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ВСТУП
Відомо, що у  значної частини пацієнтів з  юве-

нільним ідіопатичним артритом (ЮІА) в  доросло-
му віці утримується активність захворювання. Од-
нак уніфікованих підходів до її вимірювання у  до-
рослих з ЮІА досі не існує [3, 6, 10]. Так відомо, що 
в дитячому віці використовують для оцінки актив-
ності захворювання шкалу JADAS (Juvenile Arthritis 
Disease Activity Score) [8]. Ця шкала дозволяє визна-
чати активність при ЮІА за допомогою оцінки суми 
таких показників: 1) загальна оцінка лікарем (від 1 
до 10 см); 2) загальна оцінка батьками/пацієнтом 
(від 1 до 10 см); 3) оцінка стану 71, 27 або 10 пев-
них суглобів, підрахунок стану 71, 27 або 10 певних 
суглобів і підрахунок кількості суглобів з активним 
артритом (JADAS71, JADAS27 і JADAS10 відповід-
но) (рисунок); 4) нормалізовані С-реактивний білок 
(СРБ) або швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ), 
визначена за методом Вестергрена. Останнім ча-

сом в педіатричній практиці почали використову-
вати шкалу активності JADAS3, яка не включає ве-
личину ШОЕ чи СРБ і обраховується за допомогою 
трьох вищенаведених клінічних показників: 

JADAS3 = КАС + ЗОП + ЗОЛ, 
де КАС — кількість суглобів з активним артритом; 
ЗОП — загальна оцінка батьками/пацієнтом; ЗОЛ — 
загальна оцінка лікарем.

Оцінюється активність у  дитячому віці за  шка-
лою JADAS10 так: для олігоартриту та поліартри-
ту неактивна хвороба вважається при JADAS101, 
низька активність для олігоартриту вважається 
при JADAS102, а  при поліартриті середня актив-
ність для олігоартриту вважається при JADAS10 
2,1–4,2, а для поліартриту 3,9–10,5; висока актив-
ність вважається при олігоартриті >4,2 та при по-
ліартриті >10,5 [5].

Критерії ремісії при ЮІА були запропоновані 
A. Ravelli, A. Martini (2006) [11]. Виділено нижчена-
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ОЦІНКА АКТИВНОСТІ 
ЗАХВОРЮВАННЯ У ДОРОСЛИХ 
ПАЦІЄНТІВ З ЮВЕНІЛЬНИМ 
РЕВМАТОЇДНИМ АРТРИТОМ 
В АНАМНЕЗІ
У роботі проведено оцінку інформативності та діагностичної ціннос-
ті DAS28 та JADAS з метою доцільності їх використання у дорослих 
пацієнтів з  різними варіантами ювенільного ідіопатичного артриту 
(ЮІА). Обстежено 124 дорослих пацієнти з різними ILAR-варіантами 
ЮІА в анамнезі незалежно від наявності чи відсутності активного за-
палення на момент огляду. Оцінку активності захворювання прово-
дили одночасно всім хворим за шкалами DAS28 та JADAS. При аналі-
зі активності захворювання бралися до уваги показники, що свідчили 
про крайні точки, а саме — ремісія й висока активність, яка є пога-
ним прогностичним маркером та  потребує інтенсифікації лікуван-
ня та призначення імунобіологічної терапії. При ранжуванні резуль-
татів DAS28 та JADAS з метою верифікації активності захворювання, 
відзначено суттєву недооцінку активності за DAS28 як при визначен-
ні ремісії, так і високої активності захворювання. Результати наших 
досліджень співпадають з іншими дослідженнями та підтверджують 
думку, що шкала JADAS, розроблена для оцінки активності ЮІА в ди-
тячому віці, в рахунок якої входять інші суглоби (в тому числі шийний 
відділ хребта, гомілковостопні та кульшові суглоби), є більш чутлива, 
ніж DAS28 у дорослому віці для визначення крайніх точок у лікуваль-
ному процесі ЮІА — ремісії та високої активності. Тому, щоб не ви-
пустити з поля зору пацієнтів з активним процесом ЮІА в дорослому 
віці, слід використовувати шкалу JADAS, а не DAS28 для оцінки актив-
ності ЮІА. У дорослих пацієнтів із ревматоїдним артритом необхідно 
враховувати вік початку захворювання. У разі виявлення ювенільного 
початку суглобового процесу або ж при переході пацієнта з дитячої 
до дорослої служби охорони здоров’я, для оцінки активності захво-
рювання з метою призначення біологічної терапії доцільно викорис-
товувати не загальноприйняту в дорослій ревматології шкалу оцінки 
активності DAS28, а адаптовану шкалу JADAS.

