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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ. 

СИНТЕЗ НАСТАНОВИ 
Однією з актуальних проблем ревматологічної служби України є особливості 

курації дітей, хворих на ювенільний ідіопатичий артрит (далі - ЮІА), що 

зумовлено зростанням його поширеності, суттєвим погіршенням якості життя 

таких пацієнтів, високим рівнем інвалідизації та в цілому значними соціально-

економічними втратами для суспільства. На даний момент в Україні 

зареєстровано близько 3000 пацієнтів з ЮІА. 

Важливим також є термінологічне узгодження та заміна в Україні 

застарілого терміну «ювенільний ревматоїдний артрит» на термін «ювенільний 

ідіопатичний артрит», що спростить розуміння сутності хвороби та буде 

узгодженим зі світовою термінологією. 

З огляду на це розробка КН щодо діагностики та лікування ЮІА, заснованої 

на доказах є надзвичайно актуальною. 

Клінічна настанова – це рекомендаційний документ з найкращої медичної 

практики, заснованої на доказах ефективності для практикуючих лікарів, у першу 

чергу для лікарів-ревматологів, лікарів-ревматологів дитячих, адже саме лікарі 

даних спеціальностей призначають лікування та спостерігають за пацієнтами з 

ЮІА, а також лікарів: офтальмологів, кардіологів та психологів, які займаються 

лікуванням ускладнень ЮІА. КН оцінює та узагальнює наявні сучасні докази з 

метою допомоги медичним працівникам у застосуванні найкращої стратегії 

діагностики та лікування кожного пацієнта з ЮІА. КН та її рекомендації повинні 

полегшити прийняття рішення медичними працівниками у їх повсякденній 

практиці.  

Дана КН за своєю формою, структурою та методичними підходами щодо 

використання вимог доказової медицини адаптована відповідно до Наказу 

Міністерства охорони здоров’я України від 28 вересня 2012 року № 751 «Про 

створення та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації 

медичної та реабілітаційної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я 

України», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 29 листопада 2012 

року за № 2001/22313. 

КН створена з урахуванням найкращої практики лікування ЮІА на основі 

оригінальних джерел інформації: 

2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline for the 

Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis: Therapeutic Approaches for Non-Systemic 

Polyarthritis, Sacroiliitis, and Enthesitis; 

2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline for the 

Screening, Monitoring, and Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis–Associated 

Uveitis; 

2021 American College of Rheumatology Guideline for the Treatment of Juvenile 

Idiopathic Arthritis: Therapeutic Approaches for Oligoarthritis, Temporomandibular 

Joint Arthritis, and Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis; 

2021 American College of Rheumatology Guideline for the Treatment of Juvenile 

Idiopathic Arthritis (JIA): Recommendations for Non-Pharmacologic Therapies, 

Medication Monitoring, Immunizations, and Imaging. 



9 

 

Для лікування ЮІА доступна ціла низка методів, включаючи застосування 

нестероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ), системне застосування та 

внутрішньосуглобове введення глюкокортикостероїдів (ГКС), а також терапія 

небіологічними та біологічними базисними протиревматичними засобами, 

здатними модифікувати перебіг захворювання (disease-modifying antirheumatic 

drugs – DMARD). Слід зазначити, що своєчасний початок належної терапії має 

вирішальне значення у запобіганні стійкому ураженню суглобів та у покращенні 

віддалених наслідків. 

Рекомендації, наведені у цій КН стосуються усіх закладів охорони здоров’я в 

Україні, включаючи державні та приватні заклади охорони здоров’я. 

Рекомендації, що ґрунтуються на фактичних даних, мають вирішальне 

значення для створення ефективної, високоякісної, безпечної практики та 

політики охорони здоров’я. Нові підходи до лікування (включаючи принцип «від 

лікування до мети») та швидке розширення доступних протиревматичних 

препаратів, що модифікують хворобу (DMARD) в галузі дитячої ревматології, 

покращили результати для багатьох дітей та молодих людей, які живуть з ЮІА. 

Необхідно зазначити, що застосування деяких лікарських засобів, що 

продемонстрували достатню ефективність у міжнародних клінічних 

дослідженнях та застосовуються для лікування дітей з ЮІА, в Україні може 

мати обмеження через відсутність показань для лікування ЮІА або наявності 

обмежень щодо їх застосування у дітей в інструкціях для їх медичного 

застосування, затверджених Міністерством охорони здоров’я. 

На момент розробки даного СМД у інструкціях для медичного 

застосування деяких лікарських засобів, що затверджені Міністерством охорони 

здоров’я України, відсутні показання для лікування пацієнтів з ЮІА або існують 

обмеження щодо їх застосування у дітей.  

Відповідно до статті 441 Закону України «Основи законодавства України 

про охорону здоров'я», незареєстровані лікарські засоби або зареєстровані 

лікарські засоби за показаннями, не зазначеними в інструкції для медичного 

застосування чи короткій характеристиці лікарського засобу, можуть 

використовуватися в інтересах вилікування особи лише за умови отримання 

письмової згоди пацієнта або його законного представника. 

Стосовно особи віком до 14 років (малолітньої особи) зазначені лікарські 

засоби можуть використовуватися за наявності письмової згоди її батьків 

(одного з батьків) або інших законних представників (законного представника), а 

стосовно особи віком від 14 до 18 років - за її письмовою згодою та письмовою 

згодою її батьків (одного з батьків) або інших законних представників (законного 

представника). При отриманні згоди на застосування таких лікарських засобів 

особі та/або її законному представнику має надаватися повна інформація про 

цілі, методи, побічні ефекти, можливий ризик та очікувані результати від 

застосування цих лікарських засобів, наявність чи відсутність альтернативних 

варіантів лікування.  
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2021 American College of Rheumatology Guideline for the Treatment of 

Juvenile Idiopathic Arthritis: Therapeutic Approaches for Oligoarthritis, 

Temporomandibular Joint Arthritis, and Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis 

 

Керівні принципи 

1. Відповідно до настанови Американської колегії ревматології (ACR) 

щодо ЮІА, ці рекомендації призначені для осіб, у яких уже діагностовано ЮІА. 

2. Окрім незалежних прогностичних ознак, зазначених у самій настанові 

(наприклад, певні суглоби при олігоартриті та синдром активації макрофагів 

[САМ]), у цій настанові не розглядаються супутні позасуглобові захворювання, 

які можуть вплинути на лікування захворювання, такі як увеїт, псоріаз або 

запальні захворювання кишківника. 

3. Рекомендації призначені для використання усіма лікарями, які надають 

медичну допомогу дітям з ЮІА, та припускається, що пацієнти не мають 

протипоказань до рекомендованого фармакологічного лікування. 

4. Довготривала глюкокортикостероїдна терапія в дитячому віці не є 

доцільною через її вплив на здоров’я та ріст кісток. Отже, у всіх випадках, коли 

пропонується застосування глюкокортикостероїдів, рекомендоване лікування 

повинно обмежуватися найнижчою ефективною дозою протягом 

якнайкоротшого періоду. 

5. При розгляді варіантів лікування важливо ухвалювати рішення спільно з 

родиною та пацієнтом. 

Таблиця 1. Класи втручань 

Нестероїдні протизапальні 

засоби 

 

Будь-які в терапевтичних дозах (ібупрофен, 

напроксен, толметин, індометацин, мелоксикам, 

набуметон, диклофенак, піроксикам, етодолак, 

целекоксиб)  

Традиційні синтетичні 

хворобомодифікуючі 

протиревматичні 

препарати 

Метотрексат, сульфасалазин, гідроксихлорохін, 

лефлуномід, інгібітори кальциневрину 

(циклоспорин А, такролімус) 
 

Біологічні 

хворобомодифікуючі 

протиревматичні 

препарати 

Інгібітори фактора некрозу пухлин (адалімумаб, 

етанерцепт, інфліксимаб, голімумаб, 

цертолізумаб пегол); інші біологічні 

модифікатори відповіді (абатацепт, тоцилізумаб, 

анакінра, канакінумаб)  

Глюкокортикостероїди Пероральні (будь-які); внутрішньовенні (будь-

які); внутрішньосуглобові (тріамцинолону 

ацетонід, триамцинолону гексацетонід)  

 

Коментар робочої групи: на момент розробки даної клінічної настанови 

лікарські засоби з міжнародними непатентованими назвами толметин, 

пертолізумаб пегол, абатацепт та триамцинолон у формі гексацетоніду в 

Україні не зареєстровані. 
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Таблиця 2. Сила рекомендацій та якість підтверджуючих доказових даних 
 

Сила рекомендації  
Якість підтверджуючих 

доказових даних 

Кількість 

рекоменда

цій 

Умовна Настійна  
Дуже 

низька 
Низька Помірна Висока 

Олігоартрит 9 5 4  7 2 0 0 

Артрит 

СНЩС 
7 6 1  7 0 0 0 

Системний 

ЮІА 
9 5 4  9 0 0 0 

Усього 25 16 9  23 2 0 0 
СНЩС — скронево-нижньощелепний суглоб; ЮІА — ювенільний ідіопатичний артрит 

Активна форма олігоартриту (рис. 1 Таблиця 3) 

Олігоартрит — це ЮІА, що протікає з ураженням ≤4 суглобів без 

системних проявів. Сюди можуть входити різні категорії ЮІА (10), які, однак, 

характеризуються загальною обмеженою кількістю уражених суглобів; 

рекомендації для пацієнтів з активною формою увеїту, сакроілеїту або ентезиту 

містяться у настанові 2019 року. (3.4) Артрит СНЩС розглянуто окремо. 

 

Рис. 1 Алгоритм лікування олігоартриту 
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13 

 

Таблиця 3. Олігоартикулярний ЮІА* 

Рекомендація 

 

Надійність 

доказів 

 

База звіту(ів) з доказових даних PICO 

 

Пробне застосування планових НПЗЗ 

умовно рекомендується як частина 

початкової терапії. 

Дуже 

низька 

PICO 1. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з олігоартикулярним ЮІА 

пробне застосування планових 

НПЗЗ? 

ВСГК настійно рекомендуються як 

частина початкової терапії. 

Дуже 

низька 

PICO 2. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з олігоартикулярним ЮІА 

додавання ВСГК до початкової 

терапії? 

Тріамцинолону гексацетонід настійно 

рекомендується як препарат вибору. 

Низька PICO 4. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з олігоартикулярним ЮІА 

певний тип внутрішньосуглобових 

глюкокортикостероїдів? 

Пероральні глюкокортикостероїди 

умовно не рекомендуються як частина 

початкової терапії. 

Дуже 

низька 

PICO 3. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з олігоартикулярним ЮІА 

додавання пероральних 

глюкокортикостероїдів до початкової 

терапії? 

Традиційні синтетичні ХМПРП 

настійно рекомендуються при 

неналежній відповіді на планові НПЗЗ 

та/або ВСГК. MTX умовно 

рекомендується як препарат вибору в 

порівнянні з LEF, SSZ та HCQ (у такій 

послідовності). 

Низька 

(MTX); 

Дуже низька 

(LEF, SSZ, 

HCQ) 

PICO 5. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з олігоартикулярним ЮІА 

терапію ХМПРП та чи існує бажана 

послідовність лікування: МТХ 

(підшкірно або перорально), LEF, 

SSZ та/або HCQ? 

Біологічні ХМПРП настійно 

рекомендуються при неналежній 

відповіді або непереносності НПЗЗ 

та/або ВСГК та щонайменше 1 

традиційного синтетичного ХМПРП. 

Не існує біологічного ХМПРП 

вибору. 

Дуже низька PICO 6. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з олігоартикулярним ЮІА 

біологічну терапію та чи існує 

бажана послідовність лікування: 

іФНП, біологічні препарати з іншими 

механізмами дії? 

Для ухвалення рішень щодо лікування 

умовно рекомендується зважати на 

фактори ризику несприятливого 

результату (наприклад, залучення 

гомілковостопного, променево-

зап’ясткового, кульшового, крижово-

клубового суглобів та/або СНЩС, 

наявність ерозивного захворювання або 

ентезиту, затримка з встановленням 

діагнозу, підвищені рівні маркерів 

запалення, симетричне захворювання). 

Дуже низька PICO 9. Чи повинні неналежні 

прогностичні ознаки ставати 

причиною зміни парадигми 

лікування дітей з олігоартикулярним 

ЮІА? 

 PICO 19. Чи повинні неналежні 

прогностичні ознаки ставати 

причиною зміни парадигми 

лікування дітей з ЮІА з активною 

формою артриту СНЩС? 
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Використання валідованих показників 

активності захворювання умовно 

рекомендується для обґрунтування 

рішень щодо лікування, особливо для 

полегшення підходу «Лікування до 

досягнення мети» (treat-to-target). 

Дуже низька PICO 10. Чи повинні показники 

активності захворювання ставати 

причиною зміни парадигми 

лікування дітей з олігоартикулярним 

ЮІА? 

*ЮІА — ювенільний ідіопатичний артрит; PICO — Пацієнт/Популяція, Втручання, 

Порівняння та Результати; НПЗЗ — нестероїдні протизапальні засоби; ВСГК — внутрішньосуглобові 

глюкокортикостероїди; ХМПРП — хворобомодифікуючі протиревматичні препарати; МТХ — 

метотрексат; LEF — лефлуномід; SSZ — сульфасалазин; HCQ — гідроксихлорохін; іФНП — інгібітор 

фактора некрозу пухлин; СНЩС — скронево-нижньощелепний суглоб. 

 

Нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ) 

Пробне застосування планових НПЗЗ умовно рекомендується як 

частина початкової терапії при активній формі олігоартриту. 

Уже давно НПЗЗ є основним методом лікування олігоартриту та може 

полегшити дискомфорт (11-13). 

Однак, початкове пробне застосування НПЗЗ має бути короткотривалим 

через потенційні побічні реакції (наприклад, гастрит, синці) та обмежену 

ефективність (якщо не вдається досягти неактивного перебігу захворювання). 

Голосуючі учасники обговорення не змогли дійти згоди щодо належної 

тривалості початкової терапії перед посиленням лікування, оскільки частина 

учасників обговорення вважає за краще взагалі уникати застосування НПЗЗ. 

 

Коментар робочої групи: консенсусом членів робочої групи був 

погоджений той факт, що перед посиленням терапії у пацієнтів із  

олігоартритом доцільне застосуванн НПЗЗ впродовж 2-4 тижнів. Рішення під 

час лікування приймається у кожному конкретному випадку індивідуально. 

 

Глюкокортикостероїди 

 

Внутрішньосуглобові глюкокортикостероїди (ВСГК) настійно 

рекомендуються як частина початкової терапії при активній формі 

олігоартриту. 

Триамцинолону гексацетонід настійно рекомендується як препарат 

вибору. 

Попри низьку якість доказів, ВСГК настійно рекомендуються через 

низький потенціал побічних реакцій та високу імовірність стійкої відповіді на 

лікування (14,16). Пацієнти та опікуни погодилися з користю ВСГК, але 

висловили занепокоєння щодо необхідності седації в дітей молодшого віку та 

пов’язаних з цим ризиків. 

Попри загальну низьку оцінку доказових даних, робоча група 

переконалася на основі опублікованих рандомізованих досліджень та 

масштабних обсерваційних досліджень (17-19), що триамцинолону 

гексацетонід призводить до тривалішої клінічної відповіді, ніж тріамцинолону 

ацетонід, що й зумовило надання сильної рекомендації. Впродовж багатьох 



15 

 

років тріамцинолону гексацетонід не був комерційно представленим у США. 

Однак, нещодавно Управління США з контролю якості харчових продуктів та 

лікарських засобів (FDA) дозволило імпорт однієї конкретної форми 

тріамцинолону гексацетоніду спеціально для внутрішньосуглобових ін’єкцій у 

пацієнтів з ЮІА, щоб задовольнити цю виявлену незадоволену медичну 

необхідність. 

 

Коментар робочої групи: міжнародна непатентована назва лікарського 

засобу тріамцинолону гексацетонід та тріамцинолону ацетонід - 

тріамцинолон, який на момент розробки даної клінічної настанови 

зареєстрований в Україні. Застосування цього лікарського засобу у дітей, 

відповідно до інструкції для його медичного застосування, має вікові 

обмеження: «Внутрішньосуглобова ін’єкція або введення у ділянку ураження 

для дітей віком до 12 років не рекомендується, якщо на те немає чітких 

показань. Під час лікування слід ретельно спостерігати за ростом та 

розвитком дитини». 

 

Пероральні глюкокортикостероїди умовно не рекомендуються як 

частина початкової терапії активного олігоартриту. 

Якщо, всупереч рекомендаціям, пероральні ГКС призначаються для 

швидкого полегшення тяжких симптомів у випадках, коли ВСГК не доступний 

або недоцільний або до початку дії ХМПРП, лікування повинно бути обмежене 

найнижчою ефективною дозою впродовж якнайкоротшого періоду (20,21). 

 

Традиційні синтетичні ХМПРП (тсХМПРП) 

 

Традиційні синтетичні ХМПРП настійно рекомендуються при 

неналежній відповіді або непереносимості НПЗЗ та/або ВСГК при активній 

формі олігоартриту. 

 

Метотрексат умовно рекомендується, як препарат вибору у порівнянні 

з лефлуномідом, сульфасалазином або гідроксихлорохіном (у цій 

послідовності). 

Попри відсутність порівняльних досліджень, метотрексат є препаратом 

вибору, зважаючи на переважання доказових даних, що свідчать про його 

довготривалу безпеку та ефективність у дітей (22,24). Оскільки переносимість 

метотрексату різниться, пропонуються додаткові варіанти лікування (25,28). 

Що стосується шляху введення метотрексату, то в настанові щодо 

лікування поліартриту ЮІА 2019 року умовно рекомендовано підшкірне 

введення препарату замість перорального (3). Ця рекомендація була умовною, 

тому що підтверджуючі доказові дані були дуже низької якості, а вибір шляху 

введення може залежати від уподобань пацієнта. Існує мало підстав вважати, 

що метотрексат потрібно застосовувати інакше при олігоартриті, ніж у випадку 

поліартриту. 
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Біологічні ХМПРП (бХМПРП) 

Біологічні ХМПРП настійно рекомендуються при неналежній 

відповіді або непереносності НПЗЗ та/або ВСГК, а також принаймні одного 

тсХМПРП у випадку активної форми олігоартриту. 

 

Не існує бХМПРП вибору. 

Біологічним ХМПРП віддають перевагу перед комбінованими 

традиційними синтетичними тсХМПРП або переходом на інший тсХМПРП 

через більшу імовірність того, що бХМПРП забезпечать швидке та стійке 

покращення стану при ЮІА (29,30). Хоча комбіновані тсХМПРП 

використовують для лікування ревматоїдного артриту в дорослих, у дітей ця 

комбінація, як видається, менш ефективна та гірше переноситься (31). Тому, ця 

рекомендація є настійною. 

Хоча інгібітори фактора некрозу пухлин (іФНП) є найчастіше 

використовуваними бХМПРП у дітей, (32,34) можна застосовувати й інші 

бХМПРП з доведеною ефективністю в лікуванні ЮІА. З огляду на відсутність 

порівняльних досліджень за участі дітей з олігоартритом(35), вибір бХМПРП 

може визначатися конкретними уподобаннями та обставинами 

пацієнта/опікуна, за винятком інгібіторів інтерлейкіну-1 (IL-1), які переважно 

призначають для лікування системного ЮІА (29, 36-38). 

 

Фактори ризику несприятливого прогнозу та показники активності 

захворювання 

 

Для ухвалення рішень щодо лікування умовно рекомендується 

зважати на фактори ризику несприятливого результату (наприклад, 

залучення гомілково-ступневого, променево-зап’ястного, кульшового, 

крижово-клубового суглобів та/або СНЩС, наявність ерозивного 

захворювання або ентезиту, затримка з встановленням діагнозу, підвищені 

рівні маркерів запалення, симетричне захворювання). 

 

Використання валідованих показників активності захворювання 

умовно рекомендується для обґрунтування рішень щодо лікування, 

особливо для полегшення підходу «Лікування до досягнення мети» (treat-

to-target). 

Лікування олігоартриту може та повинно бути модифіковане залежно від 

залучення конкретних суглобів або особливостей захворювання (39,40). Це 

може включати швидке посилення лікування (наприклад при залученні СНЩС 

або наявності ерозивного захворювання при поступленні пацієнта) або вибір 

альтернативних лікарських засобів (наприклад, сульфасалазин або бХМПРП 

замість метотрексату при сакроілеїті) (3). 

