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Головним орієнтиром для вибору адек�

ватної схеми лікування є нозологічна фор�

ма ЮРА, прогноз перебігу й оцінка ймо�

вірності інвалідизації внаслідок захворю�

вання. Терапія обов’язково має бути випе�

реджаючою, агресивною, давати макси�

мальний позитивний лікувальний ефект,

але попереджуючою щодо виникнення по�

бічних дій медикаментозних препаратів.

Лікування кожного пацієнта з ЮРА має бу�

ти індивідуальним, його призначає, конт�

ролює, коригує дитячий кардіоревматолог. 

Лікувальна тактика при ЮРА така:
– терапію починають відразу після вста�

новлення діагнозу ЮРА;

– агресивність перебігу захворювання

має визначати агресивність імуносупре�

сивної терапії.

Основні завдання, які потрібно врахо�

вувати під час призначення лікування

ЮРА, це:

• ліквідація або значне зменшення клі�

нічних проявів суглобового синдрому, від�

новлення функціонального стану опорно�

рухового апарату;

• попередження прогресування хворо�

би (залучення до патологічного процесу

внутрішніх органів, розвитку амілоїдозу);

• попередження розвитку ускладнень

унаслідок призначеного лікування.

Немедикаментозна терапія
• Режим:

– у період загострення обмежується рухо�

вий режим, але повна іммобілізація проти�

показана, оскільки сприяє розвитку конт�

рактур, остеопорозу, анкілозу. Індивідуаль�

но підібрані фізичні вправи сприяють збере�

женню функціональної активності суглобів;

– виключають психоемоційні переван�

таження. Навіть за адекватної терапії у ди�

тини має бути полегшений режим, домаш�

нє навчання;

– виключають перебування на сонці,

перегрівання, переохолодження.

• Дієта має бути з підвищеним вмістом

кальцію, доцільно призначати вітамін D3

для профілактики остеопорозу. Щоденний

раціон має містити менше вуглеводів,

жирів і більше вітамінів.

• Лікувальна фізкультура – найваж�

ливіший компонент лікування ЮРА:

– необхідно щодня виконувати вправи

для збільшення обсягу рухів у суглобах,

усунення згинальних контрактур, віднов�

лення м’язової маси;

– лікувальну фізкультуру потрібно про�

водити відповідно до індивідуальних мож�

ливостей хворого, обсягу ураження суг�

лобів, його загального стану.

• Ортопедичну корекцію із застосуван�

ням ортопедичних пристроїв призначає

лікар�ортопед.

Нові рекомендації для проведення і

моніторингу лікування дітей з ювенільним

ідіопатичним артритом (ЮІА) розробила

Американська колегія ревматологів (2011)

для широкого впровадження у практич�

ну медицину. Ця стратегія зберігається

під час призначення лікування дітям

з ЮРА.

Пропонується призначення:

– НПЗП; 

– внутрішньосуглобових ін’єкцій ГК; 

– імуномодулюючих препаратів; 

– біологічних імуномодулюючих препа�

ратів; 

– системних ГК. 

Для прийняття стратегічного рішення з

лікування ЮРА пропонується стратифіку�

вати хворих на терапевтичні групи з визна�

ченням прогностичних факторів і ступеня

активності захворювання, що в подальшо�

му забезпечить оптимізацію стартового

лікування.

Під час обстеження виділяють пацієнтів

з наявністю:

– артриту чотирьох і менше суглобів;

– артриту п’яти і більше суглобів;

– системного артриту з активними сис�

темними проявами (але без активного

артриту);

– системного артриту з активним арт�

ритом (але без активних системних про�

явів).

Вибір алгоритму лікування залежить від

того, до якої категорії лікування відно�

ситься хворий. Для користування алгорит�

мами разом із визначенням категорії ліку�

вання необхідно встановити рівень актив�

ності захворювання і стратифікувати па�

цієнта залежно від наявності у нього не�

сприятливих прогностичних факторів. 

Ступінь активності захворювання і стра�

тифікацію щодо наявності несприятливих

прогностичних факторів залежно від груп

лікування наведено в таблицях 1�4. 

Для проведення оцінки активності за�

хворювання можна використовувати пси�

хометричну шкалу Лiкерта (Likert scale).