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  1  ( 6 7 )  •  2 0 1 7 � 5 7

ведені поняття, такі як неактивна хвороба та клініч-
на ремісія.

Неактивним вважається ЮІА, коли:
1. Немає суглобів з активним артритом.
2. Немає лихоманки, висипу, серозиту, сплено-

мегалії або лімфаденопатії, пов’язаних з ЮІА.
3. Немає активного увеїту.
4. Нормальні показники ШОЕ або СРБ.
5. Загальна оцінка активності захворювання лі-

карем свідчить про відсутність активності захво-
рювання.

Для поняття «досягнення клінічної ремісії» за-
пропоновано два варіанти:

1. Медикаментозна клінічна ремісія. Крите-
рії для неактивного захворювання повинні бути ви-
конані протягом мінімум 6 міс поспіль, поки пацієнт 
приймає лікарські засоби.

2. Безмедикаментозна клінічна ремісія. Кри-
терії для неактивного захворювання повинні бути 
виконані протягом мінімум 12 міс поспіль за відсут-
ності специфічного протиревматичного лікування 
та за відсутності лікування увеїту.

Однак проблемою є те, що при переході під 
спостереження від дитячого до дорослого ревма-
толога при досягненні відповідного віку не існує 
валідної шкали активності ЮІА у дорослих. У до-
рослій ревматології для оцінки активності рев-
матоїдного артриту  (РА) використовують комп-
лексну оцінку активності захворювання — DAS28 
(Disease Activity Score). Для обчислення DAS ви-
користовують програмований калькулятор або 
комп’ютер (www.dasscore) із застосуванням та-
ких формул:

DAS28 4 (4 параметри) = 0,56 • sqrt (КБС28) + 
+ 0,28 • (КПС28) + 0,70 • ln (ШОЕ) + 0,014 • ЗСЗ

або
DAS28 3 (3 параметри) = 0,56 • sqrt (КБС28) + 

+ 0,28 • (КПС28) + 0,70 • ln (ШОЕ) • 1,08 + 0,16,
де КПН — кількість припухлих суглобів; КБС — кіль-
кість болючих суглобів; ШОЕ — мм/год; Ln — нату-
ральний логарифм; ЗСЗ — загальний стан здоров’я 
або загальна оцінка активності захворювання на дум-
ку пацієнта (10 см візуальна аналогова шкала).

Ця шкала корелює з рівнем активності захворю-
вання та має велике значення для прийняття клініч-
ного рішення, щодо подальшої терапії, в тому чис-
лі — для вирішення доцільності призначення біоло-
гічних препаратів [1]. Однак в її рахунок не входять 
деякі суглоби, які часто залучаються при ЮІА, а саме 
шийний відділ хребта, гомілковостопні та кульшові 
суглоби (див. рисунок). Для РА за DAS28 виділяють 
три ступені активності та поняття ремісії РА (табл. 1).

Таблиця 1
Визначення активності РА за DAS28

Активність DAS28
Ремісія <2,6
Низький ступінь активності 2,6–3,2
Середній ступінь активності 3,2—5,1
Високий ступінь активності >5,1

При тяжкому перебігу РА та  величині DAS28 
>5,1 бала дорослому пацієнту показана інтенсифі-
кація терапії, в тому числі призначення біологічних 
препаратів. Проте, на відміну від шкали JADAS при 
ЮІА, DAS28 не включає суглобів, які часто вража-
ються при поліартикулярному варіанті ЮІА.

Мета дослідження  — оцінити інформативність 
та діагностичну цінність DAS28 та JADAS у пацієн-
тів з ЮІА з метою доцільності їх використання у до-
рослих пацієнтів з різними варіантами ЮІА.

