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Для профилактики приступов артрита при подагре используют нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), кол-

хицин и глюкокортикоиды (ГК), однако данных об их сравнительной эффективности недостаточно.

Цель исследования – сравнение эффективности и безопасности различных противовоспалительных препаратов, используемых для

профилактики приступов артрита при назначении уратснижающей терапии пациентам с подагрой.

Пациенты и методы. Из 108 больных подагрой, наблюдавшихся в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии

им. В.А. Насоновой», в одноцентровое проспективное исследование было включено 97 (94%) пациентов преимущественно мужско-

го пола. Период наблюдения за пациентами составил не менее 24 нед, в течение которых они непрерывно получали комбинирован-

ную уратснижающую и профилактическую противовоспалительную терапию. В контрольную группу вошли 12 пациентов, кото-

рым противовоспалительные препараты были противопоказаны.

При инициации уратснижающей терапии назначали аллопуринол 100 мг/сут с последующим титрованием дозы до достижения

целевого уровня мочевой кислоты (МК) <360 мкмоль/л, у больных с тяжелой тофусной подагрой он составлял <300 мкмоль/л. 

Максимальная доза аллопуринола достигала 900 мг/сут; у больных со сниженной скоростью клубочковой фильтрации 

(<60 мл/мин/1,73м2) – 300 мг/сут.

Для профилактики приступов артрита препаратом выбора являлся колхицин 0,5 мг/сут, при противопоказаниях к его примене-

нию и/или плохой переносимости назначали НПВП в минимальной эффективной дозе, при их непереносимости или ограничениях к

использованию – преднизолон 7,5 мг/сут. 

Оценка эффективности противовоспалительной терапии (НПВП, колхицин или ГК) проводилась через 3 и 6 мес и включала 

анализ частоты обострений и длительности приступов артрита, интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) во

время приступа подагры.

Результаты и обсуждение. Из 97 пациентов с подагрой 85 (88%) получали противовоспалительную терапию: НПВП – 16 (19%),

колхицин – 60 (71%), ГК – 9 (10%). 

У 65% пациентов, которым была назначена противовоспалительная терапия, рецидивов артрита не зафиксировано, тогда как у

12 больных контрольной группы, не получавших данное лечение, рецидивы артрита отсутствовали только в 25% случаев

(р=0,008).

Через 3 и 6 мес наблюдения длительность приступов подагры и интенсивность боли в суставах по ВАШ при рецидивах артрита

были статистически значимо меньше (p<0,05 в обоих случаях) на фоне терапии любым из противовоспалительных препаратов,

чем без такого лечения.

Приступы артрита чаще отсутствовали при приеме НПВП как через 3 (63%), так и через 6 (81%) мес, чем при применении кол-

хицина и ГК (p<0,05 в обоих случаях). Через 3 мес наблюдения интенсивность боли по ВАШ при развитии приступа подагры была

меньше при лечении НПВП по сравнению с приемом колхицина и ГК (р<0,05 в обоих случаях), а через 6 мес – различий между

НПВП, колхицином и ГК не выявлено. В первые 3 мес различий в продолжительности приступов артрита на фоне терапии проти-

вовоспалительными препаратами не обнаружено, тогда как через 6 мес их длительность была наименьшей при приеме НПВП

(p<0,05).

Нежелательные реакции возникли только в случае терапии НПВП и колхицином у 2 и 5 больных соответственно. Немотивиро-

ванный отказ пациента от продолжения терапии имел место в 13 (15%) случаях, чаще при приеме колхицина.

Заключение. Предложенный алгоритм назначения противовоспалительных препаратов с целью профилактики рецидивов артри-

та позволяет снизить риск развития приступов подагры при хорошей переносимости данной терапии. При этом лучший контроль

частоты и продолжительности приступов артрита, а также интенсивности боли по ВАШ наблюдается при использовании

НПВП, чем при приеме колхицина и ГК. 
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кокортикоиды.

