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Для ревматических заболеваний (РЗ) характерно час-

тое сочетание с коморбидной инфекцией, преимущест-

венно органов дыхания и мочевыделительной системы, о

чем свидетельствуют данные как отечественных, так и за-

рубежных авторов.

Б.С. Белова и соавт. [1, 2] при анализе историй болезни

4284 пациентов, госпитализированных в НИИ ревматоло-

гии РАМН, инфекционные заболевания выявили в 9,7%

случаев, преимущественно у больных системной красной

волчанкой (СКВ) — 28,4% и ревматоидным артритом (РА) —

13,2%. Инфекция органов дыхания имела место в анамнезе

у 47% больных, причем при развитии РЗ ее частота возрас-

тала до 64%. Инфекция мочевыделительной системы отме-

чена у 17 и 29% больных соответственно.

По данным В.Н. Сороцкой [3], инфекционные заболе-

вания, преимущественно органов дыхания и мочеполовой

системы, при РА, СКВ и остеоартрозе (ОА) имелись соот-

ветственно у 20,3; 27,4 и 19,7% больных.

Внимание к этой проблеме объясняется в первую очередь

тем, что инфекционные осложнения являются одной из веду-

щих причин летальных исходов при РЗ. D.L. Scott и соавт. [4]

на основании 20-летнего изучения причин смерти при РЗ от-

мечают нарастание риска летальных исходов от инфекций,

что связано как с активностью самого заболевания, так и с ле-

карственной терапией. Эта тенденция прослеживается и в ра-

ботах отечественных исследователей. Так, по данным Е.Л. Лу-

чихиной и соавт. [5], среди 228 больных СКВ у 1/3 инфекция

(кожи и мягких тканей, органов дыхания и мочеполового тра-
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кта) была причиной смерти. Аналогичные результаты получе-

ны при анализе летальных исходов больных с РЗ по материа-

лам Тульской областной больницы [6]. Септические осложне-

ния (преимущественно вследствие пневмонии и пиелонеф-

рита), приведшие к летальным исходам, были у 23,4% боль-

ных РА и у 40% пациентов с СКВ. Схожие результаты предста-

влены в работах зарубежных исследователей [7—9].

За последние 20 лет произошли существенные измене-

ния в тактике лечения больных с РЗ: раннее включение в те-

рапию иммуносупрессивных препаратов и нового поколения

лекарственных средств — генноинженерных биологических

препаратов, что существенно изменило течение и исходы бо-

лезни и в то же время вызывает опасение относительно акти-

вации латентно текущих коморбидных инфекций [10—13].

По мнению академика В.В. Малеева, «особенное вни-

мание должно уделяться безопасности использования ме-

дицинских технологий, которые могут быть причиной или

провоцировать инфекционную патологию» [14]. В связи с

этим встает вопрос о необходимости предупреждения как

возникновения, так и обострения хро-

нических инфекций, в первую очередь

бронхолегочной и мочевыделитель-

ной систем, осложняющих течение

основного заболевания и требующих

дополнительных затрат на лечение.

Представляют интерес данные

американского регистра CORRONA о

частоте инфекции у пациентов с РА,

леченных метотрексатом (МТ) и инги-

биторами ФНО α. Частота инфекций

мочевыделительной системы у них со-

ставила 3,7% при использовании МТ,

4,5% — ФНО и 3,8% — их комбина-

ции. При этом авторы показали, что

при наличии у пациентов в анамнезе

данной патологии риск развития ин-

фекций значительно возрастал [15].

К сожалению, при сборе анамнеза

врачи уделяют недостаточно внима-

ния как перенесенным, так и хрониче-

ским коморбидным инфекционным заболеваниям у боль-

ных с РЗ. Поэтому мы поставили цель — уточнить инфор-

мированность пациентов о наличии у них коморбидных ин-

фекционных заболеваний, что позволит выделить их в груп-

пу риска при выборе тактики лечения базисными и биоло-

гическими противовоспалительными препаратами.

