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ФЕДЕРАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОКАЗАНИЮ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С ЮВЕНИЛЬНЫМ АРТРИТОМ

Данные клинические рекомендации разработаны профессиональной ассоциацией
детских врачей Союз педиатров России, актуализированы, утверждены на XVIII Конгрессе
педиатров России «Актуальные проблемы педиатрии» 14 февраля 2015г.

Авторский коллектив: академик РАН А.А. Баранов, член-корреспондент РАН Л.С.
Намазова-Баранова, проф., д.м.н. Е.И.Алексеева, д.м.н. С.И.Валиева, к.м.н. Т.М.Бзарова,
к.м.н. Т.В. Слепцова, к.м.н. И.П.Никишина

Авторы подтверждают отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов,
который необходимо обнародовать.

МЕТОДОЛОГИЯ
Методы, используемые для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных базах
данных.
Описание методов, использованных для оценки качества и силы доказательств:
доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в
Кохрейновскую библиотеку, базы данных EMBASE, MEDLINE и PubMed. Глубина
поиска - 5 лет.
Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:

 консенсус экспертов;
 оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой.

Методы, использованные для анализа доказательств:
 обзоры опубликованных мета-анализов;
 систематические обзоры с таблицами доказательств.

Описание методов, использованных для анализа доказательств
При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, использованная в
каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться в ее валидности.
Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый публикации, что в
свою очередь, влияет на силу рекомендаций.
Для минимизации потенциальных ошибок каждое исследование оценивалось независимо.
Любые различия в оценках обсуждались всей группой авторов в полном составе. При
невозможности достижения консенсуса привлекался независимый эксперт.
Таблицы доказательств: заполнялись авторами клинических рекомендаций.
Методы, использованные для формулирования рекомендаций: консенсус экспертов.
Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs)
Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом опыте авторов
разработанных рекомендаций.
Экономический анализ
Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не
анализировались.
Метод валидизации рекомендаций

 Внешняя экспертная оценка.
 Внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидизации рекомендаций
Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы независимыми
экспертами, которых, прежде всего, попросили прокомментировать, насколько доступна
для понимания интерпретация доказательств, лежащая в основе рекомендаций.
От врачей первичного звена (детских ревматологов) получены комментарии в отношении
доходчивости изложения данных рекомендаций, а также их оценка важности
предлагаемых рекомендаций, как инструмента повседневной практики.
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Все комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и
обсуждались членами рабочей группы (авторами рекомендаций). Каждый пункт
обсуждался в отдельности.
Консультация и экспертная оценка
Проект рекомендаций был рецензирован независимыми экспертами, которых, прежде
всего, попросили прокомментировать доходчивость и точность интерпретации
доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций.
Рабочая группа
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно
проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все
замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.
Основные рекомендации
Уровни доказательности используемых медицинских технологий по определению Центра
доказательной медицины Оксфордского университета:

 Класс (уровень) I (A) большие двойные слепые плацебоконтролируемые
исследования, а также данные, полученные при мета-анализе нескольких
рандомизированных контролируемых исследований.

 Класс (уровень) II (B) небольшие рандомизированные и контролируемые
исследования, при которых статистические данные построены на небольшом числе
больных.

 Класс (уровень) III (C) нерандомизированные клинические исследования на
ограниченном количестве пациентов.

 Класс (уровень) IV (D) выработка группой экспертов консенсуса по определённой
проблеме

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Ювенильный артрит (ЮА) — артрит неустановленной причины, длительностью более 6
недель, развивающийся у детей в возрасте не старше 16 лет при исключении другой
патологии суставов

КОД МКБ 10
В Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) ювенильный
артрит включен в рубрику М08:
• М08.0 — Юношеский (ювенильный) ревматоидный артрит (РФ+ и РФ-);
• М08.3 — Юношеский (ювенильный) полиартрит (серонегативный);
• М08.4 — Пауциартикулярный юношеский (ювенильный) артрит;
• М08.8 — Другие ювенильные артриты;
• М08.9 — Юношеский артрит неустановленный.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
ЮА — одно из наиболее частых и самых инвалидизирующих ревматических заболеваний,
встречающихся у детей. Заболеваемость ЮА составляет от 2 до 16 на 100 тыс. детского
населения в возрасте до 16 лет. Распространенность ЮА в разных странах колеблется от
0,05 до 0,6 %. На территории Российской Федерации распространенность ЮА у детей до
18 лет достигает 62,3, первичная заболеваемость — 16,2 на 100 тыс., в том числе у
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подростков, соответственно, 116,4 и 28,3, у детей до 14 лет — 45,8 и 12,6. Чаще артритом
(ЮА) болеют девочки. Смертность — в пределах 0,5–1 %.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Этиология ЮА неизвестна.
Первичный антиген неизвестен. Чужеродный антиген поглощается и перерабатывается
антиген-презентирующими клетками (дендритными, макрофагами, B лимфоцитами и др.),
которые, в свою очередь, презентируют его Т лимфоцитам (или информацию о нем).
Взаимодействие антиген-презентирующей клетки с CD4+-лимфоцитами стимулирует
синтез ими соответствующих цитокинов. Интерлейкин 2 (ИЛ 2), вырабатывающийся при
активации Th1, взаимодействует со специфическими ИЛ 2-рецепторами, что вызывает
клональную экспансию Т лимфоцитов и стимулирует рост В лимфоцитов. Последнее
приводит к массированному синтезу иммуноглобулина (Ig) G плазматическими клетками,
повышает активность естественных киллеров (NК) и активирует макрофаги. ИЛ 4,
синтезирующийся Th2-клетками, вызывает активацию гуморального звена иммунитета
(что проявляется возрастающим синтезом антител), стимуляцию эозинофилов и тучных
клеток, а также развитие аллергических реакций. Активированные клетки (макрофаги, Т,
В лимфоциты и др.) синтезируют провоспалительные цитокины ИЛ 1, ИЛ 6, ИЛ 8, ИЛ 17,
фактор некроза опухолей α (ФНО α) и др. Гиперпродукция провоспалительных цитокинов
лежит в основе неоангиогенеза; повреждения синовиальной оболочки сустава, хряща (а
впоследствии и кости), также в основе развития системных проявлений болезни и
трансформации острого иммунного воспаления (свойственного ранней стадии
ювенильного артрита) в хроническое с развитием паннуса и необратимым разрушением
суставных структур.