Контакты: Мария Николаевна Чикина; Maria.sorokvasha@yandex.ru
Для ссылки: Чикина МН, Елисеев МС, Желябина ОВ. Сравнение эффективности и безопасности различных противовоспалитель-

ных препаратов при инициации уратснижающей терапии у пациентов с подагрой (предварительные данные). Современная ревма-

тология. 2021;15(2):50–56. DOI: 10.14412/1996-7012-2021-2-50-56

Сравнение эффективности и безопасности различных
противовоспалительных препаратов при инициации

уратснижающей терапии у пациентов с подагрой 
(предварительные данные)

Чикина М.Н., Елисеев М.С., Желябина О.В.
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», Москва

Россия, 115522, Москва, Каширское шоссе, 34А



Подагра – наиболее частое воспалительное заболева-

ние суставов у взрослых пациентов [1], в последнее деся-

тилетие наблюдается увеличение ее распространенности

[2, 3]. Основная цель лечения подагры – достижение и

длительное поддержание целевого уровня (ЦУ) мочевой

кислоты (МК) путем назначения уратснижающих препа-

ратов [4–7]. Известно, что прием любых лекарственных

средств, уменьшающих сывороточный уровень МК, неза-

висимо от механизма их действия (аллопуринол, фебуксо-

стат, пегуриказа, бензобромарон), способен повышать ча-

стоту приступов артрита в первые месяцы терапии [8]. На-

иболее перспективным методом уменьшения риска обост-

рения подагры считается совместное использование с

уратснижающей терапией длительных курсов нестероид-

ных противовоспалительных препаратов (НПВП) или

колхицина [6]. 

Так, согласно рекомендациям EULAR (European League

Against Rheumatism) 2016 г., для профилактики суставных

атак в первые месяцы уратснижающей терапии следует при-

менять низкие дозы колхицина или НПВП в минимальных

эффективных дозах, при необходимости с гастропротекцией

[6]. В рекомендациях АCR (American College of

Rheumatology) при противопоказаниях к назначению НПВП

и колхицина рассматривается возможность использования

низких доз глюкокортикоидов (ГК) [7]. Именно подобная

превентивная тактика позволяет минимизировать не только

риск обострений артрита, но и вероятность самостоятельной

отмены больным уратснижающих препаратов [9–11]. 
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Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), colchicine and glucocorticoids (GC) are used to prevent arthritis attacks in gout, but data on

their comparative effectiveness is lacking. 

Objective: to compare the efficacy and safety of various anti-inflammatory drugs at the start of treatment in patients with gout.

Patients and methods. Of the 108 patients with gout, observed in the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, 97 (94%), mostly men,

entered a single-center prospective study. The observation period was at least 24 weeks, patients received combined urate-lowering and pro-

phylactic anti-inflammatory therapy unintermittingly. The control group included 12 patients in whom anti-inflammatory drugs were con-

traindicated.

At the start of urate-lowering therapy, allopurinol 100 mg per day was prescribed, followed by dose titration until the target uric acid (UA) level

of <360 μmol/L level was reached, in patients with severe tophus gout it was <300 μmol/L. The maximum dose of allopurinol was 900 mg per

day; in patients with reduced glomerular filtration rate (<60 ml/min/1.73m2) – 300 mg per day.

For the prevention of arthritis attacks, the drug of choice was colchicine 0.5 mg per day, when contraindicated and/or poorly tolerated, NSAIDs

were prescribed in the minimum effective dose. If there were any NSAIDs use restriction or intolerance – prednisone 7.5 mg per day was admin-

istered.

The effectiveness of anti-inflammatory therapy (NSAIDs, colchicine or GC) was evaluated after 3 and 6 months which included analysis 

of the frequency of exacerbations and the duration of arthritis attacks, the intensity of pain according to the visual analogue scale (VAS) during

a gout attack.

Results and discussion. Of 97 patients with gout, 85 (88%) received anti-inflammatory therapy: NSAIDs – 16 (19%), colchicine – 60 (71%),

GC – 9 (10%).

In 65% of patients who were administered anti-inflammatory therapy, there were no recurrence of arthritis, whereas in 12 patients of the con-

trol group who did not receive this treatment, recurrence of arthritis was absent only in 25% of cases (p=0.008).

After 3 and 6 months of follow-up, the duration of gout attacks and the intensity of joint pain according to the VAS for recurrent arthritis were

significantly less (p<0.05 in both cases) in the treatment group (with any anti-inflammatory drug) than without treatment.

