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Ревматизм- системное заболевание 
соединительной ткани воспалительного 
характера с преимущественным поражением 
сердечно-сосудистой системы, этиологически 
связанное с Р-гемолитическим стрептококком 
группы А.



Наиболее часто (80%) ревматизм развивается в 
детском возрасте (7-15 лет), в 30% случаев 
имеет семейный характер. Заболевание 
наблюдается примерно у 1 % школьников, в 
раннем возрасте (до 2 лет) практически не 
встречается. Ревматизм является основной 
причиной приобретенного заболевания сердца 
у детей. Рост благосостояния, улучшение 
жилищных условий, а также организация 
системы специализированной помощи и 
комплексной профилактики ревматизма 
обусловили значительное снижение 
заболеваемости - до 0,18 на 1000 детского 
населения.



Этиология
Основным этиологическим фактором в 
настоящее время считается бета-
гемолитический стрептококк группы А. В пользу 
этой концепции косвенно свидетельствует наличие 
в сыворотке крови у большинства больных 
активным ревматизмом (70%) стрептококкового 
антигена и повышенных титров антител к токсинам 
стрептококка - антистрептолизина-О (АСЛ-О), 
антистрептогиалуронидазы (АСГ), 
антистрептокиназы (АСК) и антидезо-
ксирибонуклеазы В, что можно рассматривать как 
стрептококковую агрессию.



Основная роль в патогенезе 
принадлежит иммунным 
реакциям немедленного и 
замедленного типа с 
последующим развитием 
иммунного воспаления. 
Многочисленные антигены 
(оболочечные, мембранные, 
цитоплазматические) и 
ферменты стрептококка 
вызывают формирование 
специфических антител, часть 
которых перекрестно 
реагирует с тканевыми 
антигенами организма. 

Патогенез



Повреждение ими антигенной структуры 
сарколеммы миокарда и отдельных компонентов 
соединительной ткани (фибробластов, 
гликопротеинов, протео-гликанов) приводит к 
формированию аутоантител. Циркулирующие в 
крови антитела и иммунные комплексы, 
содержащие антистрептолизин-О и C4-кoмпонент 
комплемента, повреждают микроциркуляторное 
русло, способствуют активации медиаторов 
воспаления.



Клиническая картина.

Чаще всего развивается через 2 - 4 нед. после 
перенесенной ангины, скарлатины или острого 
назофарингита. 
Начало может быть острым или 

постепенным и даже незаметным .
Первыми признаками заболевания у 
большинства детей бывают :

❖лихорадка
❖недомогание
❖боли в суставах
❖Одышка
❖Тахикардия
❖Бледность  кожных покровов



При объективном 
обследовании 
выявляются 
изменения со 
стороны сердца, 
лейкоцитоз, 
увеличенная СОЭ, 
анемия. Иногда 
ревматизм 
начинается с хореи. 
Клиническая 
выраженность 
отдельных 
симптомов и их 
совокупность могут 
быть самыми 
различными в 
зависимости от 
характера течения и 
степени активности.



Миокарди
тДиффузный миокардит протекает более тяжело. 

При появлении первых признаков миокардита 
наблюдается:

❖Ухудшение общего состояния 
❖Расстройство сна 
❖Снижение аппетита
❖ повышенная утомляемость
❖Головная боль
❖Боли в области сердца
❖Одышка
❖Бледность кожных покровов





Эндокарди
тРевматический  процесс в 

эндокарде почти всегда 
локализуется в области 
клапанов. 
Симптомы:

❖Повышение температуры 
тела 38-39˚С.

❖Появление бледности
❖Боль в области сердца
❖Потливость
❖Систолический шум при 
аускультации



Перикардит
Как изолированный процесс почти не встречается. Как 
правило, он присоединяется к эндокардиту и 
миокардиту.  

Выделяют два вида перикардита фибринозный
(сухой) и экссудативный(выпотной).