Материал и методы. Работа основана на анкетировании

пациентов, находившихся на лечении в НИИ ревматологии

РАМН, Тульской и Ульяновской областных больницах. От-

веты получены от 492 пациентов с различными РЗ. В группу

сравнения вошли 250 пациентов с неревматическими забо-

леваниями — НРЗ (ИБС, артериальной гипертензией, нев-

рологической симптоматикой и др.), а также 125 врачей. Ха-

рактеристика респондентов представлена в табл. 1, из кото-

рой следует, что по возрастному составу группы были сопос-

тавимы, за исключением пациентов с СКВ и серонегатив-

ным спондилоартритом (ССА).

Результаты исследования. Одним из вопросов анкеты был:

«Какова, по вашему мнению, причина возникновения болез-

Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  р е с п о н д е н т о в  ( M ± m )

Диагноз                                                           Пол                                              Возраст
м.                        ж.                         м.                          ж.

Примечание. ПсА — псориатический артрит; АС — анкилозирующий спондилит; 

ССД — системная склеродермия; ОА — остеоартроз; АГ — артериальная гипертензия.

Группа сравнения

РА

ПсА

АС

СКВ

ССД

ОА

ИБС + АГ

Другие НРЗ

Медицинский персонал

20

5

20

3

—

22

62

42

23

186

16

12

55

40

113

72

74

102

45,8±12,6

47,2±10,8

37,0±13,15

37,0±10,6

—

56,2±11,9

54,6±18,6

44,3±18,3

42,2±10,2

50,71±15,7

44,2±12,9

36,7±9,5

39,8±12,45

45,7±12,3

58,3±9,5

58,6±17,8

47,2±15,6

45,6±12,4

Таблица 2. П р и ч и н ы  в о з н и к н о в е н и я  б о л е з н и ,  п о  д а н н ы м  а н к е т и р о в а н и я  ( n / % )

Диагноз                                                 Инфекция                       Физическая нагрузка                           Стресс                               Другие факторы
м.                     ж.                     м.                      ж.                      м.                     ж.                     м.                      ж.

РА

ПсА

АС

СКВ

ССД

ОА

ИБС + АГ

Другие НРЗ

Медицинский персонал

5/25

1/6,2

8/40

—

—

—

5/8

4/11,1

—

79/42,4

—

3/25

10/18,8

—

12/10,6

15/20,8

15/22,7

13/12,7

4/20

—

2/10

—

—

10/45,4

36/58

18/50

—

28/15

—

—

2/3,6

4/10

38/33,6

19/26,4

14/21,2

19/18,6

2/10

4/25

—

—

—

3/13,6

25/40,3

6/16,6

—

41/22

—

2/16,6

10/18,8

—

17/15,0

28/38,8

22/33,3

11/10,7

2/40

—

3/15

—

—

—

11/17,7

1/2,7

—

10/5

—

—

8/14,5

7/17,5

—

26/36,1

1/1,6

—

Группа сравнения
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ни: инфекция, физическая нагрузка, эмоциональное напря-

жение, другие факторы?» Как следует из табл. 2, инфекцию в

качестве причины болезни наиболее часто называли пациен-

ты с РА и ССА. У остальных больных с РЗ и в группе сравне-

ния этот фактор не играл существенной роли. Роль физиче-

ской нагрузки в инициации болезни отметили в основном

больные ОА и с патологией сердечно-сосудистой системы,

они указали также на роль эмоционального напряжения.

Далее мы попросили ответить на вопрос: «Какими забо-

леваниями органов дыхания (гайморит, фарингит, бронхит,

пневмония, плеврит) вы ранее болели?» Наиболее часто за-

болевания органов дыхания отмечали пациенты с ССА

(74,4%), РА (56,8%) и ПсА (57,7%), а также медицинский

персонал (50,7%). Однако небольшое число респондентов с

ПсА и ССА не позволяет оценить достоверность получен-

ных ответов. Обращает на себя внимание частота перене-

сенных пневмоний у больных женского пола с СКВ и ОА (у

10 из 55 и у 10 из 113 соответственно), что значительно пре-

вышает эти показатели у остальных респондентов. Пациен-

ты с РА достаточно часто отмечали наличие носоглоточной

инфекции (гайморит, фарингит и бронхит — соответствен-

но 28; 39 и 34 больных), как и пациенты с ОА (24; 15 и 21 со-

ответственно). В группе сравнения эта патология в ответах

фигурировала относительно редко (табл. 3).