Arthritis attacks were more likely to be absent when taking NSAIDs than when using colchicine and GC both after 3 (63%) and 6 (81%) months

(p<0.05 in both cases). After 3 months of observation, the intensity of pain according to the VAS during the development of a gout attack was

less for NSAIDs therapy than for colchicine and GC (p<0.05 in both cases), and after 6 months there was no difference between NSAIDs,

colchicine and GC. Within first 3 months, there was no difference in the duration of arthritis attacks among anti-inflammatory drugs, whereas

after 6 months duration of attacks was the smallest for NSAID therapy (p<0.05).

Adverse reactions occurred only in NSAID and colchicine therapy in 2 and 5 patients, respectively. The patient's refusal to continue therapy

without cause occurred in 13 (15%) cases, more often when taking colchicine.

Conclusion. The proposed algorithm of anti-inflammatory drugs prescription for prevention of arthritis recurrence can reduce the risk of gout

attacks development with good tolerance of the therapy. At the same time, better control of the frequency and duration of arthritis attacks, as

well as the intensity of pain according to the VAS, is observed with the use of NSAIDs than with the use of colchicine and GC.

Key words: gout; prevention of arthritis attacks; non-steroidal anti-inflammatory drugs; colchicine; glucocorticoids.
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Способность предотвращать приступы артрита при ини-

циации уратснижающей терапии наиболее изучена для кол-

хицина [9, 12, 13], хотя есть немногочисленные данные о не

меньшей эффективности НПВП [14, 15] и ГК [11]. В иссле-

дованиях III фазы и в последующих постмаркетинговых ис-

пытаниях было показано, что подкожные инъекции ингиби-

тора интерлейкина 1 канакинумаба при длительном наблю-

дении могут уменьшить вероятность приступа подагры [16,

17]. Все перечисленные группы препаратов статистически

значимо снижают частоту приступов артрита, однако их вы-

бор и возможность длительной терапии с учетом противопо-

казаний к назначению (сердечно-сосудистые заболевания,

нарушение функции почек и углеводного обмена и т. д.) тре-

буют введения в клиническую практику простых алгоритмов

[18]. В соответствии с ранее предло-

женной нами схемой [18] препаратом

первой линии терапии является колхи-

цин как наиболее безопасный в отно-

шении развития обменных нарушений

и, вероятно, снижающий риск разви-

тия сердечно-сосудистых катастроф

при длительном лечении [19], в том

числе у пациентов с подагрой [20]. Да-

лее следуют НПВП, учитывая имею-

щийся положительный опыт их при-

менения [14, 15], а при наличии проти-

вопоказаний к назначению колхицина

и/или НПВП рекомендуются низкие

дозы ГК, использование которых наи-

менее изучено и менее эффективно,

чем терапия колхицином [11]. Но на-

сколько такой подход реализуем на

практике, неясно.  

Цель исследования – сравнение

эффективности и безопасности раз-

личных противовоспалительных пре-

паратов, применяемых для профилак-

тики приступов артрита на фоне

уратснижающей терапии у пациентов

с подагрой.

Пациенты и методы. Из 108 боль-

ных подагрой, наблюдавшихся в

ФГБНУ «Научно-исследовательский

институт ревматологии им. В.А. Насо-

новой», в одноцентровое проспектив-

ное исследование отобрано 97 паци-

ентов, преимущественно мужского

пола (94%), соответствовавших крите-

риям включения/невключения. 

Критерии включения: установлен-

ный диагноз подагры (критерии

ACR/EULAR 2015 г.); возраст от 18 до

80 лет; сывороточный уровень МК

>360 мкмоль/л; наличие ≥2 приступов

артрита за предшествующий включе-

нию в исследование год; подписанная

форма информированного согласия.

Критерии невключения: использо-

вание уратснижающих препаратов на

момент включения в исследование;

наличие других ревматических заболе-

ваний; наличие соматических или психических заболева-

ний, препятствующих выполнению процедур исследования.

Период наблюдения за пациентами составил не менее

24 нед, в течение которых они непрерывного получали ком-

бинированную уратснижающую и профилактическую про-

тивовоспалительную терапию. 