                           СимптомыФибринозный Экссудативный
❖ боли в области сердца
❖Одышка
❖Выслушивается шум трения 

перикарда

❖Резкое ухудшение состояния
❖Бледность
❖Цианоз губ 
❖Набухание шейных вен
❖Больной принимает 

вынужденное положение сидя



Для него характерно множественное 
симметричное поражение преимущественно 
крупных суставов с выраженным болевым 
синдромом. В основе суставного процесса - 
острый или подострый синовит с нестойкими, 
летучего характера, воспалительными 
изменениями. Однако в настоящее время 
истинный полиартрит с отеком, гиперемией и 
резким нарушением функции встречается редко. 
Преобладает суставной синдром в виде 
полиартралгий, длительность которого от 
нескольких дней до 2 - 3 нед; возможны рецидивы.

Ревматический полиартрит





Это проявление ревматического поражения мозга, 
преимущественно стриопаллидарной области. Нередко 
протекает изолированно с последующим присоединением 
кардита, чаще в период первой атаки. 

Начинается обычно постепенно: ухудшаются 
самочувствие, сон, успеваемость в школе, ребенок 
раздражителен, плаксив, рассеян. Через 1 - 2 нед 
развиваются основные признаки хореи:

1) гиперкинезы - непроизвольные порывистые излишние 
движения различных мышечных групп, усиливающихся при 
эмоциях, воздействии внешних раздражителей и 
исчезающие во сне; 
2) гипотония мышц; 

Хорея 
(малая). 



3) нарушение координации движения;
4) нарушения эмоциональной сферы. Изменяется 
поведение ребенка, появляются гримасничание, 
неряшливость, меняется почерк. Иногда число 
гиперкинезов настолько велико, что говорят о 
"двигательной буре". 



Масса непроизвольных движений 
мешает ребенку ходить, лежать, 
принимать пищу, он не может 
обслужить себя. Резкая мышечная 
гипотония может привести к 
уменьшению или ликвидации 
гиперкинезов и развитию так 
называемой паралитической, или 
"мягкой", формы хореи, которую 
описал Н. Ф. Филатов. Характерны 
нарушения сухожильных и кожных 
рефлексов в виде асимметрии, 
неравномерности, легкой 
истощаемости, появления симптома 
Гордона (топическое сокращение 
четырехглавой мышцы при 
вызывании коленного рефлекса). 
Период гиперкинезов может длиться 
от нескольких недель до 2 -4 мес.



Диагностика
Лабораторные методы используют в основном 
для определения активности патологического 
процесса и наблюдения за эффективностью 
лечения. В общем анализе крови отмечается 
лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, повышения 
СОЭ, возможна эозинофилия.
При биохимическом исследовании выявляются 
диспротеинемия, С-реактивный белок , 
повышеное содержание фибриногена, 
отмечается нарастание титров 
противострептококковых антител: 
антистрептолизина О (АСЛ-О), 
антистрептогиалуронидазы (АСГ), 
антистрептокиназы (АСК).
 



Лечение
Лечение осуществляется в 3 этапа. Каждый ребенок с 
активным ревматизмом подлежит лечению в 
стационаре (1-й этап). Чрезвычайно важным является 
правильная организация двигательного режима. 

Больные ревмокардитом II 
-III степени активности 
должны находиться в 
течение 1-2 нед. на строгом 
постельном режиме, а 
затем еще 2 - 3 нед. - на 
постельном режиме с 
возможным участием в 
настольных играх в 
кровати. В этот период 
показаны дыхательная 
гимнастика и пассивные 
движения.



Спустя 1 - П/2 мес (с учетом результатов 
функциональных проб) детей переводят на щадящий 
режим с разрешением пользоваться столовой, 
туалетом; расширяется комплекс лечебной 
физкультуры. В последующем в санатории (2-й этап) 
дети переводятся на тренирующий режимДиета должна быть легкоусвояемой, 
обогащенной белком, витаминами и 
продуктами, содержащими соли 
калия. Ограничиваются поваренная 
соль до 5 -6 г в сутки и жидкость, 
особенно при недостаточности 
кровообращения. Рекомендуется 
дробный прием пищи (5 - 6 раз в 
сутки). Трудноперевариваемые 
продукты, соления, экстрактивные 
вещества исключаются. Иногда 
проводятся разгрузочные дни (при 
недостаточности кровообращения II -III 
степени).





        Спасибо
               за             
внимание!!!