КЛАССИФИКАЦИЯ
В настоящий момент общепринятой считается Классификация ювенильного
идиопатического артрита (ЮИА) Международной лиги ревматологических
ассоциаций (ILAR 2007).
Согласно классификации ILAR выделяют следующие варианты ЮИА:
Системный
Определение. Артрит, сопровождающийся или с предшествующей документированной
лихорадкой в течение минимум 2 недель в сочетании с двумя или более
нижеперечисленными признаками:
1) перемежающаяся, летучая, эритематозная сыпь;
2) серозит;
3) генерализованная лимфаденопатия;
4) гепатомегалия и/или спленомегалия.
Критерии исключения:
1) псориаз у ребенка или родственников первой линии;
2) артрит, ассоциированный с HLA B27 антигеном, у мальчиков старше 6 лет;
3) анкилозирующий спондилит, артрит, ассоциированный с энтезитом, сакроилеит при
наличии воспалительных заболеваний кишечника, синдром Рейтера, передний увеит у
родственников первой степени родства;
4) наличие ревматоидного фактора не менее чем в двух анализах в течение 3 мес.
Олигоартикулярный
Определение. Артрит с поражением 1–4 суставов в течение первых 6 месяцев болезни.
Имеются 2 субварианта:
1. Олигоартикулярный персистирующий: артрит с поражением 1–4 суставов в течение
всей болезни.
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2. Олигоартикулярный распространившийся: поражение 5 и более суставов после 6
месяцев болезни.
Критерии исключения:
1) псориаз у ребенка или родственников первой линии;
2) артрит, ассоциированный с HLA B27 антигеном, у мальчиков старше 6 лет;
3) анкилозирующий спондилит, артрит, ассоциированный с энтезитом, сакроилеит при
наличии воспалительных заболеваний кишечника, синдром Рейтера, передний увеит у
родственников первой степени родства;
4) наличие ревматоидного фактора не менее чем в двух анализах в течение 3 месяцев;
5) наличие системного артрита.
Полиартикулярный (РФ-негативный)
Определение. Артрит с поражением 5 или более суставов в течение первых 6 месяцев
болезни, тест на РФ — отрицательный.
Критерии исключения:
1) псориаз у ребенка или родственников первой линии;
2) артрит, ассоциированный с HLA B27 антигеном, у мальчиков старше 6 лет;
3) анкилозирующий спондилит, артрит, ассоциированный с энтезитом, сакроилеит при
наличии воспалительных заболеваний кишечника, синдром Рейтера, передний увеит у
родственников первой степени родства;
4) наличие ревматоидного фактора не менее чем в двух анализах в течение 3 мес;
5) наличие системного артрита.
Полиартикулярный (РФ-позитивный)
Определение. Артрит с поражением 5 или более суставов в течение первых 6 месяцев
болезни, ассоциированный с положительным РФ в двух тестах в течение 3 месяцев.
Критерии исключения:
1) псориаз у ребенка или родственников первой линии;
2) артрит, ассоциированный с HLA B27 антигеном, у мальчиков старше 6 лет;
3) анкилозирующий спондилит, артрит, ассоциированный с энтезитом, сакроилеит при
наличии воспалительных заболеваний кишечника, синдром Рейтера, передний увеит у
родственников первой степени родства;
4) наличие системного артрита.
Псориатический
Определение. Поражение, характеризующееся артритом и псориазом или артритом и
двумя из нижеперечисленных симптомов:
а) дактилит;
б) изменение ногтей (синдром «наперстка», онихолизис);
в) семейный псориаз, подтвержденный дерматологом у лиц первой степени родства.
Критерии исключения:
1) артрит, ассоциированный с HLA B27 антигеном, у мальчиков старше 6 лет;
2) анкилозирующий спондилит, артрит, ассоциированный с энтезитом, сакроилеит при
наличии воспалительных заболеваний кишечника, синдром Рейтера, передний увеит у
родственников первой степени родства;
3) наличие ревматоидного фактора не менее чем в двух анализах в течение 3 месяцев;
4) наличие системного артрита.
Артрит, ассоциированный с энтезитом
Определение. Основным клиническим проявлением является артрит и энтезит, или артрит
или энтезит с двумя из следующих признаков:
а) болезненность илеосакральных сочленений при пальпации и/или воспалительная боль в
спине;
б) наличие HLA B27;
в) начало артрита у мальчика после 6 лет;
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г) семейный анамнез, свидетельствующий о наличии подтвержденных врачами HLA B27-
ассоциированных болезней (анкилозирующий спондилит, артрит, ассоциированный с
энтезитом, сакроилеит при наличии воспалительных заболеваний кишечника, синдром
Рейтера) или острого переднего увеита у родственников первой степени родства.
Критерии исключения:
1) псориаз у ребенка или родственников первой линии;
2) наличие ревматоидного фактора не менее чем в двух анализах в течение 3 месяцев;
3) наличие системного артрита.
Недифференцированный артрит
Определение. Артриты неизвестной причины у детей, не отвечающие полным критериям
какой-либо категории или отвечающие критериям более чем одной из представленных
категорий.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Ювенильный ревматоидный артрит, серопозитивный, М08.0 (Классификация ILAR
Полиартикулярный ювинильный идиопатический артрит серопозитивный)
(около 10 % случаев)
• Развивается у детей в возрасте от 8 до 15 лет.
• Чаще болеют девочки (80 %). Этот вариант является ревматоидным артритом взрослых с
ранним началом.
• Начало подострое.
• Суставной синдром:
— симметричный полиартрит с поражением коленных, лучезапястных, голеностопных, а
также мелких суставов кистей и стоп;
— структурные изменения в суставах могут развиться в течение первых 6 мес болезни с
возможным формированием анкилозов в костях запястья уже к концу 1-го года болезни в
случае неадекватной терапии;
— у 50 % пациентов развивается деструктивный артрит.
• Лабораторные исследования:
— Клинический анализ крови
гипохромная анемия, невыраженный нейтрофильный лейкоцитоз, повышение СОЭ.
— Иммунологический и иммуногенетический анализы крови
может быть положительным антинуклеарный фактор (АНФ) в сыворотке крови, РФ
положительный. Повышена сывороточная концентрация IgM, IgG, СРБ. Часто
определяется HLA DR4.
Осложнения:
— сгибательные контрактуры в суставах;
— тяжелая инвалидизация (особенно при начале заболевания до 5 лет);
— задержка роста (при раннем начале заболевания и высокой активности ЮРА).

