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КАК МЫ СЕГОДНЯ ПОНИМАЕМ ТЕРМИНОЛОГИ­
ЧЕСКИЕ И КЛАССИФИКАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ?

Н.Н. Кузьмина, С.О.Салугина, И.П.Никишина 
ГУ Институт ревматологии РАМН, Москва

Знакомство с любой областью медицины (педи­
атрическая ревматология не является исключени­
ем) начинается с представления о том, каким 
спектром нозологий она представлена и на основа­
нии чего можно поставить правильный диагноз. 
Сведения о диагностических и классификацион­
ных критериях лежат в основе изучения той или 
иной дисциплины. В рамках педиатрической рев­
матологии наиболее распространенной патологией 
является ювенильный артрит (ЮА) - гетерогенная 
группа заболеваний суставов невыясненной этио­
логии, которые характеризуются хроническим 
прогрессирующим течением, нередко приводящим 
к инвалидизации больных, значительно влияющим 
на жизнь ребенка в целом, состояние его здоровья, 
адаптацию в семье и в кругу здоровых сверстников, 
другими словами, на качество его жизни. Проблеме 
ЮА посвящено много исследований отечествен­
ных и зарубежных авторов [1,2,3,4,5,6,7]. В настоя­
щее время понятие ЮА является обобщающим и 
включает в себя согласно МКБ 10-го пересмотра 
несколько форм артрита, в частности, ювенильный 
ревматоидный артрит (ЮРА), ювенильный хрони­
ческий артрит (ЮХА), ювенильный анкилозирую- 
щий спонидлоартрит (ЮАС) и другие. Следует от­
метить, что в прежние годы в отечественных статис­
тических отчетах отражались лишь сведения о расп­
ространенности класса болезней костно-мышечной 
системы (БКМС) у детей и подростков в целом, сос­
тавной частью которых являются ЮА. Начиная с 
1999 г. в официальной статистике появились данные 
о распространенности и первичной заболеваемости 
ЮА у детей и подростков [8], динамика которых за 
последние годы отражена в табл. 1,2.

Представленные таблицы иллюстрируют, что в 
России около 20000 детей и подростков страдают 
ЮА и около 5000 ежегодно заболевают ими впер­
вые. Эти данные следует считать заниженными, так 
как результаты эпидемиологических исследований 
значительно от них отличаются в сторону нараста­
ния.

Адрес: 115522, Москва, Каширское ш., д.34а, ГУ 
Институт ревтатологии РАМН.

Тел.: (495) 114-44-64.

Говоря о статистических показателях, следует 
отметить, что официальная информация отражает, 
в основном, сведения, касающиеся ЮРА, посколь­
ку эволюция взглядов о гетерогенности ЮА до нас­
тоящего времени не нашла своего отражения в ста­
тистических отчетах. Аналогичными показателями, 
касающимися, например, ЮХА в настоящее время 
мы не располагаем. Поэтому реального 
представления о структуре ЮА не имеем. Это свя­
зано с тем, что до настоящего времени педиатры- 
ревматологи не могут определиться, какими терми­
нологическими обозначениями (ЮА, ЮРА, ЮХА) 
и при наличии каких клинических проявлений не­
обходимо пользоваться. Пришло время придти к 
консенсусу в отношении терминологии, используе­
мой в педиатрической ревматологии касательно 
ЮА, а также связанных с нею классификационных 
и диагностических аспектов.

Совершим небольшой экскурс в историю воп­
роса. В мировой педиатрической ревматологичес­
кой практике существует несколько терминологи­
ческих обозначений и соответствующих им вариан­
тов классификационных и диагностических крите­
риев ЮА. Одними из первых ученых, описавших 
воспалительное заболевание суставов у детей, были 
M.V.Comil в 1864 г. и M.S. Diamantberger в 1890 г. В 
1897 г. G. Still представил детальный анализ клини­
ческой картины у 12 детей, имеющих помимо сус­
тавных проявлений системные признаки заболева­
ния (лихорадку, увеличение лимфатических узлов, 
печени, селезенки и вовлечение других внутренних 
органов). С этого времени и до сегодняшнего дня 
системная форма ЮА по имени автора, ее описав­
шего, нередко называется болезнью Стилла 
[6,9,10,11]. В дальнейшем T.Colver и G.Edstrom, 
изучая артрит у детей, обозначили его ревматоид­
ным по аналогии с взрослыми пациентами [6]. В те­
чение длительного времени ревматоидный артрит 
(РА) у взрослых и детей рассматривался как единая 
нозологическая форма, развивающаяся пациентов 
в различные периоды жизни. Однако, вариабель­
ность клинических проявлений болезни в детском 
возрасте, а также их существенное отличие в значи­
тельном числе наблюдений от симптоматики, име­
ющей место у взрослых пациентов с РА, дало осно­
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Таблица 1
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЮА ПО ДАННЫМ М3 И СР РОССИИ (зарегистрировано всего)