Рисунок. Підрахунок суглобів за шкалами JADAS71, JADAS27 та DAS28
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ОБ’ЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Нами обстежено 124 дорослих пацієнти з ЮІА 

в анамнезі незалежно від наявності чи відсутності 
активного запалення на момент огляду. В цю гру-
пу ввійшли хворі з різних регіонів України, яким 
встановлено діагноз ЮІА у 1984–2013 рр. Крите-
ріями включення були наявність верифіковано-
го ЮІА за  класифікаційними критеріями Міжна-
родної ліги асоціації ревматологів (International 
League of Associations for Rheumatology — ILAR) 
[10] та вік старше 18 років. При аналізі отрима-
них результатів виявлено, шо вік пацієнтів стано-
вив від 18 до 43 років, в середньому — 23,5 року 
(SD=7,1), з них чоловіків — 58 (46,8%), жінок — 
34 (53,2%). Середній вік дебюту ЮІА становив 
9,5±4,8 року, а середня тривалість захворюван-
ня була 12,9±8,5 року (табл. 2).

Таблиця 2
Клінічна характеристика пацієнтів із ЮІА

Показник Кількість, n (%)/M±SD
Чоловіки, n 58 (46,8)
Варіант ЮІА згідно ILAR (n=124)
РФ «+» поліартрит 12 (9,7)
РФ «–» поліартрит 24 (19,4)
Ентезит-артрит 20 (16,1)
Олігоартрит поширений 13 (10,5)
Олігоартрит персистуючий 34 (27,4)
Системний артрит 17 (13,7)
Вік дебюту захворювання, роки 9,5±4,8
Вік на момент огляду, років 23,5±7,1
Через який час встановлено діагноз 15,3±26,3
Тривалість захворювання, роки 12,9±8,5
Тривалість прийому глюкокортикоїдів (ГК), 
міс (n=102) 26,4±63,0

Кумулятивна доза DMARDS, роки (n=114) 5,5±5,5
Імунобіологічна терапія (ІБТ) на момент огля-
ду або наявна в дитинстві 22 (17,7)

Кумулятивна доза ГК, г (n=102) 7373,19±31 971,9
DAS28 3,1±1,5
JADAS 8,7±6,7

Усі пацієнти були обстежені амбулаторно або 
стаціонарно на базі Олександрівської міської клі-
нічної лікарні, м. Київ, у період між квітнем 2015 
та жовтнем 2016 р. Оцінювали кількість припухлих 
та болючих суглобів, загальну оцінку стану паці-
єнта лікарем та самим пацієнтом за візуальною 
аналоговою шкалою та ШОЕ за методом Вестер-
грена, нормалізовані за шкалою від 1 до 10. Піс-
ля чого проводили підрахунок DAS28 та JADAS10 
в усіх пацієнтів. Оцінювали наявність ремісії чи ак-
тивного захворювання з урахуванням призначе-
них протиревматичних лікарських засобів. ЮІА 
в ремісії вважали при DAS28 <2,6 та JADAS <2 [1, 
5, 7]. Низька активність захворювання вважалась 
при величині індексу від  2,1 до  4,2 за JADAS10 
для олігоартикулярного, а для поліартикулярно-
го варіанта хвороби  — до  3,8. При олігоартику-
лярному варіанті захворювання помірна актив-
ність вважалася при величині індексу 2,1–4,2 
для JADAS-10, а при поліартикулярному варіан-
ті — 3,9–10,5 JADAS10 [4]. У пацієнтів із поліар-
тикулярним варіантом захворювання вважала-
ся висока активність при індексі JADAS10 >10,5 

та з олігоартритичними варіантами захворюван-
ня JADAS10 >4,2 [2, 5, 11].

Більшість пацієнтів отримували раніше або 
на момент огляду базисну терапію (n=114; 91,9%), 
з них — 57,9% (n=66) — метотрексат, крім того — 
системні ГК отримували 82,3% (n=102). На  час 
обстеження цю терапію отримували 49,1 і 19,3% 
хворих відповідно. ІБТ в дитинстві або на момент 
огляду отримували 22 (17,7%) пацієнти.

Статистичні дослідження включали оцін-
ку середніх величин, стандартну девіацію (SD) 
та  достовірність відмінностей за  допомогою 
U-критерію Манна — Уїтні для непараметричних 
вибірок із використанням оцінки коефіцієнта ко-
реляції Пірсона. Сильний кореляційний зв’язок 
між рахунком активності захворювання за  цим 
методом вважався при r>0,5; p<0,001.

РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Усі пацієнти були розподілені на  6 груп згід-

но з  ILAR-класифікацією. Оцінку активності за-
хворювання проводили одночасно всім хворим 
за шкалами DAS28 та JADAS (табл. 3). При ана-
лізі активності захворювання брали до уваги по-
казники, що свідчили про крайні точки, а саме — 
ремісія та висока активність, яка є поганим про-
гностичним маркером та потребує інтенсифікації 
терапії та призначення ІБТ.

При аналізі активності захворювання виявлено, 
що обидві шкали активності DAS28 та JADAS ко-
релюють між собою в дорослому віці (див. табл  3) 
при різних варіантах ЮІА, окрім системного ва-
ріанта.

Таблиця 3
Оцінка активності за JADAS та DAS28 

при різних ILAR-варіантах ЮІА у дорослих

Показник JADAS, M 
(SD)

DAS28, M 
(SD) r p

Всього (n=124) 8,82 (6,6) 3,10 (1,5) 0,72 0,0001
Олігоартрит персисту-
вальний (n=34) 7,15 (4,1) 2,7 (1,2) 0,56 0,001

Олігоартрит пошире-
ний (n=13) 5,2 (4,2) 2,5 (1,3) 0,77 0,016

Поліартрит RF «+» 
(n=12) 17(7,4) 4,6 (1,5) 0,80 0,002

Поліартрит RF «–» 
(n=24) 8,8 (6,9) 3,3 (1,3) 0,81 0,0001

Системний 
варіант(n=17) 12,7 (6,9) 3,5 (1,7) 0,50 0,071

Ентезит-артрит (n=20) 7,5 (7,1) 2,6 (1,6) 0,71 0,0001

Однак при аналізі пацієнтів з  високою ак-
тивністю та ремісією за цими шкалами (табл. 4) 
було виявлено, що висока активність утримува-
лася у 11,2% всіх пацієнтів з ЮІА, з них — у 25% 
хворих з  серопозитивним варіантом, 23,5%  — 
із системним та 16,7% — із серонегативним ЮІА 
за шкалою JADAS. Однак за DAS28 висока актив-
ність відзначалась у дещо меншої частки пацієн-
тів (8,8%), з них — із серопозитивним — 30,8%, 
із серонегативним — 12,5%, а з системним варі-
антом — 11,8%.
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Розбіжності виявлені і  при оцінці ремісії за-
хворювання за  різними шкалами. Так, за  шка-
лою JADAS ремісія розвинулася у 20,2% пацієн-
тів, а за DAS28 — у 33,06%. З них при олігоартри-
ті поширеному — у 38,5% пацієнтів як за JADAS, 
так і за DAS28 розвинулася ремісія, при ентезит-
артриті  — у  50% за  DAS28 та  30%  — за  JADAS, 
при персистувальному олігоартриті  — у  44,1% 
за DAS28 та 20,5% — за JADAS.

Отже, при ранжуванні результатів DAS28 
та  JADAS з  метою верифікації активності за-
хворювання нами відзначено суттєву недооцін-
ку активності за  DAS28 як при визначенні ре-
місії, так і  високої активності захворювання 
(див. табл. 4). Так, у 14 пацієнтів із високою актив-
ністю за JADAS10 (JADAS10 >16) тільки в 11 була 
висока активність за DAS28 (DAS28 >5,1). Зазна-
чимо, що лише у 1 пацієнта з високою активністю 
за DAS28 >5,1 була виявлена помірна активність 
за JADAS10 <16. З іншого боку, виявлена невід-
повідність між DAS28 та JADAS при визначенні ре-
місії захворювання. Так, у 41 пацієнта за шкалою 
DAS28 (DAS28  <2,6) діагностували ремісію за-
хворювання, однак за JADAS10 ремісія була лише 
у 25 хворих, а в решти — помірна активність ЮІА, 
що потребує медикаментозної терапії.