Голосуючі учасники обговорення умовно рекомендували формальну 

оцінку активності захворювання з використанням валідованих показників. Для 

дитячого артриту існує декілька валідованих показників активності 
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захворювання (41). Відсутність продемонстрованих переваг конкретних 

показників та імовірність майбутніх змін призвели до того, що голосуючі 

учасники обговорення відмовилися надати формальні переваги конкретним 

показникам. Серед показників, які можна розглянути - це критерії клінічної 

ремісії Wallace, критерії неактивного захворювання ACR, шкала активності 

захворювання при ювенільному артриті (JADAS) та клінічна шкала JADAS (42-

46). 

Підхід «Лікування до досягнення мети» (treat-to-target) отримав значну 

підтримку при поліартикулярному ЮІА (47); попередні дані продемонстрували 

його доцільність, а також покращення результатів (48,49). Попри обмежену 

кількість досліджень при олігоартикулярному ЮІА, можна було б очікувати 

подібної відповіді. Наявність факторів ризику неналежних результатів може 

виправдати швидке посилення лікування. 

Коментар робочої групи: У разі неналежної відповіді у дітей та підлітків 

з ентезит-асоційованим ЮІА та псоріатичним ювенільним артритом, з 

проявами олігоартриту, що не відповіли на застосування НПЗЗ, у яких є 

протипоказання до TNFi або відсутня відповідь на лікування TNFi, можна 

рекомендувати лікування інгібіторами інтерлейкіну-17,зокрема, секукінумаб,  

оскільки отримані результати контрольованих досліджень, які вже 

опубліковані (101). 

Активна форма артриту СНЩС (рисунок 2, таблиця 4) 

Захворювання СНЩС може бути ізольованим або частиною 

генералізованого артриту. Лікування артриту СНЩС є критично важливим, 

оскільки пацієнти/опікуни відзначають значний вплив на якість життя, 

пов’язану зі здоров’ям порожнини рота, а також труднощі з діагностикою та 

ефективним фармакологічним лікуванням (50,51). Тому, у цій настанові 

лікування артриту СНЩС рекомендується незалежно від наявності клінічних 

симптомів. Хоча для окремих пацієнтів достатнім лікуванням можуть бути 

НПЗЗ та/або ВСГК, швидке посилення лікування до призначення бХМПРП 

(потенційно в комбінації з тсХМПРП) часто є доцільним, з огляду на вплив та 

згубний характер артриту СНЩС, попри обмеженість доказових даних. (52) 

 

НПЗЗ 

Пробне застосування планових НПЗЗ умовно рекомендується як 

частина початкової терапії при активній формі артриту СНЩС. 

Уже давно НПЗЗ є основним методом лікування ЮІА та можуть 

полегшити дискомфорт (11). Однак, початкове пробне застосування НПЗЗ має 

бути короткотривалим через потенційні побічні реакції (наприклад, гастрит, 

синці) та обмежену ефективність (якщо не вдається досягти неактивного 

перебігу захворювання). Голосуючі учасники обговорення не змогли дійти 

згоди щодо належної тривалості початкової терапії перед посиленням 

лікування, оскільки частина учасників обговорення вважає за краще взагалі 

уникати застосування НПЗЗ. 
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Рисунок 2.  

 
 

 

Глюкокортикостероїди (ГКС) 

 

ВСГК умовно рекомендуються як частина початкової терапії при 

активній формі артриту СНЩС. 

 

Не існує препарату вибору. 

 

ВСГК можуть полегшити симптоми з боку суглобів та допомогти 

відновити їхню функцію. Ця рекомендація є умовною, оскільки було 

зареєстровано унікальні серйозні побічні реакції, специфічні для СНЩС, 

зокрема гетеротопічну осифікацію та порушення росту кісток (52-55). Тому у 

дітей із симптомами, введення ВСГК для лікування артриту СНЩС потрібно 

застосовувати з обережністю, бажано у дітей, які вже досягли скелетної зрілості 
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(53-56). Відсутні порівняльні дані між різними формами ВСГК, призначених 

для ін’єкцій в СНЩС. 

 

Таблиця 4. Алгоритм лікування артриту СНЩС* 

Рекомендація 

Надійність 

доказів База звіту(ів) з доказових даних PICO 

Пробне застосування 

планових НПЗЗ умовно 

рекомендується, як частина 

початкової терапії. 

Дуже 

низька 

PICO 11. Чи потрібно рекомендувати 

пробне застосування планових НПЗЗ та чи 

існує бажаний НПЗЗ для лікування дітей з 

ЮІА та активною формою артриту СНЩС? 

ВСГК умовно 

рекомендовані, як частина 

початкової терапії. 

Дуже 

низька 

PICO 12. Чи потрібно рекомендувати 

додавання ВСГК до початкової терапії у дітей 

з ЮІА та активною формою артриту СНЩС? 

Не існує препарату вибору. Дуже 

низька 

PICO 14. Чи потрібно рекомендувати 

певний тип ВСГК у дітей з ЮІА та активною 

формою артриту СНЩС? 

ГКС для перорального 

застосування умовно не 

рекомендуються, як частина 

початкової терапії. 

Дуже 

низька 

PICO 13. Чи потрібно рекомендувати 

дітям з ЮІА з активною формою артриту 

СНЩС додавання пероральних 

глюкокортикостероїдів до початкової терапії? 

тсХМПРП настійно 

рекомендуються при 

неналежній відповіді або 

непереносності НПЗЗ та/або 

ВСГК. 

MTX умовно 

рекомендується, як препарат 

вибору в порівнянні з LEF. 

Дуже 

низька 

PICO 15. Чи потрібно рекомендувати 

терапію ХМПРП дітям з ЮІА з активною 

формою артриту СНЩС та чи існує бажана 

послідовність лікування: МТХ (підшкірно та 

перорально), LEF, SSZ та/або HCQ? 

бХМПРП умовно 

рекомендуються при 

неналежній відповіді або 

непереносності НПЗЗ та/або 

ВСГК й щонайменше 1 

тсХМПРП. 

Не існує біологічного 

препарату вибору. 

Дуже 

низька 

PICO 16. Чи потрібно рекомендувати 

системну біологічну терапію та чи існує 

бажана послідовність лікування: іФНП, 

біологічними препарати з іншими 

механізмами дії у дітей з ЮІА з активною 

формою артриту СНЩС? 

При ухваленні рішення щодо 

лікування умовно 

рекомендується зважати на 

неналежні прогностичні 

ознаки (наприклад, залучення 

гомілковоступневого, 

зап’ястного, кульшового, 

крижово-клубового суглобів 

та/або СНЩС, наявність 

ерозивного захворювання або 

ентезиту, затримка з 

встановленням діагнозу, 

підвищені рівні маркерів 

запалення, симетрична форма 

захворювання). 

Дуже 

низька 

PICO 19. Чи повинні неналежні 

прогностичні ознаки ставати причиною 

зміни парадигми лікування дітей з ЮІА з 

активною формою артриту СНЩС? 
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*СНЩС — скронево-нижньощелепний суглоб; PICO — Пацієнт/Популяція, Втручання, 

Порівняння та Результати; НПЗЗ — нестероїдні протизапальні засоби; ЮІА — ювенільний 

ідіопатичний артрит; ВСГК — внутрішньосуглобові глюкокортикостероїди; ХМПРП — 

хворобомодифікуючі протиревматичні препарати; МТХ — метотрексат; LEF — лефлуномід; SSZ — 

сульфасалазин; HCQ — гідроксихлорохін; ФНП — фактор некрозу пухлин; іФНП — інгібітор 

фактора некрозу пухлин. 

 

ГКС для перорального застосування умовно не рекомендуються, як 

частина початкової терапії активної форми артриту СНЩС. 

Якщо, всупереч рекомендаціям, ГКС для перорального застосування 

призначаються для швидкого полегшення тяжких симптомів до початку дії 

ХМПРП, лікування повинно бути обмежене найнижчою ефективною дозою 

протягом якнайкоротшого періоду (20). 

 

Коментар робочої групи: у випадку застосування 

глюкокортикостероїдів слід розробити чіткий план поступового зменшення 

дози та припинення прийому препарату. 

 

Традиційні синтетичні ХМПРП (тсХМПРП) 

тсХМПРП настійно рекомендуються при неналежній відповіді або 

непереносимості НПЗЗ та/або ВСГК при активній формі артриту СНЩС. 

 

Метотрексат умовно рекомендується як препарат вибору в 

порівнянні з лефлуномідом. 

СНЩС — це суглоб високого ризику через значний вплив на повсякденну 

активність, а отже, рекомендується раннє застосування терапії за допомогою 

тсХМПРП. Обмежена кількість наявних доказових даних підтримує 

використання метотрексату (57). Однак, оскільки не всі пацієнти добре 

переносять метотрексат, як альтернативу рекомендується використовувати 

лефлуномід, якщо потрібно. 

 

Біологічні ХМПРП  

 

бХМПРП умовно рекомендуються у випадку неналежної відповіді або 

непереносимості НПЗЗ та/або ВСГК, а також, принаймні, одного тсХМПРП 

при активній формі артриту СНЩС. 

 

Не існує бХМПРП вибору 

Голосуючі учасники обговорення вирішили не рекомендувати 

конкретний бХМПРП, оскільки поточні дослідження артриту СНЩС були 

немасштабними та обсерваційними (52,58). Найчастіше застосовували терапію 

іФНП. Як зазначалося вище, застосування інгібіторів IL-1 обмежується 

лікуванням системного ЮІА. 

 

Коментар робочої групи: для контролю лікування стану ураженого 

суглоба рекомендується проводити УЗД моніторинг. 
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Системний ЮІА із САМ та без нього (рисунок 3) 

Системний ЮІА відрізняється від усіх інших категорій ЮІА такими 

симптомами, як гарячка, висип і вісцеральне ураження, тому окремі дослідники 

вважають його аутозапальним захворюванням (59). Патогенез захворювання та 

залучення цитокінів при системному ЮІА відрізняється від інших категорій 

ЮІА (60,62). До 40% випадків системного ЮІА пов’язані із САМ — вторинним 

гемофагоцитарним синдромом, що є небезпечним для життя ускладненням, 

котре потребує невідкладного розпізнавання та лікування. САМ проявляється 

гарячкою, високим рівнем феритину, цитопенією, підвищеними рівнями 

печінкових ферментів, низьким рівнем фібриногену та високим рівнем 

тригліцеридів (63,64). Оскільки він може виникнути в будь-який момент 

протягом перебігу захворювання, необхідний ретельний моніторинг дітей із 

САМ або без нього на момент первинного звернення. 

 

Системний ЮІА без САМ: початкова терапія (таблиця 5) 

 

Біологічні ХМПРП 

бХМПРП (інгібітори IL-1 та IL-6) умовно рекомендовані, як 

початкова монотерапія при системному ЮІА без САМ 

Не існує препарату вибору. 

Інгібітори IL-1 та IL-6 — це надзвичайно ефективні засоби лікування 

системного ЮІА, які добре переносяться (60-62), та швидко впроваджуються в 

клінічну практику (65,66). Застосування інгібіторів IL-1 та IL-6 для лікування 

системного ЮІА дозволило значно зменшити використання ГКС (60,61,67). 

Пацієнти/опікуни погодилися з цією рекомендацією, зважаючи на історичні 

затримки клінічної відповіді та її обмежений характер і токсичні ефекти інших 

препаратів, що використовувалися до ери бХМПРП. 

Частина голосуючих учасників обговорення віддала перевагу початку 

лікування з препаратів короткої дії, таких як анакінра, але за відсутності РКД не 

було схвалено жодного препарату вибору. Пацієнти/опікуни відзначили 

перевагу меншої кількості ін’єкцій, якщо це можливо. Оскільки відповідь на 

окремі препарати відрізняється, доцільно переходити з одного інгібітора IL-1 та 

IL-6 на інший у разі потреби через недостатню ефективність або неналежну 

переносимість. 

Було висловлено занепокоєння щодо високолетального захворювання 

легень, яке спостерігалося в частини дітей із системним ЮІА, більшість з яких 

отримували лікування бХМПРП. Спостережені фактори ризику охоплюють 

молодший вік із наявністю САМ, реакції на тоцилізумаб в анамнезі та трисомію 

21 хромосоми (68,69). Точна етіологія системних ЮІА-асоційованих з 

захворюванням легень та рекомендації щодо скринінгу залишаються на стадії 

вивчення.  
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Рисунок 3.  
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Таблиця 5. Алгоритм лікування системного ЮІА без САМ* 

Рекомендація 

Надійність 

доказів 

   База звіту(ів) з доказових даних 

PICO 

НПЗЗ умовно рекомендовані, 

як початкова монотерапія. 

 

 

Пероральні ГКС умовно не 

рекомендуються, як початкова 

монотерапія. 

Дуже 

низька 

PICO 20. Чи потрібно у пацієнтів з 

уперше діагностованим системним 

ЮІА без САМ, які раніше не 

отримували лікування, як 

початкову терапію застосовувати 

лікування, відмінне від ХМПРП 

(НПЗЗ, глюкокортикостероїди)? 

Як початкову монотерапію 

настійно не рекомендується 
призначати тсХМПРП. 

Дуже 

низька 

PICO 21. Чи потрібно пацієнтам з 

уперше діагностованим системним 

ЮІА без САМ, які раніше не 

отримували лікування, призначати 

лікування ХМПРП (MTX, 

інгібітори кальциневрину), як 

початкову терапію та чи існує 

бажана послідовність лікування? 

бХМПРП (інгібітори IL-1 та IL-

6) умовно рекомендовані, як 

початкова монотерапія. 

Не існує препарату 

вибору. 

 

 

 

 

Дуже 

низька 

PICO 22. Чи потрібно у пацієнтів з 

уперше діагностованим системним 

ЮІА без САМ, які раніше не 

отримували лікування 

застосовувати біологічне 

лікування (анакінра, канакінумаб, 

тоцилізумаб або інші), як 

початкову терапію та чи існує 

бажана послідовність лікування? 

Інгібітори IL-1 та IL-6 настійно 

рекомендуються замість 

монотерапії або комбінації 

тсХМПРП при неналежній 

відповіді або непереносності 

НПЗЗ та/або ГКС. 

Дуже 

низька 

PICO 23. Чи потрібно комбінувати 

небіологічні препарати або 

розпочинати біологічне лікування 

у пацієнтів із системним ЮІА без 

САМ, які не відповідають на 

початкову терапію небіологічними 

препаратами (НПЗЗ, ГКС, 

ХМПРП),? 

бХМПРП або тс ХМПРП 

настійно рекомендуються 

замість довготривалої терапії 

ГКС при резидуальному артриті 

й неповній відповіді на 

інгібітори IL-1 та/або IL-6. 

Не існує препарату вибору. 

Дуже 

низька 

PICO 27. Чи є довготривала 

стабільна терапія ГКС 

ефективнішою за нестероїдне 

лікування (циклофосфамід, 

абатацепт, ритуксимаб, 

внутрішньовенний імуноглобулін 

(ВВІГ), трансплантація 

мезенхімальних стовбурових клітин, 

трансплантація кісткового мозку)  у 
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пацієнтів із системним ЮІА, у яких 

не досягнуто неактивного перебігу 

захворювання, попри лікування 

інгібіторами IL-1 та IL-6, та/або які є 

хронічно залежними від ГКС, з 

погляду досягнення неактивного 

перебігу захворювання, часткової 

відповіді, росту, можливості 

поступового зменшення 

інтенсивності лікування/скасування 

ГКС, а також з метою зменшення 

побічних реакцій та мінімізації 

токсичних ефектів лікарських 

засобів? 
*ЮІА — ювенільний ідіопатичний артрит; САМ — синдром активації макрофагів; PICO — 

Пацієнт/Популяція, Втручання, Порівняння та Результати; НПЗЗ — нестероїдні протизапальні 

засоби; ХМПРП — хворобомодифікуючі протиревматичні препарати; МТХ — метотрексат; IL-1 — 

інтерлейкін-1; ВВІГ — внутрішньовенний імуноглобулін. 

 

У хворих дітей часто спостерігається гострий симптом барабанних 

паличок, що має викликати негайне занепокоєння (68,69). Однак, голосуючі 

учасники обговорення відзначили необхідність балансувати ефективність та 

відносну безпеку бХМПРП з рідкісністю цього серйозного ускладнення. 

Голосуючі учасники обговорення також були мотивовані рівнем ускладнень 

внаслідок недостатнього лікування системного ЮІА та ГКС-асоційованих 

токсичних ефектів до появи бХМПРП (70, 71). 

 

Таблиця 6. Алгоритм лікування системного ЮІА із САМ* 

Рекомендація 

Надійність 

доказів 

База звіту(ів) з доказових даних 

PICO 

Офіційну рекомендацію не 

надано 

Дуже низька PICO 24. Чи змінює парадигму 

лікування в пацієнтів із системним 

ЮІА наявність субклінічного САМ? 

Інгібітори IL-1 та IL-6 умовно 

рекомендуються замість 

інгібіторів кальциневрину для 

досягнення неактивного перебігу 

захворювання та усунення САМ. 

ГКС умовно рекомендовані, як 

частина початкового лікування 

системного ЮІА із САМ. 

Дуже низька PICO 25. Чи біологічна терапія 

є ефективнішою за інгібітори 

кальциневрину для досягнення 

неактивного перебігу захворювання та 

усунення САМ у пацієнтів із 

системним ЮІА й вираженим САМ? 

Не існує препарату вибору.  

Офіційну рекомендацію не 

надано 

Дуже низька PICO 26. Чи додавання 

інгібітора кальциневрину є 

ефективнішим за етопозид, ВВІГ або 

плазмаферез за відсутності відповіді 

або часткової відповіді на біологічну 

терапію для досягнення неактивного 
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перебігу захворювання та усунення 

САМ? 

бХМПРП або тсХМПРП 

настійно рекомендуються замість 

довготривалої терапії ГКС при 

резидуальному артриті й неповній 

відповіді на інгібітори IL-1 та/або 

IL-6. 

Не існує препарату вибору. 

Дуже низька PICO 27. Чи є довготривала 

стабільна терапія ГКС ефективнішою 

за нестероїдне лікування 

(циклофосфамід, абатацепт, 

ритуксимаб, ВВІГ, трансплантація 

мезенхімальних стовбурових клітин, 

трансплантація кісткового мозку) у 

пацієнтів із системним ЮІА, у яких не 

досягнуто неактивного перебігу 

захворювання, попри лікування 

інгібіторами IL-1 та IL-6, та/або які є 

хронічно залежними від ГКС, з 

погляду досягнення неактивного 

перебігу захворювання, часткової 

відповіді, росту, можливості 

поступового зменшення інтенсивності 

лікування/скасування ГКС, а також з 

метою зменшення побічних реакцій і 

мінімізації токсичних ефектів 

лікарських засобів? 

* ЮІА — ювенільний ідіопатичний артрит; САМ — синдром активації макрофагів; PICO — 

Пацієнт/Популяція, Втручання, Порівняння та Результати; IL-1 — інтерлейкін-1; ВВІГ — 

внутрішньовенний імуноглобулін; ХМПРП — хворобомодифікуючі протиревматичні препарати 

 

НПЗЗ  

 

НПЗЗ умовно рекомендовані, як початкова монотерапія системного 

ЮІА без САМ. 

Дослідження показують, що на монотерапію НПЗЗ відповідає невелика 

частина пацієнтів із системним ЮІА (72). Пацієнти/опікуни погодилися з 

проведенням короткотривалого пробного застосування НПЗЗ у таких дітей. 

Якщо клінічна відповідь не є швидкою та повною, рекомендується швидке 

посилення терапії. Голосуючі учасники обговорення не змогли дійти згоди 

щодо належної тривалості початкової терапії перед посиленням лікування 

оскільки багато учасників обговорення вважають за краще взагалі уникати 

застосування НПЗЗ при системному ЮІА. 

 

Глюкокортикостероїди (ГКС) 

 

ГКС для перорального застосування умовно не рекомендуються, як 

початкова монотерапія системного ЮІА без САМ. 

У більшості випадків ГКС для перорального застосування не слід 

застосовувати, як початкову монотерапію в пацієнтів із системним ЮІА без 

САМ, а якщо вони використовуються, то потрібно обмежитися найнижчою 

ефективною дозою протягом якнайкоротшого періоду. Ця рекомендація є 

умовною, оскільки в певних регіонах світу бХМПРП не завжди є 
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швидкодоступними, а ГКС можуть допомогти контролювати системні та 

суглобові прояви до початку застосування інгібіторів IL-1 або IL-6. 

 

Таблиця 7. Системний ЮІА при неактивному перебігу 

захворювання* 

Рекомендація 

Надійність 

доказів 

База звіту(ів) з доказових 

даних PICO 

Поступове зменшення 

інтенсивності лікування та 

скасування ГКС настійно 

рекомендується після 

досягнення неактивного 

перебігу захворювання. 

