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Сравнительный анализ параметров местного 
иммунитета ротовой жидкости и длительностью 
течения у детей с системной красной волчанкой, 
ювенильной склеродермией, ювенильным 
дерматомиозитом, ювенильным идиопатическим 
артритом и системными васкулитами
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РЕЗЮМЕ
Главным фактором специфической антимикробной защиты тканей полости рта считаются иммуноглобулины.
Исследование проводилось на базе Университетской детской клинической больницы Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Клинического 
института детского здоровья им. Н.Ф. Филатова, в отделении ревматологии. В исследовании приняло участие 316 детей, с заболеваниями: 
системная красная волчанка (СКВ), ювенильный дерматомиозит (ЮДМ), ювенильная ограниченная склеродермия (ЮОСД), ювенильная 
системная склеродермия (ЮССД), ювенильный идиопатический артрит (ЮИА), системные васкулиты (СВ) и Болезнь Бехчета (ББ) и были 
распределены в группы по возрасту по длительности течения основного заболевания.
При проведенном анализе полученных результатов, выявлено снижение содержания IgG, IgA, sIgA в слюне у детей с ревматическими 
заболеваниями во всех возрастных группах по сравнению с контрольной группой. При длительности течения заболевания до 2-х лет 
выявлено наиболее выраженной снижение содержания IgG, IgA, sIgA в слюне, более чем 4–10 раз (р<0,05), а при длительности течения 
более 2-х лет, снижение в 2–3 раза (р<0,01), по сравнению с контрольной группой. Дефицит этих иммуноглобулинов показывает, что 
у детей с ревматическими заболеваниями вне зависимости от нозологии происходит нарушение местного иммунитета полости рта, 
особенно в дебюте основного заболевания (в группах до 2-х лет длительности течения основного заболевания), при выраженном ауто- 
иммунном воспалении тканей и сосудов, а так же этому способствует прием, в этот период ударных доз глюкокортикостероидов, ци-
тостатиков, иммунносупрессоров, что и приводит к тяжелым воспалительным процессам слизистой оболочки полости рта, пародонта 
и твердых тканей зубов.
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Comparative analysis of the parameters of local immunity of oral fluid 
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SUMMARY
Immunoglobulins are considered to be the main factor of specific antimicrobial protection of oral tissues.
The study was conducted on the basis of the University Children’s Clinical Hospital of the I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 
of the N.F. Filatov Clinical Institute of Child Health, in the Department of Rheumatology. The study involved 316 children, with diseases: systemic 
lupus erythematosus (SLE), juvenile dermatomyositis (YDM), juvenile limited scleroderma (YOSD), juvenile systemic scleroderma (YSSD), juvenile 
idiopathic arthritis (JIA), systemic vasculitis (SV) and Behcet’s disease (BB) and were divided into age groups according to the duration of the 
course of the underlying disease. The analysis of the results revealed a decrease in the content of IgG, IgA, sIgA in saliva in children with rheumatic 
diseases in all age groups compared with the control group (children without somatic diseases). With the duration of the course of the disease  
up to 2 years, the most pronounced decrease in the content of IgG, IgA, sIgA in saliva was revealed, more than 4–10 times (p<0.05), and with a du-
ration of more than 2 years, a decrease of 2–3 times (p<0.01), compared with the control group. The deficiency of these immunoglobulins shows 
that in children with rheumatic diseases, regardless of the nosology, there is a violation of the local immunity of the oral cavity, especially at the on-
set of the underlying disease (in groups up to 2 years of the duration of the course of the underlying disease), with pronounced autoimmune 
inflammation of tissues and blood vessels, and this is also facilitated by the reception, during this period of shock doses of glucocorticosteroids, 
cytostatics, immunosuppressors, which leads to severe inflammatory processes of the oral mucosa, periodontal and hard tissues of the teeth.
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В настоящее время, вследствие успехов развития имму-
нологии полости рта, стало очевидным, что в основе 

развития разнообразных стоматологических заболева-
ний, включая кариес, заболевания пародонта, грибковых 
и вирусных стоматитов, язвенно-некротические процес-
сов, лежат определенные иммунологические нарушения. 
А у детей с ревматическими заболеваниями (РЗ) еще и ак-
тивно происходит недостаточность защитных механиз-
мов ротовой полости, как следствие общих повреждений 
иммунологической системы организма. Более 100 нозо-
логических форм включают аутоиммунные заболевания 
и ими страдают около 8% населения мира, наиболее яр-
кими примерами которых являются аутоиммунные рев-
матические заболевания (РЗ) [1–5].

