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Реактивні артрити (РеА) — це запальні негнійні 
захворювання суглобів, які розвиваються в тісно-
му хронологічному зв’язку з перенесеною кишеч-
ною або урогенітальною інфекцією [8].

Частота РеА, за даними літератури, становить 30–
40 випадків на 100 000 населення. На відміну від сеп-
тичних (інфекційних) артритів, при РеА у пошкоджено-
му суглобі збудник відсутній. РеА є класичним прикла-
дом HLA-B27-асоційованого захворювання і належить 
до групи серонегативних спондило артропатій [1, 11, 
19, 20]. Терапія суглобового синдрому будь-якого 
походження спрямована на зменшення вираженості 
болю та запалення. Нестероїдні протизапальні пре-
парати (НПЗП) займають центральне місце у лікуван-
ні при цій симптоматиці [10]. У нашому досліджен-
ні ми обрали молекулу набуметону для вивчення її 
ефективності у пацієнтів з РеА. Дослідження прове-
дено у відділі некоронарних хвороб серця, ревмато-
логії та терапії ДУ «ННЦ «Інститут кардіології ім. ака-
деміка М.Д. Стражеска» НАМН України.

Мета дослідження. Вивчити особливості 
проти запальної дії препарату набуметон у пацієн-
тів з РеА за даними клінічних, лабораторних та ін-
струментальних методів дослідження.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Для вирішення поставлених задач досліджен-

ня обстежено 30 хворих, у яких діагностовано РеА. 
На початку дослідження усі хворі проходили повне 
обстеження згідно з розробленим протоколом. 
Переважали пацієнти з гонартрозом та уражен-
ням дрібних суглобів кистей з наявністю синовіту, 
які були розподілені за чинником артриту (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл хворих з РеА залежно від чинника

Загальна кількість пацієнтів n=30
Після перенесеної кишкової інфекції,
з них: спричиненої Shigella flexneri,
спричиненої Salmonella enteritidis

5
2
3

Після перенесеної урогенітальної інфекції,
з них: спричиненої Chlamydia trachomatis,
спричиненої Ureaplasma urealyticum

7
5
2

Після гострого респіраторного захворювання 5
Після перенесеного COVID-19 13

Серед усіх обстежених хворих чоловіків було 18, 
середній вік 38,5±4,12 року, жінок — 12 віком 
50,5±4,5 року.

На сьогодні РеА є найбільш поширеним видом 
гострого артриту у людей молодого віку, але ба-
гато фактів стосовно РеА досі не з’ясовані оста-
точно: не всі збудники відомі, а ті, що вже визна-
чені, викликають захворювання з різною частотою; 
точні механізми ураження суглобів також невідомі. 
Ймовірно, найбільш важливу роль у цьому процесі 
відіграють імунні механізми, особливо Т-клітинна 
ланка імунітету та зміни рівня цитокінів [4, 6, 7, 9]. 
При лікуванні за сучасними стандартами захво-
рювання РеА все одно часто рецидивує та набу-
ває хронічного перебігу, навіть призводить до ін-
валідизації, що спонукає до постійного пошуку но-
вих засобів лікування.

У пацієнтів, що були включені в наше досліджен-
ня, після перенесеної кишкової інфекції протягом 
1 міс розвинувся артрит, причому практично у всіх 
зазначених випадках відмічено тріаду ознак (ар-
трит — уретрит — кон’юнктивіт) [12, 14]. За дани-
ми літератури, залежно від виду сальмонел, які ви-
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ 
НАБУМЕТОНУ У ХВОРИХ 
З РЕАКТИВНИМИ АРТРИТАМИ
У роботі представлено дані клінічного дослідження нестероїдного 
проти запального препарату (НПЗП) набуметон у хворих з реактивни-
ми артритами. Відпрацьовано дози та тривалість його прийому залеж-
но від клініко-лабораторної активності реактивного артриту. Вперше 
описано групу пацієнтів з постковідним реактивним артритом та об-
ґрунтовано доцільність застосування набуметону в комплексному ліку-
ванні таких хворих. Ефективність даного НПЗП оцінювали за загальним 
станом пацієнта, динамікою суглобового та запального індексів, кіль-
кістю уражених суглобів, об’ємом активних та пасивних рухів. У паці-
єнтів з реактивним артритом на тлі остеоартрозу аналізували запаль-
ний індекс Річі. Через 30 днів лікування в цілому по групі суглобовий ін-
декс зменшився на 77%, запальний — на 78,5%, індекс Річі — на 55,6%, 
що підтверджує ефективність симптоматичної дії набуметону. У паці-
єнтів з наявністю синовіту за даними ультразвукового дослідження су-
глобів відмічено регрес випоту. Переносимість лікарського засобу була 
задовільною і не викликала будь-яких негативних наслідків як з боку 
шлунково-кишкового тракту, так і з боку серцево-судинної системи, 
що дозволяє включати його в комплексну терапію реактивних артритів.
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кликають гостру кишкову інфекцію, частота розвит-
ку РеА у дорослих становить близько 30% [13].