Ювенильный полиартрит, серонегативный, М08.3 (Классификация ILAR
Полиартикулярный ювенильный идиопатический артрит серонегативный)
(менее 20–30 % случаев)
• Развивается у детей в возрасте от 1 года до 15 лет.
• Чаще болеют девочки (90 %).
• Начало — подострое, хроническое.
• Суставной синдром:
— симметричное поражение крупных и мелких суставов, включая височно-челюстные
сочленения и шейный отдел позвоночника;
— течение артрита у большинства больных относительно доброкачественное;
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— у 10 % пациентов развиваются тяжелые деструктивные изменения, в основном в
тазобедренных и челюстно-височных суставах.
• Имеется риск развития увеита в случае дебюта в раннем возрасте.
• В ряде случаев (при начале в раннем возрасте) заболевание сопровождается
субфебрильной температурой и лимфаденопатией.
• Лабораторные исследования:
— Клинический анализ крови
гипохромная анемия, невыраженный нейтрофильный лейкоцитоз, повышение СОЭ.
— Иммунологический и иммуногенетический анализы крови
может быть положительным АНФ в сыворотке крови, РФ отрицательный. Повышена
сывороточная концентрация IgM, IgG, СРБ.
Осложнения:
— сгибательные контрактуры в суставах;
— тяжелая инвалидизация (особенно при начале заболевания до 5 лет);
— задержка роста (при раннем начале заболевания и высокой активности ЮА);
— снижение остроты зрения и развитие слепоты вследствие активного течения увеита.
Факторы неблагоприятного прогноза и критерии активности
Факторы неблагоприятного прогноза (наличие хотя бы одного критерия):
— поражение тазобедренных суставов или шейного отдела позвоночника;
— положительный РФ, или
— антитела к циклическому цитрулинированному пептиду (анти-ССР).
— деструкция суставов по данным радиологического обследования (эрозии суставных
поверхностей или сужение межсуставных щелей).
Степень активности
Низкая (наличие всех критериев):
— число пораженных суставов < 4;
— показатель СОЭ или сывороточной концентрации СРБ в норме;
— оценка активности болезни врачом по ВАШ 4 из 10 баллов;
— оценка общего состояния пациентом или родителем по ВАШ _ 2 из 10 баллов.
Средняя (по наличию критериев не соответствует низкой и высокой):
— наличие более 1 критерия низкой степени и менее 3 — высокой.
Высокая (наличие не менее 3 критериев):
— число пораженных суставов > 8;
— показатель СОЭ или сыворточной концентрации СРБ в 2 раза выше нормы;
— оценка активности болезни врачом по ВАШ  7 из 10 баллов;
— оценка общего состояния пациентом или родителем по ВАШ  5 из 10 баллов.

Пауциартикулярный ювенильный артрит, М08.4 (Классификация ILAR
Олигоартикулярный ювенильный идиопатический артрит персистирующий)
(50 % случаев)
• Развивается у детей в возрасте от 1 года до 5 лет.
• Встречается преимущественно у девочек (85 %).
• Суставной синдром:
— поражаются коленные, голеностопные, локтевые, лучезапястные суставы;
— часто поражение асимметричное;
— у 40 % больных течение суставного синдрома агрессивное, с развитием деструкции в
суставах.
• Иридоциклит — у 30–50 % больных.
• Лабораторные исследования:
— Клинический анализ крови
могут выявляться типичные для ЮА воспалительные изменения гематологических
показателей. У некоторых больных лабораторные показатели остаются в пределах нормы.
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— Иммунологический и иммуногенетический анализы крови
у 80 % больных выявляется положительный АНФ в сыворотке крови, РФ отрицательный,
высокая частота обнаружения HLA A2.
Осложнения:
— асимметрия роста конечностей в длину;
— инвалидизация по состоянию опорно-двигательного аппарата;
— снижение остроты зрения вследствие активного течения увеита.
Факторы неблагоприятного прогноза и критерии активности
Факторы неблагоприятного прогноза (наличие хотя бы одного критерия):
— поражение тазобедренных суставов или шейного отдела позвоночника;
— поражение голеностопного или лучезапястного сустава и значительное или
продолжительное повышение лабораторных показателей;
— деструкция суставов по данным радиологического обследования (эрозии суставных
поверхностей или сужение межсуставных щелей).
Степень активности
Низкая (наличие всех критериев):
— число пораженных суставов не более 1;
— показатель СОЭ или сывороточной концентрации СРБ в норме;
— оценка активности болезни врачом по ВАШ 3 из 10 баллов;
— оценка общего состояния пациентом или родителем по ВАШ 2 из 10 баллов.
Средняя (по наличию критериев не соответствует низ-
кой и высокой):
— наличие более 1 критерия низкой степени и менее 3 — высокой.
Высокая (наличие не менее 3 критериев):
— число пораженных суставов  2;
— показатель СОЭ или сывороточной концентрации СРБ в 2 раза выше нормы;
— оценка активности болезни врачом по ВАШ 7 из 10 баллов;
— оценка общего состояния пациентом или родителем по ВАШ  4 из 10 баллов.

Поражение глаз при ЮА – увеит (15-20% случаев)
Классификация увеитов
По локализации:
• передний увеит (ирит, передний циклит, иридоциклит) — воспаление радужной
оболочки и (или) цилиарного тела;
• периферический увеит (задний циклит) с вовлечением цилиарного тела, периферических
отделов собственно сосудистой оболочки;
• задний увеит (хориоидит, хориоретинит) — воспаление собственно сосудистой
оболочки;
• панувеит.
В зависимости от течения:
• острый;
• подострый;
• хронический (вялотекущий или рецидивирующий) увеит.
В зависимости от числа пораженных глаз:
• односторонний увеит;
• двусторонний увеит.
Клиническая картина увеита
• Развивается у маленьких девочек с олигоартритом, ранним дебютом полиартрита
серонегативного, у пациентов с артритом, ассоциированным с энтезитом и
псориатическим артритом.
• Может дебютировать за несколько лет до появления суставного синдрома.
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• Чаще протекает по типу подострого или хронического, реже — периферического
иридоциклита или панувеита.
• Чаще бывает двусторонним.
Жалобы:
• признаки раздражения глаз и болевой синдром;
• снижение и (или) затуманивание зрения;
• появление плавающих пятен перед глазами.
Диагностические критерии увеита:
• инъекция конъюнктивы;
• изменения эндотелия роговицы (в виде реакции запотелости, отложения на эндотелии
форменных элементов);
• образование роговичных преципитатов (агрегаты воспалительных клеток, которые
располагаются в нижней половине роговицы, формируя треугольник);
• дистрофия роговицы в виде лентовидной дистрофии с различной степенью
кальцификации и утолщения роговицы (классический признак ревматоидного увеита);
• гиперемия и отек радужной оболочки, сглаженность ее рисунка, появление
экссудативно-фибринозных отложений, иногда геморрагий;
• формирование перихрусталиковых пленок в области зрачка, задних синехий,
связывающих край радужной оболочки с передней поверхностью хрусталика;
• изменение формы зрачка.
Осложнения:
— осложненная катаракта;
— дистрофия роговицы;
— фиброз стекловидного тела;
— вторичная глаукома;
— слепота (у 10 % больных).
Факторы неблагоприятного прогноза:
— снижение остроты зрения;
— гипотония;
— глаукома;
— катаракта;
— дегенеративный отек;
— уплотнение стекловидного тела.