По мнению многих ревматологов и иммунологов 
в основе патогенеза РЗ лежит сложное сочетание: ге-
нетически детерминированных (система HLA, поли-
морфизм генов, цитокинов и др.) и приобретенных де-
фектов, «дисбаланс» иммунорегуляторных механизмов, 
ограничивающих патологическую активацию иммунной 
системы в ответ на потенциально патогенные факторы 
внешней среды (инфекции, нарушение микробиоты ки-
шечника, пародонтит, ожирение, гиповитаминоз D и др.) 
[1, 2, 3, 11].

Многие исследования, выявляли изменения в показа-
телях иммунного статуса у пациентов с РЗ, независимо 
от нозологической формы заболевания. Это подтверждало, 
что ведущая причина развития системных заболеваний 
соединительной ткани у детей являются нарушения им-
мунологических механизмов регуляции иммунного ответа, 
с вовлечением CD4+- и CD8+-клеток, активацией В-лим-
фоцитов и гиперпродукцией IgG и IgM, что подчеркивает 
факт наличия иммунновоспалительного процесса во всех 
тканях и системах организма [4, 5].

Как известно, в обеспечении мукозального имму-
нитета ротовой полости, важное значение имеет слюна, 
содержащая большое количество веществ, обладающих 
антимикробным действием: лизоцим, лактоферрин, им-
муноглобулины, антимикробные пептиды и другие ак-
тивные вещества. Главным фактором специфической 
антимикробной защиты тканей полости рта считаются 
иммуноглобулины. Иммуноглобулины – защитные белки 
сыворотки крови или секретов, обладающие функцией 
антител и относящихся к y-глобулиновой фракции. Раз-
личают 6 классов иммуноглобулинов: A, G, M, E, D, F. 
Из указанных классов в полости рта наиболее широко 
представлены IgА, IgG, IgM [5].

Необходимо отметить, что соотношение иммуногло-
булинов в полости рта иное, чем в сыворотке крови, так 
IgA, и могут поступать из сыворотки крови в результате 
транссудации через воспаленную или поврежденную 
слизистую оболочку. В этом случае плоский эпителий, 
выстилающий слизистую оболочку рта, действует как 
пассивное сито. В норме это путь ограничен, и уста-
новлено, что из сыворотки IgM в наименьшей степени, 
чем IgG, способен попадать в слюну. В слюне уровень 
IgА выше в 100 раз, чем концентрация IgG. IgА в слюне 
представлен двумя типами: сывороточным и секретор-

ным. Иммуноглобулин А синтезируется в плазматиче-
ских клетках собственной пластинки слизистой оболочки 
и в слюнных железах, а секреторной – в клетках эпи-
телия.

Секреторный sIgA устойчив к действию различных 
протеолитических ферментов, он способствует наруше-
нию бактериальной адгезии к поверхности слизистой 
оболочки полости рта и эмали зубов, тем самым поддер-
живает специфический иммунитет против патогенных 
бактерий полости рта. Количество sIgA так же опреде-
ляет уровень гигиенического состояния тканей ротовой 
полости, так как скорость образования зубного налета 
коррелирует с концентрацией sIgA [5, 6].

В литературе встречается незначительное количе-
ство научных работ, посвященных изучению местного 
иммунитета полости рта у детей с АРЗ. В работе Калад-
зе Н.Н., Шеремета Е.А., 2017, доказали, что сниженная 
активность системного иммунитета предопределяет сни-
жение активности местного иммунитета. Анализ пока-
зателей неспецифической резистентности полости рта 
выявил статистически достоверное (p < 0,001) увеличе-
ние концентрации лизоцима слюны до 30,43 ± 0,85 мкг/мл  
в сравнении с показателем здоровых детей. Отмеча-
лась также тенденция к увеличению содержания sIgA  
до 0,429 ± 0,045 г/л (р < 0,001). Но исследование проведено, 
только у детей с ревматоидным артритом [10].