Рекомендації з лікування хворих на ЮРА
Принцип призначення НПЗП. НПЗП

в монотерапії призначаються при низько�

му ступені активності патологічного про�

цесу, відсутності факторів несприятливого

прогнозу. 

Під час вибору НПЗП треба керуватися пе�

реліком дозволених до застосування в педіат�

ричній практиці препаратів, а також раціо�

нальним балансом ефективності й безпеки. 

Дози і кратність застосування НПЗП,

рекомендовані дітям і підліткам з ЮРА,

такі:

– німесулід (пацієнтам віком понад

12 років) усередину по 2�3 мг/кг/добу за

2 приймання;

– мелоксикам (пацієнтам віком понад

12 років) усередину по 0,15�0,2 мг/кг 1 раз

на добу;

– диклофенак натрію по 2�3 мг/кг/добу

за 2�3 приймання;

– iбупрофен 20�30 мг/кг/добу за 3 при�

ймання.

Стосовно тривалості застосування НПЗП

при ЮРА рекомендують орієнтуватися на

збереження ознак активності захворюван�

ня (у першу чергу суглобового синдрому).

Вибір НПЗП для призначення хворій на

ЮРА дитині базується перш за все на інди�

відуальній ефективності, тривалості дії і,

на жаль, вартості препарату. Для зниження

токсичності пацієнт має приймати НПЗП

під час або після їди, можна запивати мо�

локом, відваром насіння льону. Необхідно

систематично проводити опитування що�

до наявності побічної дії – болю в животі,

нудоти, гіркоти і присмаку в роті та ін.

У разі появи симптомів побічної дії, болю

в ділянці шлунково�кишкового тракту па�

цієнт має припинити застосування ліків і

звернутися до лікаря.

Побічні ефекти під час застосування

НПЗП такі:

Фармакотерапія ювенільного 
ревматоїдного артриту на сучасному етапі
Центральне місце у проблемі ювенільного ревматоїдного артриту (ЮРА) посідають питання лікування, від своєчасності
й адекватності якого залежать прогноз захворювання і подальша доля дитини. Терапевтична доктрина, спрямована
на боротьбу із цим захворюванням, базується на широкому арсеналі протиревматичних засобів, що містить
нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), глюкокортикоїди (ГК), базисні препарати. Накопичені в останні роки
відомості про молекулярні механізми ревматичного запалення, особливості й роль цитокінової регуляції системи
імунітету й аутоімунітету сприяли вдосконаленню методів лікування ЮРА. 
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Таблиця 1. Несприятливі прогностичні фактори й активність захворювання у групі лікування
«Пацієнти з анамнезом артриту чотирьох і менше суглобів»

Несприятливі прогностичні фактори (хоча б один) 
Артрит кульшового суглоба або суглобів шийного відділу хребта
Артрит надп’ятково(гомілкового суглоба або суглобів кисті у поєднанні зі значним або пролонгованим
підвищенням маркерів запалення
Радіографічні ознаки пошкодження (ерозії або звуження суглобових щілин на рентгенограмі)

Ступені активності захворювання

Низький (необхідно відповідати всім пунктам)
Один або менше активних* суглобів
Нормальний рівень ШОЕ й СРБ
Загальна оцінка активності захворювання лікарем <3 з 10
Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками <2 з 10

Середній (пацієнт не відповідає критеріям низької й високої активності)
Один або більше критеріїв вище ніж для низької активності й менше 3 критеріїв  високої активності

Високий (необхідно відповідати хоча б 3 критеріям) 
• Два і більше активних* суглоби
• ШОЕ або СРБ більш ніж у 2 рази перевищують верхню межу норми
• Загальна оцінка активності захворювання лікарем ≥7 з 10
• Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками ≥4 з 10

*Під активним суглобом розуміють суглоб із припухлістю (не пов’язаною з деформацією) або суглоб з обмеженою
рухомістю і болючістю.