Далее следовал вопрос: «Какими заболеваниями моче-

половой системы (цистит, пиелонефрит, уретрит, сальпин-

гит) вы болели?» Больше всего положительных ответов по-

лучено от больных РА (31), которые преимущественно ука-

зали на цистит (22), и от больных ОА (21), которые чаще бо-

лели пиелонефритом (13), реже — циститом (8). При других

РЗ наличие перечисленных заболеваний отмечено в еди-

ничных анкетах, как и в группе сравнения. Проведенный

опрос, как следует из табл. 4, не выявил существенного раз-

личия в частоте данной патологии у больных с РЗ. Получен-

ные данные отличаются от ранее полученных, что можно

объяснить отсутствием ответа на этот вопрос в анкетах.

На вопрос: «Часто ли вы болеете простудными заболе-

ваниями?» ответили положительно 22,4% больных РА и

21,8% ОА женского пола, а также 17,9% больных с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями. В то же время на вопрос:

«Часто ли у вас бывает боль в горле с повышением темпера-

туры тела?» позитивных ответов было больше, чем на пре-

дыдущий вопрос. Боль в горле беспокоит больных с РЗ в

среднем 2 раза в год. Практически при всех РЗ положитель-

ный ответ дали более чем 40% больных, за исключением па-

циентов с ОА (22,2%). В группе сравнения положительные

ответы получены в 46,2% случаев, что свидетельствует об

отсутствии различий по частоте носоглоточной инфекции в

исследуемых группах. Равное число респондентов, причем

не только с РА, ПсА, но и с ОА (47,4%), ответили положи-

тельно на вопрос о возникновении артралгий на фоне ин-

фекции этой локализации. Высокая частота артралгий пос-

ле инфекции глоточного кольца отмечена и у пациентов с

кардиоваскулярной патологией, что скорее всего связано с

наличием у них ОА. Около 1/3 больных РА, ПсА и ОА (соот-

ветственно 36,4; 33,3 и 28,1%) положительно ответили на

вопрос о связи обострения болезни с перенесенной острой

респираторно-вирусной инфекцией.

Нас также интересовала частота клинических проявле-

ний простого герпеса 1-го типа. Герпетические высыпания

на губах, крыльях носа и других участках лица у большинст-

ва респондентов появлялись 2—3 раза в год, в отдельных

случаях — до 8 раз в год. Наиболее склонны к рецидивам

этой вирусной инфекции были пациенты с СКВ и ОА (60,3

и 56,8% соответственно), несколько реже подобные эпизо-

ды отмечались у больных РА, ПсА и СС (43,6; 42,7 и 40,6%

соответственно). В группе сравнения высокий процент

(50,4%) клинических проявлений простого герпеса отмечен

среди медицинского персонала. Лишь единичные респон-

денты были обследованы на наличие хронической герпес-

вирусной инфекции и получали противовирусную терапию

при ее наличии.

Обсуждение результатов исследования. Проведенное ан-

кетирование больных РЗ и НРЗ позволило оценить их ин-

формированность о перенесенных ранее заболеваниях ор-

ганов дыхания, мочеполовой системы и герпесвирусной ин-

фекции (ВПГ 1). Полученные данные свидетельствуют в

первую очередь о значении инфекции в инициации ряда РЗ,

что нашло подтверждение в работе Д.Е. Каратеева и соавт.,

выявивших триггерную роль инфекции у больных РА [16].

Е.В. Зоновой прослежена четкая связь репликации герпес-

вирусов (ВПГ 1, 2, Эпштейна—Барр) с развитием РА, при

Таблица 3. З а б о л е в а н и я  о р г а н о в  д ы х а н и я  у  р е с п о н д е н т о в  с  Р З  и  в  г р у п п е  с р а в н е н и я  ( n / % )

Диагноз                                                Гайморит                      Фарингит                         Бронхит                       Пневмония                      Плеврит
м.                ж.                м.                ж.                 м.               ж.                 м.                ж.                м.                ж.