Ранние исследования Козлитиной Ю.А. (2014), были 
посвящены оценки количества иммуноглобулинов в сме-
шанной слюне у детей только с ревматоидным артритом, 
и она отметила что содержание sIgA, IgА, IgG, а именно 
снижение, наблюдается у детей с системной формой ЮРА, 
по сравнению с суставной, что говорит о влиянии тяже-
сти основного заболевания на состояния иммунитета [6].

Некоторые авторы утверждают, что снижения уровня 
sIgA у детей с ревматическими заболеваниями, является 
фактором риска развития множественного кариеса, вос-
палительных заболеваний тканей пародонта и слизистой 
оболочки полости рта [6, 7, 10].

На сегодняшний день у более 15 нозологических 
форм РЗ, изучен общий иммунитет [1, 2, 3, 4, 11, 12, 13]. 
А иммунологии полости рта, посвящены работы только 
при ревматоидном артрите, хотя ранние наблюдения 
Скакодуб А.А. [8] выявили, что у детей с системны-
ми ревматическими заболеваниями в 98–100% челюст-
но-лицевая область, вовлекается в общий аутоиммунный 
процесс.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе Университет-

ской детской клинической больницы Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова Клинического института детского 
здоровья им. Н.Ф. Филатова, в отделении ревматологии. 
В исследовании приняло участие 316 детей (табл. 1), 
среди которых девочек – 222 (70,253%), а мальчиков –  
94 (29,746%), с заболеваниями: системная красная волчан-
ка (СКВ), ювенильный дерматомиозит (ЮДМ), ювениль-
ная ограниченная склеродермия (ЮОСД), ювенильная 
системная склеродермия (ЮССД), ювенильный идио-
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патический артрит (ЮИА), системные васкулиты (СВ) 
и болезнь Бехчета (ББ) и были распределены по возрасту 
в следующие группы:
I –	 Возрастная группа – от 1 до 5 лет – период времен-

ного прикуса;
II –	 Возрастная группа – от 6 до 12 лет – период смен-

ного прикуса;
III –	 Возрастная группа – от 13 до 18 лет – период посто-

янного прикуса
–	 по длительности течения основного заболевания:  

до 2-х лет, свыше 2-х лет.
Диагноз и степень тяжести заболевания у обследуемых 

были установлены на основе жалоб, клинико-лаборатор-
ных исследований и заключения педиатра, ревматолога.

Кроме того, учитывать длительность заболевания и по-
бочные проявления лекарственной терапии, особенно на-
личие медикаментозного синдрома Иценко – Кушинга.

Определение концентрации иммуноглобулинов
в слюне
Сбор материала и хранения материала
Для оценки уровня иммуноглобинов в слюне нами 

использовалась общая смешенная не стимулирован-
ная слюна (25, 135). Забор слюны (0,5–1 мл) проводили 
в утренние часы, не менее чем через два часа после при-
ема пищи. Собранный материал охлаждается при +4 °С 
для снижения активности пищеварительных ферментов 
и центрифугировался в течение 20 минут при 8000 об/мин 
для удаления примесей, попавших из ротовой полости 
в исследуемый образец. Надосадочную жидкость, содер-
жащую в растворе фракцию иммуноглобинов, собирали 
в пробирки и хранили в условиях глубокой заморозки 
при -45 °С до момента постановки реакции. 

Стимулированная слюна (только в группе здоровых до-
норов) собиралась в условиях, аналогичных сбору не сти-
мулированной слюны, после интенсивного полоскания 
ротовой полости физиологическим раствором в течение 
3–5 минут.

