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АнАліз причин зАтримки 
росту у дітей, хворих 
нА ювенільний ідіопАтичний 
Артрит
резюме. У 27 дітей, хворих на ювенільний ідіопатичний артрит (ЮІА), про‑
тягом  одного  року  спостереження  визначали  темпи  росту,  вивчали 
можливий  вплив  тривалості  захворювання,  статі,  варіантів  перебігу 
хвороби, активності запального ревматичного процесу, вживання пред‑
нізолону та різних доз метотрексату на темпи росту. Діагноз та варіант 
ЮІА відповідав критеріям ������, ����, ���7. �ритеріями добору хворих������, ����, ���7. �ритеріями добору хворих 
на ЮІА у дослідженнях були: вік від 2 до �4 років, терапія метотрексатом 
або  метотрексатом  з преднізолоном,  тривалість  спостереження  не 
менше  �  року.  Динаміку  росту  дітей  оцінювали  за перцентильними 
діаграмами швидкості росту.
У результаті проведених досліджень виявлено відставання у темпах росту 
у 40,7% хворих на ЮІА. Доведено, що активність ревматичного захворю‑
вання є основною причиною зниження темпів росту пацієнтів з ЮІА. Стать 
хворих, тривалість захворювання, застосування преднізолону та метотрек‑
сату не мали суттєвого впливу на темпи росту дітей, хворих на ЮІА.

вступ
Зниження темпів росту дітей, хворих на ювеніль‑

ний ідіопатичний артрит (ЮІА), є серйозною про‑
блемою. Ще у 1897 р. g.f. Still описав затримку 
росту дітей, у яких ревматичне захворювання по‑
чиналося у ранньому дитинстві (����t�l�� S. �t �l.,����t�l�� S. �t �l., S. �t �l.,S. �t �l.,. �t �l.,�t �l., �l.,�l.,., 
2001). Ретроспективні та проспективні досліджен‑
ня констатували наявність зниження темпів росту 
у 25,3—87,0% хворих на ЮІА (��wy�r S.L. �t �l.,�t �l., 
2003; P��k��m J.C., H�ll M.A., 2002; W�� P.M., 1994). 
Фактори, що зумовлюють затримку росту у дітей 
з хронічними ревматичними захворюваннями, 
поки що невідомі. Під час наукових досліджень 
останніх років вивчали вплив на темпи фізичного 
розвитку як активності запального процесу, 
тривалості хвороби, так і медикаментів, зокрема 
преднізолону, метотрексату, сульфасалазину. 
Отримані результати часто були неоднозначними. 
Своєчасне виявлення зниження темпів росту 
є важливим, оскільки з цим показником асоційовані 
інші ускладнення, зокрема такі, як остеопенія та 
часті переломи. Крім цього, сьогодні є можливість 
терапії гормоном росту, що покращує якість 
життя хворих на ЮІА (����t�l�� S. �t �l., 2001; 
gr�t� f.K. �t �l., 2006).

Мета дослідження — визначити темпи росту у ді‑
тей з ЮІА та оцінити фактори, що можуть впливати 
на темпи росту у хворих.

об’єкт і методи дослідження
У 27 дітей з ЮІА протягом одного року спостере‑

ження визначали темпи росту та вивчали можливий 
вплив тривалості захворювання, статі, варіантів 
перебігу хвороби, активності запального ревматич‑
ного процесу, вживання преднізолону та різних доз 
метотрексату на темпи росту. Діагноз і варіант ЮІА 
відповідав критеріям ��r���, �LA�, 1997 (P�tty �.�.��r���, �LA�, 1997 (P�tty �.�. 
�t �l., 1998).

Активність ЮІА у хворих поділяли за трьома 
ступенями важкості:

• активність І ступеня — відсутність болючих 
і припухлих суглобів; тривалість ранкової скутості 
0—15 хв; ШОЕ 12—20 мм/год;

• активність ІІ ступеня — наявність припухлих 
і болючих суглобів; тривалість ранкової скутості 
30—45 хв; ШОЕ 20—30 мм/год;

• активність ІІІ ступеня — наявність припух‑
лих і болючих суглобів; тривалість ранкової 
скутості>45 хв; ШОЕ>30 мм/год.