Роль Chlamydia trachomatis y розвитку РеА не ви-
кликає сумнівів [5, 17]. Це пов’язано зі значною по-
ширеністю хламідійної інфекції, особливостями 
шляхів її передачі, циклу розвитку хламідій та ре-
акції організму пацієнта на терапію. З одного боку, 
це найбільш відомий та вивчений збудник РеА, 
а з іншого — хламідіоз сечостатевих органів діа-
гностується погано. Це відбувається з таких при-
чин: у 70% пацієнтів хламідійна інфекція має без-
симптомний перебіг, близько 30% хворих чоловіків 
не звертають увагу на наявні у них ознаки уретриту і 
більше 90% — не знають про наявність у них хроніч-
ного простатиту. Як наслідок ці пацієнти або взага-
лі не звертаються до лікарів, або лікарі не приділя-
ють уваги обстеженню їх сечостатевої системи на-
віть за наявності суглобового синдрому [3,15]. Крім 
того, навіть при призначенні цілеспрямованого об-
стеження частота виявлення Сhlamydia trachomatis 
у сечостатевому тракті при РеА коливається у ши-
роких межах (32–100%), що пов’язано з різним 
ступенем чутливості лабораторних методів дослі-
дження та із попереднім застосуванням антибакте-
ріальної терапії [16]. У нашому випадку у 5 хворих 
виявлено Сhlamydia trachomatis. У двох пацієнтів 
етіологічним чинником РеА виявлена Ureaplasma 
urealyticum. За даними Інституту дерматології та 
венерології НАМН України, найбільш частими збуд-
никами РеА є саме Сhlamydia trachomatis (у 92,6% 
хворих) та Ureaplasma urealyticum (у 26,6% хво-
рих). При цьому хламідійна моноінфекція визнача-
ється у 68,5% загальної кількості хворих, хламідій-
но-уреаплазменна — у 16,3%, хламідійно-трихомо-
надна — у 3,9%, хламідійно-гонорейна — у 0,5%, 
поєднання трьох етіологічних чинників — у 3,5%. 
Таким чином, при РеА часто відзначається мікст-
інфекція, причому найчастіше має місце хламідій-
но-уреаплазменна [2].

На особливу увагу заслуговує РеА, який виникає 
після COVID-19 [18]. Це питання на сьогодні є аб-
солютно новим викликом для ревматологів, що по-
требує вивчення і тривалого спостереження. Тяж-
кий гострий респіраторний синдром, спричинений 
коронавірусом 2 (SARS-CoV-2) є новим патогеном, 
відповідальним за спалах коронавірусної хвороби 19 
(COVID-19) [25]. Дослідники та клініцисти вивча-
ють патогенетичні механізми ураження, спричине-
ного вірусом, і зростаючий інте рес зосереджується 
на короткострокових та довго строкових імуно-
опосередкованих наслідках, спричинених інфекцією. 
Припускається, що молекулярна мімікрія може бути 
основним імунологічним механізмом, що відпові-
дає за виникнення артриту, пов’язаного з COVID-19, 
на основі сучасних знань про гостру респіраторну ві-
русну інфекцію-CoV-2 та відомого патогенетичного 
механізму вірусно-індукованого артриту.

Вірусний РеА може бути пізнім ускладненням, 
яке виникає через 2–4 тиж після появи вірусних 
симптомів, розвиваються тяжка артралгія переваж-
но міжфалангових суглобів кистей, гострий перебіг 
гонартрозу, який триває іноді протягом 4 тиж. Лабо-

раторні аналізи не виявляють суттєвих лаборатор-
них змін, і симптоми зникають при короткому кур-
сі прийому пероральних НПЗП, одним із яких у на-
шому дослідженні є набуметон.

У відповідь на нещодавню появу коронавіру-
су-2 — тяжкого гострого респіраторного синдро-
му (SARS-CoV-2), збудника COVID-19, підрозділом 
Virus Émergents проведено доклінічну оцінку препа-
ратів-кандидатів проти SARS-CoV-2. Це проміжний 
звіт, який ще не рецензувався і його дані доступні 
тільки за запитом.