Постановка РИД со слюной
Определение концентрации иммуноглобинов клас-

сов G, A и секреторного А проводили с использованием 
коммерческого набора, выпущенного НПЦ «Медицинская 
иммунология». Набор представляет собой готовую си-
стему для постановки РИД по Манчини, в модификации 
Е.В. Чернохвостовой [5]. Согласно многочисленным ме-

тодическим рекомендациям по работе с биологическими 
секретами тест-системе использовано три типа моноспец-
ифических сывороток: против IgG человека, против аль-
фа-цепи IgA молекулы и против секреторного компонен-
та. Таким образом, по количеству IgA, определяемому 
в реакции с антисывороткой к альфа-цепи IgA-молекулы 
мы судили об общем уровне IgA в слюне, а при определе-
нии иммуноглобинов с антисывороткой к секреторному 
компоненту мы определяли суммарное содержание sIgA 
и свободного секреторного компонента. По разности этих 
двух величин мы могли оценить порядковую величину со-
держания свободного секреторного компонента в образце 
слюны и сравнивали с возрастными нормами (табл. 2).

Таблица 2
Показатели нормы уровня иммуноглобинов классов G, A  

и секреторного А в смешанной слюне
Возраст,

лет
Уровень Ig

IgG IgA IgA секреторный
3–5 44,43 112,22 183,38
6–12 37,55 145,65 166,45
13 и старше 39,66 139,74 175,48
Нормальные 
показатели

0 – 50
11,0 – 18,0 мг/л

30 – 160
39,0 – 59,0 мг/л

70 – 250
99,0 – 159,0 мг/л

Постановку реакции проводили в соответствии с ин-
струкцией, прилагаемой к наборам.

Результаты исследования
Полученные результаты показывают, что у детей 

с СКВ содержание иммуноглобулинов G в ротовой жид-
кости ниже, чем в контрольной группе во всех возрастных 
группах вне зависимости от длительности заболевания, 
но более выраженное различие было выявлено в I возраст-
ной группе, содержание IgG составило 2,5 при длительно-
сти заболевания менее 2 лет, что ниже контрольной груп-
пы в 18 раз (р < 0,01). Схожие результаты были получены 
и у детей с ЮДМ, где во всех возрастных группах у детей 
также отмечалось снижение концентрации IgG в слюне. 
У детей с ЮОСД содержание данного иммуноглобулина 
в слюне также снижено, но наиболее выраженные раз-
личия были отмечены в группе детей 6–12 лет при тече-
нии заболевания менее 2 лет, содержание IgG составило 
1,667, что ниже контрольной группы в 22,5 раза (р < 0,05). 
У детей с ЮССД наиболее выраженное снижение содер-
жание Ig G в слюне отмечалось в III возрастной группе 
вне зависимости от длительности основного заболевания, 
содержание иммуноглобулина составило 10 и 9,54 с те-

Таблица 1
Принцип распределения детей по возрасту, по степени и характеру течения основного заболевания

Всего детей 
n = 316

 I возрастная группа
(1–5 лет)

n  =  33

II возрастная группа
(6–12 лет)

n = 127

III возрастная группа
(13–18 лет)

n = 156
До 2-х лет

n = 29
Свыше 2-х лет 

n = 4
До 2-х лет

n = 50
Свыше 2-х лет 

n = 77
До 2-х лет

n = 36
Свыше 2-х лет 

n = 120
СКВ, n = 75 2 - 17 11 16 29
ЮДМ, n = 39 4 - 8 6 4 17
ЮОСД, n = 45 6 - 4 15 6 14
ЮССД, n = 38 - - 5 12 1 20
ЮИА, n = 86 12 3 12 25 7 27
СВ и болезнь Бехчета, n = 33 5 1 4 8 2 13
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чением заболевания менее и более 2 лет соответственно, 
что ниже контрольной группы в 4 раза (р < 0,05). У детей 
с ЮИА снижение содержания иммуноглобулина G было 
выявлено во всех возрастных группах с длительностью 
заболевания более 2 лет. При системном васкулите и бо-
лезни Бехчета выраженное снижение концентрации Ig G 
отмечалось в I и II возрастной группах при течении ос-
новного заболевания менее 2 лет и составило 13,3 и 8,75 
соответственно. Данные показатели ниже контрольной 
группы в 3 и 4 раза (р < 0,05) (таблица 3).