0-14 лет 15-17 лет
Годы Всего, чел. На 1000 Всего, чел. На 1000
2001 11 469 0,45 8 266 1,13
2002 11 109 0,44 8 515 1,17
2003 10 878 0,5 8 778 1,2
2004 10 377 0,46 8 655 1,15

Таблица 2
ПЕРВИЧНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ЮА ПО ДАННЫМ М 3 И СР РОССИИ 

(зарегистрировано в данном году с диагнозом, поставленным впервые)

0-14 лет 15-17 лет
Годы Всего, чел. на 1000 Всего, чел. На 1000
2001 3 201 0,127 1 913 0,26
2002 3 018 0,12 1 379 0,25
2003 2 781 0,12 1 991 0,35
2004 2 832 0,125 1 909 0,25

вание американским ученым J.A.Coss и R.H.Boots в 
1946 г. объединить все случаи хронических артритов 
у детей под единым названием "ювенильный рев­
матоидный артрит" [12]. Этот термин и стал основ­
ным для обозначения хронических воспалительных 
заболеваний суставов у детей в 50-80-е г.г. ЮРА рас­
сматривался как самостоятельная нозологическая 
форма неизвестной этиологии со сложными ауто­
иммунными процессами патогенеза, начинающая­
ся до 16-летнего возраста и характеризующаяся 
хроническим воспалительным поражением суста­
вов, преимущественно прогрессирующего течения 
[13,14]. Обязательным было условие исключения 
других заболеваний, относящихся к известным но­
зологическим формам (реактивный или называе­
мый ранее инфекционно-аллергический артрит, 
ювенильный псориатический артрит, ювенильный 
анкилозирующий спондилоартрит и т.д.). В эти же 
годы были созданы диагностические и классифика­
ционные критерии ЮРА.

Радом научных центров СССР и стран Восточ­
ной Европы были разработаны диагностические 
критерии ЮРА [15], названные Восточно-Евро­
пейскими (табл.З). Они длительное время исполь­
зуются для его диагностики, включая клинико-ла­
бораторные, рентгенологические и морфологичес­
кие признаки заболевания. Разработаны также ран­
ние диагностические критерии ЮРА, предназна­
ченные для распознавания заболевания в первые 3 
недели от его дебюта, которые отличаются от об­
щих лишь некоторыми категориями [16]. И те и 
другие, несомненно, нуждаются в оценке примени­
тельно к современным представлениям о ЮА, так 
как не всегда соответствуют истинной природе за­
болевания.

В свою очередь, за рубежом, в частности, в стра­
нах американского континента, широко применя­
ются Северо - Американские диагностические 
критерии ЮРА [12,17] (табл.4). Они довольно нес­
пецифичны для различных видов ЮА и ведут к пос­

тановке диагноза ЮРА практически любому паци­
енту с артритом. Восточно-Европейские и Северо - 
Американские критерии существенно отличаются 
друг от друга по форме и содержанию, хотя и харак­
теризуют одно и то же заболевание. Однако до сих 
пор в основе современных взглядов на диагности­
ческие критерии ЮРА лежит принцип исключения 
всех остальных заболеваний ревматологического 
профиля. Между тем данное положение в первые 
месяцы становления патологического процесса, 
как правило, не имеет решающего значения и при­
обретает силу лишь в более поздние сроки болезни, 
когда последняя выявляет свое истинное лицо. По­
этому непреходящую значимость имеет постоян­
ный поиск отдельных клинических признаков, рав­
но как и их совокупности, с помощью которых соз­
дается реальная возможность уже в дебюте ревма­
тического заболевания либо предположить нали­
чие у пациента формирующегося ЮРА, либо, нао­
борот, его отвергнуть.

В 70-е г.г. XX столетия разработана отечествен­
ная классификация ЮРА [18], которая выдержала 
испытание временем и до настоящего времени с ус­
пехом используется педиатрами-ревматологами 
России (табл.5). За рубежом наиболее распростра­
ненной является международная классификация 
ЮРА (ACR) [6] (табл.6).

По мере дальнейшего развития педиатрической 
ревматологии существование лишь одного терми­
нологического обозначения ЮРА для хроническо­
го артрита у детей становится недостаточным, так 
как не всегда отражает сущность заболевания, в си­
лу чего не удовлетворяет ревматолога. Появляется 
потребность введения другого обозначения артрита 
для таких пациентов. Термин ЮХА, появившийся в 
конце 70х гг., очень своевременно был предложен 
педиатрическим субкомитетом EULAR в 1977 г. и 
официально утвержден в Европейских странах для 
обозначения ЮА. Не сразу, но с течением времени 
он с должным пониманием был принят и в нашей
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Таблица 3
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ЮРА (Восточно - Европейские, 1979)

Клинические признаки:

1. Артрит продолжительностью > 3 мес.
2. Артрит второго сустава, развившийся через 3 мес. или позже
3. Симметричное поражение мелких суставов
4. Контрактура сустава
5. Теносиновит или бурсит
6. Мышечная атрофия
7. Утренняя скованность
8. Ревматоидное поражение глаз
9. Ревматоидные узелки
10. Выпот в полости сустава

Рентгенологические признаки:

11. Остеопороз, мелкокистозная перестройка костной структуры эпифизов
12. Сужение суставных щелей, костные эрозии, анкилоз сустава
13. Нарушение роста костей
14. Поражение шейного отдела позвоночника

Лабораторные признаки:

15. Положительный РФ
16. Положительные данные биопсии синовиальной оболочки

* 3 признака - вероятный ЮРА; 4 признака - определенный ЮРА; 8 признаков - классический ЮРА при обязательном 
наличии первого признака.