Критеріями добору хворих на ЮІА у досліджен‑
нях були: вік 2–14 років, терапія метотрексатом 
або метотрексатом з преднізолоном, тривалість 
спостереження не менше 1 року. Динаміку росту 
дітей оцінювали за перцентильними діаграмами 
швидкості росту (T����r J.M., ��vi�s P.S., 1985). 
У ході статистичної обробки результатів обчислю‑
вали достовірність різниці між двома варіабельними 
величинами (парний Т‑тест) та однофакторним 
дисперсійним аналізом ANOVA (для оцінки впливу 
окремих змінних варіабельних величин на темпи 
росту). Статистичну обробку проводили з вико‑
ристанням комп’ютерної програми SPSS 7.0.

результАти тА їх обговорення
Клінічна характеристика хворих на ЮІА відобра‑

жена у табл. 1. Для подальшого аналізу відповідно 
до показників темпів росту було сформовано 
2 групи дітей з ЮІА. До 1‑ї групи увійшли 16 (59,3%) 
хворих на ЮІА з нормальними темпами росту. До 
2‑ї групи — 11 (40,7%) хворих на ЮІА із зниженими 
показниками темпів росту (більше 2 сигмальних 
відхилень від норми).

У 1‑шу групу увійшли 4 хлопці і 12 дівчат, у 2‑гу — 
6 хлопців і 5 дівчат. Стать у хворих на ЮІА не мала 
впливу на темпи росту (чоловіча стать р=0,900, 
жіноча стать р=0,128) (табл. 2).
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Таблиця 2
Результати досліджень у 2 групах хворих на ЮІА

Показник Група Достовірність 
різниці (р)І ІІ

Тривалість хвороби до початку 
дослідження, міс 12,6 12,3 0,972 

1. Варіанти оліго 9 5 0,770
полі 7 2 0,297
сист 0 4 0,070

2. стать ч 4 6 0,900
ж 12 5 0,128

3. кількість хворих, які отримують 
преднізолон 7 6 0,401

4. Максимальна доза 
метотрексату, мг/м2/тиж 10,6 12,5 0,921

5. Активність ЮіА, ступінь і 7 0 0,041
іі 1 1 0,792
ііі 8 10 0,568

Загальна кількість хворих 16 11

Середня тривалість захворювання до початку 
дослідження у дітей 1‑ї групи становила 12,6 міс, 
2‑ї — 12,3 міс. Статистично достовірного впливу 
тривалості захворювання на темпи росту дітей з ЮІА 
не виявлено (р=0,972).

Нормальні темпи росту відзначали у 16 дітей 
з ЮІА: у 3 — з олігоартикулярним персистуючим, 
у 6 — з олігоартикулярним поширеним, у 7— 
з поліартикулярним �f–негативним. Системного�f–негативним. Системного–негативним. Системного 
варіанта ЮІА серед хворих 1‑ї групи не було. Серед 
хворих 2‑ї групи (11 дітей) переважали діти з олі‑
гоартикулярним поширеним варіантом (5 хворих), 
у 2 дітей виявляли поліартикулярний з �f–негатив‑�f–негатив‑–негатив‑
ним та у 4 дітей — системний варіант. Достовірного 
впливу певного варіанта ЮІА на темпи росту в на‑
шому дослідженні не виявлено (при олігоартикуляр‑
ному р=0,770; при поліартикулярному р=0,297; при 
системному р=0,070).