Дуже низька PICO 28. Чи поступове зменшення 

інтенсивності лікування ГКС/їх 

скасування ефективніше за 

продовження довготривалої 

стабільної ГКС терапії у пацієнтів 

із системним ЮІА з неактивним 

перебігом захворювання, які 

лікуються ГКС для перорального 

застосування, для запобігання 

загостренню захворювання та 

мінімізації побічних 

реакцій/медикаментозної 

токсичності? 

Поступове зменшення 

інтенсивності лікування 

біологічними ХМПРП та їх 

скасування умовно 

рекомендується після 

досягнення неактивного 

перебігу захворювання. 

Дуже низька PICO 29. Чи поступове зменшення 

інтенсивності лікування шляхом 

зниження дози є ефективнішим за 

поступове зменшення 

інтенсивності лікування шляхом 

подовження інтервалу між дозами 

у пацієнтів із системним ЮІА в 

стадії клінічної ремісії, які 

отримують біологічну 

монотерапію, з погляду 

запобігання загостренню 

захворювання, розвитку антитіл до 

лікарських засобів та мінімізації 

медикаментозної токсичності? 
*ЮІА — ювенільний ідіопатичний артрит; PICO — Пацієнт/Популяція, Втручання, 

Порівняння та Результати; ХМПРП — хворобомодифікуючі протиревматичні препарати. 

 

Традиційні синтетичні ХМПРП 

 

Як початкову монотерапію при системному ЮІА без САМ настійно 

не рекомендується застосовувати тсХМПРП. 

Ця рекомендація є настійною, попри обмеженість доказових даних, 

оскільки Голосуюча група відзначила численні немасштабні дослідження 

системного ЮІА, в яких задокументовано недостатню ефективність у контролі 
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системних ознак, які зазвичай присутні на початку захворювання, що 

призводить до постійної потреби в ГКС (66,73). Для дітей з вираженим 

артритом можна розглянути можливість застосування тсХМПРП у комбінації з 

бХМПРП (74). У регіонах, де біологічна терапія не є швидкодоступною, для 

лікування системного ЮІА застосовують талідомід (75). Однак з огляду на 

широку доступність бХМПРП у Північній Америці та ризики токсичних 

ефектів талідоміду, використання талідоміду не розглядалося в межах цієї 

настанови. 

 

Коментар робочої групи: у інструкції для медичного застосування 

лікарського засобу з міжнародною непатентованою назвою талідомід немає 

показань для лікування ювенільного ідіопатичного артриту у дітей. 

 

Системний ЮІА без САМ: подальша терапія (Таблиця 5) 

 

Інгібітори IL-1 та IL-6 настійно рекомендуються замість монотерапії 

або комбінації з тсХМПРП у випадку неналежної відповіді або 

непереносності НПЗЗ та/або ГКС при системному ЮІА без САМ. 

Більшість лікарів та пацієнтів/опікунів віддали перевагу швидкодіючим 

інгібіторам IL-1 або IL-6 при недостатній відповіді на НПЗЗ або ГКС (66). 

Учасників обговорення переконали дослідження, в яких було задокументовано 

усунення системних симптомів та можливість відміни ГКС (60,76-78). 

 

бХМПРП або тсХМПРП настійно рекомендуються замість 

довготривалої ГКС терапії при резидуальному артриті та неповній 

відповіді на інгібітори IL-1 та/або IL-6. 

Не існує препарату вибору. 

З огляду на потенційну токсичність довготривалої ГКС терапії, (20) 

пацієнти повинні отримувати стероїд-зберігаючі методи лікування 

резидуального артриту. Існує багато варіантів (наприклад, додавання 

метотрексату, перехід на абатацепт або іФНП) і є достатньо доказових даних на 

користь використання ХМПРП при системному ЮІА-асоційованому синовіїті. 

(23, 79) 

 

Системний ЮІА із САМ: початкова терапія  (Таблиця 6) 

 

Інфекції можуть супровокувати розвиток САМ, тому всі пацієнти із САМ 

повинні пройти обстеження на наявність інфекції одночасно з початком терапії 

або до її початку(80, 81). 
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Біологічні ХМПРП 

 

Інгібітори IL-1 або IL-6 умовно рекомендуються замість інгібіторів 

кальциневрину для досягнення неактивного перебігу захворювання та 

усунення САМ при системному ЮІА із САМ. 

 

Не існує препарату вибору. 

 

Інгібітори IL-1 та IL-6 виявилися дуже корисними в лікуванні системного 

ЮІА та САМ (82-84). Певні учасники обговорення зазначили, що монотерапії 

може бути недостатньо для тяжкохворих пацієнтів (83). Для контролю САМ у 

окремих пацієнтів можуть бути необхідними бХМПРП в комбінації з ГКС та 

інгібіторами кальциневрину (85). 

 

Глюкокортикостероїди (ГКС) 

 

ГКС умовно рекомендовані, як частина початкового лікування 

системного ЮІА із САМ. 
Переваги ГКС при САМ часто переважають їхні ризики, навіть у 

пацієнтів, у яких САМ спровоковано інфекцією. Системні ГКС можуть бути 

необхідними для тяжкохворих пацієнтів, оскільки ці препарати мають швидкий 

початок дії. Однак, хоча для контролю захворювання може бути необхідною 

високодозова ГКС терапія, подальше лікування ГКС потрібно обмежити 

найнижчими ефективними дозами протягом якнайкоротшого періоду. 

Довготривала ГКС терапія в дітей не є доцільною через вплив на здоров’я та 

ріст кісток (20). 

 

Системний ЮІА із САМ: подальша терапія (Таблиця 6) 

 

бХМПРП або тсХМПРП настійно рекомендуються замість 

довготривалої ГКС терапії при резидуальному артриті й неповній відповіді 

на інгібітори IL-1 та/або IL-6. 

 

Неактивний системний ЮІА із САМ в анамнезі або без нього. 

(Таблиця 7) 
 

При системному ЮІА настійно рекомендується знижувати дозування 

ГКС терапії та відміняти її після досягнення неактивного перебігу 

захворювання. 

Підставою для надання цієї настійної рекомендації є те, що ризик 

загострення системного ЮІА, який добре контролюється, значно переважає 

можливу шкоду внаслідок тривалої ГКС терапії, навіть низькодозової (86). 

Якщо пацієнт одночасно лікується і ХМПРП, і ГКС, інтенсивність системної 

ГКС терапії потрібно поступово зменшувати та скасувати її, перш ніж 
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намагатися зменшити інтенсивність лікування бХМПРП або тсХМПРП. 

Невідомо, як скоро після початку застосування або з якою швидкістю їх можна 

безпечно скасувати в пацієнтів з неактивною формою системного ЮІА. 

 

Поступове зменшення інтенсивності лікування за допомогою 

бХМПРП та їх скасування умовно рекомендується після досягнення 

неактивного перебігу захворювання при системному ЮІА. 

 

У дітей із системним ЮІА з неактивним перебігом захворювання може 

бути можливим підтримувати цей неактивний стан за допомогою нижчих доз 

або відміни бХМПРП (74,87). Незрозуміло, як скоро після досягнення 

неактивного стану захворювання можна зменшити інтенсивність лікування. 

Через брак доказових даних не визначено, як саме потрібно поступово 

зменшувати інтенсивність лікування (наприклад, знижувати дозу чи 

подовжувати інтервали між дозами), проте пацієнти/опікуни переважно 

віддають перевагу подовженню інтервалів між дозами. 
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2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline 

for the Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis: Therapeutic Approaches for 

Non-Systemic Polyarthritis, Sacroiliitis, and Enthesitis.  

 

Поліартрит. Ця група включає дітей з ЮІА та поліартритом (≥5 будь-

коли уражених суглобів) та може включати дітей з різних категорій ЮІА, але 

не включає дітей із системним артритом або сакроілеїтом. Ця Настанова не 

призначена для лікування дітей із супутніми позасуглобовими проявами 

(наприклад, псоріаз, увеїт, запальні захворювання кишечника), які також 

можуть впливати на рішення щодо лікування. Враховуючи неоднорідність 

пацієнтів з ЮІА та поліартритом, комісії експертів і групи для голосування 

спочатку розділили пацієнтів на групи лікування, використовуючи комбінації 

наступних категорій:  

1) наявність або відсутність факторів ризику тяжкості захворювання та 

потенційно більш рефрактерного перебігу захворювання,  

2) низька активність захворювання проти помірної/високої активності 

захворювання. 

Фактори ризику визначалися, як наявність одного або двох з наступного: 

позитивні антитіла до циклічних цитрулінованих пептидів або пошкодження 

суглобів. Оцінка активності ювенільного артриту за шкалою Juvenile Arthritis 

Disease Activity Score (JADAS) була запропонована, як засіб класифікації 

активності захворювання, з визнанням того, що існує низка версій, і що 

перевірка ще не є повністю завершеною, і граничні показники можуть 

змінюватися (23-27). 

Активний суглоб ввжався суглоб згідно визначення ACR: наявність 

набряку (не через неактивний синовіт чи збільшення кісткової тканини) або, 

якщо набряку немає, обмеження рухів, що супроводжується болем, чутливістю 

або тим і іншим (28,29). Комісія для голосування використовувала шкалою 

клінічного JADAS, що базується на оцінці 10 суглобів (cJADAS-10) з 

пороговим значенням ≤2,5 проти >2,5 для визначення низької проти 

високої/помірної активності захворювання. Низьку активність захворювання 

далі визначали як cJADAS-10 ≤2,5 та ≥1 суглоба з активним захворюванням, 

щоб переконатися, що активний артрит також присутній. Помірна та висока 

активність захворювання розглядалися разом, оскільки вважалося, що підходи 

до лікування будуть подібними (30). cJADAS-10 є сумою загальної кількості 

активних суглобів (максимум 10), загальної оцінки лікарем активності 

захворювання (шкала 0–10) і загальної оцінки самопочуття пацієнта/батьків  

(шкала 0–10). Було також визнано, що одним із обмежень JADAS є відсутність 

стандартизації глобальних оцінок лікаря та батьків. Тому рекомендується 

інтерпретувати JADAS у контексті клінічної картини, а не вважати його 

абсолютним визначальним фактором активності захворювання. 

Оскільки в кінцевому підсумку було доступно мало даних для підтримки 

різних підходів до лікування з урахуванням факторів ризику та категорій 

активності захворювання, пацієнтів часто групували разом, щоб надати 
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рекомендації. Кілька випадків, коли комісія для голосування робила різні 

рекомендації на основі активності захворювання або факторів ризику, чітко 

зазначаються. 

 

Сакроілеїт: До цієї групи входять пацієнти з активним сакроілеїтом, які, 

швидше за все, будуть класифіковані такими категоріями Міжнародної ліги 

ревматологічних асоціацій (ILAR), як артрит, пов’язаний з ентезитом, 

псоріатичний артрит і недиференційований артрит, але можуть включатися 

також до інших категорій ILAR JIA. До цієї групи слід включати пацієнів, які 

окрім активного сакроілеїту можуть мати або не мати активе захворювання 

периферичних суглобів та/або ентезит. Очікується, що пацієнти з 

периферичним спондилоартритом і без сакроілеїту будуть лікуватися, 

використовуючи рекомендації щодо поліартриту, включені до цього оновлення, 

або існуючі рекомендації щодо лікування олігоартриту при ЮІА з Настанов 

ACR за ЮІА 2011 (15), залежно від кількості залучених суглобів. Для цілей цих 

настанов вважалося, що пацієнти мають активний сакроілеїт, якщо у них 

попередні або поточні результати МРТ відповідали сакроілеїту разом із 

результатами клінічного обстеження, що відповідали сакроілеїту (наприклад, 

біль при прямій пальпації SI-суглобів) та/або за повідомленнями пацієнтів щодо 

симптомів запального болю в спині. 

 

Ентезит: Ця група включає пацієнтів з ентезитами (місця приєднання 

сухожилля до кістки), які також, швидше за все, належатимуть до категорій 

ILAR, пов’язаних з ентезит-артритом, псоріатичним артритом та 

недиференційованим артритом, але можуть включати пацієнтів з будь-якої з 

категорій ILAR JIA. Пацієнти, включені до цієї настанови, можуть мати або не 

мати супутнього активного периферичного артриту або сакроілеїту, але 

рекомендації щодо ентезиту призначені для застосування до пацієнтів з 

ізольованим або активним ентезитом, незважаючи на адекватний контроль 

інших проявів захворювання. Для цілей цих настанов активний ентезит – це 

чутливість та/або набряк ентезів, які, за визначенням лікаря, потребують 

медичного лікування. 

 

Втручання. Фармакологічні та нефармакологічні методи лікування 

наведені в Таблиці 8. Розглядалися ГКС, як для внутрішньосуглобового 

введення, так і для перорального застосування. Для цілей рекомендацій 

проміжний курс пероральних глюкокортикоїдів був визначений як короткий 

курс (<3 місяців), призначений для швидкого контролю активності 

захворювання під час ескалації DMARD або біологічної терапії, 

використовуючи найкоротшу можливу тривалість і найнижчу дозу, що 

необхідні для контролю симптомів. Тривалість перехідної терапії, ймовірно, в 

першу чергу визначатиметься очікуваним часом початку дії іншого DMARD 

або біологічного лікування. Оптимальним дослідженням метотрексату вважали 

3 місяці; однак, якщо через 6–8 тижнів не спостерігалося відповіді або була 
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мінімальна, було погоджено, що зміна або додавання терапії може бути 

доцільним. 

 

PICO A.1. НПЗЗ умовно рекомендуються як допоміжна терапія. Ця 

рекомендація є умовною через дуже низьку якість доказів і врахування переваг 

пацієнтів і опікунів, особливо занепокоєння щодо побічних ефектів ліків. 

Загалом вважають, що НПЗЗ підходять для лікування симптомів, особливо на 

початку або для посилення терапії DMARD або біологічними препаратами(33-

35). Було визнано, що НПЗЗ не підходять. як монотерапія хронічного 

персистуючого синовіїту. 

 

PICO A.2–A.3. Застосування метотрексату умовно рекомендується 

перед лефлуномідом або сульфасалазином. 

Лефлуномід. Якість підтверджуючих доказів для цієї рекомендації була 

помірною. Рекомендація надавати перевагу метотрексату перед лефлуномідом 

пояснюється більшим обсягом даних, що підтверджують ефективність 

метотрексату. Комісія для голосування також особливо відзначила відсутність 

даних щодо дозування, безпеки та ефективності лефлуноміду у дітей віком до 3 

років і відсутність довгострокових даних щодо безпеки лефлуноміду загалом 

для дітей з поліартритом (36,37). Крім того, наразі немає рідкої форми цього 

препарату, що може ускладнити застосування, особливо у дітей молодшого 

віку. 

Сульфасалазин. Рекомендація щодо призначення метотрексату замість 

сульфасалазину є умовною, оскільки підтверджуючі докази дуже низької 

якості, порівняльних досліджень немає, і є більше даних, що підтверджують 

ефективність метотрексату. Комісія для голосування також висловила 

занепокоєння щодо безпеки сульфасалазину порівняно з метотрексатом, 

зокрема щодо ризику синдрому Стівенса-Джонсона та пригнічення кісткового 

мозку (34,35). 

Незважаючи на те, що метотрексат умовно рекомендовано до кожної з 

цих терапій, важливо зазначити, що батьки та учасники пацієнтського 

голосування заявили, що хотіли б бути проінформованими щодо доступних 

альтернатив метотрексату, оскільки побічні ефекти метотрексату, зокрема 

шлунково-кишкова непереносимість, дуже обмежують деяких дітей. 

 

PICO A.4. Застосування підшкірного метотрексату умовно 

рекомендується перед метотрексатом для перорального застосування. Ця 

рекомендація є умовною, оскільки підтверджуючі докази дуже низької якості, і 

переваги пацієнта можуть керувати вибором шляху введення. (38-45). Сила 

рекомендації також відображає досвід Групи для голосування, відсутність 

впевненості щодо відмінностей у частоті побічних ефектів між 2 способами 

введення, розгляд даних, що свідчать про різну біодоступність перорального 

метотрексату (особливо у вищих дозах), і мету оптимізації ефективності 

метотрексату до ескалації терапії (46,47). 
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PICO A.5. ГКС для внутрішньосуглобового ведення умовно 

рекомендовані, як допоміжна терапія. Ця рекомендація є умовною, 

враховуючи те, що підтверджуючі докази дуже низької якості та в основному 

були отримані у дітей з олігоартритом, а також враховувався різний досвід і 

переваги батьків і пацієнтів щодо процедури, яка може вимагати седації або 

бути болючою.(48) Крім того, внутрішньосуглобові ін’єкції ГКС можуть бути 

невідповідним підходом до лікування великої кількості суглобів або суглобів, 

які були ліковані таким методом кілька разів; Ескалація системної терапії може 

бути кращою в цих ситуаціях. Комісія для голосування також запропонувала 

більш ретельно розглядати внутрішньосуглобові ін’єкції ГКС, коли артрит 

перешкоджає пересуванню або іншим чином заважає важливим повсякденним 

заняттям і потрібен більш швидкий контроль захворювання. 

 

Таблиця 1. Загальні рекомендації щодо лікування дітей та підлітків з 

ЮІА та поліартритом* 

    Рекомендація 

Рівень 

доказовості 

      

Кожній рекомендації передує фраза:  

«У дітей та підлітків з ЮІА та активним поліартритом…»  

НПЗЗ  

• НПЗЗ умовно рекомендуються як допоміжна терапія (PICO A.1). Дуже низький 

      

DMARDs  

• Використання метотрексату умовно рекомендується замість 

лефлуноміду або сульфасалазину (PICO A.2, А 3) 

Середній 

(лефлуномід); 

 

Дуже низький 

(сульфасалазин) 

• Використання метотрексату для  підшкірного введення умовно 

рекомендовано перед метотрексатом для перорального прийому (PICO 

А.4) Дуже низький 

  

      

Глюкокортикоїди (ГКС)  

• ГКС для внутрішньосуглобового введення умовно рекомендовані, 

як допоміжна терапія (PICO A.5). Дуже низький 

• Тріамцинолону гексацетонід настійно рекомендується замість 

тріамцинолону ацетоніду для внутрішньосуглобових ін’єкцій ГКС (PICO 

A.6).- Помірний 

  

• Перехідна терапія з обмеженим курсом ГКС для перорального 

прийому (<3 місяців) на початку або Дуже низький 

ескалація терапії у пацієнтів з високою або помірною активністю 

захворювання умовно рекомендована.  

(PICO A.7).†  

Перехідна терапія може бути найбільш корисною в умовах 

обмеженої рухливості та/або значних симптомів  

  

• Умовно не рекомендують супутню терапію обмеженим курсом Дуже низький 
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ГКС для перорального прийому 

(<3 місяців) у пацієнтів із низькою активністю захворювання (PICO A.8).  

• Настійно не рекомендується додавати хронічно низькі дози ГКС, 

незалежно від факторів ризику Дуже низький 

або активності захворювання (PICO A.9).  

      

Біологічні DMARDs  

• У дітей та підлітків з ЮІА та поліартритом починають лікування 

біологічними препаратами 

Дуже низький 

(етанерцепт, 

(етанерцепт, адалімумаб, голімумаб, абатацепт або тоцилізумаб) 

комбінована терапія з 

голімумаб); 

низький 

DMARD умовно рекомендовано замість біологічної монотерапії 

(PICO A.10, A.11, A.12, A.13, A.14). 

(абатацепт, 

тоцилізумаб); 

 

помірний 

(адалімумаб) 

• Для інфліксимабу настійно рекомендується комбінована терапія 

з DMARD (PICO A.15). Низький 

Фізична терапія та ерготерапія  

• У дітей і підлітків з ЮІА та поліартритом, які мають ризик 

функціональних обмежень, використання фізіотерапії та/або трудотерапії 

умовно рекомендовано  (PICO A.16, PICO A.17). 

Низький (фізична 

терапія); 

 

дуже низький 

(профес 

 терапія) 

  
*ЮІА = ювенільний ідіопатичний артрит; НПЗЗ = нестероїдні протизапальні засоби; PICO = 

пацієнт/популяція, втручання, порівняння та результати; DMARD = протиревматичні препарати, що 

модифікують захворювання. 