Таблица 4
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ЮРА (Е. J. Brewer et al, 1977)

(1)
(2)

Начало заболевания до 16 лет
Артрит одного или более суставов, определяемый как припухание или наличие выпота, а также наличие двух и 
более следующих признаков

a. ограничение объема движений
b. чувствительность или боль при движении
c. повышение местной температуры

(3)
(4)

Продолжительность болезни 6 недель
Тип начала болезни в течение первых 3-6 мес. классифицируется как

a. полиартрит -  5 и более суставов
b. олигоартрит -  4 и менее суставов
c. системное начало (интермиттирующая лихорадка, ревматодидная сыпь, артрит, висцеральная патология)

(5) Исключаются другие ревматические заболевания

стране, занял свое прочное место в лексиконе рев­
матолога, поскольку с его помощью можно было 
обозначить артрит у ребенка в тех ситуациях, когда 
клиническая картина болезни не вполне соответ­
ствовала представлениям врача о ЮРА, а точно ве­
рифицировать диагноз, особенно на этапе станов­
ления болезни, было невозможно. Внедрение тер­
мина и соответствующих классификационных 
критериев ЮХА [19], утвержденных в том же году, 
явилось в странах Европы основанием практичес­
ки для устранения термина ЮРА, который можно 
было использовать только строго при определен­
ных условиях (наличии позитивного по РФ артри­
та) (табл. 7).

В России широкое использование терминов 
ЮРА и ЮХА послужило основанием для введения 
их обоих в номенклатуру заболеваний детского воз­

раста. Это отражено в отечественной классифика­
ции ревматических болезней (РБ) и в МКБ X 
[20,21]. Разнообразие различных видов ЮА в МКБ, 
трудно отличимых друг от друга, поскольку их 
признаки не конкретизированы, не позволяет с 
уверенностью диагносцировать какое-либо опреде­
ленное суставное заболевание (например, М08.0: 
ювенильный ревматоидный артрит РФ- и М08.3: 
хронический ювенильный полиартрит РФ-)

Фрагмент отечественной классификации и номе­
нклатуры ревматических болезней (1988):

V. Ювенильный артрит:
1.0 Ювенильный ревматоидный артрит, включая 

синдром Стилла и синдром Висслера-Фанкони
2.0 Ювенильный хронический артрит
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Таблица 5
ОТЕЧЕСТВЕННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ЮРА (1981)

Клинико-анатомическая характеристика
• суставная форма (с и без поражения глаз) [полиартрит, олигоартрит]
• суставно-висцеральная форма
• синдром Стилла;
• аллергосептический синдром;
• с ограниченными висцеритами.

Клинико-иммунологическая характеристика
• РФ «положительный»
• РФ «отрицательный»

Течение болезни

• быстропрогрессирующее
• медленнопрогрессирующее
• без заметного прогрессирования

Степень активности
• высокая
• средняя
• низкая

Рентгенологическая стадия

• I - околосуставной остеопороз; признаки выпота в полость сустава, уплотнение периартикулярных тканей, ускорение 
роста эпифизов пораженных костей

• II - те же изменения и сужение суставной щели; единичные узуры
• III - распространенный остеопороз; выраженная костно-хрящевая деструкция, вывихи, подвывихи, системное 

нарушение роста костей
• IV - изменения, присущие I-III стадиям и анкилозы

Функциональная способность больного
• сохранена
• нарушена по состоянию опорно-двигательного аппарата
• нарушена по состоянию глаз или внутренних органов

Таблица 6
МЕЖДУНАРОДНАЯ СЕВЕРО-АМЕРИКАНСКАЯ (ACR) КЛАССИФИКАЦИЯ ЮРА 

(E.J. Brewer, J.Bass et al, 1977)

1. Системный вариант.
2. Полиартикулярный вариант:

а) субтип с наличием ревматоидного фактора;
б) субтип с отсутствием ревматоидного фактора;

3. Олигоартикулярный вариант:
а) субтип, встречающийся преимущественно у девочек, с началом болезни в раннем возрасте, с наличием 
АНФ, с отсутствием РФ, с отсутствием HLA В27 и высоким риском поражения глаз;
б) субтип, наблюдающийся чаще у мальчиков, с началом болезни в среднем и старшем возрасте, с 
преимущественным поражением нижних конечностей, с наличием HLA В27 и с отсутствием РФ и АНФ; 
с) субтип, встречающийся среди всех возрастных групп с отсутствием РФ, АНФ и HLA В27.

Таблица 7
КЛАССИФИКАЦИОННЫЕ КРИТЕРИИ ЮХА (EULAR, 1977)

Признак EULAR критерии ЮХА

Возраст начала < 16 лет

Минимальная продолжительность артрита 3 мес.