При инициации уратснижающей терапии назначали

аллопуринол 100 мг/сут с последующим титрованием дозы

до достижения ЦУ МК <360 мкмоль/л, у больных с тяжелой

тофусной подагрой он составлял <300 мкмоль/л. Макси-

мальная доза аллопуринола равнялась 900 мг/сут; у больных

со сниженной скоростью клубочковой фильтрации – СКФ

(<60 мл/мин/1,73 м2) – 300 мг/сут. Если не удавалось дос-

тичь ЦУ МК на фоне приема аллопуринола в максимально
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Рис. 1. Алгоритм назначения противовоспалительных препаратов при инициации
уратснижающей терапии у пациентов с подагрой

Fig. 1. Algorithm of anti-inflammatory drugs starting therapy in patients with gout

*Гиперчувствительность, печеночная и/или почечная недостаточность, выраженное угнетение кост-

номозгового кроветворения [21]. **Язвенный анамнез, прием препаратов, влияющих на свертывае-

мость крови (например, аспирина), некорригированная артериальная гипертензия (АГ), хроническая

сердечная недостаточность (ХСН) ≥III стадии по NYHA (New York Heart Association), ишемическая

болезнь сердца – ИБС (стенокардия, постинфарктный кардиосклероз, безболевая ишемия миокарда,

ишемическая кардиомиопатия), операции на сердце (аортокоронарное шунтирование – АКШ, – эн-

доваскулярное стентирование и др.), ишемический инсульт, транзиторная ишемическая атака, СКФ

<30 мл/мин/1,73м2 [22]. ***Некорригированная АГ, ХСН ≥III стадии по NYHA, ИБС (стенокардия,

постинфарктный кардиосклероз, безболевая ишемия миокарда, ишемическая кардиомиопатия), опе-

рации на сердце (АКШ, эндоваскулярное стентирование и др.), ишемический инсульт, транзиторная

ишемическая атака, болезнь Иценко–Кушинга, сахарный диабет (СД), остеопороз, язвенная болезнь

желудка и двенадцатиперстной кишки, сифилис, туберкулез [23].

Пациенты с установленным 
диагнозом подагры 

(критерии ACR/EULAR 2015 г.)

Старт уратснижающей
терапии

Старт профилактической 
противовоспалительной терапии

Колхицин 0,5 мг/сут

Наличие противопоказаний 
или плохая переносимость*

НПВП в минимальной эффективной
противовоспалительной дозе, при 

необходимости – гастропротективная
терапия

Наличие противопоказаний 
или плохая переносимость**

Наличие противопоказаний 
или плохая переносимость***

ГК (преднизолон 7,5 мг/сут)

Отсутствие профилактической 
противовоспалительной терапии

Сравнение частоты развития артрита, 
длительности, интенсивности боли по ВАШ

при приступе артрита через 3 и 6 мес



допустимой/переносимой дозе или регистрировались неже-

лательные реакции (НР), препарат сразу отменяли и назна-

чали фебуксостат в дозе 80 мг/сут, которую при необходи-

мости увеличивали до 120 мг/сут. Алгоритм назначения

противовоспалительной терапии представлен на рис. 1.

В контрольную группу вошли 12 пациентов, которым

противовоспалительные препараты были противопоказаны.

Во время каждого визита пациенты оценивали степень

выраженности боли и общее самочувствие по визуальной

аналоговой шкале (ВАШ). Наличие артрита регистрирова-

лось либо врачом, либо пациентом с помощью валидирован-

ного опросника для определения обострения у больных с ус-

тановленной подагрой, включающего четыре критерия: на-

личие артрита по мнению пациента; боль в покое >3 по чи-

словой рейтинговой шкале (0 – отсутствие боли, 10 – невы-

носимая боль); выявление 1 припухшего и 1 теплого сустава.

Приступ артрита фиксировали при наборе ≥3 критериев [24].

Данные пациентов вносили в индивидуальные регист-

рационные карты при первом визите, а также на 14-й, 90-й

и 180-й день после начала приема препаратов. Пациенты,

получавшие аллопуринол, дополнительно посещали врача

раз в 2–3 нед для титрования дозы препарата до достижения

ЦУ МК. 

