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Новое в ревматологии
По итогам научно-практического симпозиума

Заведующий кафедрой внутренних

болезней Национального медицин�

ского университета имени А.А. Бого�

мольца, доктор медицинских наук,

профессор Олег Борисович Яременко

рассказал о новых подходах в лече�

нии подагры.

– Заболеваемость подагрой за по�

следние 10�20 лет возросла более

чем в 2 раза, на сегодняшний день

этой патологией страдает 2% взрослого населения во всем

мире. Распространенность гиперурикемии, являющейся

основным фактором риска подагры, составляет 2�12%,

при этом необходимо отметить, что за указанный период

было отмечено снижение возраста дебюта подагры до 20�

30 лет, а также увеличение частоты патологии среди жен�

щин репродуктивного возраста.

За последние несколько лет представления об этом за�

болевании претерпели существенные изменения; в част�

ности, были определены генетические и внешние факто�

ры риска развития подагры. Сегодня достоверно известно

о значимой роли в возникновении этой патологии гена

SLC2A9, который кодирует известные переносчики глю�

козы и фруктозы, а также высокоспецифические перенос�

чики уратов в клетках проксимальных почечных каналь�

цев. Одним из важных открытий стало то, что высокий

уровень уратов оказался независимым фактором риска

сердечно�сосудистых заболеваний и смертности. Возмож�

ный механизм влияния гиперурикемии на развитие сер�

дечно�сосудистой патологии может быть связан, с одной

стороны, с персистирующей циркуляцией медиаторов

воспаления, влекущей за собой дисфункцию эндотелия,

а с другой – с развитием микроваскулярных и интерсти�

циальных нарушений со стороны почек, что вызывает ак�

тивацию ренин�ангиотензиновой системы и повышение

артериального давления. В последние годы также были

опровержены некоторые мифы относительно влияния ря�

да продуктов питания на развитие подагры: например, не

выявлено корреляции между употреблением вина, жир�

ных молочных продуктов, овощей, богатых пуринами, и

гиперурикемией; более того, отмечено, что употребление

кофе (в том числе и без кофеина), обезжиренных молоч�

ных продуктов и витамина С может способствовать сни�

жению уровня уратов в организме. Вместе с тем подтверж�

дено негативное влияние чрезмерного употребления пива,

мясных продуктов, морепродуктов, сладких напитков

в отношении гиперурикемии (N. Dalbeth et al., 2010;

H.K. Choi et al., 2007, 2009).

Гиперурикемия по�прежнему признается главным фак�

тором риска развития подагры, и если в предыдущих реко�

мендациях EULAR повышенным считался уровень уратов

>420 мкмоль/л, то согласно рекомендациям 2006 г. целью

гипоурикемической терапии считается снижение уровня

мочевой кислоты ≤360 мкмоль/л.

Ключевым аспектом лечения подагры является норма�

лизация образа жизни больного. Препаратами первой ли�

нии для лечения острого подагрического артрита, а также

для профилактики суставных атак в течение первого меся�

ца гипоурикемической терапии при отсутствии противо�

показаний являются колхицин и/или нестероидные про�

тивовоспалительные препараты (НПВП). 

Аллопуринол остается основным препаратом для

снижения уровня мочевой кислоты. Среди новых гипо�

урикемических средств заслуживают внимания следую�

щие: фебуксостат – непуриновый селективный ингибитор

ксантиноксидазы; уратоксидаза (и ее пегилированная

форма, имеющая более длительный период полувыведе�

ния) – фермент, расщепляющий мочевую кислоту до

алантоина; три новых ингибитора IL�1 – канакинумаб,

анакинра и рилонацепт, – которые продемонстрировали

эффективность при острой подагре в доклинических ис�

пытаниях, хотя результаты клинических исследований

еще ожидаются.

Несмотря на хороший клинический эффект, получае�

мый при использовании НПВП у пациентов с подагрой,

следует помнить о значительном риске развития побочных

эффектов, в частности со стороны желудочно�кишечного

тракта (ЖКТ), при этом разные препараты данной группы

обладают неодинаковым воздействием на слизистую

оболочку. Например, в анализе, проведенном J.�R. Laporte

и соавт. (2004), отмечается, что прием кеторолака ассо�

циировался с наибольшим среди НПВП риском желу�

дочно�кишечных кровотечений (ОР 24,7), далее по этому

показателю следовали комбинация НПВП и антитром�

боцитарной терапии (ОР 16,6) и пироксикам (ОР 15,5).