Глюкокортикостероїдна терапія (преднізолон) 
була застосована у 7 (44,0%) дітей 1‑ї групи та 
у 6 (55,0%) хворих 2‑ї групи. Середня початкова 
доза преднізолону в 7 дітей 1‑ї групи станови‑
ла 0,7 мг/кг/добу і через 3 міс була знижена до 
0,3 мг/кг/добу. Середня початкова доза преднізо‑
лону в 6 дітей 2‑ї групи становила 0,9 мг/кг/добу 
і через 3 міс була знижена до 0,4 мг/кг/добу. Наші 
дослідження не виявили суттєвого впливу преднізо‑
лону на темпи росту хворих на ЮІА (р=0,401).

Діти 1‑ї групи отримували метотрексат у серед‑
ній дозі 10,6 мг/м2/тиж, 2‑ї — 12,5 мг/м2/тиж. За‑
стосування метотрексату не впливало на швидкість 
росту цих дітей. Статистично достовірної різниці між 
темпами росту та дозою метотрексату, що отриму‑
вали хворі 1‑ї та 2‑ї груп, не було (р=0,921).

Наші дослідження вивчали вплив активності 
ревматичного захворювання на темпи росту хво‑
рих на ЮІА. У 8 дітей 1‑ї групи виявлена активність 
ІІІ ступеня, у 1 — ІІ ступеня та у 7 — � ступеня. 
У 10 дітей 2‑ї групи виявлено ІІІ ступінь активності, 
у 1 — ІІ ступінь активності. Нормальні темпи росту 
у дітей з ЮІА збережені лише у хворих із наймен‑
шим ступенем активності ревматичного процесу 
(р=0,041). Таким чином, наші дослідження статис‑
тично достовірно довели, що активність ревма‑
тичного процесу у хворих на ЮІА впливає на темпи 
росту цих дітей.

У нашому дослідженні не було виявлено впливу 
тривалості ревматичної хвороби на темпи росту 
хворих на ЮІА. Однак аналіз показників остаточного 
росту у 246 дорослих, які хворіли на ЮІА протягом 
19,5—29,7 рр., свідчив про нижчі показники росту 

Таблиця 1
Клінічна характеристика хворих на ЮІА

Пацієнт Стать
Деци‑

мальний 
вік, років

Тривалість 
хвороби 

до початку 
 дослідження, 

міс

Варіант 
перебігу 

ЮІА

Доза 
метотрексату, 

мг/м2/тиж

Доза пред‑
нізолону, 

мг/кг/добу

Актив‑
ність 
ЮІА, 

ступінь

Швидкість 
росту

за 1 рік, см

Швидкість росту 
за 1 рік (сигмальні 

відхилення)

1 Г. ч 3,58 5 оліго пош 18 0,7 3 6,6 –1σ
2 М. ж 2,37 1 оліго пер 8 – 1 2,8 +0,4σ
3 кон. ч 15,44 5 оліго пош 10 0,7 3 5,7 +1,9σ
4 ков. ж 9,47 1 полі 10 – 3 4,4 –1,9σ
5 Б. ж 6,98 24 полі 9 – 1 10,2 +4,7σ
6 я. ж 10,94 5 полі 15 1,0 3 8,8 +1,6σ
7 В. ж 9,97 2 полі 10 – 2 4,6 –1,9σ
8 Г. ж 5,42 2 полі 10 0,9 3 6,0 –0,7σ
9 Ш. ж 2,56 4 оліго пер 15 1,0 3 6,0 –1,8σ