† Проміжний курс пероральних ГКС був визначений як короткий курс (<3 місяців) 

пероральних ГКС, призначений для швидкого контролю активності захворювання під час початку 

або ескалації терапії. Адекватним випробуванням метотрексату вважали 3 місяці. Якщо через 6–8 

тижнів не спостерігається жодної або мінімальної відповіді, було погоджено зміну або додавання 

терапії 

 

Таблиця 2. Загальні рекомендації щодо початкового та подальшого 

лікування дітей та підлітків з ЮІА та поліартритом* 

   
Рекомендація† 

Рівень 

доказовості 
 

   
  

 

Кожній рекомендації передує фраза:  
 

«У дітей та підлітків з ЮІА та активним поліартритом…»  
 

Початкова терапія  
 

Усі пацієнти  
 

• Настійно рекомендується початкова терапія DMARD замість 

монотерапії НПЗЗ (PICO B.1). Помірний 
 

• Використання монотерапії метотрексатом, як початкової терапії 

умовно рекомендовано замість потрійної DMARD терапії (PICO B.2). Низький 
 

Пацієнти без факторів ризику:†  
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• Початкова терапія з DMARD умовно рекомендована замість 

біологічних (PICO B.3). Низький 
 

Пацієнти з факторами ризику:  
 

• Початкова терапія DMARD умовно рекомендована замість 

біологічних препаратів, визнаючи наявність Низький 
 

ситуації, коли початкова терапія, яка включає біологічні препарати, 

може бути перевагою (PICO B.4).  
 

Початкова біологічна терапія може бути розглянута для пацієнтів з 

факторами ризику та залученням суглобів високого ризику  
 

(наприклад, шийного відділу хребта, зап’ястка або стегна), висока 

активність захворювання та/або захворювання, які, за оцінкою лікаря, 

високий ризик інвалідизації суглобів  

  
 

Подальша терапія: низька активність захворювання (cJADAS-10 

≤2,5 і ≥1 активний суглоб)  
 

Для дітей, які отримують DMARD та/або біологічні препарати:  
 

• Ескалація терапії умовно рекомендована замість відсутності 

ескалації терапії (PICO B.5, B.6). Дуже низький 
 

Ескалація терапії може включати: внутрішньосуглобове введення 

ГКС, оптимізацію дози DMARD, випробування метотрексату,  
 

якщо його не було зроблено, і додавання або зміна біологічного 

препарату.  
 

   
  

 

Подальша терапія: помірна/висока активність захворювання 

(cJADAS-10 >2,5)  
 

Якщо пацієнт отримує монотерапію DMARD:  
 

• Додавання біологічного препарату до оригінального DMARD 

умовно рекомендується замість переходу на другий DMARD (PICO B.7). Низький 
 

• Додавання біологічного препарату умовно рекомендовано замість 

переходу на потрійну терапію DMARD (PICO B.8). Низький 
 

Якщо пацієнт отримує перший TNFi (± DMARD):  
 

• Перехід на біологічний препарат без TNFi (тоцилізумаб або 

абатацепт) умовно рекомендується замість переходу до другого TNFi 

(PICO B.9). Дуже низький 
 

Другий TNFi може бути доцільним для пацієнтів із хорошою 

початковою відповіддю на їх перший TNFi (тобто вторинна невдача)  
 

Якщо пацієнт отримує другий біологічний препарат:  
 

• Використання TNFi, абатацепту або тоцилізумабу (залежно від 

попередніх отриманих біопрепаратів) умовно рекомендовано Дуже низький 
 

виправлено в порівнянні з ритуксимабом (PICO B.10).  
 

* Надається активність захворювання (помірна/висока та низька), як визначено клінічною 

оцінкою активності захворювання неповнолітніх на основі 10 суглобів (cJADAS-10).  як загальний 

параметр і повинен інтерпретуватися в рамках клінічного контексту. TNFi = фактор некрозу пухлини 

(етанерцепт, адалімумаб, інфліксимаб, голімумаб) (інші визначення див. у таблиці 3). 

† Фактори ризику включають наявність будь-якого з наступного: позитивні антитіла до 

циклічних цитрулінованих пептидів, позитивний ревматоїдний фактор або наявність пошкодження 

суглобів. Адекватним випробуванням метотрексату вважали 3 місяці. Якщо через 6–8 тижнів не 

спостерігається жодної або мінімальної відповіді, було погоджено зміну або додавання терапії. Для 

цілей цих рекомендацій потрійна терапія DMARD – це метотрексат, сульфасалазин і 
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гідроксихлорохін. Термін біологічний препарат відноситься до TNFi, абатацепту або тоцилізумабу 

для кожної з рекомендацій, за винятком PICO B.10, яка включає ритуксимаб. Рекомендується спільне 

прийняття рішень між лікарем, батьками та пацієнтом, включно з обговоренням рекомендованих 

методів лікування та потенційних альтернатив, коли розпочинається або посилюється лікування. 

 

PICO A.6. Тріамцинолону гексацетонід настійно рекомендовано замість 

тріамцинолону ацетоніду для внутрішньосуглобових ін’єкцій ГКС. Якість 

підтверджуючих доказів для цієї рекомендації була помірною.(49) Ця 

рекомендація була додатково підтверджена обсерваційними дослідженнями, які 

показали покращення результатів тріамцинолону гексацетоніду при 

олігоартикулярному ЮІА та ревматоїдному артриті (РА).(50,51) Члени комісії 

для голосування особливо відзначили їхнє послідовне та неодноразове 

спостереження повнішої та більшої тривалості клінічної відповіді без 

збільшення побічних ефектів при застосуванні тріамцинолону гексацетоніду 

порівняно з тріамцинолону ацетонідом. Група батьків та пацієнтів по 

гоглосуванню також підтримала це рішення на підставі рекомендації. 

 

PICO A.7. Умовно рекомендується допоміжна терапія з обмеженим 

курсом пероральних ГКС (<3 місяців) на початку або при посиленні терапії у 

пацієнтів із високою або помірною активністю захворювання. Ця рекомендація 

є умовною через дуже низьку яквсть підтверджуючих доказів та відомі ризики, 

пов’язані із системним лікуванням ГКС. Батьки та пацієнти погодилися, що 

перехідна терапія була прийнятною в цій ситуації. Супутня терапія ГКС 

найбільшу користь може мати в умовах високої активності захворювання, 

обмеженої рухливості та/або значних симптомів. 

 

PICO A.8. Умовна рекомендація проти перехідної терапії з обмеженим 

курсом пероральних ГКС (<3 місяців) у пацієнтів із низькою активністю 

захворювання. Якість доказів для цієї рекомендації була дуже низькою. В цьому 

випадку кращим вважається внутрішньосуглобове введення ГКС. 

 

PICO A.9. Настійно не рекомендується додавання постійних низьких 

доз ГКС, незалежно від факторів ризику чи активності захворювання. Якість 

підтверджуючих доказів для цієї рекомендації була дуже низькою. Однак, 

рекомендація була сильною, враховуючи відомі побічні ефекти тривалого 

системного лікування ГКС у дітей, зокрема пригнічення росту, збільшення 

ваги, остеопенію та катаракту, а також наявність інших варіантів лікування. 

Комісія для голосування погодилася, що в умовах низької активності 

захворювання цільові ін’єкції в суглоби можуть бути більш доречними (PICO 

A.5). За умов помірної або високої активності захворювання більш доцільним є 

посилення DMARD або біологічної терапії. 

 

PICO A.10–A.14. У дітей та підлітків з ЮІА і поліартритом, початкове 

лікування біологічними препаратами (етанерцепт, адалімумаб, голімумаб, 

абатацепт або тоцилізумаб), комбінована терапія з DMARD умовно 
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рекомендоване замість монотерапії біологічними препаратами. Ця 

рекомендація призначена для пацієнтів, які починають біологічні препарати для 

додаткового контролю захворювання, і не призначена для пацієнтів, які можуть 

скорочувати терапію через неактивне захворювання, для яких послаблення або 

відміна DMARD під час продовження біологічної терапії може бути 

відповідною стратегією. Наявні докази стосуються комбінованої терапії з 

метотрексатом, але жодних доказів щодо інших DMARDs немає. Існувала 

варіабельність якості підтверджуючих доказів для препаратів, починаючи від 

дуже низького (етанерцепт, голімумаб) до низького (абатацепт або 

тоцилізумаб) і помірного (адалімумаб). (28,52–66) Потенційна користь 

лікування метотрексатом для запобігання утворенню антитіл до адалімумабу 

була включена до дискусії щодо одночасного застосування DMARD з цим 

препаратом.(60) Загальна рекомендація є умовною на основі якості 

підтверджуючих доказів і змінних уподобань батьків і пацієнтів, враховуючи 

тягар прийому кількох ліків і занепокоєння щодо непереносимості 

метотрексату. Комісія для голосування визнала, що можуть бути ситуації, коли 

біологічна монотерапія також прийнятна, особливо в умовах адекватного 

контролю захворювання або непереносимості метотрексату. 

 

PICO A.15. Комбінована терапія з DMARD є настійно рекомендованою 

для інфліксимабу. Використання інфліксимабу в поєднанні з DMARD було 

наполегливою рекомендацією, незважаючи на низьку якість доказів, 

насамперед з огляду на більший досвід щодо необхідності комбінованої терапії 

для зниження ризику утворення антитіл проти ліків. (67,68) 

 

PICO A.16, A.17. У дітей і підлітків з ЮІА і поліартритом, які мають 

або знаходяться в групі ризику щодо функціональних обмежень, використання 

фізіотерапії (ФТ) та/або трудотерапії (ТТ) умовно рекомендовано. Ця 

рекомендація є умовною на основі низької якості підтверджуючих доказів для 

ФT, дуже низького рівня доказів для ТT та досвіду комісії з голосування 

(69,70). 

 

Рекомендації щодо початкового та подальшого лікування ЮІА та 

поліартриту (табл. 2 малюнок 1) 

Хоча початковий набір запитань PICO для поліартриту також включав 

порівняння між конкретними біологічними препаратами, ці запитання були 

відхилені на засіданні комісії особистого голосування через відсутність доказів 

для прийняття рішень у цих сценаріях. Хоча є найбільший досвід використання 

інгібіторів фактора некрозу пухлини (TNFi), як початкових біологічних 

препаратів, клас початкових біологічних препаратів не вказано в 

рекомендаціях, знову ж таки через відсутність порівняльних даних і міркування 

про те, що біологічні препарати, не-TNFi, можуть бути кращими у певних 

сценаріях на основі факторів анамнезу пацієнта (наприклад, сімейний анамнез 

демієлінізуючого захворювання) та переваг. У рекомендаціях (див. нижче) 
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біологічна терапія стосується TNFi, абатацепту або тоцилізумабу, за винятком 

PICO B.9, у якому також розглядається ритуксимаб. Перед кожною 

рекомендацією в цьому розділі є твердження «У дітей і підлітків з ЮІА та 

активним поліартритом…» 

 

Початкова терапія 

PICO B.1 Початкова терапія з DMARD є настійно рекомендована 

замість монотерапії НПЗЗ. Ця рекомендація є сильною на підставі помірної 

якості підтверджуючих доказів, відомого ризику постійного пошкодження 

суглобів, пов’язаного з поточним активним захворюванням та досвіду 

голосування комісії. (34,35,40) 

 

PICO B.2. Застосування монотерапії метотрексатом, як початкової 

терапії умовно рекомендована замість потрійної терапії DMARD. Якість 

доказів для цієї рекомендації була низькою, оскільки доступне дослідження 

було відносно невеликим і не було сліпим.(71) Батьки та пацієнти також 

висловлювали занепокоєння щодо тягаря прийому 3 різних препаратів, але вони 

заявили про те, що хочуть бути поінформованими про цей варіант лікування. 

 

PICO B.3. Для пацієнтів без факторів ризику, початкова терапія з 

DMARD умовно рекомендується над біологічними препаратами. Ця 

рекомендація є умовною на основі низької якості підтверджуючих доказів, а 

також різних уподобань батьків і пацієнтів щодо ризиків і переваг DMARDs і 

біопрепаратів. Хоча початкове лікування біологічними препаратами вивчали в 

TREAT- JIA (дослідження ранньої агресивної терапії при поліартикулярному 

ЮІА) та ACUTE-JIA (Агресивна комбінована медикаментозна терапія при 

ранньому поліартикулярному ЮІА), результати не вважалися достатньо 

переконливими для того щоб підтримувати біопрепарати, як початкову терапію 

для пацієнтів з низьким ризиком (39,71). Слід зазначити, що більшість з батьків 

та пацієнтів проголосували проти DMARDs, як початкової терапії, тому що ряд 

учасників мали значні побічні ефекти метотрексату та досвід кращих 

результатів з біопрепаратами. 

 
Малюнок 1. Резюме основних рекомендацій щодо початкового та подальшого лікування 

дітей з ювенільним ідіопатичним артритом (ЮІА) та активним поліартритом (див. 

також таблиці 1 та 2; для пацієнтів із сакроілеїтом та/або ентезитом). Клінічна картина ювенільного артриту. 

Оцінка активності захворювання на основі 10 суглобів (cJADAS-10)  використовувався для визначення низької 

активності захворювання (≤2,5 з ≥1 активним суглобом) проти помірної/високої активність захворювання (>2,5). 

Хоча це надається як загальний параметр, cJADAS-10 слід тлумачити в клінічному контексті. Адекватне 

дослідження метотрексату вважалося 3-ри місяці. Якщо через 6–8 тижнів не спостерігається жодної або 

мінімальної відповіді на лікування, погоджено змінити або може бути доречним додавання терапії. Спільне 

прийняття рішень між лікарем, батьками та пацієнтом, включаючи обговорення рекомендованого лікування та 

потенційних альтернатив, рекомендовано на початку або при посиленні лікування.  

Пацієнт/населення, втручання, порівняння,  і результати (PICO) питання показані в дужках, а якість доказів 

показано в дужках. DMARD = протиревматичні ліки, що модифікують захворювання; NSAID = нестероїдний 

протизапальний препарат; PT = фізична терапія; OT = ерготерапія; TNFi = інгібітор фактора некрозу пухлини. 

*Терапія DMARD (метотрексат, лефлуномід або сульфасалазин) перевищує ефективність біологічних 

препаратів для пацієнтів з та без факторів ризику, хоча початкова біологічна терапія може бути доречною для 
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деяких пацієнтів із факторами ризику та залученістю суглобів високого ризику, високою активністю 

захворювання та/або тих, які, за оцінкою лікаря, мають високий ризик інвалідизуючого пошкодження суглобів. 

**Додавання біологічного препарату може бути розглянуто у випадку, коли біологічні препарати ще не 

приймалися у пацієнтів з тривалою низькою активністю захворювання після ескалації терапії (формально не 

розглядається у  настанові). 

 

 

Нелікований ЮІА з 

поліартритом 

 

Рекомендувати початкову терапію DMARD 
закінчено 

Монотерапія НПЗЗ [B.1.] (помірна) 

Початкова терапія: Метотрексат 
- Підшкірно над пероральним метотрексатом [A.4] (дуже низький) 
- Метотрексат замість сульфасалазину [A.3] (дуже низький) 
- Метотрексат над лефлуномідом [A.2] (помірний) 
- Одна DMARD над потрійною DMARD терапією [B.2] (низька) 

- DMARD над біологічними [B.3-4] (низький)* 

 

Низька  ктивність 
хвороби 

, біологічно наївний 

Помірна/висока 
активність 

захворювання, 
біологічно наївний 

Ескалаційна терапія: 
- Внутрішньосуглобовий ГКС, 
збільшити дозу DMARD або 

змінити DMARD на метотрексат 
(якщо ще не отримано) [B.5-6] 

(дуже низький)** 

Додайте біологічні препарати (TNFi, 
абатацепт або тоцилізумаб): 

- Перехід на другий DMARD [B.7] 
(низький)  - Над потрійною терапією 

DMARD [B.8] (низький) 

НПЗЗ[A.1] (дуже низький) 
Внутрішньосуглобові 
глюкокортикоїди* [A.5] (дуже 
низький) 
PT та/або OT для тих, хто має 
або при ризику 
функціональних обмежень 
[A.16,A.17] (низький і дуже 
низький) 
Сполучна терапія з 
обмеженою курс пероральних 
глюкокортикоїдів 
(< 3 місяців) протягом 
початок/ескалація терапії в 
пацієнтів з високою або 
помірною 
активністю захворювання [A.6] 
(дуже низька) 

 

Рекомендують тріамцинолону 
гексацетонід над триамцинолону 
ацетонідом як ВСГКС  [A.6] 
(помірні) 

Рекомендувати проти 
використання хронічних 
низьких доз ГКС  [A.9] (дуже 
низький) 

Низька активність 
хвороба, оброблені  

лікування біологічним 
препаратом 

Помірна/висока 
активність захворювання,  

біологічне лікування 

Змінити біопрепарат: 
- Над потрійною терапією DMARD [B.8] 

(низький) 
- Абатацепт або тоцилізумаб замиість 
другого TNFi після первинної невдачі 

TNFi [B.9] (дуже низький) 
- TNFi, абатацепт або тоцилізумаб 

ритуксимабу [B.10] (дуже низький) 

ДОДАТКОВА ТЕРАПІЯ 

 

Рекомендувати проти переходу на  
ГКС у пацієнтів з низькою 
активністю захворювання [A.7] 
(дуже низька) 

Ескалаційна терапія: 
- Внутрішньосуглобовий  ГКС, 
збільшення дози DMARD або 

біологічного препарату або зміна 
біологічного препарат 
[B.5-6] (дуже низький) 
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PICO B.4. Для пацієнтів з факторами ризику, початкова терапія з 

DMARD умовно рекомендується замість біологічної терапії, визнаючи, що 

існують ситуації, коли у початковій терапії перевагу можна віддати 

біологічному препарату. Ця рекомендація є умовною на основі низької якості 

підтверджуючих доказів та різних уявлень батьків та пацієнтів щодо ризиків і 

переваг DMARD та біопрепаратів. Хоча початкове лікування біопрепаратом 

вивчалося в TREAT-JIA та ACUTE-JIA, результати не вважалися достатньо 

переконливими для підтримки біопрепаратів як початкової терапії (39,71). 

Проте група з голосування визнала, що біологічні препарати можуть бути 

доречною початковою терапією для деяких пацієнтів з факторами ризику та 

залученням суглобів високого ризику (наприклад, шийного відділу хребта, 

стегна та зап’ястя), висока активність захворювання та/або для тих, хто, на 

думку свого лікаря, має високий ризик втрати функції суглоба. Слід зазначити, 

що більшість із групи батьків та пацієнтів голосувала проти DMARDs як 

початкової терапії, оскільки ряд учасників мали значні побічні ефекти від 

метотрексату і відчули кращі результати з біопрепаратами. 

 

Подальша терапія у пацієнтів із низькою активністю захворювання 

(cJADAS-10 ≤2,5 і принаймні 1 активниим суглобом) 

 

PICO B.5, B.6. У пацієнтів з ЮІА та поліартритом і низькою активністю 

захворювання (cJADAS-10 ≤2,5 і принаймні 1 активний суглоб) незважаючи на 

DMARD або біологічний препарат, ескалація терапії є умовно рекомендована 

замість відсутності ескалації терапії. Ця рекомендація є умовною на основі 

дуже низької якості підтверджуючих доказів, а також уподобань батьків і 

пацієнтів щодо ризиків і переваг варіантів лікування. Для цієї рекомендації 

ескалаційна терапія визначається, як будь-яке з наступного: 

внутрішньосуглобова ін’єкція ГКС, збільшення дози DMARD або біологічного 

препарату (якщо не в оптимальному дозуванні) або зміна біологічного 

препарату. Перехід на альтернативний DMARD (метотрексат) було 

запропоновано насамперед для пацієнтів, які ще не отримували метотрексат і 

ще не перейшли на лікування біологічними препаратами. Додаткові міркування 

включали ступінь покращення під час поточної терапії і конкретний суглоб, 

який був активним. Синовіт, який перешкоджає ході або іншим чином заважає 

важливим повсякденним заняттям, був визначений як фактор, який провокував 

би більш агресивне втручання (наприклад, внутрішньосуглобове введення ГКС 

або додавання/зміна біологічних препаратів). 

 

Коментар робочої групи: У разі неналежної відповіді на попереднє 

лікування пацієнтів із ЮІА та поліартритом і низькою активністю 

захворювання за допомогою DMARD або біологічного препарату можна 

рекомендувати лікування блокатором янус-кінази (Тофацитиніб), оскільки 

отримані результати контрольованих досліджень, які вже опубліковані. 

Тофацитиніб можна застосовувати в комбінації з метотрексатом або як 
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монотерапію, якщо пацієнт не переносить метотрексат або якщо 

продовження лікування метотрексатом є недоцільним (106). 