Таблиця 4
Розподіл хворих з різними варіантами ЮІА за активністю

Показник

Висока 
активність Ремісія

JADAS, 
n (%)

DAS28, 
n (%)

JADAS, 
n (%)

DAS28, 
n (%)

Всього (n=124) 14 (11,2) 11 (8,8) 25 
(20,2)

41 
(33,06)

Олігоартрит персистуваль-
ний (n=34) 1 (2,9) 0 7 (20,5) 15 (44,1)

Олігоартрит поширений 
(n=13) 1 (7,7) 1 (7,7) 5 (38,5) 5 (38,5)

Поліартрит RF «+» (n=12) 3 (25) 4 (30,8) 0 1 (8,3)
Поліартрит RF «–» (n=24) 4 (16,7) 3 (12,5) 6 (25) 7 (29,2)
Системний варіант (n=17) 4 (23,5) 2 (11,8) 1 (5,9) 3 (17,6)
Ентезит-артрит (n=20) 1 (5,0) 1 (5,0) 6 (30,0) 10 (50,0)

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
В останні роки узгоджено та докладено важ-

ливих міжнародних зусиль з  метою розроблен-
ня і валідації критеріїв активності та виходу при 
різних варіантах ЮІА. F.  McErlane та  співавтори 
(2013) провели системний огляд літератури з ана-
лізом різних методів оцінки активності захворю-
вання для рутинної медичної практики та клінічних 
досліджень у хворих на ЮІА [8]. У зв’язку зі збіль-
шенням кількості клінічних досліджень і клінічних 
випробувань при ЮІА та появою цілої низки націо
нальних і міжнародних реєстрів важливо розпо-
всюдити та уніфікувати знання з критеріїв оцінки 
активності. Автори відзначають, що необхідна по-
дальша робота для вирішення відповідного вико-
ристання оцінки активності у дорослих пацієнтів 
з  ЮІА. Заходи, розроблені спеціально для ЮІА, 
ймовірно, будуть корисними в дорослій практиці 
для корекції подальшої терапії та для поліпшен-

ня розуміння довгострокових результатів. Хоча, 
на думку авторів, це потребує подальшої перевір-
ки [8]. Крім того, широке впровадження загаль-
ноприйнятих кількісних методів оцінки активнос-
ті й ураження захворювання мають потенційне 
значення для поліпшення догляду за  пацієнтом 
шляхом прямого порівняння клінічних стандар-
тів медичної допомоги та  забезпечення кращо-
го доступу для всіх пацієнтів у  відповідних реє-
страх, клінічних дослідженнях і  клінічних випро-
буваннях [9].

Результати наших досліджень зіставні з інши-
ми дослідженнями [3, 12, 13] та  підтверджують 
думку, що шкала JADAS, розроблена для оцін-
ки активності ЮІА в дитячому віці, в рахунок якої 
входять інші суглоби (в тому числі шийний відділ 
хребта, гомілковостопні та  кульшові суглоби), є 
більш чутлива, ніж DAS28 у дорослому віці для ви-
значення крайніх точок у лікувальному процесі — 
ремісії та високої активності. Тому, щоб не випус-
тити з поля зору пацієнтів з активним процесом 
ЮІА в дорослому віці, слід використовувати шка-
лу JADAS, а не DAS28 для оцінки активності ЮІА. 
Однак у  нашому дослідженні є певні обмежен-
ня, оскільки нами проводилася оцінка активності 
за DAS 28 при всіх ILAR-варіантах ЮІА в дорослих, 
а як відомо, в дорослому віці для оцінки активнос-
ті анкілозивного та псоріатичного артриту ця шка-
ла не є рекомендованою. Хоча в наше досліджен-
ня не ввійшли пацієнти із псоріатичним артритом, 
однак серед обстежених було 20 пацієнтів з енте-
зит-артритом, який у дорослому віці найчастіше 
трансформується в анкілозивний спондиліт. Тому 
подальші дослідження з метою оцінки індексів ак-
тивності в дитячому та дорослому віці при цих ва-
ріантах ЮІА є доцільними з використанням біль-
шої кількості пацієнтів.

ВИСНОВОК
Отже, у дорослих пацієнтів з РА слід врахову-

вати вік початку захворювання. У разі виявлення 
ювенільного початку суглобового процесу або ж 
при переході пацієнта з дитячої до дорослої служ-
би охорони здоров’я, для оцінки активності захво-
рювання з метою оцінки необхідності призначення 
ІБТ доцільно використовувати не загальноприй-
няту в дорослій ревматології шкалу оцінки актив-
ності DAS28, а адаптовану шкалу JADAS3.

СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ
1. Anderson J., Caplan L., Yazdany J. et al. (2012) Rheuma-

toid arthritis disease activity measures: American College of Rheu-
matology recommendations for use in clinical practice. Arthritis Care 
Res. (Hoboken), 64(5): 640–647.

2. Backström M., Tynjälä P., Ylijoki H. et al. (2014) Finding 
specific cut-off values of JADAS-10 and JADAS3-10 for disease ac-
tivity levels in juvenile idiopathic arthritis: a finnish multicenter study. 
Pediatric Rheumatol., 12(1): 149.

3. Bulatovic M., Lara D. de Vries, Vastert S.J. (2014) In-
terpretation of the juvenile arthritis disease activity score: respon-
siveness, clinically important difference and levels of disease activi-

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я



6 0 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  1  ( 6 7 )  •  2 0 1 7

ty in prospective cohorts of patients with juvenile idiopathic arthritis. 
Rheumatology, 53: 307–312.

4. Consolaro A., Bracciolini G., Ruperto N. et al. (2012) 
Remission, minimal disease activity, and acceptable symptom state 
in juvenile idiopathic arthritis: defining criteria based on the juvenile 
arthritis disease activity score. Arthritis Rheum., 64: 2366–2374.

5. Consolaro A., Ruperto N., Bracciolini G. et al. (2014) 
Defining criteria for high disease activity in juvenile idiopathic arthri-
tis based on the juvenile arthritis disease activity score. Ann. Rheum. 
Dis., 73(7): 1380–1383.

6. Dae Chul Jeong (2016) Assessment of Disease Activity in Ju-
venile Idiopathic Arthritis. J. Rheum. Dis., 21(6): 289–296.

7. Horneff G., Von Stackelberg S., Foeldvari I. et al. (2014) 
OP0183 Jadas remission and minimal disease activity upon first bio-
logic in JIA. Ann. Rheum. Dis., 73: 131–132.

8. McErlane F., Beresford M.W., Baildam E.M. et al. (2012) 
Validation of JADAS in all ILAR subtypes of juvenile idiopathic ar-
thritis (JIA) in the clinical setting. Arch. Dis. Child., 97: A124–A125.

9. McErlane F., Beresford M.W., Baildam E.M. et al. (2013) 
Recent developments in disease activity indices and outcome mea-
sures for juvenile idiopathic arthritis. Rheumatol., 52: 1941–1951.

10. Petty R.E., Southwood T.R., Manners P. et al. (2004) 
International League of Associations for Rheumatology classification 
of juvenile idiopathic arthritis: second revision, Edmonton 2001. J. 
Rheumatol., 31: 390–392.

11. Ravelli A., Martini A. (2006) Remission in juvenile idio-
pathic arthritis Clin. Exp. Rheumatol., 24(Suppl. 43): S105–S110.

12. Philomine van Pelt, Nico Wulffraat (2012) Transition of 
care in rheumatology: managing the rheumatic patient from child-
hood to adulthood, insights and perspectives in rheumatology, Dr. 
Andrew Harrison (Ed.), InTech, available from: http://www.intecho-
pen.com/books/insights-andperspectives-in-rheumatology/transi-
tion-of-care-in-rheumatology-managing-the-rheumatic-patient-from-
childhood-to-adulthood

13. Wu Q., Chaplin H., Ambrose N. et al. (2016) Juvenile ar-
thritis disease activity score is a better reflector of active disease than 
the disease activity score 28 in adults with polyarticular juvenile idio-
pathic arthritis. Ann. Rheum. Dis. 75(3): 635–636.

ОЦЕНКА АКТИВНОСТИ  
ЗАБОЛЕВАНИЯ У ВЗРОСЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ С ЮВЕНИЛЬНЫМ 
РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 
В АНАМНЕЗЕ

М.Б. Джус

Резюме. В  работе проведена оценка ин-
формативности и диагностической ценности 
шкал DAS28 и JADAS с целью целесообраз-
ности их использования у  взрослых пациен-
тов с различными вариантами ювенильного 
идиопатического артрита (ЮИА). Обследова-
но 124 взрослых пациента с различными ILAR-
вариантами ЮИА в  анамнезе независимо от 
наличия или отсутствия активного воспаления 
на момент осмотра. Оценку активности забо-
левания проводили одновременно всем боль-
ным по шкалам DAS28 и JADAS. При анализе 
активности заболевания учитывались показа-
тели, свидетельствующие о  крайних точках, 
а именно — ремиссия и высокая активность — 
как плохой прогностический маркер, что тре-
бует интенсификации лечения и  назначения 
иммунобиологической терапии. При ранжи-
ровании результатов DAS28 и JADAS с целью 