Суставы, пораженные в течение первых 6 мес.

Олиго (пауци) артрит 1-4 сустава

Полиартрит > 4 суставов

Системная форма любое количество

Исключение спондилоартропатии Нет

Ревматоидный фактор Отрицательный
(если положительный -  название ЮРА, не ЮХА)
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Таблица 8
РЕКЛАССИФИКАЦИЯ ЮВЕНИЛЬНЫХ АРТРИТОВ СОГЛАСНО КРИТЕРИЯМ ILAR 1997, 2001 гг.

ПО ДАННЫМ ДЕТСКОЙ КЛИНИКИ ИНСТИТУТА РЕВМАТОЛОГИИ РАМН (2004-2005гг.)

Исходный
диагноз N Сист. Поли-

РФ*
Поли-

РФ-
Олиго­
перс.

Олиго-
распр. ПсА

Артрит, 
связ с 
энтез.

Недиф.

ЮРА

Сист. 28 21 7

Поли- 62 4 23 21 3 11

Олиго- 22 15 3 1 3

ЮХА

Сист. 2 1 1

Поли- 18 4 10 2 2

Олиго- 51 30 5 16

ЮСА 10 3 4 3

ЮАС 31 5 20 6

РеА 2 2

ПсА 5 2 2

СВФ 3 2 1

Всего: 234 24 4 32 50 34 0 37 52 (22%)

Фрагмент МКБ (X пересмотр):

М08 Юношеский (ювенильный) артрит 
М08.0 Юношеский ревматоидный артрит

Ювенильный ревматоидный артрит с РФ и без 
РФ

М08.1 Юношеский анкилозирующий спонди­
лит

М08.2 Юношеский артрит с системным нача­
лом. Болезнь Стилла

М08.3 Юношеский полиартрит (серонегатив­
ный по РФ) Хронический ювенильный полиартрит 

М08.4 Пауциартикулярный юношеский артрит 
М08.8 Другие юношеские артриты 
М08.9 Юношеский артрит неуточненный 
М09. Юношеский артрит при болезнях, класси­

фицируемых в других рубриках.
По мере дальнейшего развития педиатричес­

кой ревматологии классификационные критерии 
ЮА неоднократно пересматривались [22, 23, 24, 
25,26, 27, 28, 29]. Однако необходимость их оче­
редного пересмотра вновь назрела. Вместо широ­
ко распространенных и привычных терминов 
ЮРА, ЮХА в 1994 г. под эгидой Всемирной орга­
низации Здравоохранения (ВОЗ) и Международ­
ной ассоциации ревматологов (ILAR) постоян­
ным комитетом по разработке классификацион­
ных аспектов ЮА было предложено называть все 
хронические воспалительные заболевания суста­

вов у детей ювенильными идиопатическими арт­
ритами (ЮИА), и были представлены для обсуж­
дения их классификационные критерии. В после­
дующем эти критерии подверглись критике. В 
1997 г. они были несколько модифицированы и 
приняты педиатрическим субкомитетом ILAR в
г.Durban (Южная Африка), а в дальнейшем уточ­
нены и отредактированы в 2001г в на конгрессе 
ILAR в г. Эдмонтон [30,31,32,33].

Классификация ювенильного идиопатического 
артрита ILAR (Durban, 1997)

1. Системный артрит
2. Полиартрит (РФ-негативный)
3. Полиартрит (РФ позитивный)
4. Олигоартрит

а) персистирующий
б) распространившийся

5. Артрит, связанный с энтезитом
6. Псориатический артрит
7. Другие артриты (недифференцированные)
а) не соответствует ни одной из категорий или
б) отвечает критериям > одной категории
Для каждой из представленных категорий были 

определены критерии исключения, являющиеся 
основанием для постановки диагноза недифферен­
цированного артрита.

С одной стороны, введение единого термина 
ЮИА значительно упростило диагностику болез­
ней, однако привело к объединению в одну группу 
по сути разных заболеваний, способствовало обме­
ну научной информацией между учеными разных
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стран, но затруднило интерпретацию результатов 
исследований, особенно ретроспективных, касаю­
щихся длительных катамнестических наблюдений. 
Термин ЮИА, недавно появившийся в лексиконе 
ревматолога, объединил под своим крылом хрони­
ческие артриты у детей, начавшиеся до 16 летнего 
возраста, в том числе ювенильный псориатический 
артрит и группу недифференцированных артритов, 
которая вычленилась из-за введения большого чис­
ла строгих критериев исключения. Создание новой 
классификации ЮИА стало предпосылкой для 
исключения из употребления терминов ЮРА и 
ЮХА. В то же время в реальной практике оказа­
лось, что, наряду с использованием в официальной 
международной литературе термина ЮИА, каждая 
страна оставалась на своих позициях: в США ос­
новным до настоящего времени является термин 
ЮРА, в России ЮРА и ЮХА, в европейских стра­
нах - ЮХА (причем до сих пор неясно, чем же они 
отличаются друг от друга). В связи с этим перед 
врачами встают вопросы: Правильно ли говорить
об одном и том же заболевании, употребляя разные 
термины, и применять один термин для обозначе­
ния разных по сути артритов? Не является ли внед­
рение термина ЮИА шагом назад на пути диагнос­
тики и верификации диагноза в более ранние сроки 
и что делать, если этого термина не существует в 
официальной статистике? Имеет ли право на са­
мостоятельное существование такая нозологичес­
кая форма, как ЮРА? Как быть ревматологам Рос­
сии, если существующая МКБ 10-го пересмотра 
включает в себя несколько категорий (ЮА, ЮХА, 
ЮРА), четкого определения каждой из которых на 
сегодняшний день не существует? Все эти вопросы 
остаются без ответа и приводят к отсутствию взаи­
мопонимания между педиатрами - ревматологами.