ДИАГНОСТИКА
Дифференциальная диагностика
Юношеский артрит необходимо дифференцировать со следующими заболеваниями:

 острая ревматическая лихорадка,
 реактивные артриты (после перенесенных инфекций – иерсиниоз, шигеллез,

сальмонеллез, хламидиоз, токсоплазмоз, токсокарроз),
 септический артрит,
 системная красная волчанка,
 системная склеродермия,
 ювенильный дерматополимиозит,
 геморрагический васкулит (болезнь Шёнляйна-Геноха),
 хронический неспецифический язвенный колит, болезнь Крона,
 туберкулез,
 болезнь Лайма (системный клещевой боррелиоз),
 вирусные артриты (герпетическая, цитгомегаловирусная инфекция, гепатит В и С),
 гипертрофическая остеоартропатия (синдром Мари-Бамбергера),
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 гемофилия,
 лейкозы, неопластические процессы, нейробластома, саркома, остеоидная остеома,
 доброкачественный и злокачественные опухоли суставов и мягких тканей,
 гипотиреоз,
 аутовоспалительный синдромы.

Общая оценка врачом текущей активности заболевания
Оценка текущей активности заболевания проводится по 100 мм визуальной аналоговой
шкале  (ВАШ), где 0 мм соответствует отсутствию активности, 100 мм – очень тяжелому
состоянию пациента.
CHAQ (Childhood Health Assessment Quesnionnaire)
Оценка индекса функциональной недостаточности (ФН) проводится с помощью
родительской версии специального опросника CHAQ (the Childhood Health Assessment
Quesnionnaire). Минимальное значение индекса функциональной недостаточности – «0»,
максимальное – «3». Чем меньше значение, тем лучше функциональная способность
пациента.
Рентгенологическое исследование суставов
Стадии анатомических изменений (по Штейнброккеру)

— I стадия — эпифизарный остеопороз.
— II стадия — эпифизарный остеопороз, разволокнение хряща, сужение

суставной щели, единичные эрозии.
— III стадия — деструкция хряща и кости, формирование костно-хрящевых

эрозий, подвывихи в суставах.
— IV стадия — критерии III стадии + фиброзный или костный анкилоз.

Определение функциональной активности.
Следует определить функциональный класс больного (по Штейнброккеру):

I класс – функциональная способность суставов сохранена.
II класс – ограничение функциональной способности суставов без ограничения
способности к самообслуживанию.
III класс – ограничение функциональной способности суставов сопровождается
ограничением способности к самообслуживанию.
IV класс – ребенок себя не обслуживает, нуждается в посторонней помощи,
костылях и других приспособлениях.

Критерии оценки эффективности противоревматической терапии у пациентов с ЮА
Эффективность терапии ювенильного артрита оценивается по педиатрическим
критериям Американской коллегии ревматологов (АКРпеди).
Для оценки эффекта по критериям АКРпеди используются следующие показатели:
• число суставов с признаками активного воспаления;
• число суставов с ограничением функции;
• СОЭ или сывороточная концентрация С-реактивного белка;
• общая оценка врачом активности болезни (с помощью 100-мм визуальной аналоговой
шкалы — ВАШ);
• оценка пациентом или его родителем общего самочувствия (с помощью ВАШ);
• оценка функциональной способности с помощью опросника CHAQ.
Показатели АКРпеди 30, 50 и 70 определяются как улучшение, соответственно, на 30, 50
или 70 % по сравнению с исходным значением не менее, чем 3 из 6 показателей при
возможном ухудшении на 30 % не более чем 1 показателя.
Неэффективность препарата констатируется в случае отсутствия 30 % улучшения по
педиатрическим критериям АКР в течение 3 месяцев.
Критерии ремиссии (С. Wallace et al., 2011)
• Отсутствие суставов с активным артритом;
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• отсутствие лихорадки, сыпи, серозита, спленомегалии или генерализованной
лимфаденопатии, типичных для ювенильного артрита;
• отсутствие активного увеита;
• нормальный показатель СОЭ и (или) СРБ;
• отсутствие активности болезни по общей оценке врача (по ВАШ);
• утренняя скованность меньше 15 минут.
Чтобы констатировать отсутствие активности болезни (неактивная фаза болезни), пациент
должен удовлетворять всем перечисленным критериям.
Фармакологическая клиническая ремиссия устанавливается в случае, если болезнь
находится в неактивном состоянии на фоне лекарственной терапии в течение 6 мес
подряд.
Нефармакологическая клиническая ремиссия устанавливается в случае, если болезнь
находится в неактивном состоянии в течение 12 месяцев подряд без
противоревматических препаратов.
Показатель «Продолжительность ремиссии» выражается в месяцах, прошедших с момента
наступления неактивной фазы болезни.
По результатам обследования диагноз ювенильный артрит устанавливается на основании
следующих критериев:
• начало заболевания до 16-летнего возраста;
• поражение одного или более суставов, характеризующееся припухлостью/выпотом, либо
наличие как минимум 2 из следующих признаков: ограничение функции, болезненность
при пальпации, повышение местной температуры;
• длительность суставных изменений от 6 недель до 3 месяцев;
• исключение всех других ревматических и неревматических заболеваний.

ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ
1 пример: Пауциартикулярный ювенильный артрит (Олигоартикулярный ювенильный
идиопатический артрит персистирующий), низкая активность, рентгенологическая стадия
2, функциональный класс 1.
2 пример: Ювенильный ревматоидный артрит, серопозитивный (Полиартикулярный
ювенильный идиопатический артрит, серопозитивный), высокая активность,
рентгенологическая стадия 3, функциональный класс 2.

