
DOI: 10.26442/00403660.2020.06.000704

© Коллектив авторов, 2020
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Резюме
Цель. Оценить влияние 12-недельного курса сочетанной уратснижающей терапии аллопуринолом, препаратом 1-й линии для
достижения целевого уровня мочевой кислоты, на фоне профилактического противовоспалительного приема препарата Мовалис
на частоту обострений и качество жизни больных подагрой.
Материалы и методы. Аллопуринол назначался внутрь, 1 раз в день. Каждые 3 нед дозировка препарата увеличивалась на 50 мг до
300 мг в день под контролем уровня сывороточной мочевой кислоты. Суммарная суточная доза препарата Мовалис, применяемого
в виде разных лекарственных форм, составляла 7,5–15 мг. Клиническую эффективность лечения оценивали через 3, 6, 9 и 12 нед
по данным физикального осмотра, динамике суставной боли в покое, при движении и пальпации, по визуальной аналоговой шкале
в миллиметрах, шкале Лайкерта, опроснику EuroQol-5D-5L, уходу за собой, привычной повседневной деятельности, наличию тревоги
и депрессии, оценке удовлетворенности лечением (по шкале от 1 до 5, где 1 – полное отсутствие улучшения или ухудшение, а 5 –
очень хороший результат); учитывали период ремиссии, а также время до появления рецидива подагрического артрита. Проводилась
регистрация неблагоприятных явлений.
Результаты и обсуждение. На фоне лечения Мовалисом 7,5 мг в день больше чем у 2/3 пациентов не отмечалось ухудшения суставного
синдрома при увеличении дозы аллопуринола до 300 мг в день. К 12-й неделе наблюдения выявлено достоверное различие между
выраженностью характеристик подагрического артрита в сторону улучшения показателей подвижности, ухода за собой, привычной
повседневной деятельности, снижения болезненности, уменьшения тревоги и депрессии (p<0,05). Кроме того, достоверно
различались уровни СОЭ и сывороточной мочевой кислоты исходно и в конечной точке наблюдения (p<0,05), что свидетельствует о
положительном влиянии на воспалительный процесс. Трехмесячный курс комбинированной терапии не сопровождался
значительными подъемами артериального давления, изменениями клиренса креатинина в сыворотке крови. Отсутствовали
нежелательные явления со стороны желудочно-кишечного тракта. Результат лечения как очень хороший оценили 90,9% пациентов.
Неблагоприятное явление в виде кожной аллергической сыпи отмечалось у одного больного, оно не потребовало прерывания лечения
и полностью купировалось без последствий после завершения курса.
Заключение. Двенадцатинедельная сочетанная терапия уратснижающим препаратом аллопуринолом на фоне противовоспалительного
приема препарата Мовалис предотвращает обострение суставного синдрома и улучшает качество жизни больных подагрой.
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Aim. To evaluate a 12-week course of combined alloturinol-lowering therapy with a prophylactic anti-inflammatory dose of movalis for the
frequency of exacerbations and the quality of life of patients with gout.
Materials and methods. Allopurinol was administered orally, 1 time per day. Every 3 weeks, the dosage of the drug was increased by 50 mg
to 300 mg per day under the control of the level of serum uric acid (sUA). The total daily dose of the drug movalis, used in the form of
different dosage forms, was 7.5–15 mg. The clinical effectiveness of the treatment was evaluated after 3, 6, 9 and 12 weeks according to
physical examination, the dynamics of joint pain at rest, during movement and palpation, according to the visual analogue scale (VAS) in
millimeters, Likert scale, EuroQol-5D-5L questionnaire, care for oneself, habitual daily activities, the presence of anxiety and depression,
assessment of satisfaction with treatment (on a scale of 1 to 5, where 1 is the complete absence of improvement or worsening, and 5 is a
very good result); took into account the period of remission, as well as the time before the onset of relapse of gouty arthritis. An adverse
event (AE) was recorded.
results and discussion. On the background of treatment with movalis 7.5 mg per day more than two-thirds of patients showed no worsening
of the articular syndrome with an increase in the dose of allopurinol to 300 mg per day. By the 12th week of observation, a significant
difference was found between the severity of gouty arthritis characteristics in the direction of improving mobility, self-care, normal daily
activities, reducing soreness, reducing anxiety and depression (p<0.05). In addition, the ESR and sUA levels were significantly different
initially and at the final observation point (p<0.05), which indicates a positive effect on the inflammatory process. A 3-month course of
combination therapy was not accompanied by significant increases in blood pressure, changes in creatinine clearance in blood serum.
There were no adverse events from the gastrointestinal tract. 90.9% of patients rated the treatment result as very good. AE in the form of a
skin allergic rash was observed in one patient; it did not require interruption of treatment and completely stopped without consequences
after completion of the course.
conclusion. 12 – a week-long combined therapy of the allopurinol-reducing drug with the anti-inflammatory dose movalis prevents the
exacerbation of the articular syndrome and improves the quality of life of patients with gout.
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Оценка уратснижающей терапии у больных подагрой

Подагра – системное тофусное заболевание, характери-
зующееся отложением кристаллов моноурата натрия (МУН)
в органах и тканях у лиц с хронической гиперурикемией и
развитием рецидивирующего артрита, обусловленных внеш-
ними средовыми и/или генетическими факторами [1, 2].