Во время каждого визита выполняли обязательные ла-

бораторные исследования для оценки достижения ЦУ МК в

сыворотке крови, а также переносимости терапии: общий

анализ крови, общий анализ мочи, оп-

ределение уровня МК, глюкозы, ала-

нинаминотрансферазы (АЛТ), аспар-

татаминотрансферазы (АСТ), креати-

нина, креатинфосфокиназы (КФК).

Сывороточные уровни гликированно-

го гемоглобина (HbA1c) и СРБ иссле-

довали при первом визите и на 180-й

день приема препаратов. 

Оценка эффективности противо-

воспалительной терапии (НПВП, кол-

хицин, ГК) проводилась через 3 и 6 мес.

Статистический анализ осуществ-

ляли с помощью пакета прикладных

программ Statistika 12.0 (StatSoft Inc.,

США) описательной статистики. Ре-

зультаты представлены в виде средних

значений и средних квадратичных от-

клонений (М±SD) для количествен-

ных признаков, имеющих нормальное

распределение, в остальных случаях –

в виде медианы и интерквартильного

интервала (Ме [25-й; 75-й перценти-

ли]). Для статистической обработки

данных применяли методы описатель-

ной статистики, для сравнения двух

независимых групп – критерии Ман-

на–Уитни. Оценка качественных по-

казателей в группах проводилась пу-

тем анализа таблиц сопряженности

методом χ2. Различия считали стати-

стически значимыми при р<0,05.

Результаты. Основные исходные

характеристики пациентов представ-

лены в таблице.

Повышение уровня сывороточно-

го креатинина и расчетная СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 зареги-

стрированы у 38 (39%) и 28 (29%) пациентов соответственно. 

Больше чем у половины больных имелась АГ, почти у

половины – ожирение (ИМТ >30 кг/м2). Диагноз СД 2-го

типа был установлен у 37 (38%) пациентов, из них у 9 (24%)

сывороточный уровень HbA1c составлял >7,5%, что соот-

ветствовало стадии декомпенсации. 

Выбор противовоспалительного препарата согласно алго-

ритму и результаты профилактики приступов подагры. Кол-

хицин был назначен 60 (62%) пациентам, остальным 37

(38%) он был противопоказан: у 33 больных в анамнезе име-

лось указание на развитие НР, связанных с его приемом (ди-

арея – у 26, крапивница – у 5, отек Квинке – у 2); у 4 – рас-

четная СКФ составляла <30 мл/мин/1,73 м2.

Из 37 пациентов, имевших противопоказания к приме-

нению колхицина, 16 (44%) получали НПВП: 5 – мелокси-

кам 7,5 мг/сут, 3 – диклофенак 100 мг/сут, 4 – амтолметин

гуацил 600 мг/сут, 4 – напроксен 500 мг/сут. В 56% случаев

использование НПВП было невозможно по следующим

причинам: язвенный анамнез (у 4 больных), перенесенная

операция на сердце (у 1), постинфарктный кардиосклероз

(у 3), прием препаратов, влияющих на свертываемость кро-

ви (у 9), и расчетная СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 (у 4). 

Преднизолон 7,5 мг/сут был назначен 9 пациентам, ос-

тальные 12 имели противопоказания ко всем перечисленным
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Параметр                                                                                           Значение

Характеристика пациентов с подагрой (n=97) 
Characteristics of gout patients (n=97)

Общая характеристика:

возраст, годы, М±δ 51,9±11,2

мужчины/женщины, n (%) 91 (94)/6 (6)

Антропометрические данные:

рост, см, М±δ 178,1±7,4

масса тела, кг, М±δ 97,3±18,7

ИМТ, кг/м2, М±δ 30,8±5,7

Лабораторные данные (сывороточный уровень):

МК, мкмоль/л, М±δ 524,1±104,4

креатинин, мкмоль/л, М±δ 101,1±25,2

АСТ, ед/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 22,8 [16,4; 25,7]

АЛТ, ед/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 28,1 [17,4; 34,2] 

КФК, ед/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 106,1 [69; 123]

глюкоза, ммоль/л, М±δ 5,7±0,9

СРБ, г/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 2,4 [1,1; 7,6]

HbA1c, %, М±δ 6,1±0,9

СКФ, мл/мин/1,73 м2, М±δ 73±21,1

Клинические данные:

длительность заболевания, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 10,5 [5,4; 15,9]

число пораженных суставов в анамнезе, Ме [25-й; 75-й перцентили] 8 [4; 13]

наличие тофусов, n (%) 46 (47)

боль по ВАШ, мм, М±δ 59,3±22,6

Сопутствующие заболевания, n (%):

СД 37 (38)

АГ 63 (65)

ИМТ >30 кг/м2 37 (38)

ХСН I–II стадии по NYHA 2 (2)

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 28 (29)

СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 4 (4)

язвенный анамнез 4 (4)

перенесенные операции на сердце 1 (1)

постинфарктный кардиосклероз 3 (3)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.