 

Подальша терапія у пацієнтів із середньою або високою активністю 

захворювання (cJADAS-10 >2,5) 

 

PICO B.7. У пацієнтів з ЮІА та поліартритом і помірною або високою 

активністю захворювання, незважаючи на монотерапію DMARD, додавання 

біологічного препарату до оригінального DMARD умовно рекомендується 

замість переходу на другий DMARD. Ця рекомендація була умовною на основі 

низької якості підтверджуючих доказів і переваг батьків і пацієнтів щодо 

ризиків і переваг DMARDs і біологічних препаратів. (28,57,60,63,64,66,72–81) 

 

PICO B.8. У пацієнтів з ЮІА та поліартритом з помірною або високою 

активністю захворювання, які отримують монотерапію DMARD, додавання 

біологічного препарату умовно рекомендується замість переходу на потрійну 

терапію DMARD. Якість доказів для цієї рекомендації була низькою, оскільки 

опубліковане педіатричне дослідження було відносно невеликим і не 

засліпленим. (71) Хоча дослідження при РА показали, що потрійна терапія не 

поступається біологічній терапії, педіатричне дослідження показало кращі 

результати біологічної терапії в порівнянні з потрійною терапією DMARD. 

(82,83) Цю рекомендацію також підтримали занепокоєння комісії для 

голосування щодо дотримання режиму та переносимості, а також занепокоєння 

батьків і пацієнтів щодо тягаря прийому 3 різних препаратів. 

 

PICO B.9. Пацієнтам з ЮІА та поліартритом і помірною або високою 

активністю захворювання, які отримують перший TNFi (з або без DMARD), 

умовно рекомендується перехід на біологічний препарат, що не є TNFi 

(тоцилізумаб або абатацепт), замість переходу на другий TNFi. Ця 

рекомендація була умовною на основі дуже низької якості підтверджуючих 

доказів та уподобань батьків і пацієнтів щодо ризиків і переваг біологічних 

препаратів з різними механізмами дії (78,84). Надаючичи цю рекомендацію, 

Комісія для голосування також врахувала дані з дослідження РА, які свідчать 

про кращі результати при переході на біологічні препарати без TNFi (85–87). 

Комісія для голосування погодилася, що другий TNFi може бути доцільним для 

пацієнтів, у яких була хороша початкова відповідь на їх перший TNFi (тобто 

вторинна невдача), особливо невдача через наявність підозрюваних або 

визначених антитіл до першого TNFi. 

 

PICO B.10. Пацієнтам з ЮІА та поліартритом і помірною або високою 

активністю захворювання, незважаючи на другий біологічний препарат, 

використання TNFi, абатацепту або тоцилізумабу (залежно від попереднього 

прийому біологічних препаратів) умовно рекомендується замість ритуксимабу. 

Ця Рекомендація була умовною на основі дуже низької якості підтверджуючих 
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доказів, досвіду членів комісії для голосування та переваг батьків і пацієнтів 

щодо ризиків і переваг біологічних препаратів з різними механізмами дії. Ця 

рекомендація також була підтверджена наявністю даних РКД тоцилізумабу та 

абатацепту, які підтвердили їхню ефективність при ЮІА, чого не вистачає для 

ритуксимабу (63,64,66). Крім того, стаття, визначена для звіту про докази, 

показала вищий рівень серйозних побічних ефектів для ритуксимабу порівняно 

з іншими біопрепаратами (77). Комісія для голосування дійсно обговорювала 

те, що ритуксимаб можна розглядати раніше для дітей з позитивним фактором 

РФ на основі даних РА, хоча інші 3 класи біологічних препаратів все одно 

будуть рекомендовані в першу чергу (88). 

 

Рекомендації щодо лікування ЮІА та сакроілеїту 

PICO C.1. У дітей і підлітків з ЮІА та активним сакроілеїтом, 

настійно рекомендується лікування НПЗЗ, порівняно з відсутністю лікування 

НПЗЗ. Ця рекомендація була сильною, незважаючи на дуже низьку якість 

підтверджуючих доказів у дітей, враховуючи встановлену корисність НПЗЗ при 

спондилоартриті у дорослих та знеболювальну дію НПЗЗ у дітей з іншими 

формами артриту. Ця рекомендація узгоджується з рекомендаціями щодо 

лікування анкілозуючого спондиліту, розробленими спільно Американським 

коледжем ревматології та Асоціацією спондиліту Америки з дослідження та 

лікування спондилоартриту (31). 

 

PICO C.2. У дітей та підлітків з активним сакроілеїтом незважаючи на 

застосування НПЗЗ, додавання TNFi настійно рекомендується замість 

продовження монотерапії НПЗЗ. Хоча якість підтверджуючих доказів у 

педіатрії для цієї рекомендації була низькою, ця рекомендація базується на 

оцінці, як даних дитячої популяції, так і даних про спондилоартрит у дорослих, 

які включають рандомізовані контрольовані дослідження (РКД), що 

демонструють користь. (80,90–99) 

 

PICO C.3. У дітей та підлітків з активним сакроілеїтом, незважаючи 

на застосування НПЗЗ, умовно рекомендується використання сульфасалазину 

для пацієнтів, у яких є протипоказання до TNFi або яких не отримали відповіді 

на більше як один TNFi. Ця рекомендація була умовною на основі низької 

якості підтверджуючих доказів, зокрема відносно обмеженої ефективності 

сульфасалазину, продемонстрованої в РКД ювенільного спондилоартриту.(99) 

Однак, це розглядалося, як потенційний варіант для пацієнтів з 

протипоказаннями до TNFi та ґрунтувалося на міркуваннях батьків і пацієнтів 

щодо ризиків та переваг біологічних препаратів порівняно з сульфасалазином. 

Сульфасалазин також розглядався як варіант для пацієнтів із побічними 

явищами, пов’язаними з їхнім початковим TNFi, які вважалися б ефектом класу 

і які, отже, не могли б отримати додатковий TNFi. Не TNFi біологічні 

препарати (наприклад, інгібітори інтерлейкіну-17 [IL-17]) не розглядалися 

групою для голосування, оскільки немає опублікованих досліджень у дітей. 
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Коментар робочої групи: У разі неналежної відповіді у дітей та 

підлітків з ентезит-асоційованим ЮІА та псоріатичним ювенільним 

артритом, з проявами поліартриту і/або сакроілеїту і/або ентезиту, що не 

відповіли на застосування НПЗЗ, у яких є протипоказання до TNFi або відсутня 

відповідь на лікування TNFi, можна рекомендувати лікування інгібіторами 

інтерлейкіну-17,зокрема, секукінумабом,  оскільки отримані результати 

контрольованих досліджень, які вже опубліковані (107). 

 

PICO C.4. У дітей та підлітків з активним сакроілеїтом незважаючи на 

прийом НПЗЗ, настійно не рекомендують використовувати монотерапію 

метотрексатом. Хоча якість підтверджуючих доказів для цієї рекомендації 

була дуже низькою, ця рекомендація базується на даних про спондилоартрит у 

дорослих, що свідчить про недостатню ефективність. (91,100–102). Хоча ми 

рекомендуємо не використовувати метотрексат, як монотерапію для лікування 

сакроілеїту, метотрексат може бути корисним, як допоміжна терапія у пацієнтів 

із супутнім периферичним поліартритом або для запобігання розвитку антитіл 

проти лікарських засобів проти моноклонального TNFi. 

 

PICO C.5. У дітей та підлітків з активним сакроілеїтом, незважаючи 

на лікування НПЗЗ, умовно рекомендується допоміжна терапія обмеженим 

курсом ГКС для перорального прийому (<3 місяців) на початку або для 

посиленні терапії. Ця рекомендація є умовною на основі дуже низької якості 

підтверджуючих доказів та відомих ризиків лікування ГКС. Перехідна терапія 

пероральними ГКС може мати найбільшу користь при високій активності 

захворювання, обмеженій рухливості та/або значних симптомах. 

 

PICO C.6. Дітям та підліткам з активним сакроілеїтом, незважаючи на 

лікування НПЗЗ, умовно рекомендовано внутрішньосуглобове введення ГКС у 

крижово-клубові суглоби, як допоміжну терапію. Ця рекомендація була 

умовною на основі дуже низької якості доказів та різних уподобань батьків і 

пацієнтів щодо процедури. 

 

PICO C.7. У дітей та підлітків із сакроілеїтом, які мають функціональні 

обмеження або знаходяться в групі ризику, використання фізичної терапії 

(ФТ) рекомендовано умовно. Ця рекомендація була умовною на основі дуже 

низької якості підтверджуючих доказів і досвіду голосування комісії. Також 

обговорювалося, що ФТ і модифікація активності можуть відігравати важливу 

роль у визначенні та зменшенні механічних факторів, що сприяють 

мікротравмам і повторюваному стресу, які потенційно можуть сприяти 

активності захворювання у цих пацієнтів. (103) 
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Таблиця 3. Рекомендації щодо початкового та подальшого лікування дітей 

та підлітків з ЮІА та сакроілеїтом* 

    Рекомендація 

Рівень 

доказовості 

    

У дітей і підлітків з активним сакроілеїтом настійно рекомендується припинити 

лікування НПЗЗ 

Дуже 

низький 

відсутність лікування НПЗЗ (PICO C.1).  

У дітей та підлітків з активним сакроілеїтом, незважаючи на лікування НПЗЗ:  

• Додавання TNFi настійно рекомендується замість продовження 

монотерапії НПЗЗ (PICO C.2). Низький 

• Застосування сульфасалазину пацієнтам, які мають протипоказання до 

TNFi або мають неефективність більш ніж одного TNFi Низький 

рекомендовано умовно (PICO C.3).  

• Настійно не рекомендую використовувати монотерапію метотрексатом 

(PICO C.4). 

Дуже 

низький 

      

Глюкокортикоїди      

У дітей та підлітків з активним сакроілеїтом, незважаючи на лікування НПЗЗ:  

• Терапія з обмеженим курсом ГКС для перорального застосування (<3 

місяців) на початку або ескалації 

Дуже 

низький 

терапія рекомендована умовно (PICO C.5).†  

Перехідна терапія може бути найбільш корисною в умовах високої активності 

захворювання, обмеженої рухливості та/або значних симтомів недуги  

• Внутрішньосуглобове введення ГКС у крижово-клубові суглоби, як 

додаткова терапія є умовно рекомендованою 

Дуже 

низький 

     

Лікувальна 

фізкультура    

• У дітей та підлітків із сакроілеїтом, які мають або знаходяться в групі 

ризику функціональних обмежень, використання фізичної терапії рекомендована 

умовно (PICO C.7). 

Дуже 

низький 

  
* TNFi = інгібітор фактора некрозу пухлини (етанерцепт, адалімумаб, інфліксимаб, голімумаб). 

† Проміжний курс ГКС для перорального застосування визначався як короткий курс (<3 місяців) 

прийом пероральних ГКС, призначений для швидкого контролю активності захворювання під час початку або 

ескалації терапії. 

 

Коментар робочої групи: для діагностики та моніторингу лікування 

активного сакроілеїту використовується МРТ. 

 

Рекомендації щодо лікування ЮІА та ентезиту 

PICO D.1. У дітей та підлітків з ЮІА і активним ентезитом, настійно 

рекомендується лікування НПЗЗ, порівняно з відсутністю лікування НПЗЗ. Ця 

рекомендація є сильною, незважаючи на дуже низьку якість підтверджуючих 

доказів, заснованих на досвіді комісії для голосування, встановлених 

анальгетичних ефектах та даних про захворювання дорослих, що демонструють 

користь. (104) 
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PICO D.2, D.3. У дітей та підлітків з ЮІА і активним ентезитом, 

незважаючи на лікування НПЗЗ, використання TNFi умовно рекомендується 

замість метотрексату або сульфасалазину. Ця рекомендація є умовною через 

низьку якість підтверджуючих доказів. Незважаючи на те, що TNFi є кращим, 

комісія для голосування обговорила, що дослідження метотрексату або 

сульфасалазину може бути виправданим для пацієнтів із протипоказаннями до 

TNFi, пацієнтів із легким ентезитом та пацієнтів із супутнім активним 

периферичним поліартритом. (79,89–94,99) 

PICO D.4. У дітей і підлітків з ЮІА та хронічним активним ентезитом, 

незважаючи на лікування НПЗЗ, умовно рекомендується поєднувати терапію з 

обмеженим курсом ГКС для перорального прийому (<3 місяців) на початку або 

длґя посиленні терапії. Ця рекомендація є умовною на основі дуже низької 

якості підтверджуючих доказів і відомих ризиків лікування ГКС у дітей. 

Перехідна терапія ГКС може мати найбільшу користь при високій активності 

захворювання, обмеженій рухливості та/або значних симптомах. 

PICO D.5. У дітей і підлітків з ЮІА та ентезитом, які мають або 

знаходяться в групі ризику функціональних обмежень, використання фізичної 

терапії (ФТ) умовно рекомендовано. Ця рекомендація була умовною на основі 

дуже низької якості доказів та досвіду голосування. 

 

Таблиця 4. Рекомендації щодо початкового та подальшого лікування 

дітей та підлітків з ЮІА та ентезитом* 

Рекомендація 

Рівень 

доказовості 

  

Дітям і підліткам з активним ентезитом настійно рекомендується лікування 

НПЗЗ Дуже низький 

лікування НПЗЗ (PICO D.1).  

У дітей та підлітків з активним ентезититом, незважаючи на лікування 

НПЗЗ:  

• Використання TNFi умовно рекомендується замість метотрексату 

або сульфасалазину (PICO D.2, D.3). Низький 

• Терапія з обмеженим курсом ГКС для перорального застосування 

(<3 місяців) на початку або ескалації (терапія рекомендована умовно (PICO 

D.4).† Дуже низький 

  

Перехідна терапія може бути найбільш корисною в умовах високої 

активності захворювання, обмеженої рухливості та/або значних  

неприємні симптоми.  

  

Лікувальна фізкультура  

• У дітей і підлітків з ентезитом, які мають або знаходяться в групі 

ризику функціональних обмежень, використовуючи фізична терапія, 

рекомендована умовно (PICO D.5). Дуже низький 

  
* TNFi = інгібітор фактора некрозу пухлини (етанерцепт, адалімумаб, інфліксимаб, 

голімумаб). 
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† Проміжним курсом ГКС для перорального прийому був визначений короткий курс (<3 

місяців) пероральних ГКС, призначений для швидкого контролю активності захворювання під час 

початку або ескалації терапії. 
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2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline 

for the Screening, Monitoring, and Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis–

Associated Uveitis  

Увеїт є найпоширенішим позасуглобовим проявом ювенільного 

ідіопатичного артриту (ЮІА) і може бути хронічним або гострим 

захворюванням. Хронічний передній увеїт (ХПУ) розвивається у 10-20% дітей з 

ЮІА та зазвичай протікає безсимптомно, і рідко є зовнішні ознаки запалення 

(1,2). Гострий передній увеїт (ГПУ) є зовсім іншою формою увеїту. Зазвичай це 

пов’язано з HLA-B27 і виникає у дітей зі спондилоартритом (тобто у дітей, 

пов’язаних з ентезитом або псоріатичним артритом). ГПУ відрізняється від 

ХПУ тим, що ГПУ є епізодичним, одностороннім, характеризується раптовою 

появою еритеми, болю та світлобоязні та, як правило, не потребує системного 

лікування (3). 

Неконтрольований ХПУ може призвести до загроз для зору, ускладнень, 

таких як синехії, катаракта та глаукома у 25–50% і втрати зору у 10–20% дітей з 

увеїтом (2,4–6). Раннє виявлення за допомогою регулярного офтальмологічного 

скринінгу зі своєчасним і відповідним лікуванням може покращити результати 

зору та запобігти ускладненням. (5,7) 

Оскільки увеїт часто протікає безсимптомно до появи очних ускладнень, 

Американська академія педіатрії (AAП) у 2006 році опублікувала рекомендації 

щодо планового офтальмологічного скринінгу у дітей з артритом (8). Ці 

рекомендації базувалися на старішій номенклатурі артритів і не включали 

скринінгу увеїту в усіх категоріях ЮІА, таких як псоріатичний, пов’язаний з 

ентезитом та недиференційований артрит. Щоб заповнити цю прогалину, у 

2012 році Heiligenhaus та його колеги з німецької дослідницької групи увеїту в 

дитячому віці («німецькі рекомендації») запропонували графіки 

офтальмологічного скринінгу на основі класифікаційної схеми ЮІА (9) 

Міжнародної ліги ревматологічних асоціацій (ILAR). Ці публікації, однак, не 

стосувалися моніторингу дітей із встановленим діагнозом увеїт або лікування 

увеїту. Таким чином, необхідні рекомендації щодо моніторингу та лікування 

увеїту у дітей з ЮІА. 

Початкове лікування дітей з увеїтом, асоційованим з ЮІА, як правило, 

включає ГКС для місцевого застосування. Для тих, хто резистентний до 

місцевих ГКС або залежить від них, не існує прийнятих північноамериканських 

рекомендацій щодо застосування системної імуносупресивної терапії. 

Метотрексат є звичайним системним імуносупресивним засобом першої лінії, 

за ним слідують біопрепарати-інгібітори фактора некрозу пухлини (TNFi), 

зокрема моноклональні антитіла інфліксимаб і адалімумаб (10). Незважаючи на 

частоту, з якою ці препарати використовуються при увеїті, було опубліковано 

лише 1 велике РКД, у якому вивчалися діти з увеїтом, асоційованим з ЮІА (11). 

Потрібні рекомендації щодо прийнятної тривалості та частоти місцевого 

застосування ГКС перед початком призначення небіологічних 

протиревматичних препаратів, що модифікують захворювання (DMARDs) і 

системної біологічної терапії, а також щодо підходу до початку, ескалації та 
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модифікації системної терапії. Оптимізація стратегій лікування має вирішальне 

значення для покращення результатів зору. 

Щоб вирішити цю потребу, Американський коледж ревматології (AКР) та 

Фонд артриту (ФА) скликали експертні групи дитячих ревматологів та 

офтальмологів для розробки перших рекомендації AКР/ФА щодо скринінгу, 

моніторингу, та лікування асоційованого з ЮІА ХПУ і ГПУ. Визнаючи 

важливість тісної співпраці та спілкування між дитячими ревматологами та 

офтальмологи, ця настанова була розроблена у співпраці з експертами обох 

спеціальностей. Панелі пацієнтів і батьків також надали свій внесок. Загалом 

клініцисти, батьки та пацієнти повинні спільно приймати рішення у процесі 

який враховує переваги та цінності пацієнтів. Рекомендації для лікування дітей 

з ЮІА, що проявляється як несистемний поліартрит, сакроілеїт, ентезит були 

розроблені одночасно та представлені окремо (12). 

Таблиця 1. Терміни, визначення та медикаментозне втручання* 
Терміни/ліки Визначення/назва 

Терміни  

Контрольований увеїт 

Неактивні клітини передньої камери АБО ступеня <1+ 

без нових ускладнень через активне запалення за 

критеріями номенклатури стандартизації увеїту† 

  

Ускладнення внаслідок 

активного запалення‡ 

Новий розвиток периферичних передніх синехій, задніх 

синехій, запальні мембрани або кістозний макулярний 

набряк 

Додаткові ознаки активного 

запалення 

Свіжі ороговілі виділення, посилене запалення та 

гіпотонія 

Ускладнення, що представляють 

собою кумулятивні 

пошкодження 

Катаракта, глаукома/підвищений внутрішньоочний 

тиск, гіпотонія або наслідки 

 

кератичні преципітати (гіалінізовані плями або 

примарні кератичні преципітати)§ 

Втрата контролю‡ 

Збільшення клітин передньої камери до 1+ ступеня або 

більше або нові ознаки запалення/ускладнення 

запалення†- 

  

Нова активність увеїту 

Відсутність попереднього увеїту в анамнезі або втрати 

контролю над раніше контрольованим увеїтом 

Системна терапія Небіологічні DMARD та біопрепарати 

Ліки, включені до інструкції  

Глюкокортикоїди Очні краплі місцевого застосування 

 Системні (усі пероральні) 

Небіологічні DMARDs Метотрексат 

 Лефлуномід 

 Мікофенолат 

 Циклоспорин 

Біологічні DMARDs 

Моноклональний інгібітор TNF (адалімумаб, 

інфліксимаб) 

 Етанерцепт 

 Абатацепт 

 Тоцилізумаб 
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* DMARD = протиревматичні препарати, що модифікують захворювання; TNF = фактор некрозу 

пухлини. 

† Клітини передньої камери 1+ ступеня = 6–15 клітин на поле в пучку щілин 1 мм × 1 мм. 

‡ Втрата контролю над увеїтом, активний увеїт і ускладнення можуть призвести до часткової або 

остаточної втрати зору. 

§ Ці зміни не є оборотними і не повинні бути показаннями до зміни лікування за відсутності активного 

запалення. 

 

Коментар робочої групи: міжнародна непатентована назва лікарського 

засобу мікофенолат - кислота мікофенолова. 