В основе развития подагры лежит повышение концент-
рации сывороточной мочевой кислоты (сМК) и последующее
образование кристаллов натриевой соли мочевой кислоты.
Они распознаются и захватываются макрофагами, затем ата-
куются нейтрофилами. Последующий выброс медиаторов
воспаления провоцирует воспалительный процесс, вазодила-
тацию и привлечение в очаг иммунных клеток [3, 4].

Клинически подагра проявляется рецидивирующим ост-
рым артритом – выраженными гиперемией, болью и отеком,
развивающимися в течение 3–12 ч. В течение первых 3–5 лет
у пациентов без лечения формируются тофусы, и болезнь
рассматривают как хроническую [5]. К традиционным фак-
торам риска, таким как мужской пол, увеличение продолжи-
тельности жизни, метаболический синдром, использование
диуретиков, прежде всего петлевых, прибавились прием низ-
ких доз ацетилсалициловой кислоты, циклоспорина и нали-
чие хронических почечных заболеваний [6–9].

Врачи общей практики в своей врачебной деятельности
оказывают первую помощь в ведении пациентов с подагрой,
которая является излечимой болезнью, но ее лечение у боль-
шинства лиц по-прежнему остается далеко не оптимальным
[10]. Во-первых, недостаточное знакомство широкого круга
врачей с российским алгоритмом ведения и новыми клиниче-
скими рекомендациями, включающими наиболее эффектив-
ные современные методы лечения и лекарственные препа-
раты. Менее 50% пациентов с подагрой получают терапию,
снижающую сМК, и даже в этом случае дозы препаратов не-
достаточны для эффективного ее снижения до целевого
уровня [11]. Во-вторых, не до конца разработаны методики

безусловной приверженности больных систематическому
профилактическому лечению хронической болезни, а не
только купирования острого и обострения хронического су-
ставного синдрома [12]. В сущности диагноз подагры означает
необходимость пожизненного лечения, как это уже общепри-
знанно при ведении пациентов с диабетом, гипертонической
болезнью и другими хроническими заболеваниями [13].
Общие принципы ведения пациентов включают полную ин-
формированность о патофизиологии заболевания, образе
жизни, наличии эффективных методов лечения, связанных
сопутствующих заболеваниях, принципах лечения приступа
острого подагрического артрита и профилактики, направлен-
ных на растворение кристаллов МУН путем непрерывного
пожизненного снижения сМК и достижения ее целевого
уровня [14, 15]. Целевым уровнем сМК следует считать ниже
6 мг/дл (менее 360 мкмоль/л), т.е. ниже точки супернасыще-
ния МУН, и важно его поддерживать на протяжении всей
жизни [16, 17]. У больных с нормальной функцией почек ал-
лопуринол рекомендован как препарат 1-й линии. Стартовая
доза – 100 мг в день с дальнейшим повышением на 100 мг каж-
дые 2–4 нед до достижения целевого уровня сМК [18]. Паци-
ентам, страдающим почечной недостаточностью, дозу алло-
пуринола подбирают под контролем клиренса креатинина
[19]. Лечение при остром приступе подагры включает несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП), глюко-
кортикоиды и колхицин. Несмотря на эффективность данных
методов, 69% пациентов испытывают в течение года на фоне
уратснижающей терапии повторные обострения. Правильно
проводимая профилактика обострения суставного синдрома
поэтому очень важна при острой и хронической подагре [14,
20–22]. Профилактическую терапию обострений суставного
синдрома при подагре следует проводить в первые 3–6 мес
уратснижающей терапии [15]. Профилактика обострений
артрита с помощью колхицина или НПВП в низкой дозе в
течение первых месяцев более эффективна, чем профилак-
тика острых приступов в течение 8 нед без увеличения коли-
чества нежелательных явлений [21].