препаратам. Последним также была начата уратснижающая

терапия, но без сопутствующего приема противовоспалитель-

ных препаратов.

Таким образом, профилактическое лечение получали 85

(88%) из 97 больных. 

За время наблюдения НР возникли в 9% случаев. Лече-

ние НПВП прекратили 2 пациента: у одного из них отмеча-

лось более чем 2-кратное увеличение сывороточного уровня

трансаминаз (АЛТ, АСТ), у другого – боль в эпигастральной

области. Терапию колхицином прервали 6 больных: 5 – из-за

развития диареи и 1 – из-за миопатии. Прием ГК не сопро-

вождался возникновением НР. 

Отказались от продолжения лечения без объяснения

причин 13 (15%) пациентов: от приема НПВП – 2, колхици-

на – 10, ГК – 1. 

В итоге 24-недельный курс терапии завершили 64 (75%)

из 85 больных: 44 (73%) из 60 пациентов, получавших кол-

хицин; 12 (75%) из 16, использовавших НПВП, и 8 (89%) из

9, применявших преднизолон.

Через 3 и 6 мес наблюдения медиана частоты приступов

артрита при приеме противовоспалительных препаратов со-

ставила 0 [0; 1] и 0 [0; 0] соответственно, а при отсутствии

данной терапии – 4 [2; 6] и 3 [1; 5] соответственно (р<0,01

между группами в обоих случаях). 

Таким образом, у 55 (65%) из 85 пациентов, получавших

противовоспалительную терапию, не развилось ни одного

приступа подагры, тогда как среди больных, не принимав-

ших противовоспалительные препараты, приступов не было

только у 3 (25%), р=0,008.

Через 3 и 6 мес наблюдения средняя интенсивность бо-

ли по ВАШ при возникновении приступа артрита была ста-

тистически значимо ниже у больных, получавших профи-

лактическое лечение (38,5±10,3 и 29,8±9,8 мм соответст-

венно), по сравнению с пациентами, имевшими противо-

показания для такой терапии (73±9,4 и 65,7±15,9 мм;

p<0,01 между группами в обоих случаях). Схожие данные

были получены и при анализе длительности приступов по-

дагры через 3 и 6 мес: у пациентов, получавших противо-

воспалительное лечение, медиана продолжительности арт-

рита составила 4 [3; 6] и 3 [2; 4] дня, а при отсутствии дан-

ной терапии – 7 [6; 9] и 8 [7; 9] дней соответственно (p<0,05

между группами в обоих случаях).

Сравнение эффективности противовоспалительных пре-

паратов. Приступы артрита чаще отсутствовали при приеме

НПВП как через 3 (63%), так и через 6 (81%) мес, чем при

терапии колхицином (45 и 60% соответственно) и ГК (33 и

67% соответственно), p<0,05 для колхицина и ГК по сравне-

нию с НПВП (рис. 2). 

Через 3 мес наблюдения интенсивность боли по ВАШ

при развитии приступа подагры была меньше при лечении

НПВП (31,3±12,9 мм), чем при при приеме колхицина

(44,3±10,3 мм) и ГК (42,2±8,4 мм), р<0,05 для колхицина и

ГК по сравнению с НПВП. Через 6 мес различий между

НПВП, колхицином и ГК не отмечено: 29,1±11,4; 28,9±12,4

и 36,9±16,6 мм соответственно (p>0,5). 

В первые 3 мес статистически значимых различий в

продолжительности приступов артрита на фоне терапии

противовоспалительными препаратами не обнаружено: при

применении НПВП – 3 [1,5; 4], колхицина – 5 [3; 7] и ГК –

5 [4; 6] дней. Однако через 6 мес их длительность была мень-

ше при приеме НПВП (1 [1; 2,5] день), чем при использова-

нии колхицина (4 [2; 5] дня) и ГК (3 [2; 3] дня), p<0,05 по

сравнению с НПВП.