Путем проникновения несекреторного Ig A в слюну 
из сыворотки крови является воспалительная или повре-
жденная слизистая оболочка полости рта. У детей с систем-
ными заболеваниями соединительной ткани отмечалось 
снижение содержания данного иммуноглобулина. У детей 
с СКВ содержание иммуноглобулинов А в ротовой жидко-
сти ниже, чем в контрольной группе во всех возрастных 
группах вне зависимости от длительности заболевания, 
но более выраженное различие было выявлено в III воз-
растной группе при длительности заболевания менее 2 лет. 
Содержание IgA составило 6,4, что ниже контрольной груп-
пы в 22 раза (р < 0,01). Схожие результаты были получены 
и у детей с ЮДМ, где во всех возрастных группах у детей 
также отмечалось снижение концентрации Ig А в слюне. 
У детей с ЮОСД содержание данного иммуноглобулина 
в слюне также снижено, но наиболее выраженные различия 
были отмечены в группе детей 6–12 лет при течении забо-
левания менее 2-х лет, содержание иммуноглобулина со-
ставило 4, что ниже контрольной группы в 36 раз (р < 0,01). 
У детей с ЮССД наиболее выраженное снижение содер-
жание Ig А в слюне отмечалось в III возрастной группе 
вне зависимости от длительности основного заболевания, 
содержание IgA составило 5 и 20,63, что ниже контрольной 
группы в 28 и 6,7 раз соответственно (р < 0,05). У детей 
с ЮИА снижение содержания иммуноглобулина А, было 
выявлено во всех возрастных группах с длительностью 
заболевания более 2 лет. При системном васкулите и бо-
лезни Бехчета выраженное снижение концентрации Ig А 
отмечалось в I возрастной группе при течении основного 
заболевания более 2 лет, и во II и III возрастных группах 
при течении основного заболевания менее 2 лет. Содержа-
ние IgA в I возрастной группе при течении основного забо-
левания более 2 лет составило 50, что ниже контрольной 
группы в 2,2 раза (р < 0,01), и во II и III возрастных группах 
при течении основного заболевания менее 2 лет составило 
60 и 35, что ниже контрольной группы в 2,4 и 4 раза соот-
ветственно (р < 0,05) (таблица 3).

Ведущая роль в системе местного иммунитета слизи-
стой оболочки полости рта отводится секреторному IgA, 
основным источником которого являются околоушные же-
лезы. Свойства sIgA обуславливают его антибактериаль-
ные свойства. При острых и хронических воспалительных 
процессах в слизистой оболочке полости рта наблюдается 
снижение концентрации sIg A. Дефицит данного имму-
ноглобулина способствует рецидивированию воспали-
тельных процессов и является основным показателем 
местного иммунитета. У детей с СКВ содержание секре-
торного иммуноглобулина А в ротовой жидкости ниже, 

чем в контрольной группе во всех возрастных группах 
вне зависимости от длительности заболевания, но при 
длительности заболевания более 2-х лет дефицит был наи-
более выражен. Наиболее выраженное снижение было 
выявлено во II возрастной группе при длительности за-
болевания более 2 лет, содержание sIgA составило 48,что 
ниже контрольной группы в 3,5 раза (р < 0,01). У детей 
с ЮДМ во всех возрастных группах у детей также отме-
чалось снижение концентрации sIg А в слюне, наиболь-
шее снижение содержания секреторного IgA отмечалось 
при течении основного заболевания менее 2 лет. У детей 
с ЮОСД содержание данного иммуноглобулина в слю-
не также снижено, но наиболее выраженные различия 
были отмечены в группе детей 6–12 лет вне зависимо-
сти от длительности основного заболевания, содержа-
ние sIgA составило 38,33 при течение заболевания менее 
2-х лет, что ниже контрольной группы в 4 раза, и 73,89
при течение заболевания более 2 лет, что ниже контроль-
ной группы в 2 раза (р < 0,01). У детей с ЮССД наиболее
выраженное снижение содержание sIg А в слюне отмеча-
лось во II и III возрастных группах при течении основного
заболевания менее 2-х лет, содержание иммуноглобулина
составило 80 и 60 соответственно, что ниже контрольной
группы в 2 и 3 раза. У детей с ЮИА содержание секре-
торного иммуноглобулина А было снижено в I возраст-
ной группе с длительностью заболевания менее 2-х лет
и во II возрастной группе при длительности основного
заболевания более 2 лет и составило 108 и 95 соответ-
ственно, что больше контрольной группы в 0,6 и 1,7 раз
(р < 0,05). При системном васкулите и болезни Бехчета
выраженное снижение концентрации sIg А отмечалось
в I возрастной группе при течении основного заболевания
менее 2 лет – 126, что ниже контрольной группы в 1,5 ра-
за (р<0,01), и в I и II возрастных группах при течении
основного заболевания более 2 лет – 120 и 120, что ниже
контрольной группы в 1,5 и 1,3 раза (р<0,05) (таблица 3).