10 Х. ж 7,22 72 оліго пош 8 0,2 3 5,2 –1,7σ
11 Б. ж 8,52 5 полі 10 – 1 5,0 –1,9σ
12 с. ж 10,43 60 оліго пош 10 – 1 5,5 –1σ
13 М. ч 13,07 1 оліго пош 10 0,6 3 9,4 +0,9σ
14 Г. ж 12,40 5 оліго пер 7 – 1 5,5 –1σ
15 і. ч 8,83 6 полі 10 – 1 6,9 +2σ
16 л. ж 13,15 3 оліго пош 10 – 1 5,2 +1,7σ
17 П. ж 4,46 1 оліго пош 13 0,8 3 2,8 –3,5σ
18 куш. ж 12,01 2 оліго пош 15 – 3 3,0 –4σ
19 В. ч 6,83 5 полі 15 1,0 3 0,0 –2σ
20 кл. ж 14,31 3 полі 12 – 3 2,8 –2σ
21 П. ж 1,56 48 сист 12 1,0 3 3,8 –4σ
22 н. ч 12,95 5 сист 10 0,8 3 4,0 –4σ
23 л. ж 4,41 2 сист 10 1,0 3 4,5 –2,5σ
24 л. ч 12,43 2 оліго пош 15 – 3 4,3 –2,7σ
25 кіх. ч 10,56 1 сист 15 0,8 3 0,3 –4σ
26 Р. ч 7,92 6 оліго пош 10 – 3 3,5 –3σ
27 П. ч 12,68 60 оліго пош 10 – 2 0,0 –2σ

Примітки: полі — поліартикулярний, сист — системний, оліго пер — олігоартикулярний персистуючий, оліго пош — олігоартикулярний поширений, 
ч — чоловіча, ж — жіноча.
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та маси тіла цих хворих порівняно з фізичними 
параметрами загальної популяції (P��k��m J.C.,, 
H�ll M.A., 2002). У дослідженні, проведеному P�lit� С. 
і співавторами (1997), вивчали темпи росту 38 хворих 
на ЮІА. Хворих спостерігали протягом 2,8 років. 
Усі пацієнти з ЮІА, включені у це дослідження, не 
отримували глюкокортикостероїдів. Згідно з цими 
дослідженнями довша тривалість захворювання та 
вік статевої зрілості були факторами, що негативно 
впливали на темп росту хворих на ЮІА. �мовірно,�мовірно, 
у наших дослідженнях тривалість захворювання 
була відносно невеликою — у середньому 1 рік. Од‑
нак серед дітей 1‑ї групи, тобто у хворих з нормаль‑
ними темпами росту, були пацієнти з тривалістю 
хвороби 2, 5 і 6 років.

Результати наших досліджень не виявили впливу 
певного варіанта ЮІА на темп росту. Згідно з ре‑
зультатами наших дослідженнь, лише системний 
варіант наближається до статистично достовірного 
рівня впливу на темп росту цих хворих (р=0,070). 
У дослідженні J.J. Li�m ���� A.M. ��s����r�(2003)J.J. Li�m ���� A.M. ��s����r�(2003) 
оцінювали вплив варіанта ЮІА на темп росту 
67 хворих. Темпи росту були знижені у пацієнтів 
із системним, поліартикулярним із додатковим поліартикулярним із додатковим 
�f–фактором варіантом ЮІА. Нормальний темп–фактором варіантом ЮІА. Нормальний темп 
росту відзначали у хворих із поліартикулярним 
та негативним ревматоїдним фактором варіан‑
том ЮІА. Негативний вплив поліартикулярного 
варіанта ЮІА на темпи росту відзначено у роботах 
М.Т. S��� і співавторів (1999). Дослідження темпівS��� і співавторів (1999). Дослідження темпів і співавторів (1999). Дослідження темпів 
росту у 58 хворих на ЮІА, які не отримували глюко‑
кортикостероїдів, проведено C. P�lit� і співавторамиC. P�lit� і співавторами. P�lit� і співавторамиP�lit� і співавторами і співавторами 
(1997). Результати цих досліджень свідчать про 
зниження темпів росту у пацієнтів із системним 
і поліартикулярним варіантами ЮІА.