В настоящем исследовании для профилактики приступа
подагры пациенты получали оригинальный мелоксикам
(Мовалис). Основанием для выбора являлось наличие 
показания в инструкции по медицинскому применению 
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АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
в/м – внутримышечный
ВАШ – визуальная аналоговая шкала
ДАД – диастолическое артериальное давление
МУН – моноурат натрия
НПВП – нестероидный противовоспалительный препарат
НЯ – неблагоприятные явления
САД – систолическое артериальное давление
СД – сахарный диабет

СКФ – скорость клубочковой фильтрации
сМК – сывороточная мочевая кислота
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
СРБ – С-реактивный белок
ХБП – хроническая болезнь почек
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Formula) – формула для расчета скорости клубочковой фильт-
рации 
EuroQol-5D-5L (European Quality of Life instrument) – междуна-
родный опросник оценки качества жизни
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препарата: лечение воспалительных артритов, а также в
соответствии с Национальными рекомендациями по ревма-
тологии и широким применением препарата Мовалис в
клинической практике [23–26].

Цель исследования – оценить влияние 12-недельного
курса сочетанной уратснижающей терапии препаратом 
1-й линии аллопуринолом для достижения целевого уровня
мочевой кислоты в сыворотке крови на фоне профилакти-
ческого противовоспалительного приема Мовалиса на ча-
стоту обострений и качество жизни больных подагрой.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В 12-недельное наблюдательное рандомизированное не-

интервенционное исследование включены 143 пациента с
установленным диагнозом подагры с учетом клинических
рекомендаций Ассоциации ревматологов России 2017 г. [2],
обратившиеся в плановом порядке на амбулаторный прием
в течение 1–11 мес 2019 г. Физикальное обследование про-
водили всем больным с расчетом показателей антропомет-
рических данных (рост, масса тела, индекс массы тела),
уровня артериального давления (АД) во время визитов. Вы-
полнялись клинические анализы крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови с определением уровня сМК, креатинина,
С-реактивного белка (СРБ), инструментальная диагностика
(электрокардиография). Внесена информация о сопутствую-
щих заболеваниях, зафиксирована лекарственная терапия на
момент программы.

Диагноз артериальной гипертензии (АГ) устанавливался
с учетом Европейских рекомендаций по диагностике и лече-
нию АГ (2018 г.) [27], ишемической болезни сердца – на ос-
новании Европейских рекомендаций по диагностике и лече-
нию хронических коронарных синдромов (2019 г.) [28]. Для
диагностики сахарного диабета (СД) 2-го типа использовали
критерии Всемирной организации здравоохранения [29, 30].
Хроническую болезнь почек (ХБП) верифицировали на ос-
новании классификации современного консенсуса Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) с расчетом ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) с помощью фор-
мулы Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Formula (CKD-EPI) [31, 32]. Диагноз хронической венозной
недостаточности выставляли в соответствии с критериями
руководства по клинической практике Европейского обще-
ства сосудистой хирургии (ESVS) [33].

Критерии включения: возраст пациентов от 18 до 65 лет
и установленный диагноз подагры по критериям Американ-
ского колледжа ревматологов (ACR) и Европейской лиги
против ревматических болезней (EULAR) от 2015 г.

Критерии исключения: если пациент получал терапию
любым НПВП, а также отмечалась непереносимость или
противопоказания к ним, пациенты с вторичной подагрой,
наличие сопутствующих состояний и заболеваний, таких
как неконтролируемый СД, неконтролируемая гипертония,
застойная сердечная недостаточность, язвенная болезнь в
фазе обострения, клинически значимые заболевания печени,
почек, неконтролируемая дисфункция щитовидной железы,
незаживающие раны, язвы, переломы костей, психические
заболевания, неконтролируемая эпилепсия, наркотическая
зависимость, которые могут подвергнуть риску безопас-
ность пациента или повлиять на оценку безопасности иссле-
дуемого препарата.

Аллопуринол назначался по стандартной схеме: внутрь,
1 раз в день после еды, запивая большим количеством воды.
Каждые 3 нед дозировка препарата увеличивалась на 50 мг
до суточной дозы препарата 300 мг. Мовалис применялся в

виде таблеток 7,5–15 мг, однократно. Двенадцатинедельный
курс, а также внутримышечное (в/м) введение препарата по-
казаны только в течение 3 дней терапии при наличии выра-
женного болевого синдрома, отека, покраснения сустава.
Суммарная суточная доза препарата Мовалис, применяемого
в виде разных лекарственных форм, не превышала 15 мг.