Существующие в современных условиях 4 основ­
ные классификации ЮА (табл. 8), используемые в 
международной ревматологической практике и в 
России, на наш взгляд, имеют свои достоинства и не­
достатки. Классификация ЮРА (ACR) довольно 
проста в употреблении, однако она рассчитана толь­
ко на одну нозологическую форму. Созданная в 1981г. 
отечественная классификация ЮРА, являющаяся 
основой для формулировки диагноза, дает более пол­
ную картину данного заболевания, включает такие 
важные характеристики, как активность патологи­
ческого процесса, рентгенологическая стадия и 
функциональная способность пациента, однако, как 
и предыдущая, разработана только для ЮРА.

Проведенные в последние годы исследования 
показали, что эволюция артрита у детей представ­
ляет собой порою долгий и сложный процесс фор­
мирования того или иного заболевания. Вызывает 
определенные трудности окончательная нозологи­
ческая верификация ЮА даже на протяжении дли­
тельного времени. Опыт катамнестического наб­
людения пациентов с ЮА в течение 10 и более лет,

а также во взрослом состоянии свидетельствует о 
том, что лишь 32-44%, действительно, формируют 
"настоящий” РА, который соответствует диагности­
ческим критериям этого заболевания у взрослых. У
28-37% больных развиваются различные варианты 
серонегативных спондилоартритов, а у 30% диагноз 
не удается верифицировать даже спустя длитель­
ный срок болезни [34,35]. В связи с этим классифи­
кация, которая устроит педиатров-ревматологов, 
должна быть рассчитана не только на ЮРА.

Классификация ЮХА так же не сложна для по­
нимания, практически идентична предыдущей, ос­
тавляет право корректировки диагноза в дальней­
шем, однако возможность поставить диагноз ЮРА 
дает лишь в одном случае, когда имеется артрит, се­
ропозитивный по РФ. Так ли это? На практике мы 
достаточно часто сталкиваемся с пациентами с 
симметричным полиартикулярным деструктивным 
поражением суставов, которым мы в соответствии с 
диагностическими критериями поставили бы диаг­
ноз ЮРА, однако, согласно этой классификации, 
он может быть диагностирован только при наличии 
РФ. Следует отметить, что в детской практике ре­
альное значение РФ в диагностике ЮА значитель­
но ниже, чем у взрослых, так как он выявляется 
только у 10-12% больных, поэтому нецелесообраз­
но ставить этот показатель во главу угла для поста­
новки диагноза ЮРА. Недостатком классифика­
ций ЮРА и ЮХА, на наш взгляд, следует считать 
учет суставного синдрома только в дебюте заболе­
вания, тогда как характер суставных проявлений в 
течение болезни тоже имеет значение как для пос­
тановки диагноза, так и для выбора терапевтичес­
кой тактики.

Классификация ЮИА, лишь некоторыми па­
раметрами отличаясь от других (длительностью 
периода дебюта, делением олигоартрита на кате­
гории, включением псориатического артрита), на­
ряду с подробной характеристикой каждой формы 
имеет большое количество строгих критериев иск­
лючения, что очень затрудняет работу с ней. В со­
ответствии с классификацией ЮИА в детском от­
делении Института ревматологии РАМН (ИР) бы­
ла проведена реклассификация диагнозов у 240 
пациентов с различными вариантами хронических 
артритов (табл.8). Результаты продемонстрирова­
ли, что у 22% больных в связи с наличием каких- 
либо критериев исключения диагноз следовало 
трактовать как недифференцированный артрит. 
Аналогичные данные были получены в других рев­
матологических центрах России. Оказалось, что 
классификация ЮИА сложна для использования 
в реальной врачебной практике и не имеет преи­
муществ перед другими, а также полностью (с чем 
нельзя согласиться) исключает из употребления 
термин ЮРА. Данная классификация, с одной 
стороны, слишком упрощает подход к диагнозу, 
поскольку позволяет любому больному выставить
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диагноз ЮИА и не думать о его нозологической 
принадлежности, а также перспективах дальней­
шего развития; с другой стороны, ввиду наличия 
строгих критериев исключения, заставляет часть 
пациентов оставить вообще без диагноза, хотя 
большинство из них могли бы быть классифици­
рованы в известные группы. Так, больной с артри­
том и типичными системными проявлениями 
ЮА, имеющий псориаз у родственников, не мо­
жет быть классифицированным в рубрику систем­
ный артрит, а попадает в категорию недифферен­
цированных артритов. Это затрудняет учет в науч­
ных исследованиях больных, и так нечасто встре­
чающихся в практике педиатра-ревматолога. Кро­
ме того, не совсем понятным является внесение 
самостоятельной нозологической формы юве­
нильного псориатического артрита (ЮПсА) в 
рамки ЮИА, в то время как другие варианты арт­
ритов (ЮАС, артриты, ассоциированные с воспа­
лительными заболеваниями кишечника и т.д.) в 
нее не включены.