Була протестована молекула набуметону: НПЗП 
з протизапальною, жарознижувальною та знеболю-
вальною дією.

Проведена оцінка ефективності набуметону 
in vitro: набуметон був ідентифікований як потен-
ційно ефективний антивірусний скринінг на осно-
ві цитопатичного препарату SARS-CoV-2 [23, 24].

Також противірусна активність була додатково 
охарактеризована від 40 мкМ до 0,6 мкМ в клітинах 
Vero-E6 із застосуванням аналізу зниження виходу 
вірусної РНК [23, 24]. Оскільки виявлено, що набу-
метон ефективний проти SARS-CoV-2 з індексом 
селективності (SI) 3,5, його противірусна активність 
була оцінена in vivo.

Після схвалення місцевим етичним комітетом 
(C2EA-14) і французькою владою (APAFIS № 23975) 
було проведено експеримент на самках сирійських 
хом’яків, яких інфікували штамом BavPat1 SARS-
CoV-2. Група з 6 хом’яків отримувала набуметон пе-
рорально двічі на добу (BID). Використовували одну 
дозу 590 мг/кг/добу. Лікування починали в день за-
раження, закінчували через 2 дні після зараження 
(dpi), далі тварин умертвляли через 3 dpi. Контр-
ольна група з 6 інфікованих/необроблених тварин 
отримувала перорально 0,9% розчину хлориду на-
трію. Реплікацію вірусу вимірювали в легенях (вихід 
вірусної РНК) і в плазмі крові (вихід вірусної РНК). 
Результати показали недостатнє зниження реплі-
кації вірусу в легенях і плазмі порівняно з контр-
ольною групою.

Отже, набуметон інгібує реплікацію SARS-
CoV-2 in vitro з використанням клітин Vero-E6, про-
те результати, отримані на моделі хом’яка, припус-
кають, що ця молекула недостатньо інгібує репліка-
цію SARS-CoV-2 in vivo.

Спираючись на представлені експерименталь-
ні дані, ми провели клінічне дослідження набумето-
ну у групі пацієнтів з РеА після перенесеної інфек-
ції COVID-19.

Усі пацієнти отримували препарат в рекомендо-
ваній дозі — 1500 мг/добу (по 750 мг двічі на добу) 
або 1000 мг/добу (по 500 мг двічі на добу) залежно 
від активності запального процесу в суглобах та ак-
тивності метаболізму. Тривалість лікування стано-
вила 30 діб. Препарат призначали відповідно до ре-
комендацій виробника згідно з інструкцією для за-
стосування. Протягом усього періоду дослідження 
інші НПЗП пацієнти не приймали.

Нами визначалися: загальний стан хворого, су-
глобовий та запальний індекси, кількість уражених 
суглобів, об’єм активних та пасивних рухів.
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Комплексна оцінка больового синдрому включа-
ла десятибальну візуальну аналогову шкалу (ВАШ) 
болю, яку пацієнт заповнював до та після лікуван-
ня. Оцінювали обсяг рухів, аналізували суглобо-
вий, запальний індекс Річі, ранкову скутість, а також 
ефективність лікування з точки зору лікаря і пацієн-
та. У пацієнтів з РеА на тлі остеоартрозу визначали 
ступінь функціонального порушення за допомогою 
індексу Лекена. Лабораторну активність визнача-
ли за показниками швидкості осідання еритроци-
тів (ШОЕ), С-реактивного білка (СРБ). Також вра-
ховувалася побічна дія препарату при тривалому 
(не менше місяця) лікуванні РеА.

Для виявлення синовіту в суглобах проводилося 
ультразвукове дослідження (УЗД) опорно-рухового 
апарату [22] на апараті Medison Sonoace X8, ліній-
ним датчиком з частотою випромінювання 5–12 МГц 
з використанням програм двомірної томогра-
фії (В-режим) та енергетичного кольорового доп-
плерівського картування в режимі реального часу. 
УЗД проводилося на базі ТОВ «НПЦ «Кардіо мед».