Вывод
При проведенном анализе полученных результатов, 

выявлено снижение содержания IgG, IgA, sIgA в слюне 
у детей с ревматическими заболеваниями во всех возраст-
ных группах по сравнению с контрольной группой (дети 
без соматических заболеваний). При длительности тече-
ния заболевания до 2-х лет выявлено наиболее выражен-
ной снижение содержания IgG, IgA, sIgA в слюне, более 
чем 4–10 раз (р < 0,05), а при длительности течения более 
2-х лет, снижение в 2–3 раза (р < 0,01), по сравнению с кон-
трольной группой. Дефицит этих иммуноглобулинов пока-
зывает, что у детей с ревматическими заболеваниями вне
зависимости от нозологии происходит нарушение местно-
го иммунитета полости рта, особенно в дебюте основного
заболевания (в группах до 2-х лет длительности течения
основного заболевания), при выраженном аутоиммунном
воспалении тканей и сосудов, а так же этому способствует
прием, в этот период ударных доз глюкокортикостероидов,
цитостатиков, иммунносупрессоров, что и приводит к тя-
желым воспалительным процессам слизистой оболочки
полости рта, пародонта и твердых тканей зубов.
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Таблица 3
Уровень иммуноглобулинов IgG, IgA, sIgA в слюне у детей в зависимости от длительности ревматического заболевания
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группы

IgG IgA sIgA

Д
о 

2-
х 

ле
т

Бо
ле

е 
2-

х 
ле

т

Ко
нт

ро
ль

на
я 

гр
уп

па
 n

=2
0

Д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 

от
ли

чи
й

Д
о 

2-
х 

ле
т

Бо
ле

е 
2-

х 
ле

т

Ко
нт

ро
ль

на
я 

гр
уп

па
 n

=2
0

Д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 

от
ли

чи
й

Д
о 

2-
х 

ле
т

Бо
ле

е 
2-

х 
ле

т

Ко
нт

ро
ль

на
я 

гр
уп

па
 n

=2
0

Д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 

от
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СКВ, n = 75 I 
(1–5 лет)

n = 2
2,5

n = 2 –
44,43
n = 5 р < 0,01

16
n = 2 –

112,22
n = 5 р < 0,01

76
n = 2 –

183,38
n = 5 р < 0,01

II 
(6–12 лет)

n = 28
13,75
n = 17

9,75
n = 11

37,55
n = 7 р < 0,01

27,5
n = 17

26
n = 11

145,65
n = 7 р < 0,05

77,5
n = 17

48
n = 11

166,45
n = 7 р < 0,01

III 
(13–18 лет)

n = 45
10,75
n  =  16

19,2
n = 29

39,66
n = 8 р < 0,05

6,4
n = 16

47,2
n = 29

139,74
n = 8 р < 0,01

81,4
n = 16

54
n = 29

175,48
n = 8 р < 0,01

ЮДМ, n = 39 I 
(1–5 лет)

n = 4
1,25
n = 4 –

44,43
n = 5

р < 0,01 9
n = 4 –

112,22
n = 5 р < 0,01

68,125
n = 4 –

183,38
n = 5 р < 0,01

II 
(6–12 лет)

n = 14
8,33
n = 8

12
n = 6

37,55
n = 7 р < 0,05

 54
n = 8

46,8
n = 6

145,65
n = 7 р < 0,05

116,67
n = 8

129
n = 6

166,45
n = 7 р < 0,05

III 
(13–18 лет)