Таблиця 2. Несприятливі прогностичні фактори й активність захворювання у групі лікування
«Пацієнти з анамнезом артриту п’яти і більше суглобів»

Несприятливі прогностичні фактори (хоча б один) 
– Артрит кульшового суглоба або суглобів шийного відділу хребта
– Позитивний ревматоїдний фактор (РФ) або наявність антитіл до циклічного цитрулінованого пептиду
(АЦЦП)
– Радіографічні ознаки пошкодження (ерозії або звуження суглобових щілин на рентгенограмі)

Ступені активності захворювання

Низький (необхідно відповідати всім пунктам)
• Чотири або менше активних суглоби
• Нормальний рівень ШОЕ й СРБ
• Загальна оцінка активності захворювання лікарем <4 з 10
• Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками <2 з 10

Середній (пацієнт не відповідає критеріям низької й високої активності)
Один або більше критеріїв вище ніж для низької активності й менше 3 критеріїв високої активності

Високий (необхідно відповідати хоча б 3 критеріям) 
• Вісім і більше активних суглобів
• ШОЕ або СРБ більш ніж у 2 рази перевищують верхню межу норми
• Загальна оцінка активності захворювання лікарем ≥7 з 10
• Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками ≥5 із 10

Таблиця 4. Несприятливі прогностичні фактори й активність захворювання у групі лікування
«Системний артрит з активним артритом (але без активних системних проявів)»

Несприятливі прогностичні фактори (хоча б один) 
– Артрит кульшового суглоба 
– Радіографічні ознаки пошкодження (ерозії або звуження суглобових щілин на рентгенограмі)

Ступені активності захворювання

Низький (необхідно відповідати всім пунктам)
• Чотири або менше активних суглоби
• Нормальний рівень ШОЕ й СРБ
• Загальна оцінка активності захворювання лікарем <4 з 10
• Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками <2 з 10

Середній (пацієнт не відповідає критеріям низької й високої активності)
Один або більше критеріїв вище ніж для низької активності й менше 3 критеріїв  високої активності

Високий (необхідно відповідати хоча б 3 критеріям) 
• Вісім і більше активних суглобів
• ШОЕ або СРБ більш ніж у 2 рази перевищують верхню межу норми
• Загальна оцінка активності захворювання лікарем ≥7 з 10
• Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками ≥5 із 10

Таблиця 3. Несприятливі прогностичні фактори й активність захворювання у групі лікування
«Системний артрит з активними системними проявами (але без активного артриту)»

Несприятливі прогностичні фактори 
– Значні активні системні прояви протягом 6 місяців, а саме: підвищена температура тіла, підвищення
запальних маркерів або необхідність застосування системних ГК

Ступені активності захворювання (2 ступені)

– Активна лихоманка# і загальна оцінка активності захворювання лікарем <7 з 10

– Активна лихоманка# і системні прояви високої активності захворювання (наприклад, значний 
серозит), які призводять до загальної оцінки активності захворювання лікарем ≥≥7 з 10

#Під активною лихоманкою розуміють підвищення температури тіла, викликане системною активністю ЮІА.
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• ураження травного тракту: диспеп�

сичні розлади, ерозії, виразки шлунка і

дванадцятипалої кишки;

• ураження нирок (розвиток інтер�

стиціального нефриту);

• гематотоксичність: апластична анемія

й агранулоцитоз;

• коагулопатія: гальмують агрегацію

тромбоцитів (кровотеча з органів шлунко�

во�кишкового тракту);

• гепатотоксичність: підвищення актив�

ності трансаміназ, поява жовтяниці й роз�

виток гепатиту;

• реакції гіперчутливості: набряк Квін�

ке, висип, анафілактичний шок;

• бронхоспазм: у хворих на бронхіальну

астму.

Одною з важливих складових комплекс�

ної терапії ЮРА є внутрішньосуглобове

введення ГК. Позитивним моментом цьо�

го методу є біодоступність препарату сто�

совно патологічного вогнища, можливість

заміни терапії ГК, зменшення побічного

ефекту від системного застосування. Для

внутрішньосуглобового введення застосо�

вують такі препарати: гідрокортизон у

формі суспензії, тріамцiнолон, метилпред�

нізолон, бетаметазон. 

Загальні правила внутрішньосуглобово�

го введення лікарських засобів такі: 

– введення в один суглоб має бути не

частіше ніж 1 раз на 3 місяці;

– одночасно можна проводити пункцію

не більше двох суглобів; 

– суворо дотримуватися правил асептики

й антисептики під час проведення пункції

суглобів і введення лікарських препаратів.

Протипоказаннями до внутрішньосуг�

лобового введення ГК є інфекційно�

запальний процес у суглобі або у навколо�

суглобових тканинах, виражена деформація

суглоба, значний остеопороз суглобових

відділів кісток, резистентність до системної

глюкокортикоїдної терапії, відсутність

терапевтичного ефекту від попереднього

введення цього препарату (рис. 2). 