Таким образом, педиатры-ревматологи ис­
пользуют в своей практике различные термины 
для характеристики артритов у детей: ЮРА, ЮХА, 
ЮА, в последние годы ЮИА. При этом для каж­
дого термина не предусмотрено своего определе­
ния, или оно формулируется для всех следующим 
образом: хроническое воспалительное заболева­
ние суставов у детей, начавшееся до 16 летнего 
возраста. Использование тех или иных обозначе­
ний зависит от осведомленности ревматолога, 
приверженности привычным терминам, желания 
или нежелания вникать в суть диагноза, от соци­
альных причин, территориального фактора и др. 
Примером может служить проведенное нами ис­
следование, посвященное изучению распростра­
ненности и структуры ЮА в Москве, Московской 
области и России, которое базировалось на архив­
ном материале ИР и полученных от ревматологов 
карт учета больных с артритами. Изучение струк­
туры хронических воспалительных заболеваний 
суставов у детей на материале стационара детско­
го отделения за период 2003-2005 г.г. показало, что 
преобладающий удельный вес имеет ЮХА 
(51,3%), ЮРА составляет 35,5%, группа ЮСА - 
3,9%. Значительно меньшей была доля других но­
зологических форм. В отличие от стационарного 
контингента больных по данным Москвы, Мос­
ковской области и г. Архангельска было выявле­
но, что наиболее частой патологией на приеме у 
детского ревматолога являлись реактивные арт­
риты (РеА) (56,2 % - 58,3% ) и ЮРА (12,3% - 27% 
соответственно).

Примечательна эволюция взглядов на диагнос­
тику ЮА в разные годы, что прослеживается на 
примере в детского отделения ИР Было продемон­
стрировано, что по сравнению с 1988-2002гг диаг­
ноз ЮРА стал выставляться больным реже (45,6%-

35,5%), а ЮХА почти вдвое чаще (28,3% - 51,3% 
соответственно).

Все вышеизложенное свидетельствует о том, что 
в настоящее время в связи с изменениями во взгля­
дах на патологию суставов у детей нередко отсут­
ствует взаимопонимание как между ревматологи­
ческими "школами”, так и между отдельными рев­
матологами. О педиатрах говорить вообще не при­
ходится. Им самим в этом разобраться очень труд­
но. Клинические рекомендации, пособия, главы в 
общих руководствах носят описательный характер 
без представления современных подходов к терми­
нологическим обозначениям и диагностике. Осно­
вываясь на имеющихся классификационных кри­
териях, одного и того же больного можно отнести 
практически к любой категории.

Какова же структура хронических воспалитель­
ных заболеваний суставов у детей в современных 
условиях? Опыт показывает, что ведущими нозоло­
гиями в начале XXI века в условиях стационара яв­
ляются ЮХА и ЮРА. Оценка существующих диаг­
ностических и классификационных критериев, 
проведенная на большой группе детей с суставной 
патологией, реклассификация согласно критери­
ям ILAR позволили нам придти к заключению, что 
в настоящее время имеют право на существование 
представленные в отечественной классификации 
РБ и в МКБ X три терминологических обозначе­
ния: ЮА, ЮРА, ЮХА.

Известно, что термин - это слово или сочетание 
слов, точно обозначающее определенное понятие, 
применяемое в научных исследованиях. Основной 
формой присутствия термина является дефиниция 
или его научное определение. Какова дефиниция 
сохраняющихся терминологических обозначений?

Термин «Ювенильные артриты» (во множест­
венном числе) может быть использован как группо­
вое понятие, включающее различные хронические 
артриты, в том числе ЮРА и ЮХА.

Термин «Ювенильный артрит» (в единственном 
числе) - для обозначения артрита длительностью 
менее Зх месяцев, т.е. того промежутка времени, 
когда еще только происходит становление заболе­
вания ( ювенильный артрит ранний - ЮАр).

Термином «Ювенильный ревматоидный артрит» 
целесообразно обозначать самостоятельную нозо­
логическую форму, напоминающую ревматоидный 
артрит у взрослых, и использовать в тех клиничес­
ких ситуациях, когда у пациента с обязательным 
наличием артрита давностью более Зх месяцев 
имеются, как минимум, 2 из 5 следующих призна­
ков:

1. симметричный полиартрит с поражением 
верхних и нижних конечностей;

2. вовлечение мелких суставов кистей с типич­
ными деформациями ("ревматоидная кисть");

3. деструктивный артрит;
4. наличие ревматоидных узелков;
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5. позитивность по РФ (в титре 1:40 и выше)
Термин «Ювенильный хронический артрит» ис­

пользовать при длительности артрита более Зх ме­
сяцев при еще не сформировавшейся нозологичес­
кой принадлежности до окончательной верифика­
ции диагноза.

