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Визначення етіологічного чинника, зокрема β�гемо�
літичного стрептокока групи А, використання

антибактеріальної терапії, покращення соціально�еконо�
мічних умов та вироблення профілактичної тактики попе�
редження рецидивів хвороби значно зменшило захворю�
ваність на гостру ревматичну лихоманку (ГРЛ) в останні
десятиріччя [28,33]. Водночас залишаються високими
показники поширеності захворювання у країнах, що роз�
виваються, які становлять більшу частину населення зем�
ної кулі [11,13,20,21], особливо гостро стоїть сьогодні ця
проблема в країнах Південної Африки, Азії та окремих
регіонах Австралії [4]. У світі щороку реєструється біля
471 тис. випадків ГРЛ, з них 336 тис. серед дітей віком від
5 до 14 років [31]. Поширеність хронічної ревматичної
хвороби серця (ХРХС), яка є наслідком ГРЛ, становить 
у світі від 15,6 до 19,6 млн випадків. Щороку реєструється
біля 350 тис. смертей внаслідок ГРЛ чи ХРХС.

В Україні захворюваність на ГРЛ також значно знизи�
лась останніми роками. У 2014 р. діагностовано 
63 нові випадки ГРЛ, а захворюваність становила 0,01 
на 1000 дітей, тоді як у 2005 р. це показник становив 0,05
на 1000 дітей [3]. Проте вперше за багато років було зафік�
совано випадок смерті від ГРЛ.

Для діагностики ГРЛ ще у 1944 р. були виділені, опи�
сані та опубліковані критерії Джонса [33]. Нашим співвіт�
чизником О.А. Киселем (1859–1938) за декілька років до
того також були описані ознаки ревматизму, які у вітчиз�
няній літературі значаться як критерії Киселя—Джонса.
Критерії Джонса неодноразово переглядалися ВООЗ. 

При перегляді критеріїв Джонса у 2002 р. виникало
багато суперечливих питань, які стосувались переважно
діагностики кардиту [15]. 

Ревматичне ураження серця характеризується вальву�
літом, частіше мітрального, рідше — аортального клапа�
нів, можливе в поєднанні з міоперикардитом [33]. Відпо�
відно до критеріїв Джонса, діагностика вперше виниклого
ревматичного кардиту ґрунтується на виявленні виразно�
го систолічного шуму на верхівці серця і/або діастолічно�
го шуму на основі серця, клінічних ознак перикардиту чи
застійної серцевої недостатності [18,33]. Причому пери�
кардит та застійна серцева недостатність практично зав�
жди повинні поєднуватися з ураженням клапанів серця.
Наприкінці минулого століття, з появою нових високо�
чутливих методів візуалізації, активізувалися пошуки
достовірних ознак ревматичного ураження серця. Оскіль�
ки наявність міокардиту без ознак вальвуліту ставить під

сумнів ревматичне ураження серця, незаперечним фактом
була доцільність використання допплерехографічного
дослідження серця (допплер�ЕхоКГ) для візуалізації кла�
панного апарату серця та виявлення регургітації крові 
в ділянці клапанів усім дітям з ймовірним або достовір�
ним діагнозом ГРЛ [18,23]. 

У 2002 р. ВООЗ розглядала питання щодо можливості
включення даних допплерографії у перелік критеріїв
діагностики ревматичного кардиту. Проте експертами 
був зроблений висновок про необхідність подальших
клінічних досліджень для підтвердження доцільності вве�
дення результатів даного методу в критерії ГРЛ [15].
Основним аргументом, який утруднював використання
допплерографії для діагностики ГРЛ, була відсутність чіт�
ких диференційних ознак діагностики фізіологічної 
та патологічної регургітації, передусім на мітральному
клапані. Відомо, що клапанна регургітація з різною часто�
тою зустрічається і у здорових осіб. Так, частота мітраль�
ної регургітації становить від 38 до 45%, трикуспідальної —
від 15 до 77%, зворотний потік на клапані легеневої арте�
рії зустрічається у 28–88%, значно рідше зустрічається
фізіологічна аортальна регургітація (0–6%) [9,12,16,18].
Окрім того, необхідно враховувати і той факт, що при
гіпертермії, коли відбувається посилення гемодинаміки,
зростає ймовірність виявлення транзиторної фізіологіч�
ної регургітації у пацієнтів з підозрою на ГРЛ [15]. 

