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Болезни опорно-двигательной системы  – одна 

из актуальных проблем современности. С ними 

связано существенное сокращение продолжи-

тельности жизни, инвалидизация огромного числа людей. 

Весьма существенные материальные затраты на лечение 

и реабилитацию таких больных тяжким бременем ложат-

ся на государство и общество. Поэтому повышение 

эффективности лечения РЗ (ревматические заболевания) 

является не только медицинской, но и серьезной соци-

альной задачей [1].

В ряду терапевтических подходов, используемых при 

ведении пациентов с РЗ, важное место занимает эффек-

тивное обезболивание. Не вызывает сомнений, что наи-

более удачным средством для симптоматической тера-

пии РЗ являются нестероидные противовоспалительные 

препараты (НПВП). При этом основным достоинством, 

выделяющим НПВП среди других анальгетиков (параце-

тамол, опиоиды), является сочетание обезболивающего и 

противовоспалительного эффектов. 

Во врачебной практике нередки ситуации, когда адек-

ватное обезболивание – основная задача, которую паци-

ент ставит перед лечащим врачом и которую последний 

должен решить максимально быстро. Это преимуще-

ственно касается острой боли. Наиболее ярким приме-

ром может служить подагра, которая характеризуется 

максимальной интенсивностью болевых ощущений во 

время приступа (в сравнении с другими заболеваниями 

опорно-двигательного аппарата). 

Острый приступ артрита является основным клиниче-

ским проявлением подагры. Он начинается внезапно и 

характеризуется сильной болью, быстро нарастающей до 

нестерпимой (в течение нескольких часов признаки 

артрита достигают максимальной интенсивности), яркой 

гиперемией и гипертермией. В половине случаев артрит 

сопровождается лихорадкой [2].

Главным критерием выбора препарата для купирова-

ния острого приступа подагрического артрита является 

сочетание следующих качеств: быстрого и сильного 

анальгетического действия, противовоспалительного 

эффекта, хорошей переносимости и ценовой доступно-

сти. Мы приводим описание случая естественного тече-

ния подагры и эволюции потребности в симптоматиче-

ской терапии. 

Пациент А., 46 лет, страдает подагрой с 2007 г., в 

первые годы болезни при приступах артрита (это были 

1-е плюснефаланговые суставы стоп, пястно-фаланго-

вые суставы кистей, коленные, голеностопные суставы) 

по рекомендации врача применял инъекционные формы 

диклофенака натрия 75 мг/сут, приступы артрита 

купировались, как правило, в течение 2–5 дней. Уровень 
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Нимесулид зарекомендовал себя как весьма 
действенное средство, обеспечивающее 
купирование артрита даже в тех случаях, когда 
предшествующая терапия иными НПВП была 
недостаточно эффективной (чаще всего 
назначался диклофенак натрия), в том числе и у 
пациентов с олиго- и полиартритом и при 
значительной длительности артрита (более трех 
месяцев)
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мочевой кислоты (МК) превышал

500 мкмоль/л. Уратоснижающие пре-

параты назначались, но от их прие-

ма пациент воздерживался. С 2011 г. 

в качестве альтернативы диклофе-

наку при приступах стал использо-

вать локальные инъекции бетамета-

зона, так как применение диклофена-

ка стало менее действенным: 

интенсивность болей существенно 

не снижалась, а попытки приема кол-

хицина сопровождались диареей. 

Частота приступов в среднем 

состав ляла 3–4 раза в год, но посте-

пенно увеличивалась, стали вовле-

каться новые суставы. Примерно с 

этого времени началось повышение 

АД до 150/100 мм рт. ст. Тем не 

менее рекомендуемые терапевтом 

гипотензивные препараты пациент 

принимать не стал, так как подъемы 

АД не сопровождались развитием 

каких-либо симптомов. 

В октябре 2016 г. развился оче-

редной приступ артрита, впервые в 

виде полиартрита (коленные, голе-

ностопные суставы, суставы стоп) с 

вовлечением суставов правой кисти, 

локтевых суставов (бурситы). Последовательно назна-

чались ибупрофен в суточной дозе 2400 мг, диклофенак 

150 мг/сут, целекоксиб 600 мг/сут, которые больной 

принимал непрерывно вплоть до середины января 2017 г. 

В декабре 2017 г. в правый локтевой сустав вводился 

бетаметазон 7 мг, однако существенного эффекта от 

проводимого лечения не отмечалось (был купирован 

только бурсит указанной локализации), но интенсив-

ность болей и выраженность воспалительных явлений в 

других суставах оставалась высокой. 

В январе 2017 г. было проведено обследование в ФГБНУ 

НИИР им. В.А. Насоновой, в ходе которого, помимо высоких 

сывороточных уровней МК (616 мкмоль/л) и С-реактивного 

белка (СРБ) (15 мг/л), впервые у пациента была выявлена 

гипергликемия (уровень глюкозы натощак 9,1 мкмоль/л) 

вкупе с высоким уровнем гликированного гемоглобина 

(6,5%) и инсулина (37,1 мкЕд/мл). Артриты коленных, голе-

ностопных суставов, суставов правой кисти сохранялись 

и сопровождались выраженными функциональными нару-

шениями (рис. 1). Интенсивность боли по визуально-ана-

логовой шкале (ВАШ) составляла 75 мм, СРБ 19,2 мг/л, СОЭ 

36 мм/ч. 

