной формой ЮРА в комбинации с СИБР 
 

Стат. 
показатели 0 мин 15 мин 30 мин 45 мин 60 мин 90 мин 120 мин 150 мин 180 мин 

Ме 3,00 11,50 31,00 26,00 31,00 5,50 5,50 6,00 7,00 

Qн 2,00 7,00 26,00 12,00 25,00 3,00 3,00 4,00 4,00 

Qв 4,00 16,00 36,00 45,00 36,00 9,00 8,00 8,00 12,00 

Mmin 1,00 4,00 12,00 2,00 24,00 2,00 2,00 3,00 2,00 

Mmax 5,00 34,00 54,00 66,00 56,00 56,00 52,00 60,00 67,00 
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Рис. 1. Динамика уровней Н2 в исследуемых группах 

 
 
Выводы: 
1. В результате нашего исследования ус-

тановлена клинически значимая распростра-
ненность СИБР у больных ЮРА, в особенно-
сти среди пациентов с суставно-висцераль-
ной формой. 

2. Определено, что сочетание данных 
патологий при суставно-висцеральной форме 
сопровождается статистически более значи-
мым повышением уровня водорода в выды-
хаемом воздухе на 60 мин, что косвенно мо-
жет говорить о наиболее высокой степени 
бактериального обсеменения тонкого кишеч-
ника среди этих пациентов. Выявлено, что 
независимо от формы ЮРА отмечается сни-
жение моторики желудочно-кишечного трак-
та, клиническая значимость которого обу-
славливается не только суставно-висцераль-
ной формой ЮРА, но и присутствием СИБР. 
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THE PREVALENCE OF BACTERIAL OVERGROWTH SYNDROME  

IN PATIENTS WITH JRA 
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The results of a study of prevalence bacterial overgrowth syndrome, diagnosed laktulozis 
hydrogen breathing test, and his influence on the motility of the gastrointestinal tract in various 
forms of juvenile rheumatoid arthritis. 
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