Интенсивность боли в суставах измеряли по визуальной
аналоговой шкале – ВАШ (100 мм): 5–44 мм боль классифи-
цировалась как слабая, 45–74 мм – умеренная, 75–100 мм –
сильная [34]. Степень отека, болезненности, эритемы, ампли-
туду движений в отслеживаемом суставе оценивали по пси-
хометрической шкале Лайкерта, при работе с которой па-
циент оценивает степень своего согласия или несогласия с
каждым суждением, от «полностью согласен» до «пол-
ностью не согласен» [35]. Для оценки качества жизни ис-
пользовали русскую версию общего международного опрос-
ника EuroQol-5D-5L (European Quality of Life Instrument)
[36]. Все показатели оценивались через 3, 6, 9, 12 нед после
начала применения исследуемых препаратов. Оценка удов-
летворенности лечением проводилась по шкале от 1 до 5, где
1 – полное отсутствие улучшения или ухудшение, а 5 –
очень хороший результат. Первичной конечной точкой эф-
фективности терапии являлись уменьшение выраженности
боли в суставах по ВАШ, а также динамика по шкале Лай-
керта, оценка качества жизни пациентом по опроснику
EuroQol-5D-5L. Вторичные конечные точки эффективно-
сти включали снижение по сравнению с исходным уровнем
концентрации мочевой кислоты при каждом посещении, а
также по сравнению с исходным уровнем частоты острых
приступов подагры. Дополнительно оценивались переноси-
мость комбинированной терапии и развитие неблагопри-
ятных явлений (НЯ), возникающих в течение периода
между первой дозой лекарств и 30 днями после последней
дозы комбинированной терапии.

Все полученные данные вносились в специальную инди-
видуальную регистрационную карту. Расчет и статистиче-
ский анализ результатов исследования проводился при по-
мощи пакета программ Statistica 10.0.

Ðåçóëüòàòû
В исследование включены 143 пациента с подагрой

(60,1% – мужчины, средний возраст – 60,7±13,4 года, индекс
массы тела – 31,8±6,4 кг/м2). Возраст больных в дебюте подагры
составил 56±14,3 года, длительность болезни – 6,1±2,8 года. 
Тофусы диагностировались в 20,3% случаев. Частота рециди-
вов артрита за последний год составила 3,0 (2,0–5,0) – от 1 до
12 обострений, при этом у 93 (65,1%) пациентов отмечалось
более 3 обострений в год, у 32 (22,4%) подагрический артрит
рецидивировал каждые 2 мес. Частота поражений суставов
представлена на рисунке (см. на цветной вклейке). От-
мечено, что суставы нижних конечностей чаще поражались
у мужчин, а верхних конечностей – у женщин. Среднее число
пораженных суставов составило 2,8±1,4. Суставной синдром
в 7,7% случаев носил полиартикулярный характер.

Большинство пациентов имели коморбидную патоло-
гию: гипертоническую болезнь (65,8%), ишемическую бо-
лезнь сердца (41,3%), постинфарктный кардиосклероз/ост-
рое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе
(33,6%), СД 2-го типа (24,5%), хроническую сердечную не-
достаточность (22,4%), ХБП (39,2%), хроническую веноз-
ную недостаточность (11,9%). Средний уровень сМК на
старте исследования составил 552,6±96,4 мкмоль/л.

I стадия гипертонической болезни – у 12,6%, II стадия – у
25,9%, III стадия  – у 27,3% пациентов. Длительность течения
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Òàáëèöà 1. Äèíàìèêà âûðàæåííîñòè îòäåëüíûõ õàðàêòåðèñòèê ïîäàãðè÷åñêîãî àðòðèòà

Показатель 1-й визит
(0 нед)

2-й визит
(3 нед)

3-й визит
(6 нед)

4-й визит
(9 нед)

5-й визит*
(12 нед)

ВАШ, мм 21,8±8,1 33,3±10,4 45,9±16,5 62,1±21,7 23,8±13,4
Шкала Лайкерта

Отек сустава: 1 – отсутствует; 2 – «легкий»
пальпируемый отек; 3 – «умеренный» видимый отек; 
4 – «тяжелый», выбухание за пределы сустава, %
1 100 100 100 90,9 97,9
2 8,4 2,1
3
4 0,7
Степень болезненности сустава: 1 – отсутствует; 
2 – «легкая» боль при прикосновении; 3 – «умеренная»
боль и вздрагивание; 4 – «тяжелая» боль, вздрагивание 
и отдергивание конечности, %
1 86,1 80,4 69,9 63,8 90,9
2 13,9 19,6 30,1 27,3 9,1
3 6,9
4 2,0
Степень эритемы сустава: 1 – отсутствует; 2 –
«наличие»; 3 – «невозможность оценки», %
1 100 100 100 91,1 99,3
2 8,9 0,7
3
Амплитуда движений в суставе: 1 – нормальный
диапазон; 2 – немного ограничен диапазон движений; 
3 – умеренно ограниченный диапазон движений; 
4 – сильно ограниченный диапазон движений; 
5 – движение в суставе невозможно, %
1 92,3 90,2 70,7 63,7 90,9
2 7,7 9,8 29,3 24,5 9,1
3 9,8
4 2,0
5