В то же время селективные и высокоселективные НПВП

ассоциировались с наименьшим риском поражения ЖКТ

(ОР 0,3�1,9).

Еще одним серьезным осложнением, которое может

возникнуть на фоне приема НПВП, является острое пора�

жение почек, особенно у лиц пожилого возраста. Так, в ис�

следовании W.C. Winkelmeyer и соавт. (2008) с участием

183 446 больных в возрасте старше 65 лет, в течение 24 мес

принимавших различные НПВП, было выявлено, что

наибольшее количество случаев развития острой почеч�

ной недостаточности отмечалось среди пациентов, полу�

чавших индометацин (ОР 2,84), ибупрофен (ОР 1,57) и ро�

фекоксиб (ОР 1,47). Впоследствии K.W. Moon и соавт.

(2011) выделили независимые факторы риска острого по�

ражения почек у больных, принимающих НПВП (в част�

ности, исходно низкую скорость клубочковой фильтрации

и исходно низкий уровень сывороточного альбумина).

Таким образом, при выборе НПВП для лечения острой

атаки подагрического артрита или применения в качестве

поддерживающей терапии необходимо учитывать про�

должительность лечения, возраст больного, а также нали�

чие сочетанной соматической патологии (нарушений со

стороны ЖКТ и почек), отдавая предпочтение селектив�

ным препаратам с целью минимизации риска побочных

эффектов.

Одним из наиболее эффективных и безопасных НПВП,

используемых в терапии подагрического артрита, являет�

ся селективный препарат эторикоксиб (Аркоксия).

В объединенном анализе 10 клинических исследований

длительный (до 540 дней) прием эторикоксиба в дозе

≥60 мг/сут ассоциировался со снижением риска развития

кровотечений, изъязвлений и перфораций на 55% по

сравнению с неселективными представителями НПВП

(напроксеном в дозе 1000 мг/сут, ибупрофеном

2400 мг/сут и диклофенаком 150 мг/сут; р=0,001 во всех

случаях) (R.H. Hunt et al., 2003; S.P. Curla, 2002). Эти

данные впоследствии были подтверждены результатами

исследования MEDAL (2007), продемонстрировавшего

достоверное снижение частоты развития осложненных

и неосложненных событий со стороны верхних отделов

ЖКТ при приеме эторикоксиба в дозе 60 или 90 мг/сут

по сравнению с диклофенаком 150 мг/сут (р=0,001).

Мы провели собственный обзор слепых плацебо конт�

ролируемых клинических исследований, в которых с 1973

по 2004 год сравнивалась эффективность различных

НПВП у пациентов с острым подагрическим артритом.

Особого внимания заслуживают два исследования, прово�

дившиеся в 2002 г. (H.R. Schumacher, n=150) и 2004 г.

(B.R. Rubin, n=189). Дизайн обоих исследований был оди�

наковым: пациенты с острым подагрическим артритом

в течение 7 дней получали эторикоксиб в дозе 120 мг/сут

либо индометацин в дозе 50 мг 3 р/сут. Результаты исследо�

ваний также были схожими: выявлено, что и эторикоксиб,

и индометацин одинаково эффективно способствовали

уменьшению болевого синдрома (в среднем через 4 ч после

приема), припухлости сустава и эритемы над суставом.

Однако переносимость индометацина была значительно

хуже таковой эторикоксиба: частота НПВП�индуцирован�

ных побочных эффектов в двух исследованиях составляла

соответственно 22,7 и 16,5% при приеме эторикоксиба

против 46,7 и 37,2% при приеме индометацина. Частота

отмены терапии в связи с развившимися побочными

эффектами также была почти в 2 раза выше в группе индо�

метацина по сравнению с эторикоксибом.

Таким образом, в отношении эффективности и без�

опасности эторикоксиба у пациентов с острым подагри�

ческим артритом накоплена солидная доказательная база.

В 2 крупных клинических исследованиях эторикоксиб

продемонстрировал эффективность, сопоставимую с та�

ковой индометацина в максимальной суточной дозиров�

ке, при значительно более благоприятном профиле без�

опасности, что позволяет рекомендовать его для лечения

острых атак подагрического артрита.