Відомим є вплив глюкокортикостероїдів на темпи 
росту пацієнтів із ЮІА. Наші дослідження не виявили 
суттєвого впливу кортикостероїдів на темпи росту 
хворих на ЮІА. Однак g�r�i�‑C��s���r� M�li�� J.g�r�i�‑C��s���r� M�li�� J. 
і співавтори (2003) при спостереженні за 91 хворим 
на ЮІА протягом 1 року довели залежність темпів 
росту цих хворих від дози глюкокортикостероїдів. 
�. Simm�� і співавтори (2002) виявили зниження 
темпів росту менше 2,7 сигми при застосуванні 
глюкокортикостероїдів у 24 хворих на ЮІА. 
Однак темпи росту у дітей з ЮІА відновлювалися 
(+1,5 сигми) після відміни глюкокортикостероїдів. 
Цілком протилежні результати подає M.Т. S��� 
і співавтори (1999). Дослідження 64 дітей протягом 
4 років не виявило впливу кумулятивної дози 
глюкокортикостероїдів на темпи росту хворих.

Отримані нами результати досліджень щодо 
відсутності впливу середніх доз метотрексату 
(10 мг/м2/тиж) на темпи росту хворих на ЮІА 
є надзвичайно важливими. Це ще один доказ на 
користь твердження про необхідність раннього 
призначення базової терапії для покращання 
віддаленого прогнозу хворих на ЮІА. Подібними 
є дослідження про вплив метотрексату на темпи 
росту у хворих на ЮІА, які проведені g. C�����vill�. C�����vill�C�����vill� 
і співавтори (2005). У дослідження були включені 
27 дітей з ЮІА, які отримували метотрексат без 

глюкокортикостероїдів. Автори порівнювали тем‑
пи росту протягом року у хворих на ЮІА, у яких 
терапія метотрексатом була ефективною (так 
звані Mt�‑r�s������r) та неефективною (Mt�‑���‑Mt�‑r�s������r) та неефективною (Mt�‑���‑‑r�s������r) та неефективною (Mt�‑���‑r�s������r) та неефективною (Mt�‑���‑) та неефективною (Mt�‑���‑Mt�‑���‑
r�s������r). Слід наголосити, що у хворих, у яких 
терапія метотрексатом виявилась ефективною, 
темпи росту були нормальними. У 2‑й групі хворих 
(Mt�‑���r�s������r) темпи росту були зниженими.‑���r�s������r) темпи росту були зниженими.���r�s������r) темпи росту були зниженими.) темпи росту були зниженими. 
Ці дослідження підтверджують не тільки те, що 
метотрексат не впливає на темпи росту, а й твер‑
дження, що основною причиною затримки темпів 
росту є запальний автоімунний процес.

Таким чином, аналіз причин затримки росту 
у наших хворих на ЮІА показав, що лише активність 
ревматичного процесу впливає на темпи росту 
хворих. Хронічне запалення пригнічує гормон рос‑
ту — інсуліноподібний фактор 1, що знижує міне‑
ральну щільність кісток і веде до зниження темпів 
росту (Sim�� �. �t. �l., 2001; gr�t� f. �t. �l., 2006).Sim�� �. �t. �l., 2001; gr�t� f. �t. �l., 2006). 
M.Т. S��� і співавтори (1999) проводили досліджен‑.Т. S��� і співавтори (1999) проводили досліджен‑ S��� і співавтори (1999) проводили досліджен‑ і співавтори (1999) проводили досліджен‑
ня темпів росту у 64 дітей з ЮІА протягом 4 років. Ре‑
зультати цього дослідження виявили пряму залеж‑
ність темпів росту від контролю за запальним, рев‑
матичним процесом. Подібні результати досліджень 
опубліковані в інших статтях (C�����vill� g. �t. �l.,�t. �l., 
2005). Тому надмірно консервативний та обережний 
підхід до вибору терапії у дітей з ЮІА, на думку 
A. ��i�� (2004), є небезпечним. Хронічне запалення. ��i�� (2004), є небезпечним. Хронічне запалення��i�� (2004), є небезпечним. Хронічне запалення (2004), є небезпечним. Хронічне запалення 
призводить до незворотних суглобових змін і зни‑
ження показників фізичного розвитку.