Достижение ЦУ МК в разных группах. ЦУ МК зарегист-

рирован у 76 (89%) пациентов, получавших противовоспа-

лительную терапию: НПВП – 14 (88%), колхицин – 54

(90%) и ГК – 8 (89%). Вероятность достижения ЦУ МК не

зависела от проводимой профилактической терапии, но из

12 пациентов, которые ее не получали, ЦУ МК отмечен

лишь у 5 (42%), что значимо реже, чем на фоне противовос-

палительного лечения (p<0,001). 

Обсуждение. Отличительной чертой нашей работы яв-

ляется максимальная приближенность к клинической пра-

ктике благодаря минимизации критериев невключения в

исследование. 

Известно, что большинство пациентов с подагрой име-

ют различные сопутствующие заболевания, такие как хро-

ническая болезнь почек, АГ, ИБС, ХСН, СД, а нередко и яз-

венную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

вследствие бесконтрольного применения НПВП и ГК [25,

26]. И тем не менее назначение профилактической проти-

вовоспалительной терапии оказалось возможным у 88% па-

циентов. НР, ставшие причиной досрочного прекращения

терапии, зарегистрированы всего в 9% случаев, что сравнимо

с данными ранее опубликованных работ. Так, R.L. Wortmann

и соавт. [14] сообщают, что при приеме колхицина диарея

возникла у 8,4% пациентов, а терапия НПВП сопровожда-

лась повышением сывороточных уровней трансаминаз 

>2 норм у 4,3%. Так же и в нашей работе на развитие диареи

на фоне приема колхицина указали 8% пациентов, а на по-

вышение уровня печеночных ферментов при терапии

НПВП – всего в 6%. Таким образом, результаты настояще-

го исследования свидетельствуют о том, что опасения, свя-

занные с увеличением риска развития НР при практиче-

ском применении представленного алгоритма, необосно-

ванны, что согласуется с данными других работ, в которых в

первые 6 мес уратснижающей терапии использовались как

колхицин и НПВП, так и ГК [13–15].

Важно отметить, что в задачи нашего исследования не

входила оценка предложенного алгоритма в целом, оно не

было сравнительным, а контрольная группа, состоящая из

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 2 ’ 2 1

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  /  O R I G I N A L  I N V E S T I G A T I O N S

54Современная ревматология. 2021;15(2):50–56

Рис. 2. Динамика приступов артрита через 3 и 6 мес наблю-
дения на фоне приема противовоспалительных препаратов:
НПВП (n=16), колхицина (n=60), ГК (n=9) и без такой те-

рапии (n=12)
Fig. 2. Dynamics of arthritis attacks after 3 and 6 months of observa-

tion while taking anti-inflammatory drugs: NSAIDs (n=16),
colchicine (n=60), GC (n=9) and without therapy (n=12)
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пациентов, не получающих профилактическое лечение,

специально не планировалась. Мы ориентировались на уже

имеющуюся доказательную базу и международные и нацио-

нальные рекомендации, поддерживающие такой подход

[5–7]. В то же время мы посчитали целесообразным срав-

нить результаты у пациентов, получавших и не получавших

профилактическое лечение. Установлено, что через 3 мес

после начала противовоспалительной терапии вероятность

развития приступов артрита оказалась в 2 раза ниже, а через

6 мес – уже в 3 раза ниже, чем при отсутствии такой тера-

пии. Имелись различия и в характеристике самих приступов

подагры: интенсивность боли и длительность артрита были

большими у пациентов, которым не назначали профилакти-

ческое лечение. Это полностью согласуется с данными дру-

гих авторов. Так, G.С. Borstad и соавт. [9] сравнивали эффе-

ктивность низких доз колхицина (0,6 мг 2 раза в сутки) и

плацебо. В группе колхицина после 6 мес терапии статисти-

чески значимо реже отмечались острые приступы артрита,

чем в группе плацебо (в среднем 0,52 и 2,91 приступа в ме-

сяц соответственно; р=0,008), а в случае развития приступа

подагры интенсивность боли по ВАШ на фоне лечения кол-

хицином была меньшей, чем в группе плацебо (в среднем

3,64 и 5,08 см соответственно; р=0,018).