Паралельно у всіх хворих оцінювали стан верх-
нього завороту колінного суглоба, зокрема, товщи-
ну синовіального шару і ширину суглобового випо-
ту в ньому. Зміна товщини синовіальної оболонки 
і наявність випоту в порожнині суглоба вважалися 
основними маркерами запалення суглобів. Про-
водили ультразвукове сканування колінних сугло-
бів за стандартною методикою. При кожному до-
слідженні лікар УЗД дотримувався певної послі-
довності огляду і розташування датчика відносно 
колінних суглобів. Для відоб раження основних еле-
ментів SONOLINE Omnia (Siemens) з лінійним дат-
чиком 7,5L70 (частота 7,5 мгц) і проводилося в ре-
жимі «ortho», причому для кожного обстежуваного 
суглоба застосовувалися стандартні позиціону-
вання датчика. Оцінювалися кісткові суглобові по-
верхні (зміни поверхні субхондральної кістки — на-
явність кист, ерозій, інших вад), суглобова щілина 
(СЩ), синовіальна оболонка, навколосуглобові м’які 
тканини, наявність випоту, змін зв’язкового апара-
ту [21]. Синовіальна оболонка досліджувалася нами 
в надколінниковій бурсі на всій доступній для візуа-
лізації ділянці. Отримані значення були розподілені 
на 4 групи: 0 — товщина <2 мм; 1 — в межах 2–4 мм; 
2 — 4–6 мм; 3 — товщина > 6 мм. Кількість суглобо-
вого випоту, виявленого при скануванні, вимірюва-
ли за максимальною шириною анехогенного шару. 
Суглобовий випіт був класифікований так: 0 — від-
сутність рідинних структур у суглобовій порожнині; 
1 — максимальна ширина шару рідини <2 мм; 2 — 
в межах 2–4 мм; 3 — товщина шару рідини > 4 мм.

Оцінка статусу пацієнта проводилася перед по-
чатком випробування та на 30-й день від початку 
лікування. При цьому враховувалася інтенсивність 
болю в стані спокою й при активних рухах, порушен-
ня функції, а також запалення/припухлість суглобів 
за 10-бальною аналоговою шкалою. Моніторинг 
побічної дії препарату проводився протягом усьо-
го місяця лікування. Переносимість враховувалася 
як хороша, задовільна, незадовільна.

Фінальна загальна ефективність оцінювалася 
пацієнтом і дослідником із застосуванням 4-баль-
ної вербальної оціночної шкали: значне покращен-
ня, покращення, без змін, погіршення.

РЕЗУЛЬТАТИ
У результаті проведеного лікування протягом 

місяця препаратом набуметону у 100% пацієнтів 
(n=30) відмічена позитивна динаміка показників, 
що досліджувалися, включаючи фізичне самопо-
чуття. Аналіз болю за ВАШ (10-бальна шкала) по-
казав, що достовірне зменшення вираженості бо-
льового синдрому в середньому реєструвалося 
з 3-ї доби від початку прийому препарату. Посту-
пово зменшувалася кількість болючих суглобів і 
через 10 днів лікування у 18 пацієнтів даний показ-
ник знизився в середньому на 50%. Через 30 днів 
лікування в цілому по групі суглобовий індекс зни-
зився на 77%, запальний — на 78,5%, індекс Річі — 
на 55,6%, що підтверджує ефективність симптома-
тичної дії набуметону (рис.1).
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Рис. 1. динаміка індексу Річі у пацієнтів з РеА протягом 30 днів лі-
кування

У 14 пацієнтів з активним артритом і наявністю 
синовіту інтенсивність болю та активність артри-
ту за ВАШ через 14 днів знизилася в середньому 
на 55%, що дозволило знизити дозу до 1000 мг/
добу (тобто по 500 мг двічі на добу). Зменшен-
ня ранкової скутості реєструвалося, починаючи 
з 2-ї доби після прийому препарату, причому вона 
у наступні дні мала позитивну динаміку протягом 
усього курсу лікування (рис. 2). У цілому цей показ-
ник знизився у 6 разів.

Щодо динаміки обсягу згинання в колінному 
суглобі, виявлена стійка тенденція до підвищен-
ня цього показника (в середньому з 112,2±4,1° 
до 118,3±6,4°).

Найважче піддавалися лікуванню хворі з РеА після 
перенесеної урогенітальної інфекції, у яких відзна-
чалися п’яткова ентезопатія, підп’ятковий бурсит, 
тендиніт і плантарний фасцит, у 2 пацієнтів збері-
галися прояви кон’юнктивіту. Довелося застосову-
вати препарат в дозі 1500 мг/добу протягом 21 дня 
з подальшим зниженням до 500–1000 мг/добу 
залежно від вираженості больового синдрому. 
За даними УЗД суглобів, відмічено досить повіль-
ний регрес синовіального випоту, що потребува-
ло якнайшвидшого застосування базисної терапії 
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цито статиками з метою запобігання системному 
ураженню при даному процесі.
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Рис. 2. динаміка ранкової скутості суглобів у пацієнтів із РеА про-
тягом лікування

У пацієнтів з РеА після перенесеного гостро-
го респіраторного захворювання, який в основно-
му супроводжувався артралгіями, достатнім було 
застосування 1000 мг протягом 10 днів з подаль-
шим зниженням дози до 500 мг/добу, а до кінця лі-
кування 3 пацієнтам препарат було відмінено че-
рез досягнення знеболювального і протизапаль-
ного ефекту.