Принимая во внимание отсутствие в МКБ X 
термина ЮИА и результаты проведенной нами ре­
классификации, указывающей, что только 78% 
больных соответствуют представленным в класси­
фикации ЮИА категориям, считаем, что от широ­
кого его использования следует воздержаться. Тер­
мин ЮИА может употребляться в научных исследо­
ваниях и зарубежных публикациях. Отдельные по­
ложения классификационных критериев ЮИА мо­
гут быть учтены при разработке современной клас­
сификации ювенильных артритов.

Использование единых подходов к применению 
конкретных терминологических обозначений (ЮА, 
ЮРА, ЮХА) с обязательным учетом их дефиниций 
будет способствовать взаимопониманию, правиль­
ной интерпретации статистических данных, позво­
лит педиатрам-ревматологам говорить "на одном 
языке".

Клинический опыт свидетельствует о том, что в 
последние годы ведущим диагнозом у преобладаю­
щего большинства детей с суставной патологией 
является ЮХА. Это связано с тем, что данное тер­
минологическое обозначение не ассоциируется с 
какой-либо конкретной нозологической формой и 
дает возможность "отсрочки" в постановке нозоло­
гического диагноза до того времени, пока не сфор­
мируется типичная клиническая картина заболева­
ния. В связи с этим становится актуальной разра­
ботка его современных классификационных кри­
териев, в основу которых могут быть положены от­
дельные положения существующих классифика­
ции ЮРА, ЮХА и ЮИА. В детском отделении ИР 
начата работа по созданию проекта рабочей класси­
фикации ЮХА (табл.9). Многие годы формулиров­
ка диагноза, привычная глазу ревматолога, основы­
валась на использовании отечественной классифи­
кации ЮРА [18]. Выбрав за основу именно эти 
классификационные критерии и принимая во вни­
мание удобство их использования, мы пошли по 
пути их модификации. Так, в основу классифика­
ции положены варианты ЮХА по дебюту (при дли­
тельности артрита до 6 месяцев) и на развернутой 
стадии болезни (после 6 месяцев).

1. Вариант ЮХА по дебюту:
• Системный : артрит с/или с предшествующей 

документированной лихорадкой по крайней мере в 
течение 2х недель в сочетании с двумя или более 
признаками: сыпь, увеличение лимфоузлов (пахо­
вые, кубитальные, подмышечные), гепато- или спле- 
номегалия, серозиты, висцеральные поражения.

• полиартикулярный (артрит с вовлечением 5 и

более суставов)
• олигоартикулярный (артрит с вовлечением 4х 

и менее суставов)

2. Вариант ЮХА по течению (на развернутой ста­
дии болезни):

• системный
• полиартикулярный
• олигоартикулярный

На первом месте указывается вариант течения, 
при совпадении характеристик (например, поли­
артрит в начале и на протяжении болезни) обозна­
чается однократно. При системном варианте болез­
ни в формулировку диагноза обязательно выносит­
ся характеристика суставного синдрома. Например: 
ЮХА, системный вариант по дебюту, полиартрит 
(олигоартрит в дебюте).

3. Внесуставные проявления (в том числе пора­
жение глаз и других органов с конкретизацией 
признаков). Поражением глаз "ревматической при­
роды" следует считать увеит (воспалительный про­
цесс в сосудистой оболочке глаза) и его осложне­
ния (катаракта, глаукома, лентовидная дегенерация 
роговицы, синехии и др.), диагносцированные оф­
тальмологом при осмотре глаза с помощью щеле­
вой лампы. Не относится к числу глазных проявле­
ний ЮХА катаракта, как осложнение на фоне дли­
тельного приема глюкокортикоидов (ГК). К числу 
висцеральных проявлений следует относить неф­
рит, кардит, пневмонит и др. клинические синдро­
мы, связанные с текущим ревматоидным процес­
сом.

4. В формулировке диагноза необходимо учиты­
вать наличие или отсутствие АНФ ("+"/ "-"), пос­
кольку при ЮХА этот показатель является факто­
ром риска вовлечения органов зрения в патологи­
ческий процесс, особенно в сочетании с ранним 
возрастом дебюта, женским полом и олигоартику- 
лярным поражением.