Алгоритм призначення метотрексату:
• початкова доза 10 мг/м2, один раз на

тиждень;

• за відсутності ефекту – 15�20 мг/м2,

один раз на тиждень;

• підшкірне введення у разі збільшення

дози >15 мг/м2, один раз на тиждень;

• супровідна терапія фолієвою кисло�

тою через добу після призначення мето�

трексату в дозі 5 мг на тиждень;

• пріоритет має підшкірне введення

препарату.

Ініціацію терапії інгібітором ФНП�α
рекомендують пацієнтам, які 3 місяці

отримували терапію метотрексатом й у яких

зберігається висока активність захворю�

вання незалежно від наявності несприят�

ливих прогностичних факторів або ак�

тивність захворювання середня і є не�

сприятливі прогностичні фактори, або у

яких після 6 місяців терапії метотрекса�

том активність захворювання середня і

немає несприятливих прогностичних

факторів (рис. 1, 2). В Україні зареєстро�

ваним та дозволеним для використання у

дітей з ЮРА віком понад 4 роки є препа�

рат адалімумаб. 

За наявності важких системних проявів,

таких як васкуліт, пневмоніт, кардит,

полісерозит, тромбоцитопенія, рекомен�

довано:

– пульс�терапію метилпреднізолоном

10�20 мг/кг маси тіла протягом 3 днів з

наступним переходом на пероральне за�

стосування ГК у дозі 1 мг/кг маси тіла

протягом місяця;

– метотрексат підшкірно або внутріш�

ньом’язово 15�20 мг/м2 один раз на тиж�

день;

– у разі недостатньої ефективності те�

рапії ГК + метотрексат через 4�6 тижнів

можна застосувати комбіновану базисну

терапію метотрексат + циклоспорин

5 мг/кг маси тіла перорально;

– НПЗП за потребою;

– у разі супутньої інфекції, септичного

стану, тромбоцитопенії внутрішньовенно

імуноглобулін 0,4 г/кг на одне введення

№ 3;

– антиагреганти, антикоагулянти – згід�

но з показаннями;

– за відсутності ефективності згаданої

терапії рекомендовано призначати тоци�

лізумаб у комбінації з метотрексатом і

(або) циклоспорином. Тоцилізумаб доз�

волено для застосування в дітей (у віці

понад 2 роки). Це єдиний зареєстрований

біологічний препарат, дія якого спрямо�

вана на блокування рецепторів до інтер�

лейкіну�6, який відіграє ключову роль у

патогенезі системного ЮРА.

Правила призначення циклоспорину такі:
• призначення у спеціалізованому ста�

ціонарі;

• дворазовий контроль концентрації

сироваткового креатиніну перед призна�

ченням препарату;

• відмінити НПЗП або зменшити добо�

ву дозу у два рази;

• не застосовувати з препаратами, які

підсилюють нефротоксичність циклоспо�

рину: макролідами, аміноглікозидами;

• початкова доза – 2�3 мг/кг/добу;

• добову дозу ділять на 2 рази по

1,5 мг/кг кожні 12 год;

• ефект розвивається через 1�3 місяці і

досягає максимуму протягом 6�12 місяців;

• збільшують дозу в разі неефективності

початкової дози через 2 місяці лікування,

не частіше одного разу на 14 днів по 25 мг;

• не треба перевищувати добову дозу

5 мг/кг (рис. 4).

У разі відсутності ефективності наве�

деної терапії застосовують тоцилізумаб

у комбінації з метотрексатом і (або) цик�

лоспорином. Тоцилізумаб дозволено

для використання в дітей віком понад

2 роки. 

Рекомендації щодо застосування тоци�

лізумабу під час лікування ЮРА:

– 8�10 мг/кг внутрішньовенно 1 раз на

2�4 тижні в комбінації з метотрексатом і

(або) циклоспорином (рис. 5).

Диспансерне спостереження
• Спостереження в амбулаторно�полі�

клінічних умовах здійснює дитячий кардіо�

ревматолог і лікар�педіатр з урахуванням

рекомендацій спеціалізованого кардіорев�

матологічного відділення.