верификации активности заболевания отме-
чено значительную недооценку активности 
по DAS28 как при определении ремиссии, так 
и высокой активности заболевания. Результа-
ты наших исследований соответствуют дру-
гим исследованиям и подтверждают мнение, 
что шкала JADAS, разработанная для оценки 
активности ЮИА в  детском возрасте, в  счет 
которой входят другие суставы (в  том числе 
шейный отдел позвоночника, голеностопные 
и  тазобедренные суставы), более чувстви-
тельна, чем DAS28 во взрослом возрасте для 
определения крайних точек в лечебном про-
цессе ЮИА  — ремиссии и  высокой активно-
сти. Поэтому, чтобы не упустить из поля зре-
ния пациентов с  активным процессом ЮИА 
во взрослом возрасте, следует использовать 
шкалу JADAS, а не DAS28 для оценки активно-
сти ЮИА. У пациентов с ревматоидным артри-
том необходимо учитывать возраст начала за-
болевания. В случае выявления ювенильного 
начала суставного процесса или при перехо-
де пациента из  детской во  взрослую службу 
здравоохранения, для оценки активности за-
болевания с целью назначения биологической 
терапии целесообразно использовать не при-
нятую во взрослой ревматологии шкалу оцен-
ки активности DAS28, а JADAS.

Ключевые слова: ювенильный 
идиопатический артрит у взрослых, оценка 
активности, JADAS, DAS28.

ASSESSMENT OF DISEASE  
ACTIVITY IN ADULT PATIENTS 
WITH JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS 
IN HISTORY

M.B. Dzhus

Summary. Diagnostic value of DAS28 and JADAS 
scales was evaluated in article in the purpose 
of  the feasibility of their use in adult patients 
with different variants of JIA. The study involved 
124 adult patients with a different ILAR-variants of 
JIA history regardless of the presence or absence 
of active inflammation at the time of inspection. 
The assessment of disease activity was carried 
out simultaneously in all patients using DAS28 and 
JADAS scales. In the analysis of disease activity 
were taken into account indicators showed ex-
treme points — remission and high disease activity. 
The last is known as a poor prognostic marker and 
requires intensification of therapy and appoint-
ment of biological treatment. Ranking disease ac-
tivity results scored by DAS28 and JADAS scales a 
significant underestimation determining both re-
mission and high disease activity was detected by 
DAS28 scale. Our results match with other stud-
ies supporting the view that the scale JADAS, de-
signed to assess the activity of JIA in childhood, 
which included count in other joints (including cer-
vical spine, ankle and hip joints) is more sensitive 
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than DAS28 in adulthood to  determine the ex-
treme points in the treatment process JIA — high 
activity and remission. Therefore, in order not to 
lose patients with active JIA in adulthood, use of 
JADAS scale, instead of DAS28, to assess the ac-
tivity of JIA is recommended. Adult rheumatologist 
should consider the age of onset of articular syn-
dromes. In early juvenile articular process or in the 
transition patients from pediatric to adult health 
care service disease activity should be evaluated 

by measuring JADAS scale instead of widely used 
in adult practice DAS28 scale.

Key words: juvenile idiopathic arthritis 
in adults, disease activity evaluation, JADAS, 
DAS28.
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Дефицит витамина D (витD) — фактор риска 
развития метаболического синдрома (МС)

Подготовила Юлия Котикович
Дефицит витD  — фактор риска развития МС. 

Известно, что диета с высоким содержанием жира 
может быть причиной развития МС, который зна-
чительно повышает вероятность возникновения са-
харного диабета ІІ типа и заболеваний сердечно-
сосудистой системы. В исследовании ученых Сычу-
аньского университета, Китай, выявлено, что одно 
из основных условий прогрессирования МС — де-
фицит витD, нарушающий количественный и каче-
ственный состав кишечной микрофлоры. Результа-
ты работы, проведенной на лабораторных мышах, 
опубликованы в журнале «Frontiers in Physiology».