Опросник EuroQol-5D-5L
Подвижность: 1 – я не испытываю никаких трудностей
при ходьбе; 2 – я испытываю небольшие трудности 
при ходьбе; 3 – я испытываю умеренные трудности
при ходьбе; 4 – я испытываю большие трудности 
при ходьбе; 5 – я не в состоянии ходить, %
1 90,2 89,4 71,2 62,2 90,2
2 9,8 10,6 28,8 30,1 9,8
3 7,7
4
5
Уход за собой: 1 – я не испытываю никаких трудностей 
с мытьем или одеванием; 2 – я испытываю небольшие
трудности с мытьем и одеванием; 3 – я испытываю умерен-
ные трудности с мытьем или одеванием; 4 – я испытываю
большие трудности с мытьем или одеванием; 5 – я не в со-
стоянии сам(а) мыться или одеваться, %
1 97,9 97,9 75,5 65,1 84,6
2 2,1 2,1 24,5 23,6 15,4
3 11,3
4
5
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АГ составила 7,6 [4; 11] года. АГ 1-й степени выявлена у
11,9%, 2-й степени – у 23,8%, 3-й степени – у 30,1% пациен-
тов. Рабочее систолическое АД (САД) в среднем составило
128,6 [120; 130] мм рт. ст.; рабочее диастолическое АД
(ДАД) – 80,5 [80; 80] мм рт. ст. Максимальное повышение
САД в среднем составило 174,4 [160; 195], максимальное
ДАД – 101,6 [90; 101] мм рт. ст. СКФ по стандартной мето-
дике расчета (формула CKD-EPI) установлено, что ХБП 
I стадии диагностирована в 9,1% пациентов, ХБП II стадии –
30,1% по стандартной методике расчета (формула CKD-EPI).

Фармакотерапия коморбидной патологии: 29,4% пациен-
тов получали антиагреганты или антикоагулянты, 25,9% –
липидснижающие препараты; 21% – диуретики, 23% – ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 25,2% –
блокаторы рецепторов к ангиотензину II, 21% – блокаторы
кальциевых каналов, 40,5% – b-адреноблокаторы. Пациенты
принимали препараты систематически в 32,1% случаев, эпи-
зодически – 25,3%, отсутствовало лечение у 8,4% больных.

Влияние терапии на отдельные симптомы подагры пред-
ставлено в табл. 1. Общая оценка выраженности боли на

Òàáëèöà 1. Äèíàìèêà âûðàæåííîñòè îòäåëüíûõ õàðàêòåðèñòèê ïîäàãðè÷åñêîãî àðòðèòà (Îêîí÷àíèå)

Показатель 1-й визит
(0 нед)

2-й визит
(3 нед)

3-й визит
(6 нед)

4-й визит
(9 нед)

5-й визит*
(12 нед)

Привычная повседневная деятельность: 
1 – моя повседневная деятельность дается мне без труда;
2 – моя повседневная деятельность для меня немного
затруднительна; 3 – моя повседневная деятельность 
для меня умеренно затруднительна; 4 – моя повседневная
деятельность для меня очень затруднительна; 
5 – я не в состоянии заниматься своей привычной
повседневной деятельностью, %
1 92,2 92,2 82,5 59,4 89,4
2 7,8 7,8 17,5 27,3 10,6
3 10,6
4 2,7
5
Боль/дискомфорт: 1 – я не испытываю боли 
или дискомфорта; 2 – я испытываю небольшую боль 
или дискомфорт; 3 – я испытываю умеренную боль 
или дискомфорт; 4 – я испытываю сильную боль 
или дискомфорт; 5 – я испытываю чрезвычайно сильную
боль или дискомфорт, %
1 88,1 77,0 67,2 62,3 86,1
2 11,9 23,0 32,8 25,9 13,9
3 9,1
4 2,7
5
Тревога/депрессия: 1 – я не испытываю тревоги 
и депрессии; 2 – я испытываю небольшую тревогу 
и депрессию; 3 – я испытываю умеренную тревогу 
и депрессию; 4 – я испытываю сильную тревогу 
и депрессию, 5 – я испытываю крайне сильную тревогу 
и депрессию, %
1 81,8 83,9 74,2 53,9 90,9
2 18,2 8,4 11,3 34,3 8,4
3 7,7 13,1 4,9 0,7
4 1,4 4,9
5

Состояние вашего здоровья сегодня, баллы 97,4 [100;
100]