n = 21
17

n = 4
20,38
n = 17

39,66
n = 8 р  <  0,05

41,6
n = 4

57,23
n = 17

139,74
n = 8 р < 0,05

123,33
n = 4

155,77
n = 17

175,48
n = 8 р < 0,05

ЮОСД, n = 45 I 
(1–5 лет)

n = 6
2,5

n = 6 –
44,43
n = 5 р < 0,05

37,5
n = 6 –

112,22
n = 5

р < 0,05 135
n = 6 –

183,38
n = 5 р < 0,05

II 
(6–12 лет)

n = 19
1,667
n = 4

27,22
n = 15

37,55
n = 7 р < 0,01

4
n = 4

41,67
n = 15

145,65
n = 7 р < 0,01

38,33
n = 4

73,89
n = 15

166,45
n = 7 р < 0,01

III 
(13–18 лет)

n = 20
16,67
n = 6

10
n = 14

39,66
n = 8 р < 0,05

62,5
n = 6

65
n = 14

139,74
n = 8 р < 0,05

85
n = 6

141,67
n = 14

175,48
 n = 8 р < 0,05

ЮССД, n = 38 I 
(1–5 лет)

n = 0
–

–
44,43
n = 5 – – –

112,22
n = 5 – – –

183,38
n = 5 –

II 
(6–12 лет)

n = 17
13,3
n = 5

33,3
n = 12

37,55
n = 7 р < 0,05

26
n = 5

41,33
n = 12

145,
65

n = 7 р < 0,05
80

n = 5
103,33
n = 12

166,45
n = 7 р < 0,01

III 
(13–18 лет)

n = 21
10

n = 1
9,54

n = 20
39,66
n = 8 р < 0,05

 5
n = 5

20,63
n = 12

139,74
n = 8 р < 0,05

60
n = 5

159,34
n = 12

175,48
n = 8 р < 0,01

ЮИА, n = 86 I 
(1–5 лет)

n = 15
21,5

n = 12
5

n = 3
44,43
n = 5 р < 0,01

78,75
n = 12

40
n = 3

112,22
n = 5 р < 0,01

108
n = 12

180
n = 3

183,38
n = 5 р < 0,01

II 
(6–12 лет)

n = 37
17,67
n = 12

16,57
n = 25

37,55
n = 7 р < 0,05

 70
n = 12

33,71
n = 25

145,65
n = 7 р < 0,05

140,3
n = 12

95
n = 25

166,45
n = 7 р < 0,05

III 
(13–18 лет)

n = 34
35

n = 7
12,25
n = 27

39,66
n = 8 р < 0,05

75,5
n = 7

37,87
n = 27

139,74
 n = 8 р < 0,05

152,85
n = 7

146,25
n = 27

183,38
n = 5 р < 0,05

СВ  
и болезнь Бехчета,
n = 33

I 
(от 1–5 лет)

n = 6
13,3
n = 5

15
n = 1

44,43
n = 5 р < 0,01

96,67
n = 5

50
n = 1

112,22
n = 5 р < 0,01

126
n = 5

120
n = 1

183,38
n = 5 р < 0,01

II 
(6–12 лет)

n = 12
8,75
n = 4

23,33
n = 8

37,55
n = 7 р < 0,05

60
n = 4

83,89
n = 8

145,65
n = 7 р < 0,05

165
n = 4

120
n = 8

166,45
n = 7 р < 0,05

III 
(13–18 лет)

n = 15
20

n = 2
18,88
n = 13

39,66
n = 8 р < 0,05

35
n = 2

71,11
n = 13

139,74
 n = 8 р < 0,05

135
n = 2

159
n = 13

175,48
n = 8 р < 0,05

Список сокращений:
РЗ – ревматические заболевания
СКВ – системная красная волчанка
ЮДМ – ювенильный дерматомиозит
ЮОСД – ювенильная ограниченная склеродермия

ЮССД – ювенильная системная склеродермия
ЮИА – ювенильный идиопатический  артрит
СВ – системные васкулиты 
ББ – болезнь Бехчета
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