Значительно больший интерес, как мы полагаем, пред-

ставляют данные об отсутствии значимых различий в эффе-

ктивности между колхицином, НПВП и преднизолоном.

Так, независимо от того, какой препарат назначался, часто-

та приступов подагры и их продолжительность, интенсив-

ность боли по ВАШ были статистически значимо меньше у

получавших противовоспалительную терапию, чем у тех,

кому она была противопоказана. Сравнительная эффектив-

ность НПВП и колхицина практически полностью соотно-

сится с результатами исследования, в котором сравнивались

аллопуринол и фебуксостат, а также оценивалось влияние

низких доз колхицина (0,6 мг/сут однократно) и напроксе-

на (250 мг 2 раза в сутки) на частоту рецидивов артрита на

протяжении 6 мес наблюдения [14]. В результате зафикси-

ровано снижение частоты приступов артрита в течение все-

го периода применения колхицина и напроксена, а эффек-

тивность данных препаратов была практически одинаковой

[14]. Более неожиданной для нас стала эффективность ГК,

сопоставимая с таковой колхицина, что в других исследова-

ниях не подтверждалось. 

В работе J. Yu и соавт. [11], включавшей 273 пациентов

с подагрой, из которых 152 (56%) в течение 6 мес принима-

ли колхицин (0,53±0,15 мг/сут), 49 (18%) – преднизолон

(7,55±1,30 мг/сут), а остальные 72 (26%) не получали проти-

вовоспалительной терапии, приступы артрита в группе кол-

хицина развивались в 4 раза реже, а в группе ГК – в 2 раза

реже, чем у больных, которым профилактическое лечение

не назначали. Таким образом, лечение колхицином и ГК бо-

лее эффективно, чем отсутствие такой терапии, при этом

колхицин предпочтительнее преднизолона. Среди возмож-

ных причин расхождения полученных данных – небольшое

количество участников в настоящем исследовании, прини-

мавших преднизолон. К тому же, в отличие от работы J. Yu

и соавт., наше исследование было проспективным, а не рет-

роспективным. 

Еще одним отличием настоящей работы является более

высокая эффективность НПВП по сравнению с колхици-

ном и ГК в отношении сдерживания приступов артрита, ин-

тенсивности боли по ВАШ при развитии приступа в течение

первых 3 мес приема препаратов, а также длительности при-

ступов артрита через 6 мес терапии, тогда как, по данным

других исследований, эффективность препаратов была со-

поставимой [14]. 

Важным результатом применения предложенного нами

алгоритма является небольшой процент необоснованных

отказов от терапии – всего 13% случаев, и это притом, что

низкая приверженность лечению у больных подагрой хоро-

шо известна и показана для разных популяций в разных

странах [26–30]. Высокая комплаентность наших больных,

вероятно, связана именно с назначением профилактиче-

ской симптоматической терапии, которая обеспечивает

снижение числа рецидивов, тем самым повышая удовлетво-

ренность лечением. Ранее это было подтверждено результа-

тами сравнительного исследования эффективности аллопу-

ринола и фебуксостата, в котором в качестве профилакти-

ческой противовоспалительной терапии в первые 8 нед ис-

пользовали колхицин 0,5 мг/сут или мелоксикам по 

7,5 мг/сут. Помимо значительного уменьшения числа обо-

стрений в обеих группах, была выявлена высокая компла-

ентность пациентов, которые редко отказывались от уратс-

нижающей терапии (в среднем в 5% случаев), в основном

из-за развития НР [15].

Заключение. Таким образом, пренебрежение рекомен-

дациями по профилактике приступов артрита, несмотря на

четкие указания на ее необходимость, приводит к развитию

острых приступов артрита, а в последующем – к отказу па-

циента от уратснижающих препаратов. Результаты нашей

работы подтвердили эффективность предложенного ранее

алгоритма назначения противовоспалительных препаратов

для профилактики приступов артрита. Такая тактика позво-

ляет не только минимизировать риск обострения подагры,

но и уменьшить вероятность самостоятельной отмены боль-

ными уратснижающих препаратов.
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