 

Рекомендації щодо офтальмологічного скринінгу дітей з ЮІА 

(Таблиця 2 )  

 

Рекомендація 1. У дітей та підлітків з ЮІА при високому ризику 

розвитку увеїту умовно рекомендується офтальмологічний скринінг кожні 3 

місяці замість скринінгу з іншою частотою. 

Комісія для голосування погодилася з об’єднанням скринінгових 

рекомендацій секцій AAP з ревматології та офтальмології та німецької 

дослідницької групи увеїту в дитячому віці (німецькі рекомендації). (8,9) 

Рекомендації AAP базуються на старій схемі класифікації «ювенільний 

ревматоїдний артрит», яка не включає категорії ILAR псоріатичного ЮІА, 

артриту, пов’язаного з ентезитом, і недиференційованим артритом. Графік 

скринінгу, запропонований німецькими рекомендаціями, включає ці категорії 

та рекомендує проводити скринінг дітей з високим ризиком кожні 3 місяці, 

подібно до AAP рекомендації. 

Базуючись на поєднаних рекомендаціях AAП та німецьких рекомендаціях 

щодо високого ризику у дітей з олігоартритом, поліартритом (негативний РФ), 

псоріатичним артритом або недиференційованим артритом з позитивними 

антинуклеарними антитілами (ANA), віком молодше 7 років на початку ЮІА та 

мають ЮІА тривалістю 4 роки або менше. Низький або помірний ризик мають 

діти з високим ризиком Категорії ЮІА, але які мають негативний результат 

ANA, вік 7 років або старше на початку ЮІА або тривалість ЮІА більше 

4 років, а також хворі на системний ЮІА, поліартрит (позитивний 

ревматоїдний фактор), пов'язаний з ентезитом або артритом. Дітей з низьким 

або помірним ризиком слід обстежувати кожні 6–12 місяців залежно від 

поєднання факторів ризику. Бо діти, які мають пов'язаний з ентезитом артрит 

або є носіями HLA-B27 генотипу, піддаються ризику як ГПУ, так і ХПУ, вони 

потребують скринінгу також. Ця рекомендація була умовною, виходячи з 

низької якості доказів, хоча в кількох звітах були описані фактори, що 

збільшують ризик розвитку увеїту (18–23). Деякі діти мають серйозні 

захворювання очей на момент скринінгу за даним графіком, але бракує даних, 

що частіший скринінг є корисним. Пацієнти та батьки підтримують 

рекомендовану частоту скринінгу та висловили бажання частіше проходити 

скринінг. 
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Таблиця 2. Рекомендації щодо офтальмологічного скринінгу, 

офтальмологічного моніторингу та лікування дітей з увеїтом, 

асоційованим з ЮІА* 

 

Рекомендації щодо офтальмологічного скринінгу 

У дітей та підлітків з ЮІА з високим ризиком розвитку увеїту:† 
• Умовно рекомендується проходити офтальмологічний скринінг кожні 3 

місяці (Рекомендація 1, PICO 1). 

 

Рекомендації щодо офтальмологічного моніторингу 

У дітей та підлітків з ЮІА та контрольованим увеїтом, які: 
• Зменшують або припиняють застосування місцевих ГКС, 

офтальмологічний моніторинг протягом 1 місяця після кожної зміни місцевих 

ГКС настійно рекомендується замість моніторингу рідше (Рекомендація 2, 

PICO 3). 

• При стабільній терапії настійно рекомендується офтальмологічний 

моніторинг не рідше, ніж кожні 3 місяці, проти того, що рідше (Рекомендація 3, 

PICO 2) 

• Зменшення або припинення системної терапії, офтальмологічний 

моніторинг протягом 2 місяців після зміни системної терапії настійно 

рекомендується замість моніторингу рідше (Рекомендація 4, PICO 4). 

Рекомендації щодо застосування глюкокортикоїдів у дітей та підлітків 

з ЮІА та активним увеітом: 
• Використання преднізолону ацетату 1% крапель для місцевого 

застосування умовно рекомендується замість дифлупреднатних крапель для 

місцевого застосування (рекомендація 5, PICO 10). 

• Додавання або збільшення місцевих глюкокортикоїдів для 

короткочасного контролю умовно рекомендується замість додавання системних 

глюкокортикоїдів (Рекомендація 6, PICO 11). 

 

Коментар робочої групи: на момент розробки даної клінічної настанови 

лікарський засіб з міжнародною непатентованою назвою дифлупреднат в 

Україні не зареєстрований, а преднізолону ацетат зареєстрований як 

кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для 

фармацевтичного застосування або у складі комбінованих лікарських засобів. 

 

Дітям і підліткам з ЮІА та увеітом, які потребують 1–2 краплі/день 

1% преднізолону ацетату (або еквівалента) для контроля увеїту: 
• Якщо системна терапія не проводиться, умовно рекомендується додавати 

системну терапію з метою зменшення дози місцевих ГКС замість того, щоб не 

додавати системну терапію та підтримувати лише місцеві ГКС (Рекомендація 8, 

PICO 7). 

• Якщо вам усе ще потрібні 1–2 краплі/день 1% розчину преднізолону 

ацетату (або еквівалента) впродовж щонайменше 3 місяців і ви приймаєте 
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системну терапію, зміна або посилення системної терапії умовно 

рекомендується замість збереження поточної системної терапії (рекомендація 9, 

PICO 8). 

У дітей та підлітків з ЮІА, у яких розвивається нова активність 

увеіту, незважаючи на стабільну системну терапію: 
• Місцеві ГКС перед зміною/посиленням системної терапії умовно 

рекомендуються замість негайної зміни/посилення системної терапії 

(Рекомендація 7, PICO 12). 

Рекомендації щодо DMARD та біопрепаратів 

У дітей та підлітків з ЮІА та активним увеітом, які є/мають: 

• Початок системного лікування увеїту з використанням підшкірного 

метотрексату умовно рекомендується замість перорального метотрексату 

(рекомендація 10, PICO 13). 

• Початок застосування TNFi, почати з моноклональних антитіл TNFi 

умовно рекомендується замість етанерцепту (Рекомендація 12, PICO 15). 

• При важких активних увеїтах та ускладненнях, що загрожують зору, 

негайний початок прийому метотрексату та моноклонального антитіла TNFi 

умовно рекомендується замість метотрексату, як монотерапії (рекомендація 11, 

PICO 22). 

• Неадекватна відповідь на одне моноклональне TNFi у стандартній дозі 

для ЮІА - підвищення дози та/або частоти прийому моноклонального TNFi до 

рівня вище стандарту умовно рекомендується замість переходу на інше 

моноклональне антитіло TNFi (Рекомендація 13, PICO 20). 

• У разі невдачі першого моноклонального антитіла TNFi у дозі та/або 

частоті, що перевищує стандартну - заміна на інше моноклональне антитіло 

TNFi умовно рекомендована замість біологічних препаратів іншої категорії 

(Рекомендація 14, PICO 21). 

• Невдача з метотрексатом та 2 моноклональними антитілами TNFi у дозі 

та/або частоті, що перевищує стандартну - умовно рекомендуються абатацепт 

або тоцилізумаб як біологічні варіанти DMARD, а мікофенолат, лефлуномід або 

циклоспорин як альтернативні небіологічні варіанти (Рекомендація 15, PICO 

23). 

 

Коментар робочої групи: Лікування b/tsDMARD проводиться лікарями 

мультидисциплінарної групи у складі лікаря-ревматолога дитячого та лікаря-

офтальмолога дитячого, які мають досвід лікування увеїту, асоційованого з 

ЮІА. Необхідний регулярний огляд пацієнта для моніторингу відповіді на 

лікування та переносимості препарату. 

 

Рекомендації щодо навчання та лікування увеїту у дітей та підлітків зі 

спондилоартритом: 

• Настійно рекомендується проводити навчання щодо початкових ознак 

ГПУ з метою зменшення затримки лікування, тривалості симптомів або 

ускладнень іриту (Рекомендація 16, PICO 32). 
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• Пацієнтам, стан яких добре контролюється за допомогою системної 

імуносупресивної терапії (DMARD, біопрепарати) та у яких розвивається 

ізольований короткочасний епізод ГПУ, умовно рекомендують не міняти 

системну імуносупресивну терапію негайно на користь лікування місцевими 

ГКС (Рекомендація 17, PICO 34). 

 

Рекомендації щодо поступової терапії увеїту 

У дітей і підлітків з ЮІА та увеітом, які контролюються системною 

терапією, але залишаються на 1–2 краплях/день преднізолону ацетату 1% 

(або еквівалент): 

• Спершу наполегливо рекомендується зменшити дозу місцевих ГКС 

замість системної терапії (Рекомендація 18, PICO 6). 

У дітей і підлітків з ЮІА та увеїтом, які добре контролюються лише 

базисною терапією та системною біологічною терапією: 

• Умовно рекомендують, щоб було принаймні 2 роки добре 

контрольованого захворювання перед поступовою відміною терапії 

(рекомендація 19, PICO 29). 

 
* Кожна рекомендація мала дуже низький рівень доказів. ЮІА = ювенільний ідіопатичний артрит; 

PICO = пацієнт/популяція, втручання, порівняння та результати; УВЕІТОМ = хронічний передній увеїт; 

DMARD = протиревматичні препарати, що модифікують захворювання; TNFi = інгібітор фактора некрозу 

пухлини; AAU = гострий передній увеїт. 

† До групи високого ризику входять діти з олігоартритом, поліартритом (з негативним ревматоїдним 

фактором), псоріатичним артритом або недиференційованим артритом, які також позитивні на антинуклеарні 

антитіла, вік молодше 7 років на момент початку ЮІА та тривалість ЮІА 4 роки або менше. 

‡ Визначення нової активності увеїту: відсутність попереднього увеїту або втрата контролю над 

попередньо контрольованим увеїтом. 

 

 

Рекомендації щодо офтальмологічного моніторингу дітей з ЮІА з 

діагнозом увеїт 

 

Рекомендація 2. У дітей та підлітків с ЮІА та контрольованим увеїтом, 

які поступово знижують дозу або припиняють прийом місцевих ГКС, 

офтальмологічний моніторинг протягом 1 місяця після кожної зміни місцевих 

ГКС настійно рекомендується замість моніторингу рідше. 

 

Рекомендація 3. У дітей та підлітків з ЮІА і контрольованим увеїтом 

при стабільній терапії, офтальмологічний моніторинг не рідше, ніж кожні 3 

місяці, наполегливо рекомендується, ніж моніторинг рідше. 

 

Рекомендація 4. У дітей та підлітків с ЮІА та контрольованим увеїтом, 

які зменшують або припиняють системну терапію, наполегливо 

рекомендується офтальмологічний моніторинг протягом 2 місяців після зміни 

системної терапії, а не рідше. 

Визначена необхідність регулярного спостереження за дітьми зі 

встановленим увеїтом. Комісія для голосування рекомендує спостерігати за 
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дітьми з контрольованим ХПУ, які стабільно приймають ліки, з інтервалом у 3 

місяці, а за тими, хто скорочує або припиняє терапію, слід спостерігати з 

інтервалами, коротшими за 3 місяці, або протягом 1 місяця після кожної зміни 

топічних ГКС, і протягом 2 місяців після зміни системної терапії.  

Хоча якість доказів була дуже низькою, рекомендації щодо моніторингу 

були сильними через потенційні шкідливі наслідки нерегулярного або 

рідкісного моніторингу дітей з увеїтом, що могло призвести до значної втрати 

зору та очних ускладнень через невиявлене загострення запалення (20,25). 

Пацієнти загалом були стурбовані наслідками нечастого моніторингу та 

погоджувалися, що часті офтальмологічні огляди не завдавали шкоди. Комісія 

для голосування погодилася, що на частоту моніторингу може впливати період 

напіввиведення системної терапії та очікуваний час досягнення ефективності. 

Комісія для голосування не змогла дійти консенсусу щодо стандартного 

графіка офтальмологічного моніторингу у дітей та підлітків з 

неконтрольованим ХПУ; таким чином, офіційної рекомендації не було 

зроблено. Однак, комісія для голосування погодилася з тим, що потрібен 

регулярний контроль на предмет неконтрольованого увеїту та що у більшості 

випадків огляди можуть відбуватися з інтервалом у 2–6 тижнів з урахуванням 

частоти застосування місцевих ГКС, внутрішньоочного тиску (ВОТ), ступеня 

запалення та наявності ускладнень, за погодженням з групою лікування. 

 

Рекомендації щодо застосування ГКС  

 

Рекомендація 5. У дітей та підлітків з ЮІА і активним ХПУ, 

використання преднізолону ацетату 1% крапель для місцевого застосування 

умовно рекомендовано замість дифлупреднатних крапель для місцевого 

застосування. 

 

Рекомендація 6. У дітей та підлітків з ЮІА і активним ХПУ, додавання 

або збільшення ГКС для місцевого застосування для короткотривалого 

контролю умовно рекомендується замість додавання системних ГКС. 

Часте введення місцевих ГКС можна використовувати, як початкову 

терапію для контроля запалення з подальшим зменшенням дозування, після 

того як клітинна реакція у передній камері стане контрольованою. 

Рекомендація була умовною на основі дуже низької якості доказів. (25) Краплі 

преднізолону ацетату 1% для місцевого застосування є кращим місцевим ГКС 

через кращу проникність через рогівку порівняно з іншими очними краплями та 

той факт, що існує менший досвід застосування дифлупреднату, який має 

підвищений ризик ГКС індукованого утворення катаракти (27,28). Однак, 

оскільки дані довгострокового порівняння між обома препаратами відсутні, ця 

рекомендація була умовною. Слід брати до уваги комплаєнс пацієнта, оскільки 

преднізолону ацетат 1% вимагає більш частого застосування через його нижчу 

ефективність порівняно з дифлупреднатом. Комісія для голосування визнала, 

що у деяких пацієнтів системні ГКС можуть бути використані, як короткочасна 
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допоміжна терапія. Комісія для голосування не прагнула досягти консенсусу 

щодо надання рекомендацій щодо використання периокулярних або 

внутрішньоочних ГКС. 

 

Рекомендація 7. У дітей та підлітків з ЮІА у яких розвивається нова 

активність ХПУ, незважаючи на стабільну системну терапію, місцеві ГКС 

перед зміною/посиленням системної терапії умовно рекомендуються замість 

негайної зміни/посилення системної терапії. 

Спочатку місцеві ГКС слід призначати дітям з неконтрольованим увеїтом 

незалежно від того, чи це є новий діагноз чи загострення раніше 

контрольованого увеїту, якщо немає протипоказань. Додавання, зміна або 

посилення (збільшення дози або частоти) системної терапії слід розглянути у 

тих дітей, які продовжують потребувати преднізолону ацетату 1% 1–2 

краплі/день (або еквівалент) (рекомендації 8 і 9). Ця рекомендація була 

умовною через дуже низьку якість даних. 

 

Рекомендація 8. У дітей та підлітків з ЮІА і увеїтом не на системній 

терапії, які все ще потребують 1–2 краплі/день 1% преднізолону ацетату (або 

еквівалента) для контроля увеїту, додавання системної терапії з метою 

скорочення місцевих ГКС умовно рекомендовано проти того, щоб не додавати 

системну терапію та підтримувати місцеву терапію лише ГКС. 

Ризик підвищення ВОТ та розвитку катаракти зростає з більшою частотою 

застосування місцевих ГКС (краплі/добу) та більшою тривалістю терапії. 

Kothari та інші виявили, що місцеві ГКС в дозі ≥2 краплі/день були сильним 

фактором ризику для підвищення ВОТ, який зростав із збільшенням кількості 

крапель щодня.(28) Інше ретроспективне когортне дослідження показало, що 

≤3 краплі/день преднізолону є кращим, ніж ≥4 краплі/день для зниження ризику 

розвитку катаракти.(29) Комісія для голосування рекомендує додавати 

системну терапію DMARD у дітей, які потребують постійного місцевого 

лікування ГКС для контролю увеїту, з кінцевою метою припинення місцевого 

застосування ГКС. Ці рекомендації були умовними через дуже низьку якість 

даних, а також через те, що можуть існувати причини, за якими дозування 1–2 

краплі/добу преднізолону для місцевого застосування є неприйнятним, 

наприклад, наявність ускладнень від застосування місцевих ГКС, 

протипоказання до застосування місцевих ГКС та труднощі з дотриманням 

кількох крапель на день. Тим не менш, преднізолон у дозі 1–2 краплі/добу може 

бути доцільним, як монотерапія, якщо немає проблем із ускладненнями з зором, 

такими як підвищення ВОТ та катаракти, немає труднощів із застосуванням 

місцевих ГКС та є регулярне ретельне спостереження у офтальмолога. 

 

Рекомендація 9. У дітей та підлітків з ЮІА і ХПУ, які все ще 

потребують 1–2 краплі/день 1% преднізолону ацетату (або еквіваленту) 

протягом принаймні 3 місяців і знаходяться на системній терапії для 
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контроля увеїту, заміна або посилення системної терапії умовно 

рекомендована проти збереження поточної системної терапії. 

 

Комісія для голосування погодилася з 3 місяцями, як порогом для 

додавання або зміни системної терапії у дітей, які потребують місцевих ГКС 

для підтримки контролю над увеїтом. Тим не менш, зміни системної терапії 

можуть бути виправданими і раніше, залежно від результатів 

офтальмологічного обстеження, тривалості місцевої та системної терапії та 

наявності ускладнень. Рекомендація була умовною через дуже низьку якість 

доказів, різницю у тяжкості прояву захворювання у дитини, перевагу дитини та 

сім’ї щодо місцевого лікування над системною терапією та специфічну 

системну терапію, яка розглядається. 

 

Рекомендації щодо DMARDS та біологічних препаратів 

 

Рекомендація 10. У дітей та підлітків з ЮІА і ХПУ, які починають 

системне лікування увеїту, підшкірне введення метотрексату умовно 

рекомендовано перед метотрексатом для перорального застосування. 

 

Рекомендація 11. У дітей та підлітків з ЮІА при тяжкому активному 

ХПУ та ускладненнях, що загрожують зору, негайний початок прийому 

метотрексату та моноклонального антитіла TNFi умовно рекомендується 

проти метотрексату, як монотерапії. 

Метотрексат і моноклональні антитіла TNFi є основою системного 

лікування увеїту. Метотрексат для підшкірного введення вважався кращим 

проти перорального застосування при увеїті, але ця рекомендація була умовною 

через відсутність переконливих даних щодо диференціальної ефективності та 

уявлення про те, що уподобання родини щодо способу введення можуть 

відрізнятися. У дітей із важким активним увеїтом небезпечними для зору 

ускладненнями, комбінація метотрексату з моноклональними антитілами до 

TNFi на момент початку системної імуносупресивної терапії рекомендувалося 

замість метотрексату, як монотерапії. Важкий увеїт можна розглядати, як 

наявність очних структурних ускладнень внаслідок увеїту або ускладнень 

місцевої стероїдної терапії (30). Ця рекомендація була умовною на основі 

відсутності прямих доказів із досліджень, ризику постійної втрати зору та 

очікуваних відмінностей у цінностях і перевагах пацієнтів. 

 

Рекомендація 12. У дітей та підлітків с ЮІА і активним ХПУ, починайте 

з TNFi, початок лікування моноклональними антитілами TNFi умовно 

рекомендовано замість етанерцепту. 

Моноклональні антитіла TNFi, зокрема адалімумаб та інфліксимаб, були 

умовно рекомендовані замість етанерцепту для лікування активного ХПУ. 

Незважаючи на брак прямих порівнянь, було показано переваги використання 

моноклональних антитіл TNFi. Комісія для голосування не змогла дати 
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рекомендації щодо бажаного лікування TNFi для дітей з активним ЮІА для 

запобігання виникненню увеїту або для дітей з відомим ХПУ для запобігання 

спалахам увеїту через відсутність доказів (31–35) Комісія для голосування 

також не дала рекомендації щодо переваг між адалімумабом та інфліксимабом 

для використання в якості початкового TNFi. 

 

Рекомендація 13. У дітей та підлітків з ЮІА та активним ХПУ, які 

мають неадекватну відповідь на 1 моноклональне антитіло TNFi у 

стандартній дозі для лікування ЮІА, підвищення дози та/або частоти до вище 

стандартної умовно рекомендується проти переходу на інше моноклональне 

антитіло TNFi. 

 

Рекомендація 14. У дітей та підлітків з ЮІА і активним ХПУ, у яких не 

вдалося застосувати першого моноклонального антитіла TNFi у дозі та/або 

частоті, що перевищує стандартну, заміна на інше моноклональне антитіло 

TNFi умовно рекомендована замість біологічних препаратів іншої категорії. 

Рекомендації 13 і 14 припускають, що активність або тяжкість увеїту 

визначає терапію пацієнта, незалежно від активності захворювання суглобів. 