В качестве симптоматической терапии был назначен 

Нимесил® (гранулированная форма нимесулида) по 100 мг 

2 раза в сутки. Уже через 24 часа после приема отмечалось 

снижение интенсивности боли, через неделю приема 

артрит был купирован, функция суставов правой кисти 

восстановлена (рис. 2). В дальнейшем была инициирована 

уратоснижающая терапия (аллопуринол в стартовой 

дозе 100 мг/сут с последующим увеличением). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Изложенная история болезни 

весьма поучительна, но, к сожалению, 

отражает характерную для страдаю-

щих подагрой пациентов тенденцию 

пренебрегать регулярным приемом 

адекватных доз уратоснижающих 

препаратов, что практически всегда 

приводит к хронизации заболевания, 

формированию тофусов, функцио-

нальным нарушениям и инвалидиза-

ции [3]. И если решение данной про-

блемы предполагает использование 

довольно простого алгоритма титро-

вания дозы аллопуринола до дости-

жения целевого уровня мочевой кис-

лоты, то выбор симптоматической 

терапии при всей кажущейся просто-

те не столь однозначен. Рассмотрим 

возможные варианты. 

Согласно различным международ-

ным рекомендациям, препаратом 

выбора может быть колхицин, в том 

числе благодаря возможности его 

безопасного применения у пациентов 

с повышенным АД. Однако подобное 

лечение не всегда хорошо перено-

сится (как и в нашем случае), кроме того, препарат не 

обладает прямым анальгетическим действием, и его 

несвоевременное назначение (не в первые часы после 

развития приступа артрита) может быть недостаточным 

для пациента, так как необходимо не только справиться с 

приступом артрита, но и достигнуть быстрой и эффектив-

ной аналгезии [4–6]. 

Неоправданной оказалась и тактика локальных инъек-

ций бетаметазона, приведшая к развитию у пациента А. 

сахарного диабета (СД) и ставшая неэффективной в слу-

чае полиартрита. Противопоказанием к назначению глю-

кокортикоидов является СД, кроме того, ограничена

возможность их использования и при повышенных значе-

ниях АД, тем более когда речь идет о назначении высоких 

доз, что особенно важно, поскольку для купирования при-

ступа артрита при подагре назначают не менее 30–35 мг 

преднизолона в сутки [4–6]. Эффективность подобной 

терапии не превышает эффективность НПВП [7]. Очевидно, 

что данный метод терапии рассматривался исключитель-

но в качестве «терапии отчаяния», учитывая наличие 

абсолютных противопоказаний к его применению.

Рисунок 1.    20.01.2017. Пациент А. 
при поступлении

Рисунок 2.    27.01.2017. Пациент А. 
через 7 дней приема нимесулида

Главным критерием выбора препарата для 
купирования острого приступа подагрического 
артрита является сочетание следующих 
качеств: быстрого и сильного анальгетического 
действия, противовоспалительного эффекта, 
хорошей переносимости и ценовой доступности
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Хотя многие сравнительные исследования не показали 

неоспоримого преимущества неселективных или селек-

тивных к циклооксигеназе-2 НПВП друг перед другом при 

лечении острой боли, есть данные, свидетельствующие, 

что при подагре использование именно нимесулида 

может быть оправданным даже при неэффективности 

предшествующей терапии. Так, нимесулид зарекомендо-

вал себя как весьма действенное средство, обеспечиваю-

щее купирование артрита даже в тех случаях, когда пред-

шествующая терапия иными НПВП была недостаточно 

эффективной (чаще всего назначался диклофенак натрия), 

в том числе и у пациентов с олиго- и полиартритом и при 

значительной длительности артрита (более трех месяцев). 

Двукратное снижение боли наступало у этой, самой тяже-

лой, группы больных уже спустя 5 дней после замены 

ранее принимаемого НПВП на нимесулид [8]. В другом 

сравнительном рандомизированном исследовании 

эффективности диклофенака натрия (75 мг дважды в 

сутки) и нимесулида (100 мг дважды в сутки), назначаемо-

го в форме саше и таблеток, у пациентов с острым пода-

грическим артритом расхождения имелись как по первым 

точкам сравнительной оценки (скорости наступления 

эффекта аналгезии), так и при конечной оценке (полно-

стью артрит купировался чаще при применении обеих 

форм нимесулида) [9]. 

Свойством нимесулида, определяющим его назначе-

ние при остром артрите, является максимально быстрое 

начало действия. Уже через 30 мин после перорального 

приема достигается значимая концентрация препарата 

в крови, составляющая не менее 25% от максимальной, 

а обезболивающее и противовоспалительное действие 

нимесулида полностью реализуется всего через 1–3 ч 

после приема. Эффективность нимесулида при острой 

боли, когда воспаление является преобладающим ком-

понентом, может быть объяснена быстрым началом 

анальгетического действия – через 15 минут после при-

ема [10–12]. Кроме того, нимесулид обладает хорошим 

профилем безопасности, не уступая, а зачастую превос-

ходя по этому показателю многие другие НПВП. Недавно 

это было подтверждено членами международной кон-

сенсусной группы (Вена, 4 ноября 2014 г.), которые, про-

анализировав все имеющиеся сообщения и исследова-

ния последних лет, посвященные различным аспектам 

безопасности нимесулида, пришли к выводу, что при 

правильном использовании нимесулид эффективен в 

купировании острой боли из-за быстрого начала дей-

ствия и имеет доказанное положительное соотношение 

«польза – риск» [13]. 
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Свойством нимесулида, определяющим его 
назначение при остром артрите, является 
максимально быстрое начало действия. Уже через 
30 мин после перорального приема достигается 
значимая концентрация препарата в крови, 
составляющая не менее 25% от максимальной,
а обезболивающее и противовоспалительное 
действие нимесулида полностью реализуется 
всего через 1–3 ч после приема