94,4 [100;
100]

74,2 [0;
95]

45,6 [0;
100]

98 [0; 
100] 

Удовлетворенность лечением, %
1
2
3 7,7 0,7
4 5,6 19,6 31,5 8,4
5 94,4 80,4 60,8 90,9
Здесь и далее в табл. 2: *p<0,05.
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первых двух визитах (0–3 нед) по ВАШ слабая, отсутство-
вали отек и эритема суставов. Анализ первой части опрос-
ника EuroQol-5D-5L показал, что в категории «подвиж-
ность» в основном пациенты отметили, что не испытывают
никаких трудностей при ходьбе; в категории «уход за собой»
проблемы также отсутствовали у большинства больных; в
категории «привычная повседневная активность» значитель-
ной части пациентов повседневная деятельность давалась без
труда. «Боль/дискомфорт» – небольшой болевой синдром
или дискомфорт усилились у 32,8% обследуемых к 3-му ви-
зиту. Небольшую «тревогу/депрессию» выявляли уже на 
1-м визите, и к моменту 3-го визита 13,1% пациентов стали
испытывать умеренную степень данных расстройств, а у
1,4% больных тревога наросла до сильной степени. Во вто-
рой части опросника проводилась оценка общего состояния
здоровья пациентом, где можно проследить динамику сни-
жения показателей в течение 3 визитов. В качестве лекарст-
венной терапии пациенты принимали аллопуринол с посте-
пенным увеличением дозы каждые 3 нед на 50 мг и к 
3-му визиту (6-я неделя), и она составляла 200 мг в день, 
Мовалис 7,5 мг в день. К моменту 4-го визита 
(9-я неделя) обострение артрита развилось у 13 (9,1%) па-
циентов. Наросла степень выраженность боли, по мнению
пациентов, ВАШ выросла до 62,1±21,7 мм. По школе Лай-
керта появился слабо пальпируемый отек у 8,4%, «тяже-
лый» отек с выбуханием за пределы сустава – у 0,7% боль-
ных; эритема возникла у 8,9% обследуемых; у 27,3%
появилась «легкая» боль при прикосновении, 6,9% испыты-
вали умеренную боль и вздрагивание при прикосновении, у
2,0% развились «тяжелая» боль, вздрагивание и отдергива-
ние конечности; у 24,5% стал немного ограниченным диапа-
зон движений, у 9,8% – умеренно ограниченный, у 2,0% –
сильно ограниченный диапазон движений. Анализ первой
части опросника EuroQol-5D-5L показал, что в категории

«подвижность» 30,1% пациентов испытывали небольшие
трудности при ходьбе, 7,7% больных испытывали умерен-
ные трудности при ходьбе. В категории «уход за собой» не-
большие трудности с мытьем и одеванием возникали у
23,6%, испытывали умеренные трудности с мытьем или
одеванием 11,3% больных. В категории «привычная повсе-
дневная деятельность» распределение пациентов, испыты-
вающих трудности, следующее: 27,3% – немного затрудни-
тельна, 10,6% – умеренно затруднительна, для 2,7% – очень
затруднительна. Категория «боль/дискомфорт»: неболь-
шой болевой синдром присутствовал у 25,9%, умеренная
боль или дискомфорт – у 9,1%, сильную боль или диском-
форт испытывали 2,7% пациентов. В категории
«тревога/депрессия» 34,3% больных имели небольшую сте-
пень показателя, умеренно выраженную и сильную тре-
вогу/депрессию испытывали в равных долях 9,8% наблю-
даемых.

По данным второй части опросника заметно снизилось
общее состояние здоровья. Доза аллопуринола составила
250 мг. Пациентам с выраженным болевым синдромом,
отеком, покраснением сустава Мовалис 15 мг/1,5 мл в течение
3 дней вводился в/м, с положительным эффектом: купирова-
нием подагрического приступа; в дальнейшем лечение про-
должилось с применением пероральных лекарственных форм
препарата Мовалис 15 мг в день в течение 10 дней с после-
дующим переходом на прием внутрь 7,5 мг в день. На момент
5-го заключительного визита через 12 нед выраженность боли
вернулась к минимальным значениям по ВАШ, около 90% па-
циентов по данным опросника EuroQol-5D-5L не испытывали
никаких трудностей. Доза аллопуринола достигла 300 мг в
день, Мовалис 7,5 мг в день. Выявлены статистические раз-
личия между выраженностью характеристик подагрического
артрита на момент 4 и 5-го визитов (p<0,05). К окончанию те-
рапии наблюдались выраженное уменьшение боли, нормали-