1/5

1/20

2/10

1/33,3

—

3/13,6

5/8

4/11,1

1/4,3

27/14,5

3/18,7

5/41,6

4/7,27

6/15

21/18,5

8/11,1

10/15,1

21/20,6

8/40

1/20

2/10

1/33,3

—

1/4,5

1/1,6

1/2,7

1/4,3

31/16,6

—

2/16,6

7/12,7

3/7,5

14/12,4

6/8,3

8/12,1

20/20,5

4/20

—

5/25

—

—

1/4,5

11/17,7

—

—

30/16,1

3/18,7

2/16,6

8/5,45

9/22,5

20/17,7

—

8/7,8

13/10,4

1/5

—

—

—

—

1/4,5

4/6,4

1/2,7

—

12/6,4

—

1/8,3

10/18,2

1/2,5

10/8,8

2/2,7

4/6,1

3/2,7

—

—

2/10

—

—

—

—

—

—

3/1,6

—

—

2/3,6

—

1/0,8

2/2,7

—

4/3,2

РА

ПсА

АС

СКВ

ССД

ОА

ИБС + АГ

Другие НРЗ

Медицинский персонал

Группа сравнения
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этом отмечены более короткий период формирования кли-

нических признаков и высокие показатели активности про-

цесса [17]. Значение инфекции в развитии РЗ обсуждается и

в работах зарубежных авторов [18, 19].

Анализ ответов респондентов о перенесенной инфек-

ции органов дыхания выявил высокий процент этой инфек-

ции: при РА (56,8%), при ПсА (57,7%) и несколько меньше

при СКВ (49,6%) и ССД (47,5%). По данным шведских ав-

торов [20], среди 540 больных РА, леченных МТ и этанер-

цептом, инфекция респираторного тракта развилась у

14,7%, в том числе серьезная — у 9,8%. По данным регистра

CORRONA, частота развития пневмоний была 1,2% при ле-

чении МТ, 2,2% — инфликсимабом и 2,1% — их комбина-

цией [15], причем у пациентов с заболеваниями органов ды-

хания в анамнезе она была выше.

В исследовании U.T. Kadam и соавт. [21], по данным

врачей общей практики, у 1/3 (36,4%) пациентов с ОА име-

лись заболевания респираторной системы, острые респира-

торные инфекции (1,7%), хронический фарингит и назофа-

рингит (2%), острый бронхит и бронхиолит (15%). Эти ре-

зультаты совпадают с ответами респондентов, полученными

в нашем исследовании.

К наиболее распространенным относятся заболевания

мочеполовой системы. В США инфекции мочеполовой си-

стемы являются причиной посещения

врачей более чем у 7 млн пациентов в

год, из них около 2 млн по поводу ци-

стита, более 100 тыс. — по поводу пие-

лонефрита [7]. По нашим данным, ча-

ще всего в анамнезе у больных РА

имелся цистит (22 случая), у больных

ОА — пиелонефрит (13), в группе

сравнения эту патологию чаще отме-

чали пациенты с  ИБС (11 и 15 наблю-

дений соответственно). Инфекция мо-

чевыделительной системы имела мес-

то у 3,7% пациентов РА, леченных МТ,

у 4,5% — инфликсимабом и у 3,8% —

их комбинацией [15].

Остается открытым вопрос о воз-

можности активации вирусной инфек-

ции при использовании иммуносу-

прессивной терапии у больных с РЗ.

По данным зарубежных авторов, эта

терапия может реактивировать пато-

генные вирусы, сохраняющиеся в ла-

тентном состоянии в организме хозяи-

на после первичного инфицирования,

как и возникновение новой вирусной

инфекции [22]. По данным A.L.

Smitten и соавт. [23], в США и Англии

при РА почти в 2 раза выше риск раз-

вития Herpes zoster. Особенно актуаль-

ной эта проблема стала при активном

использовании биологических препа-

ратов. В то же время, по данным реги-

стра Германии, не выявлено значи-

тельного увеличения случаев Herpes

zoster среди пациентов, получавших

блокаторы ФНО α. Эта инфекция име-

ла место у 5 из 346 больных, леченных

инфликсимабом, у 5 из 512 — этанерцептом и у 7 из 601 —

традиционными базисными противовоспалительными пре-

паратами [12]. Сходные результаты отмечены в Британском

регистре [24]. При СКВ не получено различий в развитии

данной инфекции при лечении  иммуносупрессорами [25].