Признаки МС (ожирение, артериальная гипер-
тензия, повышенный уровень глюкозы и холесте-
рина в сыворотке крови, а также жировая инфиль-
трация печени) отмечают у 25% жителей Земли. Ве-
дущая причина МС — несбалансированный рацион 
питания с высоким содержанием жиров и углево-
дов, а также предположительно — дефицит витD, 
отмечаемый у 30–60% населения Земли.

В работе выявили, что диета, содержащая боль-
шое количество жира, способствует изменению 
качественного и количественного состава микро-
флоры кишечника. Это приводит к развитию жи-
ровой инфильтрации печени и повышению уров-
ня глюкозы в  сыворотке крови. Исследователи 
с  удивление отметили, что дефицит витD усугу-
блял дисбаланс кишечной микрофлоры и значи-
тельно повышал риск развития МС. Известно, что 
дефицит витD приводит к снижению синтеза ди-
фензина  — протеина с  антимикробной активно-
стью, влияющего на состав микрофлоры кишечни-
ка. Ученые добавляли в корм лабораторных грызу-
нов дифензин, что способствовало нормализации 
микробиома, снижению уровня глюкозы и улучше-
нию состояния печени. Значит, одного несбалан-
сированного питания с преобладанием жиров не-
достаточно для развития МС. Результаты важные 
для понимания роли витD в  развитии МС. Адек-
ватное поступление витD частично, но статистиче-
ски значимо, замедляет развитие патологии даже 
при постоянном употреблении жирной пищи. Если 
полученные результаты в следующих исследова-
ниях будут подтверждены и для человека, то при-
нятие солнечных ванн и употребление диетических 

добавок с витD можно рассматривать как спосо-
бы профилактики МС.

Frontiers (2016) Vitamin D improves gut flora and metabolic 
syndrome: extra vitamin D can restore good bacteria in the gut, 
according to a study in mice, giving hope in the fight against risk 
factors for diabetes and heart disease. ScienceDaily, Dec. 21 
(http://www.sciencedaily.com/releases/2016/12/161221125439.
htm).

Su D., Nie Y., Zhu A. et al. (2016) Vitamin D signaling through 
induction of paneth cell defensins maintains gut microbiota and im-
proves metabolic disorders and hepatic steatosis in animal mod-
els. Front. Physiol., Nov. 15 [Epub. ahead of print].

Ревматоидный артрит (РА) у матери 
повышает риск эпилепсии у ее детей

Ученые Госпиталя при Копенгагенском универ-
ситете исследовали этот вопрос, результаты опу-
бликованы в журнале «Neurology».

Согласно данным Центров по контролю и про-
филактике заболеваний, признаки РА отмечают 
у 1,3% населения Земли, его распространенность 
повышается. У 75% пациентов отмечают стойкую 
ремиссию в  течение первых 5 лет после диагно-
стирования РА. Ранее установлено, что наличие ау-
тоиммунных патологий у беременных (рассеянный 
склероз или аутоиммунный энцефалит) повышает 
вероятность возникновения у их детей эпилепсии.

Ученые под руководством доктора Ане Лиллео-
ре Ром (Ane Lilleore Rom) проанализировали меди-
цинскую документацию более 2 млн детей, родив-
шихся в  Дании в  1977–2008 гг. У  матерей 13  511 
из них отмечали признаки РА. Эпилепсия диагно-
стирована в 31 491 случае, или у 1,6% детей. На-
личие у беременной симптомов РА повышает риск 
развития эпилепсии у ее будущего ребенка на 90%, 
если же у женщины РА развивается после родов, 
то оцениваемый риск повышается на 30%. Взаи-
мосвязи между наличием РА у отца ребенка и раз-
витием эпилепсии ученые не выявили. Результаты 
оставались неизменными после учета различных 
факторов риска (возраст матери, масса тела ре-
бенка при рождении, наличие эпилепсии у ближай-
ших родственников). Установлено, что РА у мате-
ри повышает вероятность развития эпилепсии у ее 
ребенка точно так же, как и другие аутоиммунные 
и воспалительные заболевания (системная красная 
волчанка, неспецифический язвенный колит и са-
харный диабет I типа. Предполагают, что решаю-
щую роль при этом играют антитела, синтезируе-
мые в организме матери.
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