Òàáëèöà 2. Ðåçóëüòàòû áèîõèìè÷åñêîãî àíàëèçà êðîâè

Показатель 1-й визит
(0 нед)

2-й визит 
(3 нед)

3-й визит 
(6 нед)

4-й визит 
(9 нед)

5-й визит 
(12 нед)

Эритроциты, Т/л 4,5±0,5 4,7±0,6 4,3±0,4 4,4±0,6 4,6±0,7
Гемоглобин, г/л 138,9±16,9 139±17,0 136,5±14,5 137±15,7 138,1±16,1
Лейкоциты, Г/л 8,2±4,2 6,5±3,9 7,7±4,1 8,9±5,8 6,1±4,0
СОЭ, мм/ч 21,7±5,4 17,0±3,1 19,5±4,4 23,0±6,2 15,0±5,1*
Креатинин, мкмоль/л 100,2±32,3 96,2±29,4 101,1±30,5 106,2±34,3 103,2±31,8
Мочевина, ммоль/л 7,0±3,3 5,3±2,4 7,8±2,9 8,1±3,5 7,6±3,7
СКФ CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 72,3±20,5 76,0±22,7 71,6±21,8 69,8 ±19,4 70,1±20,7
Холестерин, ммоль/л 5,6±1,5 6,0±1,6
Триглицериды, ммоль/л 2,2±1,2 2,6±1,3
Глюкоза, ммоль/л 5,5±1,3 5,8±1,2
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 30,1±3,0 34,0±3,4 36,0±3,5 35,2±3,9 34,1±3,1
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 27,8±2,5 29,4±2,7 31,2±2,8 30,4±2,5 32,2±2,8
Щелочная фосфатаза, Ед/л 44,7±10,1 67,9±11,3
Билирубин общ, мкмоль/л 15,8±7,1 13,1±7,2
Билирубин прям, мкмоль/л 3,0±1,4 2,8±1,6
Общий белок, г/л 78,7±7,3 74,4±7,4
Альбумин, мг/мл 42,5±9,4 37,9±9,1
Мочевая кислота, мкмоль/л 552,6±96,4 478±88,2 467,6±107,4 484,5±106,5 413±96,5*
СРБ, мг/л 10,9±2,0 6,7±1,9 7,2±1,6 11,03±2,2 9,6±1,0
рН мочи 5,58±0,77 5,73±0,79 5,68±0,79 5,36±0,78 5,61±0,77
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зация диапазона движений, увеличение привычной повседнев-
ной активности, ухода за собой, снижение уровня тревоги и
депрессии, улучшение общего состояния здоровья. Подавляю-
щее большинство больных дали высокую – хорошую или
очень хорошую – оценку лечебному действию комбинации
препаратов. Неудовлетворительный ответ на лечение отмечен
у одного (0,7%) больного в связи с невозможностью купиро-
вания развившегося острого приступа подагрического арт-
рита приемом НПВП, поэтому в область правого коленного
сустава внутрисуставно введен глюкокортикоид.

Переносимость комбинации препаратов была хорошей,
ни у одного пациента не развилось серьезных НЯ. За время
лечения показатели АД находились в средних значениях:
САД – 132,1 [129; 154] мм рт. ст., ДАД – 78,6 [74,4; 91] мм
рт. ст., не отмечено нежелательных явлений со стороны же-
лудочно-кишечного тракта. НЯ зарегистрировано только у
одного пациента (0,7%) во время 2-го визита (3-я неделя) –
отмечалась кожная аллергическая реакция по типу крапив-
ницы, потребовавшая приема антигистаминных препаратов,
что позволило устранить проявления аллергической реакции
и благополучно завершить полный курс лечения без каких-
либо негативных последствий.

Данные лабораторных методов исследования, получен-
ные при обследовании пациентов в течение 12 нед, указаны
в табл. 2. Средний уровень сМК в крови варьировал выше
нормы, но к 5-му визиту достиг 413±96,5 мкмоль/л, но не це-
левого уровня сМК. Отмечалась слабокислая реакция мочи
на всех визитах – рН от 5,0–6,0.

Корреляция между выраженностью определенных харак-
теристик подагрического артрита с учетом анамнеза, физи-
кального осмотра, опросников, лабораторных методов об-
следования представлена в табл. 3. Наличие отека сустава
взаимосвязано прямой зависимостью с интенсивностью боли,
дискомфортом и параметрами опросника EuroQol-5D-5L: по-
движностью сустава, болью и обратной зависимостью с

оценкой состояния здоровья самого пациента. Наличие бо-
лезненности сустава взаимосвязано прямой зависимостью с
интенсивностью боли по ВАШ (r=0,31), параметрами опрос-
ника EuroQol-5D-5L и другими показателями. Кроме того,
выявлены положительные связи острофазовых показателей
СОЭ и СРБ с возрастом дебюта подагры и оценкой состоя-
ния здоровья самого пациента, а также уровня сМК с тофус-
ной формой заболевания.