Шкала Лікерта

1. Загальну оцінку активності захворювання у дитини з ЮІА лікар проводить з урахуванням суб’єктивного сприйняття
ним стану пацієнта (як підсумок загального стану, даних лабораторних й інструментальних обстежень).
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2. Загальна оцінка благополуччя пацієнтом/батьками є суб’єктивним відображенням на шкалі самопочуття, рухової
активності, ставлення до навколишнього світу тощо.
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Артрит чотирьох і менше суглобів

Ступінь активності:

високий

Фактори несприятливого

прогнозу:

присутні

Ступінь активності:

високий, середній або 

низький

Фактори несприятливого

прогнозу:

незалежно

Ступінь активності:

низький

Фактори несприятливого

прогнозу:

відсутні

суглобових контрактур

Внутрішньосуглобова

ін 'єкція (і) ГК ± терапія

НПЗП

Монотерапія

НПЗП

Через 2 місяці терапії НПЗП

Ступінь активності:

високий, середній або низький

Фактори несприятливого
прогнозу: незалежно

Після початкових в/с ін 'єкцій ГК:

Ступінь активності: середній

Фактори несприятливого прогнозу: +

або

Ступінь активності:

високий

Фактори несприятливого прогнозу:

незалежно

Після повторних в/с ін’єкцій

Ступінь активності: низький

Фактори несприятливого прогнозу: +

або

Ступінь активності:

середній

Фактори несприятливого прогнозу:

незалежно

Метотрексат *
Якщо потрібно,

доповнити терапією НПЗП

або в/с ін 'єкціями ГК

Через 3 місяці терапії МТТ

Ступінь активності: середній або високий

Фактори несприятливого прогнозу: +

Через 6 місяців терапії МТТ

Ступінь активності: високий

Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

Інгібітор ТНФ-α
Якщо потрібно,

доповнити терапією НПЗП

або в/с ін 'єкціями ГК

– немає

Рис. 1. Рекомендації з лікування хворих на суглобову форму ЮРА 
з наявністю артритів 4 і менше суглобів

Ступінь активності: середній
Фактори несприятливого прогнозу: +
або
Ступіньактивності: високий
Фактори несприятливого прогнозу:
незалежно

Після 1 місяця терапії НПЗП
Ступінь активності: низький

Фактори несприятливого прогнозу: +
або після 1-2 місяців терапії НПЗП

Ступінь активності: середній
Фактори несприятливого прогнозу:

незалежно

Метотрексат*
Якщо потрібно,
доповнити терапією НПЗП
або в/с ін'єкціями ГК

Через 3 місяці терапії МТТ
Ступінь активності: середній або високий

Фактори несприятливого прогнозу: Незалежно

Через 6 місяців терапії МТТ
Ступінь активності: низький
Фактори несприятливого прогнозу:
незалежно

Інгібітор ТНФ-α

Через 4 місяці терапії інгібіторами ТНФ-α
Ступінь активності: середній або високий

Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

Інший ингібітор ТНФ-α

Якщо потрібно,
доповнити терапією НПЗП
або в/с ін'єкціями ГК

Артрит п’яти і більше суглобів

Рис. 2. Рекомендації з лікування хворих на суглобову форму ЮРА 
з наявністю артритів 5 і більше суглобів

Ступінь активності:
лихоманка і глобальна
оцінка загальної активності
захворювання лікарем
≥7/10
Фактори несприятливого
прогнозу: -

Ступінь активності:
лихоманка і глобальна
оцінка загальної активності
захворювання лікарем
<7/10 
Фактори несприятливого
прогнозу: - Ступінь активності:

лихоманка, незалежно від
глобальної оцінки

загальної активності
захворювання лікарем

Фактори несприятливого
прогнозу: +НПЗП

Після 2 тижнів прийому НПЗП
Ступінь активності:
лихоманка, незалежно від глобальної оцінки
загальної активності захворювання лікарем
Фактори несприятливого прогнозу: -

Системна
терапія ГК

Якщо потрібно, 
доповнити терапією
НПЗП

У разі продовження терапії
Ступінь активності:

лихоманка, незалежно від глобальної оцінки
загальної активності захворювання лікарем

Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

Анакінра
Якщо потрібно, 
доповнити терапією
НПЗП та ГК

Системний артрит з активними системними проявами 

Рис. 3. Рекомендації з лікування хворих на ЮРА з наявністю активних системних проявів
*У наш час анакінру офіційно не схвалено для використання у дітей в Україні.