Комісія для голосування не дала рекомендацій щодо переваги між 

адалімумабом та інфліксимабом, як TNFi першого ряду або використання дози 

TNFi вище стандартної на початок лікування. 

Для дітей, які отримували лікування моноклональними антитілами TNFi у 

стандартній дозі для пацієнтів з ЮІА та які мають неадекватну відповідь на 

терапію, Комісія з голосування умовно рекомендувала підвищити дозу та/або 

частоту до вищестандартної дози, яка використовується для лікування артриту 

перед переходом до іншого моноклонального антитіла TNFi. Хоча консенсусу 

не було досягнуто щодо конкретної дози або частоти, як у обсерваційних 

дослідженнях за участю дітей з ЮІА та увеїтом повідомлялося про високу дозу 

інфліксимабу 20 мг/кг кожні 2 тижні та адалімумабу щотижня. (36–38) Якщо 

лікування із збільшеною дозою/частотою первинного моноклонального 

антитіла TNFi не приносить результатів, рекомендація полягала в переході на 

інше моноклональне антитіло TNFi перед переходом на біологічний агент іншої 

категорії. Ці рекомендації були умовними через дуже низьку якість доказів. 

 

Рекомендація 15. У дітей та підлітків з ЮІА та активним ХПУ, які не 

дали відповіді на метотрексат та 2 моноклональних антитіла TNFi у дозі 

та/або частоті вище стандартної, використання абатацепту або 

тоцилізумабу як біологічних варіантів DMARD та мікофенолату, лефлуноміду, 

або циклоспорину, як альтернативних небіологічних варіантів DMARD, умовно 

рекомендовано. 

Якість доказів для подальшого лікування дітей, у яких лікування 

метотрексатом у поєднанні з моноклональними антитілами до TNFi виявилося 

неефективним, дуже низька. Виходячи з останніх даних літератури, 

рекомендованими альтернативними небіологічними варіантами є мікофенолату 
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мофетил (40), лефлуномід (41), або циклоспорин (42), а рекомендованими 

альтернативними біологічними варіантами є абатацепт (43-45) або тоцилізумаб 

(46-47); однак доказів, які б підтверджували перевагу певного небіологічного 

або біологічного DMARD, комбінованої терапії та часу початку, крім 

метотрексату, адалімумабу та інфліксимабу, наразі немає. Для ясності у цій 

рекомендації було об’єднано кілька питань PICO. 

 

Рекомендації щодо навчання та лікування гострого переднього увеїту 

(ГПУ) 

 

Рекомендація 16. У дітей та підлітків із спондилоартритом, настійно 

рекомендовано ознайомитися з попереджувальними ознаками увеїту з метою 

зменшення затримки лікування, тривалості симптомів або ускладнень іриту. 

ГПУ, як правило, проявляється у підгрупі дітей з HLA-B27-позитивним 

артритом, пов’язаним з ентезитом, і у деяких випадках псоріатичним артритом. 

Незважаючи на те, що якість доказів була дуже низькою (досліджень, 

присвячених цим темам, виявлено не було), комісія для голосування рішуче 

погодилася, виходячи з досвіду, що HLA-B27-позитивні пацієнти з артритом, 

пов’язаним з ентезитом або псоріатичним артритом та їхні сім’ї повинні бути 

проінформовані щодо попереджувальних ознак ГПУ з метою зменшення: 

затримки лікування, тривалості симптомів або очних ускладнень. Ознаки 

включають біль в очах, почервоніння та світлобоязнь. Ця рекомендація була 

наполегливою, оскільки навчання про хворобу та попереджувальні ознаки є 

стандартом догляду. 

 

Рекомендація 17. У дітей та підлітків зі спондилоартритом, який добре 

контролюється за допомогою системної імуносупресивної терапії (DMARDs, 

біологічні препарати), та ГПУ який розвивається, умовно рекомендують не 

міняти системну імуносупресивну терапію лікування негайно на користь 

лікування місцевими ГКС. 

Оскільки епізоди ГПУ зазвичай короткочасні, їх можна легко 

контролювати за допомогою місцевих ГКС, комісія для голосування умовно 

рекомендувала продовжувати ту саму системну імуносупресивну терапію та 

лікування місцевими ГКС при початкових симптомах ГПУ (47). Під час 

ізольованого короткочасного епізоду ГПУ негайна ескалація або зміна основної 

системної терапії може бути непотрібною без попереднього курсу місцевого 

застосування ГКС. Ця рекомендація була умовною, оскільки бракує 

підтверджуючих даних. Крім того, часті повторювані епізоди ГПУ можуть 

спонукати до заміни немоноклональних антитіл TNFi на моноклональні 

антитіла TNFi, або можуть виникнути очні ускладнення від застосування 

місцевих ГКС, які вимагають негайного коригування системного лікування, 

щоб зменшити вплив ГКС терапії. 
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Рекомендації щодо відміни терапії для лікування увеїту  

 

Рекомендація 18. У дітей та підлітків з ЮІА і ХПУ, що лікуються 

системною терапією, але пацієнти залишаються на 1–2 краплях/день 

преднізолону ацетату 1% (або еквівалент), наполегливо рекомендується 

спершу зниження дози ГКС для місцевого застосування замість системної 

терапії. 

Існує дуже низька якість доказів щодо часу скорочення дози ГКС для 

місцевого застосування і системної терапії (24,48,49). Деякі офтальмологи 

вважають, що у деяких випадках неможливо повністю припинити місцеве 

застосування ГКС, незважаючи на спроби зробити це, і пацієнти можуть 

продовжувати отримувати 1–2 краплі на день протягом тривалого періоду часу. 

Незважаючи на дуже низьку якість доказів, комісія для голосування 

наполегливо рекомендувала спробувати скоротити дозу топічних ГКС перед 

послабленням системної терапії через вторинні ускладнення, які можуть 

виникнути при тривалому та частому застосуванні ГКС (28,29). Зменшення 

системної терапії спочатку може призвести до необхідності збільшення частоти 

місцевих ГКС при загостреннях увеїту. 

 

Рекомендація 19. У дітей та підлітків з увеїтом, який добре 

контролюється лише за допомогою DMARD та біологічної системної терапії, 

умовно рекомендують, принаймні, 2 роки добре контрольованого захворювання 

перед поступовою відміною терапії. 

Комісія для голосування умовно рекомендує спробувати скоротити дозу 

DMARD та біологічної системної терапії лише після того, як увеїт добре 

контролюється протягом принаймні 2 років. Безрецидивне виживання після 

відміни метотрексату було значно довшим у пацієнтів, які отримували 

метотрексат більше 3 років і які мали контрольований увеїт протягом більше 

2 років до відміни (49). Тривалість системної терапії може бути довшою за 

2 роки, оскільки скорочення не повинно починатися до принаймні 2 років 

контролю увеїту. Необхідно також прийняти рішення щодо скорочення 

системної терапії брати до уваги інші прояви ЮІА, включаючи активність 

артриту. 
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Керівні принципи 

При розробці представлених тут рекомендацій керувалися такими 

принципами: 

1. Відповідно до рекомендацій настанови ACR від 2019 року щодо ЮІА, 

ця настанова призначена для осіб, у яких уже діагностовано ЮІА. 

2. Супутні позасуглобові захворювання, які можуть впливати на 

лікування та моніторинг захворювання, такі як увеїт, псоріаз або запальне 

захворювання кишечника, не розглядаються в цих рекомендаціях. 

3. Рекомендації щодо імунізації були оцінені на відповідність 

рекомендаціям Американської академії педіатрії (AAP) та Консультативного 

комітету з практики імунізації (ACIP), враховуючи при цьому унікальні 

потреби людей з ЮІА. 

4. Рекомендації призначені для використання усіма клініцистами, які 

доглядають за хворими на ЮІА. 

5. Спільне прийняття рішень із родинами та пацієнтами має вирішальне 

значення. 

 

Таблиця 1. Нефармакологічна терапія ЮІА  

Рекомендації Сила 

доказів 

Основа звіту (звітів) про докази PICO 

Обговорення здорової дієти, 

що відповідає віку настійно 

рекомендується 

Дуже 

слабка 

PICO 7. Чи потрібно рекомендувати дітям з 

олігоартикулярним ЮІА дієтичне харчування або 

лікування травами на додаток до будь-яких інших 

терапевтичних втручань, чи не рекомендувати їх? 

Використання спеціальної 

дієти для лікування ЮІА 

настійно не рекомендовано 

Дуже 

слабка 

PICO 7. Чи потрібно рекомендувати  дітям з 

олігоартикулярним ЮІА дієтичне харчування або 

лікування травами на додаток буль-яких інших 

терапевтичних втручань, чи не рекомендувати їх? 

Застосування додаткових 

засобів або лікування 

травами спеціально для 

лікування ЮІА умовно не 

рекомендовано. 

Дуже 

слабка 

PICO 17 Чи слід дітей з ЮІА та активним 

артритом СНЩС рекомендувати дієтичне 

харчування або лікування травами на додаток до 

будь-яких інших терапевтичних втручань, чи не 

рекомендувати їх? 

Фізична та трудотерапія є 

умовно рекомендованою 

незалежно від супутньої 

фармакологічної терапії. 

Дуже 

слабка 

PICO 8 Чи потрібно рекомендувати дітям з 

олігоартикулярним ЮІА, незалежно від 

активності захворювания та поганих 

прогностичних ознак, фізіотерапію/проти 

відсутності фізіотерапії (незалежно від 

медикаментозної терапії, що проводиться) 

PICO 18. Чи потрібно рекомендувати дітям з ЮІА 

та активним артритом СНЩС незалежно від 
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активності захворювания та поганих 

прогностичних ознак, фізіотерапію/проти 

відсутності фізіотерапії (незалежно від 

медикаментозної терапії, що проводиться)? 

* PICO = пацієнт/популяція, втручання, порівняння та результати; ЮІА = ювенільний ідіопатичний 

артрит; СНЩС = скронево-нижньощелепний суглоб.. 

 
МОНІТОРИНГ ПРИЙОМУ МЕДИКАМЕНТІВ 

Приймаючи рішення щодо лабораторного моніторингу для виявлення 

токсичності ліків, ризик несприятливих подій і прагнення пацієнтів/опікунів до 

безпеки слід балансувати з болем, незручностями та вартістю лабораторних 

тестів. Наступні рекомендації стосуються конкретних ліків або класів ліків. 

Якщо дитина отримує більше 1 препарату, рекомендується частіше проводити 

лабораторні дослідження. При формулюванні наведених нижче рекомендацій 

голосування. Комісія Управління з контролю якості за продуктами й ліками 

США (FDA) розглянула етикетки рецептурних ліків (вкладиші до упаковки) на 

додаток до досліджень та включила їх до  систематичного огляду. 

Для ліків, які є відомими тератогенами (наприклад, метотрексат, 

лефлуномід), якщо це можливо, слід розглянути можливість проведення тесту 

на вагітність перед використанням (17), а також рекомендується 

консультування щодо ефективних методів контрацепції, коли в цьому є 

необхідність (17). Якщо цього вимагає FDA, необхідно розробити стратегію 

оцінки та зменшення ризиків (18).  

 

Таблиця 2. Моніторинг прийому ліків* 

Рекомендації Впевненість 

у доказах 
Основа звіту (звітів) про докази 

PICO 

НПЗЗ: Умовно рекомендується 

моніторинг за допомогою загального 

аналізу крові, аналізу функції нирок 

та функціональних тестів нирок 

кожні 6–12 місяців. 

Дуже 

низький 

PICO 30. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель та аналіз сечі) для 

дітей, які отримують довгострокове 

щоденне лікування НПЗЗ? 

Метотрексат: настійно 

рекомендується моніторинг за 

допомогою загального аналізу крові, 

аналізу функції печінки та 

функціональних тестів нирок 

протягом перших 1-2 місяців 

застосування та кожні 3–4 місяці 

після цього 

Дуже 

низький 
PICO 31. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/ графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель) для дітей, які 

отримують метотрексат (перорально 

або підшкірно)? 

Зменшення дози метотрексату або 

відміна  метотрексату умовно 

рекомендується, якщо це клінічно 

значуще та проявляється 

підвищенням функціональних проб 

Дуже 

низький 
PICO 32.Чи  рекомендована зміна 

ліків після початку прийому 

метотрексату (перорального або 

підшкірного) у випадку наявності 

реакція у вигляді підвищеня 
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Рекомендації Впевненість 

у доказах 
Основа звіту (звітів) про докази 

PICO 

печінки (LFT) або зниження 

нейтрофілів та тромбоцитів.  
результати LFT  та зниження 

кількості нейтрофілів або 

тромбоцитів? 

Настійно рекомендується 

застосування фолієвої/фолінової 

кислоти у поєднанні з метотрексатом. 

Коментар робочої групи: 

міжнародна непатентована назва 

лікарського засобу фолінова кислота 

– кальцію фолінат 

Дуже 

низький 
PICO 7. Чи слід рекомедувати дітям з 

олігоартикулярним ЮІА 

дотримуватися дієти та/або лікування 

травами, як доповнення до будь-яких 

інших терапевтичних втручань, чи не 

рекомендувати їх? 

SSZ: умовно рекомендований 

моніторинг за допомогою загального 

аналізу крові, аналізу функції печінки 

та функціональних тестів нирок 

протягом перших 1-2 місяців 

застосування а потім кожні 3–4 місяці  

Дуже 

низький 
PICO 33. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель) для дітей з ЮІА, 

які отримують ССЗ? 

Зменшення дози SSZ або відміна SSZ 

умовно рекомендується, якщо 

виявлено клінічно значуще 

підвищення LFT або зниження 

кількості нейтрофілів або 

тромбоцитів. 

Дуже 

низький 
PICO 34. Чи слід рекомедувати  зміну 

терапії після початку прийому SSZ у 

відповідь на підвищення LFT та 

зниження кількості нейтрофілів чи 

тромбоцитів? 

LEF: умовно рекомендований 

моніторинг за допомогою загального 

аналізу кровіі та LFT протягом  

перших 1-2 місяців застосування і 

кожні 3-4 місяці після цього. 

Дуже 

низький 
PICO 35. Чи повинні діти з ЮІА, які 

отримують LEF, проводити 

визначення рівня креатиніну в 

сироватці крові, аналіз сечі, аналіз 

крові та печінкових ферментів до та 

під час лікування, у відповідності до 

рекомендації виробника? 

Умовна рекомендована зміна 

введення LEF при клінічно 

значущому підвищенні LFT 

(тимчасове припинення прийому 

LEF, якщо рівень АЛТ у 3 рази 

перевищує верхню межу норми, 

згідно з інструкцією для застосування 

лікарського засобу. 

Дуже 

низький 
PICO 36. Чи потрібно змінити 

дозування LEF після початку його 

прийому у відповідності з 

інструкцією для медичного 

застосування у відповідь на 

підвищення ферментів печінки? 

 

Умовно рекомендується базовий та 

щорічний скринінг сітківки після 

початку прийому HCQ. 

Дуже 

низький 
PICO 37. Чи повинні діти з ЮІА, які 

отримують лікування HCQ, 

проходити щорічні скринінгові тести 

з автоматизованими полями зору, 

якщо вік відповідає, плюс 

спектральну оптичну когерентну 

томографію, порівняно з щорічним 

скринінгом через 5 років після 

початку лікування? 
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Рекомендації Впевненість 

у доказах 
Основа звіту (звітів) про докази 

PICO 

HCQ: Умовно рекомендовано 

моніторинг шляхом визначення 

загального аналізу крові та 

печінкових проб печінки щорічно 

Дуже 

низький 
PICO 38. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель) для дітей з ЮІА, 

які отримують лікування HCQ? 

TNFi: умовно рекомендовано 

моніторинг за допомогою загального 

аналізу крові та визначення 

печінкових проб щорічно 

Дуже 

низький 
PICO 39. Чи існує рекомендований  

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель та аналіз сечі) для 

дітей з ЮІА, які отримують лікування 

TNFi? 

Абатацепт: звичайний лабораторний 

моніторинг не проводиться, 

рекомендовано умовно 

Дуже 

низький 

PICO 40. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель та аналіз сечі) для 

дітей з ЮІА під час лікування 

абатацептом? 

Тоцилізумаб: умовно 

рекомендується моніторинг за 

допомогою загального аналізу крові 

та LFT впродовж перших 1-2 місяців 

застосування та кожні 3-4 місяці 

після цього. 

Контроль рівня ліпідів кожні 6 

місяців умовно рекомендовано, 

відповідно до інструкції лікарського 

засобу. 

Дуже 

низький 

PICO 41. Чи повинні діти з ЮІА, які 

отримують тоцилізумаб, проводити 

аналіз сироваткового креатиніну, 

аналіз сечі. загальний аналіз крові та 

функціональні тести печінки до та під 

час лікування у відповідності з 

інструкцією лікарського засобу? 

Зміни у введенні тоцилізумабу 

умовно рекомендується, якщо 

моніторинг виявляє підвищені 

результати LFT (якщо в 1–3 рази 

більше верхньої межі норми (ВМН), 

зменшіть дозування або збільшвть 

інтервал між дозами, якщо >3 раз 

вище ВМН, відмініть введення, якщо 

>5 раз більше ВМН, припиніть 

лікування), нейтропенія (500–

1000/мм3) або тромбоцитопенія (50 

000–100 000/мм3), як зазначено у 

інструкції для застосування. 

Дуже 

низький 

PICO 42. Чи слід коригувати 

дозування тоцилізумабу, після 

початку його застосування, 

відповідно до інструкції у відповідь 

на підвищення LFT, нейтропенію 

та/або тромбоцитопенію? 

Анакінра: умовно рекомендується 

моніторинг за допомогою результатів 

загального аналізу крові та LFT 

впродовж перших 1–2 місяців 

застосування та кожні 3–4 місяці 

після цього. 

Дуже 

низький 

PICO 43. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель та аналіз сечі) для 

дітей з ЮІА під час лікування 

анакінрою? 
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Рекомендації Впевненість 

у доказах 
Основа звіту (звітів) про докази 

PICO 

Канакінумаб: умовно 

рекомендується моніторинг за 

допомогою результатів загального 

аналізу крові та LFT впродовж 

перших 1–2 місяців застосування та 

кожні 3–4 місяці після цього.  

Дуже 

низький 

PICO 44. Чи існує рекомендований 

лабораторний скринінг/графік 

(загальний аналіз крові, комплексна 

метаболічна панель та аналіз сечі) для 

дітей з ЮІА під час лікування 

канакінумабом? 

Тофацитиніб: умовно 

рекомендується моніторинг за 

допомогою результатів загального 

аналізу крові та LFT впродовж 

перших 1–2 місяців застосування та 

кожні 3–4 місяці після цього. 

Контроль рівня ліпідів через 1–2 

місяці після початку лікування 

рекомендовано умовно, відповідно до 

інструкції з медичного застосування. 

Зміни у застосуванні тофацитинібу 

настійно рекомендуються, якщо 

моніторинг виявляє лабораторні 

аномалії, що викликають 

занепокоєння. Зокрема, прийом ліків 

слід припинити, якщо рівень 

гемоглобіну є <8 г/дл або 

зменшується на >2 г/дл або у випадку 

тяжкої нейтропенії (<500/мм3) або 

лімфопенія (<500/мм3), як зазначено у 

інструкції.  

‡ ‡ 

* PICO = пацієнт/популяція, втручання, порівняння та результати; НПЗЗ = нестероїдні протизапальні 

засоби; CBC = повна клітина крові; LFTs = функції печінки; MTX = метотрексат; ЮІА = ювенільний 

ідіопатичний артрит; SSZ = сульфасалазин; LEF = лефлуномід; АЛТ = аланінамінотрансфераза; ВМН = верхня 

межа норми; HCQ = гідроксихлорохін; TNFi = інгібітор фактора некрозу пухлини. 

† У Додатковому додатку 3 на веб-сайті артриту та ревматології за адресою 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/art.42036/abstract. 

‡ Враховуючи нещодавнє схвалення ЮІА та обмежений досвід, рекомендації ґрунтуються на клінічних 

дослідженнях, рекомендаціях Управління з контролю за якістю харчових продуктів і медикаментів США, та 

доказів у дорослих. 

 

Для усіх препаратів перед початком лікування умовно 

рекомендується провести базове лабораторне дослідження. 