Îáñóæäåíèå
Полученные данные показывают высокую эффектив-

ность сочетанной уратснижающей терапии аллопуринолом
на фоне профилактического противовоспалительного
приема препарата Мовалис у 90% больных, участвовавших
в исследовании, которые по окончании лечебного курса оце-
нили комбинированное действие как хорошее (8,4%) или
очень хорошее (90,9%).

На фоне лечения препаратом Мовалис больше чем у 2/3
пациентов не отмечалось ухудшения суставного синдрома
при увеличении дозы аллопуринола. А к 12-й неделе вы-
явлено достоверное различие между выраженностью пока-
зателей суставного синдрома подагрического артрита в сто-
рону улучшения. Кроме того, достоверно различались
уровни СОЭ и сМК исходно и в конце наблюдения, что сви-
детельствует о положительном влиянии на воспалительный
процесс. В 90,9% случаев мы добились целевого уровня
сМК. Хороший ответ на терапию получен не у всех больных.
К 4-му визиту у 13 (9,1%) пациентов развился рецидив при-
ступа подагрического артрита, что потребовало перехода на
в/м путь введения Мовалиса и у одного пациента – локальной
инъекции глюкокортикоидов. При этом следует отметить,
что настоящее исследование проводилось среди больных, у
которых констатировано более 3 обострений в год и доза ал-
лопуринола постоянно нарастала, и на 4-м визите она состав-

Òàáëèöà 3. Âçàèìîñâÿçü ìåæäó âûðàæåííîñòüþ õàðàêòåðèñòèê ïîäàãðè÷åñêîãî àðòðèòà è îïðåäåëåííûìè ïàðàìåòðàìè
ïîäàãðû

Показатели
Шкала Лайкерта Уровень

СОЭ/СРБ
Уровень
мочевой
кислоты

отек
сустава болезненность эритема амплитуда

движений

Возраст дебюта подагры r=0,21
p=0,005

Длительность подагры r=-0,21
p=0,005

Тофусная форма r=0,28
p=0,005

ВАШ r=0,39 r=0,31 r=0,24
p=0,005 p=0,005 p=0,005

Опросник EuroQol-5D-5L
Подвижность r=0,29 r=0,38 r=0,46

p=0,005 p=0,005 p=0,005
Уход за собой

Привычная повседневная деятельность

Боль/дискомфорт r=0,41 r=0,45 r=0,48
p=0,005 p=0,005 p=0,005

Тревога/депрессия r=0,23
p=0,005

Оценка состояния здоровья r=-0,28 r=-0,33 r=-0,22 r=-0,37 r=0,24
p=0,005 p=0,005 p=0,005 p=0,005 p=0,005
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ляла 250 мг. С учетом полученных данных частота острых
приступов подагры по сравнению с исходным уровнем сни-
зилась в 2,5 раза, а сочетанный прием уратснижающей тера-
пии аллопуринолом и профилактической дозы противовос-
палительного препарата Мовалис хорошо переносился, не
сопровождался значительными подъемами АД, изменениями
клиренса креатинина, мочевины в сыворотке крови. Отсут-
ствовали нежелательные явления со стороны желудочно-ки-
шечного тракта.

Полученные результаты по оценке взаимосвязи между
выраженностью характеристик подагрического артрита, ла-
бораторными данными и оценкой качества жизни показали,
что интенсивность клинических проявлений острого при-
ступа подагры, а также острофазовых показателей слабо
коррелировали с возрастом дебюта подагры, длительностью
заболевания и наличием тофусов, но достоверно коррелиро-
вали с интенсивностью болевого синдрома, ограничением по-
вседневной активности, возможностью ухода за собой, нали-
чием тревоги и депрессии и оценкой пациентом состояния
своего здоровья.

Çàêëþ÷åíèå
Полученные нами данные подтверждают хороший лечеб-

ный эффект и благоприятную переносимость сочетанной
уратснижающей терапии аллопуринолом на фоне профилак-
тического противовоспалительного приема Мовалиса. Анализ
результатов исследования показал быстрый противовоспали-
тельный и анальгетический эффект Мовалиса, его позитив-
ное влияние на все клинические проявления подагрического
артрита. Несомненно, что с внедрением в практику сочетан-
ной уратснижающей терапии аллопуринолом на фоне профи-
лактического противовоспалительного приема Мовалиса у
врачей появился новый, удобный и эффективный инструмент
для контроля за течением подагрического артрита.
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