Застосування допплерографії дозволяє виявити наяв�
ність клапанної регургітації при ГРЛ, проте ймовірність
отримання хибно позитивних результатів (за рахунок
виявлення фізіологічної регургітації у здорових осіб)
залишається досить високою [33]. Тому експертами
ВООЗ у 2002 р. було рекомендовано використовувати
дані допплерографії в якості додаткового методу для під�
твердження клінічних даних і оцінки розмірів камер
серця, шлуночкової функції, ступеня клапанної регургіта�
ції та морфологічних особливостей клапанів [15].

В останньому десятилітті активізувались пошуки ви�
значення достовірних однак ревматичного ураження
серця: як морфологічних критеріїв, так і допплерографіч�
них ознак [14,19,27,30]. Велике значення надавалось вия�
вленню відмінностей фізіологічної та патологічної
мітральної регургітації.

Зростання значення допплер�ЕхоКГ у діагностиці ГРЛ
пов'язане і з численними повідомленнями за останні роки
про великий відсоток субклінічного ревматичного карди�
ту у дітей [8]. Субклінічний кардит, або ехокардит, — кар�

Сучасні погляди на діагностику 
гострої ревматичної лихоманки відповідно 
до перегляду критеріїв Джонса 2015 року

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України», Україна 

УДК 616�002.77�08�053.2

У статті розглядаються питання діагностики гострої ревматичної лихоманки відповідно до перегляду критеріїв
Джонса 2015 року. Експертами виділено великі та малі критерії для груп населення з низьким ризиком та помірним і
високим ризиком розвитку гострої ревматичної лихоманки. Особливе значення надається діагностиці субклінічного
кардиту, який при перегляді 2015 року віднесено до великих критеріїв. Виділені експертами чіткі допплерографічні та
морфологічні критерії ревматичного кардиту дозволять проводити вчасну діагностику та уникати випадків як гіпер&,
так і гіподіагностики.
Ключові слова: гостра ревматична лихоманка, критерії Джонса, перегляд 2015 року.

SOVREMENNAYA PEDIATRIYA.2016.8(80):90%93; doi 10.15574/SP.2016.80.90

О.Р. Боярчук



КАРДИОРЕВМАТОЛОГИЯ

91ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  8(80)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

дит, за якого систолічний шум не вислуховується, можуть
бути відсутні критерії Джонса для діагностики ГРЛ і лише
дані ехокардіоскопії дозволяють встановити діагноз [34].
При цьому в таких осіб вчасно не діагностується захворю�
вання і, відповідно, не проводиться вторинна профілакти�
ка стрептококової інфекції, що в результаті призводить до
формування вади серця [10,24]. E. Marijon та співавт. [19]
вказують, що скринінгове використання ехографії дозво�
ляє діагностувати ХРХС на ранніх стадіях у 10 разів
частіше порівняно з клінічною діагностикою. 

За даними літератури, субклінічний кардит зустріча�
ється у від 16 до 50% дітей з ГРЛ [5,24,29,32]. Проведене
нами дослідження показало, що у 38,5% дітей із діагносто�
ваною ХРХС відсутні дані за перенесену ГРЛ [2]. Описа�
ні випадки важкого безсимптомного ураження клапанів
серця, які виявлялись лише при кольоровій допплерогра�
фії у хворих із поліартритом і ГРЛ [17].

В Австралії та Новій Зеландії субклінічну клапанну
регургітацію було віднесено до великих критеріїв ГРЛ 
у дітей з високим ступенем ризику [6,26]. У модифікова�
них критеріях ГРЛ Асоціації ревматологів Росії 2003 р.
ознаки мітральної і/або аортальної регургітації при доп�
плер�ЕхоКГ внесені до малих критеріїв захворювання [1]. 

У 2015 р. Американська асоціація серця (AHA) пере�
глянула критерії Джонса [25]. Перш за все було врахова�
но велику різницю захворюваності на ГРЛ у різних регіо�
нах світу. Тому були виділені критерії для популяцій 
із низьким ризиком захворювання та для популяцій 
із помірним та високим ризиком.

До популяції з низьким ризиком слід відносити ті кра�
їни, де випадки ГРЛ зустрічаються з частотою <2 на 
100 000 школярів (зазвичай 5–14 років) або поширеність

ХРХС становить <1 на 1000 всього населення в рік (клас
IIa; рівень доказовості C). Діти, які не належать до попу�
ляції із низьким рівнем ризику ГРЛ, відносяться до попу�
ляцій з помірною чи високою небезпекою (клас I; рівень
доказовості С) [25].