Продовження на стор. 42.
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• Клінічне обстеження проводять один

раз на 1�3 місяці (залежно від стану дити�

ни, об’єму і періоду лікування).

• У разі лікування імунодепресантами

один раз на 2 тижні проводять клінічний і

біохімічний аналізи крові (білок і фракції,

сечовина, креатинін, білірубін, АЛТ, АСТ,

ЩФ, кальцій, калій, натрій).

• ЕКГ проводять один раз на 3 місяці.

• УЗД органів черевної порожнини,

серця, нирок, рентгенографію грудної

клітки, уражених суглобів проводять один

раз на 3�6 місяців, у разі загострення – за

показаннями.

• Хворим, які отримують НПЗП і ГК,

один раз на 6 місяців проводять ФГДС

з біопсією слизової оболонки (Н. pylori й

морфологічне дослідження).

• Огляд окуліста – один раз на 3 місяці.

• Хворим із системними формами за�

хворювання рекомендують навчання

вдома. 

• Під час відвідування школи забороня�

ють заняття фізкультурою в загальній

групі. Рекомендовано заняття ЛФК.

• Протипоказано профілактичні щеп�

лення, введення гамма�глобулінів.

• Дітям, які отримують терапію імуно�

біологічними препаратами, реакцію Манту

і рентгенографію органів грудної клітки

проводять кожні 6 місяців.

Фармакотерапія ювенільного 
ревматоїдного артриту

на сучасному етапі

Т.В. Марушко, д.м.н., професор, кафедра педіатрії № 2 Національної медичної академії
післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ

Продовження. Початок на стор. 40.

Спостереження до 1 місяця на тлі терапії
НПЗП та ін’єкцій ГК в/с залежно від потреби:
Ступінь активності: низький, середній або
високий
Фактори несприятливого прогнозу:
незалежно

Метотрексат
Якщо потрібно,
доповнити терапією НПЗП
або в/с ін'єкціями ГК

Через 3 місяці терапії МТТ
Ступінь активності: середній або високий
Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

АнакінраІнгібітор ТНФ-α

Якщо потрібно,
доповнити
терапією НПЗП
або в/с ін'єкціями
ГК

Якщо потрібно,
доповнити
терапією НПЗП
або в/с
ін'єкціями ГК

Через 4 місяці терапії інгібіторами ТНФ-α:
Ступінь активності: середній або високий
Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

Абатацепт

Системний артрит з активним артритом

Рис. 4. Рекомендації з лікування хворих на ЮРА з наявністю системного артриту з активним артритом
Примітка: Анакінра й абатацепт не зареєстровані для призначення в Україні пацієнтам дитячого віку.

НПВП, внутрішньосуглобове введення ГК
не частіше ніж 1 раз на 3 міс 

Місцеве лікування увеїту*
Ступінь активності: низький

Фактори несприятливого прогнозу: -

Після 1 місяця терапії НПВП + в/сГК + місцеве
лікування
Ступінь активності: низький
Фактори несприятливого прогнозу: +            або
Після 1 місяця терапії НПВП + в/сГК + місцеве лікування
Ступінь активності: середній
Фактори несприятливого прогнозу:
незалежно

Циклоспорин*
Якщо потрібно,
доповнити терапією НПЗП
або в/с ін'єкціями ГКС, 
місцевою терапією очей

Якщо потрібно,
доповнити терапією НПЗП
або в/с ін'єкціями ГКС, 
місцевою терапією очей

Через 3 місяці терапії ЦС + місцева терапія
Ступінь активності:: середній або високий
Фактори несприятливого прогнозу:: незалежно

Через 6 місяців терапії ЦС + місцева терапія:
Ступінь активності: низький
Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

Інгібітор ФНП-α

Через 4 місяці терапії інгібіторами ФНП-α
Ступінь активності: середній або високий
Фактори несприятливого прогнозу: незалежно

Інший інгібітор ФНП-α ко-стимулятор
Т-лімфоцитів (резерв)

е

с

к

а

л

а

ц

і

я

т

е

р

а

п

і

ї

Ювенільний артрит з увеїтом*

Рис. 5. Рекомендації з лікування хворих на ЮРА з увеїтом
*Призначення лікування, спостереження, аналіз ефективності лікування мають здійснювати дитячий кардіоревматолог
й офтальмолог.
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