ЛЕЧЕНИЕ
Немедикаментозное лечение
 Режим
В периоды обострения заболевания следует ограничивать двигательный режим ребенка.
Полная иммобилизация суставов с наложением лангет противопоказана, это способствует
развитию контрактур, атрофии мышечной ткани, усугублению остеопороза, быстрому
развитию анкилоза. Физические упражнения способствуют сохранению функциональной
активности суставов. Полезны езда на велосипеде, плавание, прогулки. Бег, прыжки,
активные игры нежелательны. Рекомендуется сохранять прямую осанку при ходьбе и
сидении, спать на жестком матрасе и тонкой подушке. Исключить психоэмоциональные
нагрузки, пребывание на солнце.
 Диета
У больных с синдромом Кушинга целесообразно ограничение потребления углеводов и
жиров, предпочтительна белковая диета. Употребление пищи с повышенным
содержанием кальция и витамина D для профилактики остеопороза.
• Лечебная физкультура (ЛФК)
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Важнейший компонент лечения юношеского артрита. Необходимы ежедневные
упражнения для увеличения объема движений в суставах, устранения сгибательных
контрактур, восстановления мышечной массы. При поражении тазобедренных суставов -
тракционные процедуры на пораженную конечность после предварительной
консультации ортопеда, хождение на костылях. В период развития коксита и
асептического некроза тазобедренных суставов передвижение больного без костылей
противопоказано. Лечебную физкультуру проводить в соответствии с индивидуальными
возможностями больного.
• Ортопедическая коррекция
Статические ортезы типа шин, лонгет, стелек и динамические отрезы в виде легких
съемных аппаратов. Для статических ортезов необходима прерывистость иммобилизации
– их следует носить или надевать в свободное от занятий время и в течении дня
обязательно снимать для стимуляции мышечной системы во время физических
упражнений, занятий, трудотерапии, туалета. При выраженном остеопорозе в грудном и
поясничном отделах позвоночника - ношение корсета или реклинирующей системы; при
поражении суставов шейного отдела позвоночника – головодержателя (мягкого,
жесткого).
• Хирургическое лечение
Эндопротезирование.
Медикаментозное лечение
Юношеский полиартрит (полиартикулярный ювенильный идиопатический артрит
серонегативный, [по классификации ILAR])
До верификации диагноза применяют НПВП (C). Монотерапию НПВП проводят не более
2 мес. При наличии выраженного артрита в качестве bridge (мост)-терапии проводят
внутрисуставные инъекции ГК: бетаметазон – не чаще 1 раза в 6 мес или триамцинолона
гексацетонид – не чаще 1 раза в 4 мес. При высокой активности болезни и отсутствии
факторов неблагоприятного прогноза, а также при средней активности болезни и наличии
факторов неблагоприятного прогноза сразу после верификации диагноза назначают
метотрексат (B) в дозе 15 мг/м2 поверхности тела в неделю (подкожно или
внутримышечно) или лефлуномид (В) в дозе 0,6 мг/кг массы тела в сутки (не более 20
мг/сут). При непереносимости и (или) неэффективности метотрексата или лефлуномида в
течение 3-х мес или при высокой или средней активности болезни вне зависимости от
наличия факторов неблагоприятного прогноза применяют ингибиторы ФНО-α (B):
адалимумаб в дозе 24 мг/м2 поверхности тела на введение подкожно 1 раз в 2 недели в
сочетании с метотрексатом в дозе 15–25 мг/м2 поверхности тела в неделю, или этанерцепт
в дозе 0,4 мг/кг массы тела на введение подкожно 2 раза в неделю в сочетании с
метотрексатом в дозе 15–25 мг/м2 поверхности тела в неделю, или абатацепт (B) в дозе 10
мг/кг массы тела на введение внутривенно по схеме 0, 2-я, 4-я неделя, далее каждые 4
недели в комбинации с метотрексатом в дозе 15–25 мг/м2 поверхности тела в неделю
(предпочтительнее при полиартикулярном ЮИА РФ-позитивном), или тоцилизумаб (B) в
дозе 8 мг/кг массы тела на введение у детей с массой тела > 30 кг и в дозе 12 мг/кг массы
тела на введение – у детей с массой тела < 30 кг внутривенно 1 раз в 4 нед. В случае
неэффективности первого ингибитора ФНО-α в течение 4 мес (недостижение стадии
неактивной болезни, при необходимости – раньше) и (или) его непереносимости
применяют второй ингибитор ФНО-α (C) или абатацепт (D), или тоцилизумаб (D).

Ювенильный ревматоидный артрит (полиартикулярный ювенильный
идиопатический артрит серопозитивный [по классификации ILAR])
До верификации диагноза применяют НПВП (C).
При наличии выраженного артрита в качестве bridge (мост)-терапии проводят
внутрисуставные инъекции ГК: бетаметазон – не чаще 1 раза в 6 мес, триамцинолона
гексацетонид – не чаще 1 раза в 4 мес. При тяжелом течении болезни назначают
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глюкокортикоиды per os в дозе не более 0,25 мг/кг массы тела в сутки в сочетании с
иммунодепрессантами. При высокой активности болезни и отсутствии факторов
неблагоприятного прогноза или при средней и низкой активности болезни и наличии
факторов неблагоприятного прогноза сразу после верификации диагноза назначают
метотрексат (B) в дозе 15 мг/м2 поверхности тела в неделю подкожно или
внутримышечно, или лефлуномид (B) в дозе 0,6 мг/кг массы тела в сутки (не больше 20
мг/сут). При непереносимости и (или) неэффективности метотрексата или лефлуномида
через 3 мес или при высокой или средней активности болезни вне зависимости от наличия
факторов неблагоприятного прогноза применяют ингибиторы ФНО-α (B): адалимумаб в
дозе 24 мг/м2 поверхности тела на введение подкожно 1 раз в 2 нед в сочетании с
метотрексатом в дозе 15–25 мг/м2 поверхности тела в неделю, или этанерцепт в дозе 0,4
мг/кг массы тела на введение подкожно 2 раза в неделю в сочетании с метотрексатом в
дозе 15–25 мг/м2 поверхности тела в неделю, или абатацепт (B) в дозе 10 мг/кг массы тела
на введение внутривенно по схеме 0-я; 2–4-я неделя, далее каждые 4 недели в комбинации
с метотрексатом в дозе 15–25 мг/м2 поверхности тела в неделю, или тоцилизумаб (B) в
дозе 8 мг/кг массы тела на введение у детей с массой тела > 30 кг и в дозе 12 мг/кг массы
тела на введение – у детей с массой тела < 30 кг внутривенно 1 раз в 4 нед. При
неэффективности 1-го ингибитора ФНО-α в течение 4-х мес (недостижение стадии
неактивной болезни, при необходимости – раньше) и (или) его непереносимости
применяют 2-й ингибитор ФНО-α (C) или препарат с другим механизмом действия (D).

Пауциартикулярный юношеский артрит (ювенильный олигоартикулярный
идиопатический артрит; персистирующий [по классификации ILAR])
При низкой активности болезни, отсутствии контрактур в суставах и факторов
неблагоприятного прогноза применяют НПВП (B). Монотерапия НПВП длится не более 2
мес. При наличии активного артрита проводят внутрисуставные инъекции ГК:
бетаметазон – не чаще 1 раза в 6 мес, триамцинолона гексацетонид – не чаще 1 раза в 4
мес. В случае неэффективности НПВП назначают метотрексат (C) в дозе 15 мг/м2

поверхности тела в неделю подкожно или внутримышечно. При высокой и средней
активности болезни вне зависимости от факторов неблагоприятного прогноза, а также
низкой активности болезни при наличии факторов неблагоприятного прогноза лечение
метотрексатом начинают сразу после верификации диагноза (C). В случае
неэффективности метотрексата через 3 мес (отсутствие 30% улучшения по критериям
ACR, при необходимости – раньше) и (или) его непереносимости применяются
ингибиторы ФНО-α (C): адалимумаб в дозе 24 мг/м2 поверхности тела на введение
подкожно 1 раз в 2 нед в сочетании с метотрексатом в дозе 15 мг/м2 поверхности тела в
неделю, или этанерцепт в дозе 0,4 мг/кг массы тела на введение подкожно 2 раза в неделю
в сочетании с метотрексатом в дозе 15 мг/м2 поверхности тела в неделю. При
неэффективности 1-го ингибитора ФНО-α в течение 4 мес (недостижение стадии
неактивной болезни, при необходимости – раньше) и (или) его непереносимости –
переключение на 2-й ингибитор ФНО-α (D) или препарат с другим механизмом действия –
абатацепт (D) в дозе 10 мг/кг массы тела на введение внутривенно по схеме 0-я; 2–4-я
неделя, далее каждые 4 нед в комбинации с метотрексатом в дозе 15–25 мг/м2 поверхности
тела в неделю.