При терапии ритуксимабом возможна активация поли-

омавируса, способного вызывать серьезные неврологиче-

ские осложнения: прогрессирующую  мультифокальную

лейкоэнцефалопатию — фатальную демиелинизирующую

патологию.  Антитела к этом вирусу обнаруживаются у 70—

80% населения, у лиц старше 40 лет вирус часто обнаружи-

вают в моче. Высокая распространенность вируса не может

выявить потенциальный риск его активации, необходимо

тщательное динамическое наблюдение за пациентами, по-

лучающими иммуносупрессивную терапию [26, 27].

Недостаточно данных о риске реактивации герпесвирус-

ной инфекции, за исключением единичных сообщений, ка-

сающихся в основном развития лимфом, ассоциированных

с инфицированием вирусом Эпштейна—Барр [28—31]. В то

же время N. Balandraud и соавт. [32], исследовавшие вирус-

ную нагрузку за период от 6 мес до 5 лет у больных РА, лечен-

ных МТ (19), инфликсимабом (68) и этанерцептом (48), не

выявили значительных изменений и полагают, что блокато-

ры ФНО α не повышают риск реактивации вируса Эпштей-

Таблица 4. Ч а с т о т а  к л и н и ч е с к и х  п р о я в л е н и й  в и р у с н о й  
и н ф е к ц и и  у  р е c п о н д е н т о в

Диагноз                                               ВПГ 1                                         Боль в горле
n %                 повышение                    артралгии

температуры тела
n %                 n %

Группа сравнения

РА:

м.

ж.

ПсА:

м.

ж

АС:

м.

ж

СКВ:

м.

ж

ССД:

ж.

ОА:

м.

ж

ИБС+АГ:

м.

ж

Другие НРЗ:

м.

ж

Медицинский персонал:

м.

ж

6

81

1

8

7

6

2

33

11
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61

17

35

11

13

13

50

42,0

42,8

40,6

60,3

27,5

52,6

38,8

21,1

50,4

7

77

2

7

6

7

1

20

8

3

23

24

37

16

15

7

27

39,4

42,8

40,6

36,2

20

22,2

45,5

27,2

27,2

5

81

1

8

—

7

1

20

10

7

57

19

36

14

19

5

28

40,4

42,8

21,8

36,2

25

47,4

41,0

28,9
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на—Барр. В другом проспективном наблюдении за 15 боль-

ными РА, которым проводилась терапия инфликсимабом,

исследовали вирусную ДНК цитомегаловируса, вируса Эп-

штейна—Барр, ВПГ 6 в плазме и мононуклеарных клетках

периферической крови. Несмотря на наличие инфициро-

ванности вирусами у половины больных, признаков их акти-

вации не выявлено. Авторы делают вывод, что профилакти-

ки герпесвирусной инфекции у данной категории больных

не требуется [33]. Лишь при развитии лимфом, ассоцииро-

ванных с наличием вируса Эпштейна—Барр, необходима те-

рапия анти-CD-20-препаратами, при других клинических

проявлениях — проведение антивирусной терапии [34].

Относительно вакцинации больных РЗ имеются дан-

ные, что пневмококковая вакцина эффективна, безопасна и

не вызывает активации заболевания [35]. Для профилакти-

ки рецидивирующих неосложненных инфекций мочевыде-

лительной системы используют вакцину Uro-vaxom, пред-

ставляющую собой экстракт бактерий из 18 уропатогенных

штаммов E. coli, которая снижала число эпизодов инфекции

на 34% по сравнению с плацебо [36]. Вакцинация против

Herpes zoster снижает число вновь заболевших и риск реак-

тивации вируса, но должна проводиться до назначения им-

муносупрессивной терапии. У иммунокомпрометирован-

ных больных она может привести к активации вирусной ин-

фекции. Однако доказательных исследований ее эффектив-

ности при аутоиммунных заболеваниях у лиц с высоким ри-

ском инфекции не проводилось [22].