висновки
1. Відставання у темпах росту виявлено у 40,7% 

хворих на ЮІА.
2. Активність ревматичного захворювання є ос‑

новною причиною зниження темпів росту хворих 
на ЮІА. Нормальні темпи росту зберігаються лише 
у дітей з ЮІА, які мають найменший ступінь актив‑
ності ревматичного процесу (р=0,041).

3. Стать хворих, тривалість захворювання, 
варіант перебігу, застосування преднізолону, 
метотрексату не мали суттєвого впливу на темпи 
росту дітей з ЮІА.
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АнАлиз причин зАдержки ростА 
у детей, больных ювенильным 
идиопАтическим Атритом

Я.Е. Бойко, И.И. Грицюк, Т.В. Бурак
резюме. У 27 детей, больных ювенильным идио‑
патическим артритом (ЮИА), в процессе наблю‑
дения в течение года определяли темпы роста, 
а также изучали вероятность влияния длитель‑
ности болезни, пола, вариантов течения болезни, 
активности  воспалительного  ревматического 
процесса, употребления преднизолона и разных 
доз метотрексата на темпы роста. Диагноз и ва‑
риант ЮИА соответствовали критериям ������, 
����,  ���7.  �ритериями  отбора  больных  ЮИА 
для исследований были: возраст (от 2 до �4 лет), 

терапия  метотрексатом  или  метотрексатом 
с преднизолоном, длительность наблюдения — не 
менее � года. Динамику роста детей оценивали по 
перцентильным диаграммам быстроты роста.
В результате  проведенных  исследований  оп‑
ределено  отставание  в темпах  роста  у 40,7% 
больных  ЮИА.  Доказано,  что  активность  рев‑
матического  заболевания  является  основной 
причиной  снижения  темпов  роста  больных 
ЮИА. Пол больных, длительность заболевания, 
применение  преднизолона,  метотрексата  не 
оказывали  существенного  влияния  на  темпы 
роста детей больных ЮИА.

ключевые слова: ювенильный идиопатический 
артрит, темпы роста, длительность заболева‑
ния, преднизолон, метотрексат.

AnAlysis of growth retArdAtion 
origin in children with Juvenile 
idiopAthic Arthritis

Ya.E. Boyko, I.I. Grytsyuk, T.V. Burak
summary. G�owth ��te w�s dete�mi�ed i� 27 chil‑
d�e�  with  J��  ove�  o�e  ye��  of  follow‑�p,  �s  well 
�s  possi�le  i�fl�e�ce  of  dise�se  d���tio�,  sex, 
dise�se v��i��t, �ctivity of �he�m�tic i�fl�mm�tio� 
p�ocess, p�ed�isolo�e ��d methot�ex�te the��py 
o� g�owth velocity. �i�g�osis ��d J�� v��i��t w�s 
m�de i� �g�eeme�t with ������ c�ite�i�, ����, ���7. 
��cl�sio� c�ite�i� fo� p�tie�ts with J�� we�e �ge �e‑
twee� 2 ��d �4 ye��s, t�e�tme�t with p�ed�isolo�e, 
o�  methot�ex�te  with  p�ed�isolo�e,  d���tio�  of 
follow‑�p �ot less th�� � ye��. G�owth dy��mics w�s 
ev�l��ted �cco�di�g to g�owth velocity ch��ts.
The �es�lts of i�vestig�tio� �eve�led th�t 40.7% of 
p�tie�ts with J�� expe�ie�ced g�owth �et��d�tio�. 
�t w�s co�fi�med th�t  the m�i� c��se of  �et��ded 
g�owth ��te i� p�tie�ts with J�� is the �ctivity of �he�‑
m�tic dise�se. P�tie�ts’ sex, dise�se d���tio�, �se 
of p�ed�isolo�e o� methot�ex�te did �ot s��st��ti�lly 
i�fl�e�ced the g�owth ��te of child�e� with J��.

Key words:  J�ve�ile  �diop�thic  ��th�itis,  g�owth 
��te, g�owth velocity, dise�se d���tio�, P�ed�isolo�e, 
Methot�ex�te.
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