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ В СТАЦИОНАРНЫХ УСЛОВИЯХ
Специализированная, в том числе высокотехнологичная помощь оказывается в
детском ревматологическом отделении медицинской организации, где предусмотрено
наличие:
• отделения анестезиологии и реаниматологии или блока (палаты) реанимации и
интенсивной терапии;
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• иммунологической лаборатории с проточным цитофлюометром и оборудованием для
определения иммунологических маркеров ревматических болезней;
• отделения лучевой диагностики, включая кабинет магнитно-резонансной и
компьютерной томографии с программой для исследования суставов;
• эндоскопического отделения.
Помощь оказывает врач-ревматолог, соответствующий Квалификационным требованиям
к специалистам с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим
образованием в сфере здравоохранения по специальности «ревматология», без
предъявления требований к стажу работы (Приказ Минздравсоцразвития России от 7
июля 2009 г. № 415н с изменениями, внесенными приказом Минздравсоцразвития России
от 26 декабря 2011 г. № 1644н, Приказ Минздравсоцразвития России от 23 июля 2010 г. №
541н).
Обследование и лечение пациентов проводится в соответствии со стандартом
специализированной, в т.ч. высокотехнологичной медицинской помощи больным с
юношеским артритом в условиях стационара или дневного стационара.
• Детям с высокой и средней степенью активности болезни специализированная
медицинская помощь оказывается в условиях круглосуточного стационара.
• Детям с низкой степенью активности и ремиссией болезни специализированная
медицинская помощь оказывается в условиях круглосуточного и дневного стационара.
Продолжительность лечения пациента в стационаре – 28 дня
Продолжительность лечения пациента в условиях дневного стационара – 14 дней

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ, ПОЛУЧАЮЩИХ ГЕННО-ИНЖЕНЕРНЫЕ
БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
Ведение пациента, получающего тоцилизумаб
• При острой или обострении хронической инфекции:

— инфузии тоцилизумаба не проводятся;
— проведение инфузии не ранее чем через неделю после выздоровления.

• Перед проведением инфузии тоцилизумаба:
— клинический анализ крови:

_ при снижении числа лейкоцитов и нейтрофилов инфузию тоцилизумаба
отложить до нормализации показателей:

— биохимический анализ крови:
_ при повышении сывороточного уровня аминотрансфераз — инфузию
отложить до нормализации показателей.

• На следующий день после инфузии тоцилизумаба:
— контроль клинического анализа крови:

_ при снижении абсолютного числа нейтрофилов менее 1,0х109/л —
рекомбинантный человеческий гранулоцитарный колониестимулирующий
фактор 5–10 мкг/кг/введение подкожно 3–5 дней, при необходимости
дольше — до восстановления числа лейкоцитов и нейтрофилов.

• В случае инфекции кожных покровов и подкожножировой клетчатки (целлюлит):
— наблюдение хирурга;
— плановое введение тоцилизумаба пропустить;
— местная терапия;
— антибактериальные препараты широкого спектра действия (амоксициллин,
цефалоспорины 3, 4 поколения внутримышечно или внутривенно).

Ведение пациента, получающего ритуксимаб*
• Условия для лечения ритуксимабом:

— осуществляется в специализированном лечебном учреждении, имеющем опыт
ведения больных в состоянии выраженной иммуносупрессии;
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— наличие лабораторных и диагностических подразделений для своевременной
диагностики состояний, связанных с развитием нежелательных явлений на фоне
терапии ритуксимабом, а также отделения реанимации и интенсивной терапии.

• При назначении ритуксимаба:
— ко-тримоксазол + триметоприм перорально в профилактической дозе 5
мг/кг/сутки постоянно, на время лечения ритуксимабом, а также в течение года
после его отмены. Цель — профилактика пневмоцистной инфекции.

• В случае катаральных явлений, лихорадки и «подкашливания»:
— плановое введение ритуксимаба пропустить;
— компьютерная томография легких для исключения интерстициальной
пневмонии;
— серологическое исследование крови с целью определения антител к
пневмоцистам, хламидиям, микоплазмам, вирусу простого герпеса,
цитомегаловирусу (ЦМВ), вирусу Эпштейна–Барр;
— исследование аспирата, мокроты (при ее наличии) для определения антигенов,
хламидий, микоплазм, пневмоцист;
— исследование слюны и мочи, крови методом полимеразной цепной реакции для
выявления активной репликации вирусов простого герпеса, ЦМВ, Эпштейна–Барр).

• В случае интерстициальной пневмонии по данным КТ (еще до получения
результатов лабораторных исследований):

— ко-тримоксазол + триметоприм 15 мг/кг/сутки внутривенно (по триметоприму) в
течение 14–21 дня;
— кларитромицин 15 мг/кг/сутки внутривенно в течение 14–21 дня;
— цефтриаксон 50–100 мг/кг/сутки в течение 14 дней.

• В случае активной герпетической, цитомегаловирусной, Эпштейна–Барр вирусной
инфекции:

— ацикловир 5–10 мг/кг/введение внутривенно каждые 8 часов, или
— ганцикловир 5 мг/кг/введение внутривенно каждые 12 часов в течение 14–21
дня;
— человеческий нормальный внутривенный иммуноглобулин, содержащий IgG
0,2–0,5 г/кг/курс.

• В случае тотального снижения сывороточного уровня всех иммуноглобулинов:
— человеческий нормальный внутривенный иммуноглобулин, содержащий IgA,
IgG, IgM 2–8 мл/кг с интервалом 1 месяц; если не достигается достаточный уровень
IgG, или происходит быстрое его понижение, дозу можно увеличить до 16 мл/кг
или сократить интервал между введениями.

• В случае лейкопении и нейтропении с абсолютным числом нейтрофилов менее
1,5х109/л:

— гранулоцитарный колониестимулирующий фактор (филграстим) 5–10
мкг/кг/сутки 3–5 дней (при необходимости — дольше) подкожно до полной
нормализации числа лейкоцитов и нейтрофилов.

• В случае фебрильной нейтропении (нейтропения, сопровождающаяся лихорадкой):
— гранулоцитарный колониестимулирующий фактор (филграстим) 5–10
мкг/кг/сутки подкожно до полной нормализации числа лейкоцитов и нейтрофилов;
— цефтриаксон 50–100 мг/кг/сутки внутривенно до восстановления лейкоцитарной
формулы и прекращения лихорадки.