Таким образом, полученные нами данные еще раз пока-

зали необходимость тщательного сбора анамнеза у пациен-

тов с РЗ, что позволит выявить у них коморбидные инфекци-

онные заболевания, способные осложнить течение основно-

го заболевания, и выбрать оптимальную тактику лечения.
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Цель исследования — изучить безопасность и эффективность препаратов Урисан и Пролит у больных подагрой.
Материал и методы. В исследование включено 45 пациентов, которые удовлетворяли классификационным критериям подагры S.L.
Wallace, находились в межприступном периоде и не получали антигиперурикемическую терапию. Средний возраст больных —
51,2±10,6 года (от 30 до 68 лет), продолжительность болезни (медиана и интерквартильный размах) — 7,0 (6,0; 10,0) лет. 33% па-
циентов имели внутрикожные и подкожные тофусы, у 93% диагноз подтвержден обнаружением кристаллов моноурата натрия. 
Больные были разделены на 3 группы. Пациенты 1-й группы принимали Урисан по 2 капсулы 2 раза в день, 2-й группы — Пролит по
5 капсул 3 раза в день и 3-й группы — Урисан и Пролит в указанных дозах в течение 1 мес. До и после лечения выполняли биохими-
ческое исследование крови: уровень мочевой кислоты (МК), креатинина, мочевины, АСТ, АЛТ, γ-ГТ, общеклинический анализ мочи
и анализ суточной урикозурии. Исходно и через 1 мес лечения оценивали состояние больного (наличие артритов) и регистрировали
побочные явления.
Результаты исследования. Во всех 3 группах переносимость препаратов была хорошей, побочных эффектов не выявлено. За время
исследования не наблюдалось развития обострений заболевания. Показатели функции печени и почек за время лечения существен-
но не изменились. На фоне приема Урисана наблюдалось значительное увеличение рН мочи (р=0,004). У пациентов 3-й группы рН
мочи также увеличился, но статистически незначимо (р=0,09), а у больных 2-й группы — снизился.  Уровень МК в крови значи-
тельно снизился во всех группах. 
Выводы. Урисан и Пролит оказывают антигиперурикемическое, противовоспалительное, камнерастворяющее действие и могут
быть рекомендованы для комплексной терапии подагры.

Ключевые слова: подагра, мочевая кислота, гиперурикемия, Урисан, Пролит.
Контакты: Виктория Георгиевна Барскова barskova@irramn.ru

VALUE OF THE PHYTODRUGS PROLIT AND URISAN IN THE TREATMENT OF GOUTY PATIENTS
A.E. Ilyina, V.G. Barskova

Research Institute of Rheumatology, Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Objective: to study the safety and efficacy of Urisan and Prolit in patients with gout. 
Subjects and methods. The study enrolled 45 patients who met the Wallace classification criteria for gout, were in the attack-free interval and
received no antihyperuricemic therapy. The patients’ mean age was 51.2±10.6 years (range 30 to 68 years); the disease duration (median and
interquartile range) was 7.0 (6.0; 10.0) years. Intradermal and subcutaneous tophi were present in 33% of the patients. The diagnosis was ver-
ified by the detection of sodium monourate crystals in 93%. 
The patients were divided into 3 groups: 1) those who took Urisan as 2 capsules twice daily; 2) those who received Prolit as 5 capsules thrice
daily; 3) those who used Urisan and Prolit in the above doses for a month. Blood biochemical tests for the levels of uric acid (UA), creatinine,
urea, aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, and γ-glutamyl transpeptidase, general clinical urinolysis, and daily uricosuria
analysis were carried out before and after therapy. Prior to and a month following therapy, the patient’s status (the presence of arthritides) was
assessed and adverse reactions were recorded.  
Results. The drugs were well tolerated and no adverse reactions occurred in all the three groups. No disease exacerbations were seen during the
study. The values of hepatic and renal functions substantially unchanged. Administration of Urisan resulted in a considerable increase in urine
pH (p=0.004). Urine pH was also increased, but statistically insignificantly in Group 3 patients (p=0.09) and decreased in Group 2. Blood UA
levels became lower in all the groups. 
Conclusion. Urisan and Prolit have antihyperuricemic, anti-inflammatory, and litholythic effects and may be recommended for com-
bined therapy of gout. 
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