Діагноз ГРЛ правомірний для всіх пацієнтів з попе�
редньою А�стрептококовою інфекцією, діагноз ГРЛ — 
за наявності двох великих критеріїв або одного великого 
і двох малих критеріїв [25,33]. Повторну ревматичну
лихоманку можна діагностувати також за наявності трьох
малих критеріїв, але обов'язково клінічним проявам має
передувати стрептококова інфекція.

Експертами запропоновані модифіковані критерії Джон�
са для популяцій з низьким ризиком (табл. 1) та для популя�
цій з помірним та високим ризиком розвитку ГРЛ (табл. 2).

Враховуючи останні показники захворюваності на
ГРЛ в Україні [3] у перерахунку на 100 000 школярів,
показник у нас становить 1, що дозволяє віднести насе�
лення України до популяцій з низьким ризиком.

Основні відмінності критеріїв Джонса перегляду 
2015 року стосуються діагностики кардиту, особливо
урахування субклінічних його варіантів, а також деталі�
зацію малих критеріїв, зокрема гарячки та показників 
ШОЕ та СРП.

Оскільки останніми роками найбільше дискусій вини�
кало на рахунок діагностики субклінічного артриту, екс�
пертами виділено допплер�ознаки ревматичного вальву�

Таблиця 1
Критерії Джонса перегляду 2015 року 

для популяцій з низьким ризиком розвитку

Великі критерії:

Кардит — клінічний і/або субклінічний

Артрит — тільки поліартрит

Хорея

Кільцеподібна еритема

Підшкірні вузлики

Малі критерії: 

Поліартралгія

Гарячка (>38,5°C)

ШОЕ >60 мм/г і/або СРП >3,0 mg/dL

Подовження PR інтервалу, враховуючи вік 
(якщо кардит не є великим критерієм)

Таблиця 3
Допплер�ознаки ревматичного вальвуліту

Таблиця 4
Морфологічні ознаки ревматичного вальвуліту 

(за даними ехограми)

Таблиця 2
Критерії Джонса перегляду 2015 року 

для популяцій з помірним та високим розвитку

Великі критерії:

Кардит — клінічний і/або субклінічний

Артрит — моноартрит чи поліартрит;  поліартралгія

Хорея

Кільцеподібна еритема

Підшкірні вузлики

Малі критерії: 

Моноартралгія

Гарячка (>38°C)

ШОЕ >30 мм/г і/або СРП >3,0 mg/dL

Подовження PR інтервалу, враховуючи вік 
(якщо кардит не є великим критерієм)

Патологічна мітральна регургітація
(обов'язкова наявність усіх 4 критеріїв)

Простежується щонайменше у двох вимірах

Довжина потоку >2 cм щонайменше в одному вимірі

Пікова швидкість >3 м/с

Пансистолічний потік щонайменше в одній розгортці

Патологічна аортальна регургітація
(обов'язкова наявність усіх 4 критеріїв)

Простежується щонайменше у двох проекціях

Довжина струменя >1 cм щонайменше в одній проекції

Пікова швидкість >3 м/с

Пандіастолічний потік щонайменше в одній розгортці

Зміни мітрального клапана при гострому процесі:

Розширення кільця

Подовження хорд

Розрив хорди в результаті удару стулки при важкій регургітації

Пролапс передньої (рідше задньої) стулки

Потовщення, вузлики на кінці стулок

Зміни мітрального клапана при хронічному процесі: 
не простежуються при гострому кардиті

Потовщення стулок

Потовщення хорд і зрощення

Обмеження руху стулок 

Кальцифікація

Зміни аортального клапана при гострому і хронічному кардиті

Нерівномірні чи фокальні потовщення стулок

Дефект коаптації

Обмеження руху стулок

Пролапс стулок
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літу (табл. 3) та морфологічні ознаки ревматичного валь�
вуліту (табл. 4).

Вказано, що ехокардіографія з допплерографією
повинна проводитись у всіх випадках підтвердженої ГРЛ
чи підозри на неї (клас І, рівень доказовості B). Доціль�
ним є проведення серії Ехо/допплер дослідження у
пацієнтів з діагностованою ГРЛ чи при підозрі на ГРЛ,
навіть якщо кардит не задокументований у діагнозі (клас
IIa; рівень доказовості C).