• В случае сепсиса — антибактериальные препараты широкого спектра действия:
— цефтриаксон 50–100 мг/кг/сутки + амикацин 15 мг/кг/сутки или нетилмицин 5–
7,5 мг/кг/сутки внутривенно.
При неэффективности:
— меропенем 10–20 мг/кг/курс внутривенно;
— цефоперазон + сульбактам 40–80 мг/кг/сутки внутривенно;
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— человеческий нормальный внутривенный иммуноглобулин, содержащий IgA,
IgM, IgG, 5 мл/кг в течение 3 дней подряд. Необходимость повторного курса
зависит от клинического течения болезни.

• В случае инфекции кожных покровов и подкожножировой клетчатки (целлюлит):
— наблюдение хирурга;
— местная терапия;
— антибактериальные препараты широкого спектра действия (амоксициллин,
цефалоспорины 3-го и 4-го поколения).

• В случае инфекции мочевыводящих путей:
— бактериологическое исследование мочи;
— антибактериальные препараты;
— уросептики.

• При острой или обострении хронической инфекции:
— инфузии ритуксимаба не проводятся;
— проведение инфузии не ранее чем через неделю после выздоровления.

Ведение пациента, получающего ингибиторы ФНО α и абатацепт
• При развитии аллергических реакций на инфузии (инъекции) ингибиторов ФНО α:

— при развитии инфузионных реакций на введение инфликсимаба препарат
отменить, переключить на другой ингибитор ФНО α в соответствии с показаниями;
— при развитии системных аллергических реакций на инъекции адалимумаба или
этанерцепта препараты отменить, переключить на второй ингибитор ФНО α или
абатацепт в соответствии с показаниями;
— при развитии местных инъекционных реакций терапию продолжить под
контролем врача-ревматолога.

• При появлении в сыворотке крови антинуклеарного фактора и/или антител к
ДНК:

— ингибитор ФНО α отменить, назначить абатацепт.
• При острой или обострении хронической инфекции:

— инфузии и инъекции ингибиторов ФНО α и абатацепта не проводить;
— начало терапии ингибиторами ФНО α, абатацептом (или возобновление) не
ранее чем через неделю после выздоровления;
— максимальная длительность перерыва между инфузиями инфликсимаба 12 нед;
— в случае перерыва более 12 недель инфликсимаб отменить в связи с высоким
риском развития анафилактической реакции, переключить на адалимумаб или
этанерцепт (по показаниям).

В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

Ведение пациента, получающего иммунодепрессанты
• Осмотр врачом-ревматологом — 1 раз в месяц.
• Клинический анализ крови (концентрация гемоглобина, число эритроцитов,
тромбоцитов, лейкоцитов, лейкоцитарная формула, СОЭ) — 1 раз в 2 недели:
— при снижении числа лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов ниже нормы —
иммунодепрессанты отменить на 5–7 дней. После контрольного анализа крови при
нормализации показателей — возобновить прием препарата.
• Анализ биохимических показателей (общий белок, белковые фракции, концентрация
мочевины, креатинина, билирубина, калия, натрия, ионизированного кальция,
трансаминаз, щелочной фосфатазы) — 1 раз в 2 недели:
— при повышении уровня мочевины, креатинина, трансаминаз, билирубина выше нормы
— иммунодепрессанты отменить на 5–7 дней. Возобновить прием препарата после
восстановления биохимических показателей.
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• Анализ иммунологических показателей (концентрация Ig A, M, G; СРБ, РФ,
антинуклеарного фактора [АНФ]) — 1 раз в 3 месяца.
• Клинический анализ мочи — 1 раз в 2 недели.
• ЭКГ всем детям 1 раз в 3 месяца.
• УЗИ брюшной полости, сердца, почек — 1 раз в 6 месяцев.
• Плановая госпитализация 2 раза в год для проведения полного обследования и при
необходимости — коррекции терапии.
• Внеплановая госпитализация в случае обострения суставных и/или внесуставных
проявлений болезни.
• Рентгенологическое исследование (по показаниям КТ), суставов, при необходимости —
позвоночника, крестцово-подвздошных сочленений — 1 раз в 6 месяцев.
• При обострении системных проявлений — УЗИ внутренних органов и рентгенография
органов грудной клетки, ЭКГ и другие необходимые инструментальные методы
обследования (КТ, МРТ) по показаниям.

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ЮА, ПОЛУЧАЮЩЕГО ГЕННО-ИНЖЕНЕРНЫЕ
БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ (ГИБП)
Ведение пациента, получающего ингибиторы ФНО α (адалимумаб, инфликсимаб,
этанерцепт) и абатацепт
• Осмотр врачом-ревматологом — 1 раз в месяц.
• Клинический анализ крови (концентрация гемоглобина, число эритроцитов,
тромбоцитов, лейкоцитов, лейкоцитарная формула, СОЭ) — 1 раз в 2 недели:
— при снижении числа лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов ниже нормы —
пропустить плановое введение препарата;
— консультация в специализированном ревматологическом отделении, инициировавшем
терапию ГИБП;
— возобновление введения препарата после восстановления гематологических
показателей.
• Анализ биохимических показателей (общий белок, белковые фракции, концентрация
мочевины, креатинина, билирубина, калия, натрия, ионизированного кальция,
трансаминаз, щелочной фосфатазы) — 1 раз в 2 недели:
— при повышении уровня мочевины, креатинина, трансаминаз, билирубина выше нормы
пропустить введение препарата;
— консультация в специализированном ревматологическом отделении, инициировавшем
терапию ГИБП;
— возобновление введения препарата после восстановления гематологических
показателей.
• Анализ иммунологических показателей (концентрация Ig A, M, G; СРБ, РФ, АНФ,
антитела к двуспиральной ДНК) — 1 раз в 3 месяца.
Непрерывное профессиональное образование
• Клинический анализ мочи — 1 раз в 2 недели.
• ЭКГ — 1 раз в 3 месяца.
• УЗИ брюшной полости, сердца, почек — 1 раз в 6 месяцев.
• Плановая госпитализация 2 раза в год для проведения полного обследования и при
необходимости — коррекции терапии.
• Внеплановая госпитализация в случае обострения заболевания.
Ведение пациента, получающего тоцилизумаб
• Осмотр врачом-ревматологом — 1 раз в 14 дней.
• Клинический анализ крови — 1 раз в 2 недели.
• При развитии лейкопении и нейтропении (снижение абсолютного числа нейтрофилов