Ведущий научный сотрудник ННЦ

« И н с т и т у т к а р д и о л о г и и

им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украи�

ны, доктор медицинских наук Галина

Александровна Проценко представи�

ла свой взгляд на проблему лечения

болевого синдрома у пациентов

с остеоартрозом (ОА).

– Современная медицина рас�

сматривает боль не как симптом,

а скорее, как болезнь, оказывающую существенное влия�

ние на качество жизни и повседневную активность боль�

ного. При этом необходимо отметить, что практически во

всех отраслях медицины отмечается недооценка боли у па�

циента, что приводит к ненадлежащему ее лечению.

Так, по результатам перекрестного обследования паци�

ентов с болью неонкологического характера (n=462),

а также опроса их лечащих врачей (n=216) было выявлено,

что 39% врачей недооценивали интенсивность боли

у участников в среднем на 2 балла по 11�балльной оценоч�

ной шкале NRS�11 (р=0,005) (L.J. Staton, 2007). Главной

опасностью неэффективно леченной острой боли являет�

ся риск ее хронизации, при этом чем выше интенсивность

болевого синдрома в остром периоде, тем выше вероят�

ность ее перехода в хроническую боль; адекватное же ле�

чение острой боли позволяет предупредить развитие хро�

нического болевого синдрома.

ОА является одной из основных причин хронических

болей в ревматологической практике и одной из ведущих

причин инвалидности в мире. Международное общество

по изучению остеоартроза (OARSI) для лечения болевого

синдрома у пациентов с данной патологией рекомендует

назначать парацетамол, неселективные и селективные

(ингибирующие ЦОГ�2) НПВП, а также опиоиды.

При выборе препарата для лечения болевого синдрома

у больных ОА необходимо учитывать интенсивность боле�

вого синдрома, а также оценивать риск побочных эффек�

тов. Так, парацетамол показал преимущество перед плаце�

бо в облегчении неинтенсивной боли в 5 из 7 клинических

исследований Кокрановского реестра, однако эффектив�

ность препарата в облегчении выраженной боли была не�

высокой (W. Zang, 2008; T. E. Towheed, 2006). В соответст�

вии с рекомендациями OARSI у пациентов с ОА коленно�

го или бедренного суставов со среднетяжелым болевым

синдромом целесообразно использовать НПВП в мини�

мально эффективных дозах, при этом у лиц с наличием за�

болеваний органов ЖКТ следует отдавать предпочтение

селективным ингибиторам ЦОГ�2. Слабодействующие

опиоиды и наркотические анальгетики могут использо�

ваться у пациентов с выраженным болевым синдромом

при ОА, у которых другие обезболивающие препараты

оказались неэффективными. Вместе с тем к назначению

опиоидов следует относиться с осторожностью в связи

с высоким риском развития побочных эффектов (голов�

ной боли, тошноты, рвоты, болей в эпигастрии, сонливос�

ти, головокружения), а также риском развития привыка�

ния при длительной терапии.

Таким образом, селективные ингибиторы ЦОГ�2 се�

годня рассматриваются как оптимальные препараты для

лечения болевого синдрома при ОА, которые также вли�

яют на воспаление – один из главных патогенетических

механизмов заболевания. Представитель данной группы

эторикоксиб в нескольких клинических исследованиях

продемонстрировал преимущество перед неселективными

НПВП в фармакодинамической и фармакокинетической

активности (D. Riendeau, 2001; A. Dallob, 2003), при этом

препарат оказывал влияние как на периферические, так и

на центральные механизмы боли благодаря быстрому

проникновению в центральную нервную систему (через

2 ч после приема высокая концентрация препарата

обнаруживалась в спинномозговой жидкости). Таким

образом, эторикоксиб не только дает возможность ку�

пировать уже возникшую боль, но и обеспечивает актив�

ную профилактику ее развития и хронизации.

Подготовила Татьяна Спринсян

15-16марта в г. Киеве при поддержке Национального научного центра «Институт
кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины был проведен симпозиум

Ассоциации ревматологов Украины «Актуальные вопросы клинической ревматологии».
В рамках мероприятия рассматривались наиболее важные вопросы современной
ревматологии, с докладами выступили ведущие отечественные специалисты в этой области.
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