Обов'язковим для діагностики ГРЛ є наявність доказів
перенесеної стрептококової інфекції. На думку експертів
[22], доказами можуть бути:

1. Підвищений рівень антистрептолізину�О (АСЛ�О)
чи інших стрептококових антитіл (антиДНКази�В) (клас
І, рівень доказовості В). Підвищення обох титрів є кра�
щим доказом, ніж один результат.

2. Позитивний результат культурального дослідження
на β�гемолітичний стрептокок групи А з мигдаликів (клас
І, рівень доказовості В).

3. Позитивні результати швидких антигенних тестів
для визначення стрептококів групи А у дітей з клінічними
ознаками стрептококового фарингіту (клас І, рівень дока�
зовості В).

Винятком можуть бути лише випадки ГРЛ, єдиним
проявом яких є мала хорея, при якій латентний період між
стрептококовою інфекцією та проявами хвороби може
бути значно довшим. Також у випадку субклінічного
перебігу кардиту, коли ми вже діагностуємо ХРХС без

даних за перенесену ГРЛ, докази перенесеної стрептоко�
кової інфекції не є доцільними [7].

У випадках невизначеності, коли клінічна картина 
не повністю відповідає критеріям Джонса для діагностики
ГРЛ, а лікар має великі підозри щодо даного захво�
рювання, особливо у популяціях з високим ризиком,
доцільно розглянути питання щодо призначення вто�
ринної профілактики терміном на 12 місяців з подальшим
ретельним обстеженням хворого, яке включає ретельний
збір анамнезу, фізикальне обстеження та обов'язкове
проведення повторної ехокардіографії (клас IIa; рівень
доказовості C) [25].

У пацієнтів з рецидивними симптомами (особливо 
із залученням суглобів), які дотримувались вторинної
профілактики, але у яких немає достатньо серологічних
доказів перенесеної стрептококової інфекції та ехокардіо�
графічних ознак вальвуліту, можна зробити висновок, 
що рецидивні симптоми малоймовірно пов'язані з ГРЛ, 
і доцільно припинити антибіотикопрофілактику (клас IIa;
рівень доказовості C) [25].

Таким чином, при перегляді критеріїв Джонса 
2015 року були виділені ознаки захворювання для попу�
ляцій із низьким ризиком та для популяцій із помірним та
високим ризиком розвитку ГРЛ. Чіткі допплерографічні
та морфологічні ознаки ревматичного кардиту дозволять
проводити вчасну діагностику субклінічних форм кар�
диту, що дасть змогу уникнути випадків як гіпер�, так 
і гіподіагностики.
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Современные взгляды на диагностику острой ревматической лихорадки 

согласно пересмотру критериев Джонса 2015 года

О.Р. Боярчук
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МЗ Украины», Украина

В статье рассматриваются вопросы диагностики острой ревматической лихорадки согласно пересмотру критериев Джонса 2015 года. Экспертами
выделены большие и малые критерии для групп населения с низким риском и умеренным и высоким риском развития острой ревматической
лихорадки. Особое значение придается диагностике субклинического кардита, который при пересмотре 2015 года отнесен к большим критериям.
Выделенные экспертами четкие допплерографические и морфологические критерии ревматического кардита позволят проводить своевременную
диагностику и избежать случаев как гипер$, так и гиподиагностики.
Ключевые слова: острая ревматическая лихорадка, критерии Джонса, пересмотр 2015 года.

Current views for the diagnosis of acute rheumatic fever according to revision of the Jones criteria 2015 

O.R. Boyarchuk 
SHEI «Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky Ministry of Health of Ukraine», Ukraine

The article deals with the diagnosis of acute rheumatic fever according to revision of the Jones criteria 2015. Experts highlighted major and minor criteria for
the diagnosis of acute rheumatic fever for low$risk populations and for moderate$risk and high$risk population. Of particular importance is the diagnosis of
subclinical carditis that is classified as major criterion in revised 2015 Jones criteria. Doppler findings and morphological findings on echocardiogram in rheu$
matic valvulatis were highlighted by experts, which will help timely diagnosis and avoid cases of hyper$ or hypo$ diagnosis.
Key words: acute rheumatic fever, Jones criteria, revision 2015.
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