5. Степень активности патологического процес­
са предлагается определять по шкале ВАШ по мне­
нию врача, так как в настоящее время не существу­
ет объективных критериев для ее характеристики у 
детей. Врачом учитываются как клинические про­
явления, так и лабораторная активность процесса:

• 0 ст - 0-9мм;
• 1ст - 10-<35мм;
• 2ст - 35- < 65мм;
• Зет - 65 и более мм.
6. Рентгенологическая стадия (по Штейнброке- 

ру): I, И, III, IV
7. Функциональная способность (функцио­

нальные классы по Штейнброкеру): 1,11,III,IV
8. Ремиссия: В настоящее время в России в пе­

диатрической ревматологии не существует четкого 
определения того, что понимается под состоянием
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Таблица 9
РАБОЧАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ЮХА (проект)

Клинический вариант 

(по течению; по дебюту*)
Системный

Полиартрит

Олигоартрит

Полиартикулярный

Олигоартикулярный

Внесуставные проявления Поражение глаз, почек и др. (с конкретизацией признаков)

Степень активности (оценка 
активности заболевания по мнению 
врача -  ВАШ 100 мм)

0 : < 10 мм

1 :1 0 -  <35 мм

2 : 35 - < 65 мм

3 : >65 мм

Ревматоидный фактор (РФ)** Положительный Отрицательный

Антинуклеарный фактор (АНФ) Положительный Отрицательный

Рентгенологическая стадия I, И, III, IV по Штейнброкеру

Функциональная способность 
(класс)

I, II, III, IV по Штейнброкеру

Ремиссия***

* в случае совпадения характеристик в дебюте и на развернутой стадии заболевания она обозначается однократно в 
формулировке диагноза.
** указывается только для ЮРА
*** ремиссия - отсутствие признаков активности заболевания (активных суставов и повышения лабораторных показателей) при 
отсутствии антиревматической терапии, включая локальное введение ГК и прием НПВП, в течение не менее 6 мес.

Примечание:

• ЮХА HLAB27 ассоциированный (в случае обнаружения у пациента антигена гистосовместимости HLA В27),
так как выделение этой формы помогает вычленить пациентов с риском формирования в перспективе одного из 
вариантов серонегативных спондилоартритов, который, как свидетельствуют отдаленные катамнестические 
наблюдения, не ограничивается рамками только олигоартикулярного варианта.

• Синдром Висслера -  Фанкони выставляется при наличии следующих признаков: лихорадка, сыпь, 
лимфаденопатия, гепатолиенальный синдром, лейкоцитоз со сдвигом влево в сочетании с артралгиями или 
нестойким артритом длительностью до Зх мес. При продолжительности стойкого артрита более Зх мес. 
заболевание рассматривается как системный вариант ЮХА.

ремиссии ЮА. В связи с этим мы приняли за осно­
ву определение ремиссии зарубежных коллег, кото­
рое основано на анализе течения заболевания у 
большого числа пациентов с ЮА и совпадает с на­
шим мнением. Согласно исследованию F. Fantini, V. 
Gerloni и др., результаты которого были опублико­
ваны в 2003г., под ремиссией понимается отсут­
ствие признаков активности заболевания ("актив­
ных" суставов и повышения уровня лабораторных 
показателей воспаления) без антиревматической 
терапии, включая локальное введение ГК и прием 
НПВП, в течение не менее 6 месяцев [36].

При наличии в формулировке диагноза состоя­
ния ремиссии активность 0 степени не указывается.

Следует выделить особые состояния и варианты

артрита, которые должны быть представлены в 
классификации и отражены в формулировке диаг­
ноза. К ним относятся:

• ЮХА HLAB27 ассоциированный (в случае об­
наружения у пациента антигена гистосовместимос­
ти HLA В27), так как выделение этой формы помо­
гает вычленить пациентов с риском формирования 
в перспективе одного из вариантов серонегативных 
спондилоартритов, который, как свидетельствуют 
отдаленные катамнестические наблюдения, не ог­
раничивается рамками только олигоартикулярного 
варианта.

• Синдром Висслера - Фанкони выставляется 
при наличии следующих признаков: лихорадка, 
сыпь, лимфаденопатия, гепатолиенальный синд­
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ром, лейкоцитоз со сдвигом влево в сочетании с 
артралгиями или нестойким артритом длитель­
ностью до Зх месяцев. При продолжительности 
стойкого артрита более Зх месяцев заболевание рас­
сматривается как системный вариант ЮХА.

Предлагаемая нами классификация правомочна 
в отношении как ЮХА, так и ЮРА. При установ­
лении диагноза ЮРА указывается наличие или от­
сутствие РФ.

Примеры формулировок диагнозов:
- ЮХА, полиартикулярный вариант (олигоарт­

рит в дебюте), акт. Зет., стад. III, ФКШ;
- ЮХА, олигоартикулярный вариант с пораже­

нием глаз (хронический передний увеит обоих 
глаз), акт.2ст., АНФ+,стад. II, ФКП;

- ЮРА, полиартикулярный вариант, акт. 1ст, 
РФ+, стад. III, ФКН.
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У ПАЦИЕНТОВ С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ»

Рисунок 2
ВНЕШНИЙ ВИД КИСТИ И РЕНТГЕНОГРАММА БОЛЬНОЙ ДО ОПЕРАЦИИ

Рисунок 3
ВНЕШНИЙ ВИД КИСТИ И РЕНТГЕНОГРАММА КИСТИ (9 МЕС. ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ)