1,5х109/л):
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— введение рекомбинантного человеческого гранулоцитарного колониестимулирующего
фактора 5 мкг/кг в течение 3–5 дней, при необходимости дольше — до полного
восстановления числа лейкоцитов и нейтрофилов.
• Анализ биохимических показателей (общий белок, белковые фракции, концентрация
мочевины, креатинина, билирубина, калия, натрия, ионизированного кальция,
трансаминаз, щелочной фосфатазы) — 1 раз в 2 недели:
— при повышении сывороточного уровня мочевины, креатинина, трансаминаз,
билирубина выше нормальных значений пропустить плановое введение препарата;
— консультация в специализированном ревматологическом отделении, инициировавшем
терапию тоцилизумабом;
— возобновление введения препарата после восстановления гематологических
показателей.
• Анализ иммунологических показателей (концентрация Ig A, M, G; СРБ, РФ, АНФ) — 1
раз в 3 мес.
• Клинический анализ мочи — 1 раз в 2 недели.
• ЭКГ — 1 раз в 3 месяца.
• УЗИ брюшной полости, сердца, почек — 1 раз в 6 месяцев.
• При появлении кашля без лихорадки и нормальных гематологических показателях:
— компьютерная томография органов грудной клетки для исключения пневмонии;
— при выявлении пневмонии — антибактериальная терапия (амоксиклав или
цефтриаксон внутривенно).
• При появлении лихорадки, кашля:
— срочная госпитализация в детское ревматологическое отделение, инициировавшее
терапию тоцилизумабом.
• Плановая госпитализация — 2 раза в год для проведения полного обследования и при
необходимости — коррекции терапии.
• Внеплановая госпитализация в случае обострения суставных и внесуставных проявлений
болезни.
Обследование на туберкулез всех пациентов, получающих противоревматические
препараты, иммунодепрессанты и ГИБП
• Проведение туберкулиновых проб (реакция Манту) и компьютерного исследования
органов грудной клети с целью исключения туберкулеза — 1 раз в 6 месяцев (в случае,
если пациент пропустил плановую госпитализацию в стационар, инициировавший
терапию иммунодепрессантом и/или ГИБП):
— при выявлении положительных туберкулиновых проб (папула > 5 мм) направление на
консультацию к врачу-фтизиатру для решения вопроса о проведении Диаскинтеста,
туберкулиновых проб с разведением, квантиферонового теста и назначении
специфической химиотерапии при наличии показаний.
• При выявлении активного туберкулезного процесса:
— метотрексат и ГИБП отменить;
— наблюдение у фтизиатра;
— проведение специфической противотуберкулезной химиотерапии;
— консультация по вопросу коррекции противоревматической терапии в
специализированном ревматологическом отделении, инициировавшем лечение
иммунодепрессантом и/или ГИБП.
• В случае туберкулезной инфекции без очага:
— наблюдение у фтизиатра;
— проведение специфической противотуберкулезной химиотерапии в течение 3 месяца;
— контроль через 3 месяца;
— лечение метотрексатом в стандартной дозе продолжить;
— ГИБП отменить;
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— решение вопроса о возобновлении терапии принимается в специализированном
ревматологическом стационаре, инициировавшим терапию ГИБП, после проведения курса
специфической химиотерапии и разрешения фтизиатра.
Ведение всех пациентов с ювенильным артритом
• Всем детям оформление статуса «ребенок-инвалид».
• Обучение на дому показано:
— детям с ювенильным артритом с системным началом;
— детям с полиартритом и пауциартритом в периоды обострения болезни.
• Во время посещения школы не показаны занятия физкультурой в общей группе.
• Занятия ЛФК в стадии ремиссии болезни со специалистом, знакомым с особенностями
патологии.
• Противопоказаны:
— вакцинация;
— введение гаммаглобулина;
— инсоляция (пребывание на солнце);
— смена климата;
— переохлаждение (в том числе купание в водоемах);
— физические и психические травмы;
— контакты с домашними животными;
— лечение иммуномодуляторами в случае развития острой респираторной инфекции.

Обучение больного
Больной и его родители должны знать об основных клинических признаках, характере
заболевания, факторах, провоцирующих обострение. Они должны быть детально
информированы обо всех достоинствах и побочных эффектах ЛС, необходимости
регулярного приема препаратов. Следует инструктировать больных о важности
тщательного регулярного мониторинга проводимой терапии. При появлении побочных
эффектов пациент должен знать о последовательности своих действий (временной отмене
ЛС и обращении к врачу). Необходимо обучение самих пациентов и их родителей
навыкам ежедневных тренировок, упражнений лечебной физкультуры.

ПОКАЗАНИЯ К ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИМ КОНСУЛЬТАЦИЯМ
1. Оценка показаний к госпитализации пациентов в ревматологическое отделение
Федерального центра.
2. Консультация тяжелых пациентов с ЮАС для решения вопроса о необходимости и
безопасности транспортировки больного в Федеральный центр.
3. Консультация пациентов без установленного диагноза с подозрением на ЮАС.
4. Консультация нетранспортабельных больных с ЮАС для решения вопроса о
диагностике и лечении.
5. Пациентам с ЮАС при неэффективности терапии иммунодепрессантами в течение
3-х месяцев консультация для решения вопроса об инициации терапии генно-
инженерными биологическими препаратами.
6. Пациентам с ЮАС при неэффективности терапии генно-инженерными
биологическими препаратами в течение 3-х месяцев консультация для решения вопроса о
переключении на другой генно-инженерный биологический препарат.
7. Коррекция терапии при непереносимости противоревматических препаратов у
пациентов с ЮАС.
8. Консультация больных ЮАС, нуждающихся в паллиативной медицинской
помощи.

ПРОФИЛАКТИКА
Первичная профилактика не разработана.
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Вторичная профилактика включает комплекс мероприятий, направленных на
предотвращение рецидивов заболевания:
• диспансерное наблюдение;
• длительное проведение поддерживающей терапии, разработанной с учетом
индивидуальных особенностей пациента и варианта болезни;
• постоянный контроль безопасности проводимого лечения и при необходимости его
коррекция;
• обеспечение охранительного режима (ограничение психо-эмоциональных и физических
нагрузок, при необходимости обучение детей на дому, посещение школы лишь при
получении стойкой клинико-лабораторной ремиссии, ограничение контактов для
уменьшения риска развития инфекционных заболеваний);
• предохранение от инсоляции и применения УФО (использование солнцезащитных
кремов, ношение одежды, максимально закрывающей кожу, головных уборов с полями,
отказ от поездок в регионы с высоким уровнем инсоляции);
• индивидуальный подход к вакцинации (вакцинация детей может проводиться только в
период полной ремиссии заболевания, при длительном ее сохранении по
индивидуальному графику); введение гамма-глобулина осуществляется только при
абсолютных показаниях.

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
У всех детей с ранним дебютом полиартикулярного серонегативного ЮА прогноз
неблагоприятный. У подростков с серопозитивным полиартритом высок риск развития
тяжелого деструктивного артрита, инвалидизации по состоянию опорно-двигательного
аппарата.
У 40% больных олигоартритом с ранним началом формируется деструктивный
симметричный полиартрит. У больных с поздним началом возможна трансформация
заболевания в анкилозирующий спондилоартрит. У 15% больных с увеитом возможно
развитие слепоты.
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