Рекомендується базове лабораторне обстеження для виявлення 

потенційних протипоказань до конкретного лікування. Це повинно включати 

загальний аналіз крові з диференціальним підрахунком клітин та визначенням 

печінкових ферментів (LFT) (наприклад, аланінамінотрансферази та 

аспартатамінотрансферази), а також тести функції нирок (наприклад, азот 

сечовини крові, креатинін та аналіз сечі) для пацієнтів, які приймають 

метотрексат, сульфасалазин або НПЗЗ), а також ліпідні профілі для пацієнтів, 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/art.42036/abstract
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які приймають тоцилізумаб і тофацитиніб. На розсуд лікуючого лікаря можуть 

бути проведені додаткові лабораторні дослідження. 

 

НПЗЗ (усі) 

Умовно рекомендований моніторинг за допомогою загального аналізу 

крові, печінкових ферментів, аналізу ниркової функції кожні 6–12 місяців. 

Відомо, що НПЗЗ пов’язані з ризиком шлунково-кишкової кровотечі та 

токсичністю для печінки та нирок у дорослих із ревматичними 

захворюваннями. Незважаючи на те, що це може бути рідкісним явищем у 

дітей, комісія з голосування визнала важливим періодичний моніторинг 

лабораторних відхилень у дітей, які довгостроково приймають НПЗЗ. Оскільки 

гастроінтестинальний дистрес під час постійного прийому НПЗЗ є поширеним 

явищем, пацієнти/особи, які доглядають за ними, настійно рекомендують 

клініцистам запитувати та, можливо, лікувати симптоми шлунково-кишкового 

тракту, про які не завжди можуть повідомляти спонтанно (19,20). 

 

Метотрексат 

Настійно рекомендується проводити моніторинг за допомогою 

загального аналізу крові, аналізу печінкової функції та функції нирок 

впродовж перших 1-2 місяців застосування та кожні 3-4 місяці після цього. 

Учасники дискусії, які голосували, обговорювали, чи слід рекомендувати 

дітям частий моніторинг токсичності метотрексату (відповідно до інструкцій на 

упаковці, тобто загальний аналіз крові щомісяця та функції нирок/печінки 

кожні 1–2 місяці), враховуючи низьку частоту токсичності для печінки (21,22). 

Однак рідкісна можливість серйозної шкоди для дітей і послідовність у графіку 

моніторингу під час переходу від педіатрії до догляда за дорослими вплинули 

на рішення комісії надати настійну рекомендацію щодо частого моніторингу 

(23). 

Зниження дози метотрексату або припинення прийому 

метотрексату умовно рекомендується, якщо виявлено клінічно значуще 

підвищення рівнів печінкових ферментів або зниження кількості 

нейтрофілів чи тромбоцитів. 

Комісія не досягла консенсусу щодо конкретних значень підвищення 

рівнів печінкових ферментів або зниженої кількості клітин. Клінічно відповідні 

лабораторні аномалії можуть включати повторювані незначні аномалії або одну 

значну аномалію. Результати аналізу печінкової функції можуть бути 

тимчасово підвищеними, якщо тестування проводиться протягом 2 днів після 

введення метотрексату; отже, тестування в цьому вікні не рекомендується. 

 

Настійно рекомендується використовувати фолієву/фолінову кислоту 

разом з метотрексатом. 

Використання фолієвої/фолінової кислоти з метотрексатом може 

пом’якшити побічні ефекти та покращити переносимість (24,25). 
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Сульфасалазин 

Моніторинг за допомогою результатів загального аналізу крові, 

аналізу печінкової функції та тестів функції нирок впродовж перших 1-2 

місяців застосування та кожні 3-4 місяці після цього умовно 

рекомендується. 

Рекомендований моніторинг проводиться рідше, ніж запропоновано в 

інструкції до сульфасалазину (що передбачає загальний аналіз крові та 

показники аналізу печінкової функції кожні два тижні протягом перших 3 

місяців, щомісяця впродовж наступних 3 місяців, а потім кожні 3 місяці), 

оскільки більшість дітей мають менше супутніх захворювань. і поліфармація 

застосовується рідко, що дозволяє зменшити кількість лікарських взаємодій 

(26, 27,28). 

 

Зменшення дози сульфасалазину або відміна сульфасалазину умовно 

рекомендується, якщо виявлено клінічно значуще підвищення рівня 

печінкових ферментів або зниження кількості нейтрофілів чи 

тромбоцитів. 

Хоча побічні реакції можуть бути серйозними, включаючи синдром 

Стівенса-Джонсона або побічну реакцію з еозинофілією та синдромом 

системних симптомів (DRESS) (29), Комісія для голосування вважала, що дані 

занадто обмежені, щоб зробити цю рекомендацію сильною. 

 

Лефлуномід 

 

Моніторинг за допомогою результатів загалного аналізу крові та 

показників печінкових ферментів протягом перших 1-2 місяців 

використання та кожні 3-4 місяці після цього умовно рекомендується. 

Рекомендований моніторинг рівня печінкових ферментів проводиться 

рідше, ніж запропоновано у інструкції до лефлуноміду (який рекомендує 

проведення загального аналізу крові та тестування АЛТ щомісяця протягом 6 

місяців, а потім кожні 6-8 тижнів) (30), оскільки більшість дітей мають менше 

супутніх захворювань, а поліпрагмазія застососвується рідко, що дозволяє 

зменшити кількість взаємодій з лікарськими засобами (31). 

 

Зміна у призначенні лефлуноміду умовно рекомендована, якщо виникає 

клінічно значуще підвищення рівня печінкових ферментів (тимчасова 

відміна лефлуноміду, якщо рівень АЛТ у 3 рази перевищує ВМН, згідно з 

інструкцією до лікарського засобу. 

Виведення лефлуноміду можна прискорити за допомогою холестираміну 

або медичного активованого вугілля (30), якщо це необхідно. 

 

Гідроксихлорохін 
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Моніторинг за допомогою визначення печінкових ферментів та 

ниркової функції щорічно рекомендований умовно. 

Відповідно до інструкції з медичного застосування гідроксихлорохіну, 

необхідно проводити періодичний лабораторний моніторинг, якщо пацієнти 

отримують тривалу терапію (32). 

 

Умовно рекомендуються базовий і щорічний скринінг сітківки після 

початку лікування гідроксихлорохіном. 

 

Слід проводити щорічний скринінг у дітей, а не чекати 5 років між 

початковим рівнем і наступним щорічним скринінгом, як це рекомендовано для 

дорослих, які отримують гідроксихлорохін. Кумулятивний вплив 

гідроксихлорохіну на розвиток викликає занепокоєння, оскільки діти можуть 

отримувати лікування протягом тривалих періодів і можуть бути не в змозі 

сформулювати інформацію щодо проблем зору. Початковий скринінг сітківки 

повинен бути завершений якнайшвидше та його можна поєднати зі скринінгом 

на увеїт, коли це можливо. Для первинного скринінгу сітківки не потрібно 

відкладати лікування. 

 

Інгібітори фактора некрозу пухлин (TNFi) (усі) 

 

Моніторинг за допомогою аналізу печінкових ферментів та ниркової 

функції щорічно рекомендується умовно. 

Згідно з інструкціями, у зв’язку з лікуванням TNFi повідомлялося про 

цитопенії та порушення печінкової функції. Тому рекомендується щонайменше 

щорічна діагностика (34-35). 

 

Абатацепт 

Умовно не рекомендується проводити рутинний лабораторний 

моніторинг. 

У плацебо-контрольованих клінічних дослідженнях застосування 

абатацепту при ЮІА діти мали однакові показники загального аналізу крові та 

печінкових ферментів незалежно від групи лікування, і у інструкції до 

лікарського засобу не пропонується лабораторного моніторингу (36,37). 

Рішення щодо проведення лабораторного моніторингу можна обговорити з 

пацієнтами/опікунами, які, як і деякі учасники голосування, можуть віддати 

перевагу звичайному моніторингу для виявлення потенційних побічних 

ефектів, навіть якщо вони рідкісні. 

 

Тоцилізумаб 

 

Моніторинг за допомогою результатів: загального аналізу крові та 

аналізу печінкових ферментів протягом перших 1-2 місяців використання 

та кожні 3-4 місяці після цього умовно рекомендується. 
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Умовно рекомендується контролювати рівень ліпідів кожні 6 місяців, 

згідно з інструкцією до лікарського засобу. 

Умовно рекомендуються зміни у призначенні тоцилізумабу, якщо 

моніторинг виявляє підвищення рівня печінкових ферментів (якщо в 1–3 

рази перевищує ВМН - зменшити дозу або збільшити інтервал між дозами, 

якщо >3 рази вище ВМН - припинити введення, якщо >5 разів вище ВМН-  

припинити лікування), нейтропенія (500–1000/мм3), або тромбоцитопенія 

(50 000–100 000/мм3), згідно з інструкцією до лікарського засобу. 

Відповідно до інструкції до лікарського засобу, розпочинати лікування 

тоцилізумабом не рекомендується пацієнтам із підвищеними рівнями 

печінкових ферментів (>1,5 рази ВМН) (38). У пацієнтів, у яких результати 

аналізу печінкової функції стають значно підвищеними (>5 разів вище ВМН), 

лікування слід припинити. У листку-вкладиші зазначено, що рішення про 

припинення прийому тоцилізумабу через відхилення лабораторних показників 

має ґрунтуватися на медичній оцінці окремого пацієнта. Тому ця рекомендація 

є умовною. 

 

Анакінра 

 

Моніторинг на основі результатів загального аналізу крові та аналізу 

печінкової функції протягом перших 1-2 місяців використання та кожні 3-4 

місяці після цього умовно рекомендується. 

При застосуванні анакінри можуть виникати аномальні показники 

печінкової функції, нейтропенія. (39) З цієї причини, а також з огляду на 

тяжкість основного захворювання необхідно проводити регулярне 

спостереження. 

 

Канакінумаб 

 

Моніторинг на основі результатів загального аналізу крові та аналізу 

печінкової функції протягом перших 1-2 місяців використання та кожні 3-4 

місяці після цього умовно рекомендується. 

Під час III фази клінічного дослідження канакінумабу при системному 

ЮІА були відзначені аномальні результати печінкової функції і цитопенії (40). 

З цієї причини, а також з огляду на тяжкість основного захворювання необхідно 

проводити регулярне спостереження. 

 

Тофацитиніб 

 

Моніторинг на основі результатів загального аналізу крові та аналізу 

печінкової функції протягом перших 1-2 місяців використання та кожні 3-4 

місяці після цього умовно рекомендується. 

Умовно рекомендований контроль рівня ліпідів через 1-2 місяці після 

початку лікування згідно з інструкцією до лікарського засобу. 
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Настійно рекомендується змінити спосіб застосування 

тофацитинібу, якщо моніторинг виявляє лабораторні аномалії, що 

викликають занепокоєння. Зокрема, лікування слід припинити, якщо рівень 

гемоглобіну становить <8 г/дл або знижується на >2 г/дл, або при тяжкій 

нейтропенії (<500/мм3) або лімфопенії (<500/мм3). 

Дані щодо тофацитинібу не були частиною початкового огляду 

літератури, але комісія визнала важливим включити цю рекомендацію, оскільки 

у 2020 році тофацитиніб було схвалено FDA для лікування ЮІА (41). Для цього 

було організовано додаткове засідання колегії для голосування. 

 

ІНФЕКЦІЙНИЙ НАГЛЯД 

 

Туберкульоз (ТБ)  

 

Скринінг на туберкульоз умовно рекомендується перед початком 

терапії біологічними протиревматичними препаратами, що модифікують 

хворобу (DMARD), а також, якщо є сумніви щодо зараження туберкульозом 

після цього. 

Занепокоєння щодо зараження туберкульозом слід тлумачити широко і це 

може включати контакт із хворим на активний туберкульоз, поїздку до місць, 

де туберкульоз є ендемічним, контакт із особами високого ризику (наприклад, 

ув’язненими, відвідувачами з ендемічних по туберкульозу районів) або 

проживання в громадах з більшою частотою туберкульозу (42,43). Умовна 

рекомендація відображає 2 основні проблеми: у певних невідкладних клінічних 

ситуаціях шкода від очікування результатів скринінгу на туберкульоз може 

переважити переваги лікування. Наприклад, у дитини з активним системним 

ЮІА та синдромом активації макрофагів (MAS) лікування не слід відкладати до 

отримання результатів скринінгу на туберкульоз. Щорічне обстеження на 

туберкульоз може створити проблеми для дітей і сімей. Страховики або 

установи можуть вимагати певний метод скринінгу, який є потенційно 

проблематичним (44,45). Наприклад, скринінг на туберкульоз можна проводити 

за допомогою анкети; однак це залежить від знання експозиції. Тест на 

вивільнення інтерферону-γ є дорогим, непридатним для маленьких дітей і часто 

дає невизначені результати, особливо під час анергії. Шкірна 

туберкулінодіагностика залежить від користувача та є незручною, оскільки 

потрібні 2 візити. Крім того, хибнопозитивні результати часто призводять до 

непотрібної рентгенографії грудної клітки та лікування ізоніазидом. Для дітей, 

які проживають у місцях з низьким рівнем поширеності туберкульозу, 

обов’язкове щорічне лабораторне обстеження на туберкульоз є великим 

тягарем витрат, незручностей і болю, що не підтверджено в розглянутій 

літературі. 
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Вірусні інфекції 

Учасники дискусії, які голосували, не змогли дійти консенсусу щодо того, 

чи слід перевіряти титри антитіл до певних інфекцій (наприклад, кір, вітряна 

віспа, гепатит В, гепатит С) усім дітям з ЮІА перед початком лікування 

імуносупресивними препаратами, хоча більшість учасників дискусії були проти 

такої практики. Деякі члени комісії вважали, що ця інформація може бути 

корисною для управління ризиками у разі спалаху або впливу. Більшість 

вважали, що скринінг повністю імунізованої дитини не принесе користі та 

може затримати лікування та призвести до непотрібних витрат. Хоча скринінг 

на гепатит B і C проводиться у дорослих перед лікуванням DMARDs, більшість 

дітей ефективно імунізовані проти гепатиту B немовлятами (46), і кількість 

дітей віком до 19 років з гепатитом C у США залишається надзвичайно 

низьким. (47) 

 

ІМУНІЗАЦІЯ  

 

Оскільки деякі пацієнти мають занепокоєння щодо безпеки вакцин при 

ЮІА, клініцисти повинні обговорити з сім’ями докази, які переконливо 

підтверджують переваги та безпеку вакцин. Коли це можливо, імунізацію слід 

проводити згідно з графіком, рекомендованим ACIP і AAP або відповідними 

національними рекомендаціями. Оскільки графіки імунізації часто 

оновлюються, лікарі повинні переконатися, що вони використовують останні 

версії. Численні когортні дослідження продемонстрували, що більшість дітей з 

ЮІА розвивають захисну реакцію після щеплень і що імунізація не викликає 

загострення захворювання (49-52). 

 

Щорічна імунізація інактивованою вакциною проти грипу настійно 

рекомендована усім дітям з ЮІА. 

 

Усі діти з ЮІА, включаючи дітей, які отримують імуносупресивні 

препарати, повинні щорічно отримувати інактивовані щеплення проти грипу 

(53). Ця рекомендація є сильною, незважаючи на дуже низькі докази щодо 

ЮІА, враховуючи переважну перевагу підтверджувальної літератури щодо 

інших запальних захворювань та ризик тяжкої інфекції (54-57). Інтраназальна 

імунізація проти грипу протипоказана дітям з ЮІА, які отримують 

імуносупресивну терапію, оскільки вона проводиться живою ослабленою 

вакциною. 

 

Імунізаціїя (живими ослабленими та інактивованими) вакцинами 

настійно рекомендується дітям з ЮІА, які не отримують імуносупресивної 

терапії.  

Діти з ЮІА мають вищий ризик важкої інфекції у порівнянні з 

неураженими дітьми, тому забезпечення належним захистом проти інфекцій 

необхідний. (58) Розгляд відносного ступеня імуносупрессії різних 
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імуносупресивних препаратів, що використовуються при ЮІА, виходять за 

рамки цього проекту. Щоб помилитися в сторону безпеки, ці рекомендації 

застососвуються однаково до кожної дитини, що отримує імуносупресивні 

засоби при ЮІА (наприклад, DMARD, системні кортистероїди тривадої дії. 

(59). 

 

Дітям з ЮІА, які отримують імуносупресивну терапію настійно 

рекомендуються інактивовані вакцини. 

Особи з ЮІА повинні отримувати інактивовані вакцини відповідно до 

опублікованого графіка, пов’язаного з віком. Зокрема, діти, які проходять 

імуносупресивну терапію, повинні отримувати 23-валентну пневмококову 

полісахаридну вакцину на додаток до 13-валентної пневмококової кон’югованої 

вакцини, рекомендованої для усіх дітей (60,61). 

 

Коментар робочої групи: на момент розробки даної клінічної настанови 

вакцина для профілактики пневмококової інфекції - пневмококовий очищений 

полісахаридний антиген (23-серотипи) в Україні незареєстрована.  

 

 

Живі ослаблені вакцини умовно не рекомендуються дітям з ЮІА, які 

отримують імуносупресивну терапію. 

Як повідомили Центри з контролю та профілактики захворювань США 

(CDC), важкі ускладнення виникли після вакцинації певними живими 

ослабленими вірусними та бактеріальними вакцинами серед осіб з пригніченим 

імунітетом (62). Тому рекомендації для осіб з більшістю форм зміненої 

імунокомпетентності - не слід вакцинуватися живими ослабленими вакцинами. 

За даними CDC, вакцинацію живим вірусом слід відкласти на 1–6 місяців після 

припинення імуносупресивної терапії, залежно від конкретного збудника. (62) 

Є деякі докази того, що повторна імунізація живими ослабленими вакцинами 

може бути безпечною для дітей з ЮІА, які отримують певні специфічні 

імунодепресанти (52,63). Потрібна додаткова робота, щоб підтвердити офіційну 

рекомендацію в цій ситуації, оскільки дослідженням досі не вистачало 

можливостей для виявлення рідкісних, серйозних ускладнень. 

 

Імунізація умовно рекомендована дітям з активним несистемним 

ЮІА, які ще не були імунізовані проти кору, епідемічного паротиту, 

краснухи та/або вітряної віспи перед початком прийому імуносупресивних 

препаратів. 

Ця рекомендація виключає активний, нелікований системний ЮІА, при 

якому відкладення початку лікування для щеплень може бути непомірним. За 

даними CDC, імуносупресивну терапію слід розпочинати лише через 4 тижні 

після введення живої вакцини та в ідеалі через 2 тижні після введення 

інактивованої вакцини. Якщо припинення/відстрочка прийому ліків є 

неможливим, імунізацію живою ослабленою вакциною слід відкласти та 
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провести пізніше, коли хвороба перебуває в стадії ремісії і дитина більше не 

лікується (64). 

 

Вакцини настійно рекомендуються для домашніх контактів дітей з 

ЮІА, які отримують імуносупресивну терапію. 

Імунізація членів родини дітей з імунодепресією має вирішальне 

значення для зменшення впливу інфекцій вдома. Побутові контакти та інші 

тісні контакти осіб зі зміненою імунною компетенцією повинні отримати всі 

вакцини, що відповідають віку та впливу, як інактивовані, так і живі, за 

винятком вакцини проти віспи (59,65). Якщо член сім’ї отримав вакцину проти 

вітряної віспи і у нього з’явився висип, слід уникати прямого контакту, поки 

висип не зникне. Так само всі члени сім’ї повинні мити руки після зміни 

підгузків немовляти, яка нещодавно отримала ротавірусну вакцину, щоб 

мінімізувати передачу інфекції. Якщо сумніви залишаються, перед імунізацією 

можна переглянути CDC або місцеві рекомендації. 

 

ВІЗУАЛІЗАЦІЯ 

 

Настійно не рекомендується використовувати рентгенографію, як 

скринінговий тест перед розширеною візуалізацією з метою виявлення 

активного синовіту або ентезиту. 

Рентгенографія недостатньо чутлива для оцінки запалення суглобів і 

ентезиту у дітей і може затримувати клінічно відповідну візуалізацію та 

лікування (66-68). Непотрібне опромінення може завдати значної шкоди дітям, 

що розвиваються (69). Рентгенографію слід обмежити оцінкою пошкодження, 

пов’язаного з ЮІА, або дослідженням альтернативних діагнозів. 

 

Візуалізаційні дослідження умовно рекомендуються для використання 

при внутрішньосуглобових ін’єкціях глюкокортикоїдів у важкодоступні 

суглоби або для конкретної локалізації поширення запалення. 

Ця рекомендація включає УЗД та/або флюороскопію. Особливі суглоби, 

до яких може бути важко отримати доступ, включають крижово-клубові 

суглоби, стегна, СНЩС, плечові, середні та підтаранні суглоби. Ця 

рекомендація є умовною, оскільки вона залежить від кваліфікації лікаря, 

наявності зображень, вартості та ризику затримки лікування (70-72). 
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