Отримані результати УЗД колінних суглобів вста-
новили, що у хворих на РеА на тлі остеоартрозу з си-
новітом відмічено майже вдвічі більшу кількість си-
новіальної рідини (більше 3 мм) та тяжчу стадію си-
новіту колінних суглобів, про що свідчать розміри 
верхнього завороту, локальне та дифузне потов-
щення синовіальної оболонки — більше 6 мм.

При гострому процесі в синовіальній оболонці 
переважали явища неспецифічного запалення у ви-
гляді набряку, інфільтрації нейтрофільними лейко-
цитами, а в разі рецидивуючого і хронічного пере-
бігу виникають лімфоїдна плазмоклітинна інфіль-
трація та фіброз синовію.

У нашому дослідженні встановлено, що у па-
цієнтів з постковідним артритом за даними УЗД 
відмічено збільшення кількості синовіальної ріди-
ни у колінних суглобах від 2 мм до більш ніж 3 мм, 
особливо це стосується пацієнтів з наявним остео-
артрозом, у яких через 2 тиж після перенесеної ін-
фекції COVІD-19 випіт у колінному суглобі стано-
вив близько 3,5 мм. У суглобових сумках вміст був 
неоднорідним і гіпоехогенним зі згустками фібри-
ну. Це свідчило про гострий перебіг РеА та потре-
бувало в перші 10–14 днів призначати препарат 
у дозі 1500 мг/добу. У процесі зменшення вираже-
ності запального процесу за клініко-лабораторними 
показниками дозу препарату знижували до 1000 мг 
на добу протягом наступних 2 тиж. Через місяць лі-
кування препарат було відмінено. Результати УЗД-
контролю підтвердили позитивну динаміку у сугло-
бі, де відмічено регрес синовіального випоту май-
же вдвічі (на 50%).

Альгофункціональний індекс Лекена в групі паці-
єнтів з перенесеним COVІD-19 до лікування стано-
вив 8,34±1,02 бала, а в процесі проведеного ліку-
вання із застосуванням набуметону відмічено його 

зниження на 30%. ШОЕ у цій групі хворих станови-
ла 30 мм/год. На 10–14 -й день лікування ШОЕ зни-
зилася до 23 мм/год. Стійкий анальгезивний ефект 
отримано з 5–7-го дня від початку лікування. Піс-
ля проведення фармакологічної підтримки у 9 осіб 
відзначалося істотне зменшення вираженості бо-
льових відчуттів, а у 4 хворих відмічено повне зник-
нення артралгії.

У загальному для всієї групи обстежених (n=30) 
в процесі лікування набуметоном не виявлено пато-
логічних змін з боку лабораторних показників кро-
ві, сечі, електрокардіограми. Щодо показників ла-
бораторної активності запального процесу (ШОЕ, 
СРБ), які до лікування були помірно підвищеними: 
ШОЕ — 24,6±3,1; СРБ — 4,6±0,8, виявлена пози-
тивна динаміка (табл. 2).

Таблиця 2
Показники лабораторної активності запального процесу

Показники До лікування Після лікування
(на 30-й день)

Шое, мм/год 24,6±3,1 15,0±3,4
сРБ, мг/л 4,6±0,8 2,4±0,6

Таким чином, покращення різного ступеня ви-
раженості вдалося досягти у більшості хворих, зо-
крема відмічено позитивний ефект щодо основних 
проявів РеА, таких як біль, обмеження рухомості, 
зменшення вираженості синовіту за даними УЗД.

У більшості пацієнтів відмічали покращення за-
гального стану, переносимість в середньому відмі-
чали як задовільну.

Отримані результати свідчать про позитивний 
вплив препарату на артрологічний статус хворих 
з РеА при практичній відсутності клінічних ознак по-
бічної дії на шлунково-кишковий тракт. Препарат 
може використовуватися в лікуванні хворих на РеА 
як ефективний знеболювальний і протизапальний 
засіб. Це пояснюється головним чином тим, що на-
буметон не має кислих хімічних властивостей і має 
переваги у пригніченні циклооксигенази (ЦОГ)-2, 
а не ЦОГ-1, тобто його профіль безпеки щодо шлун-
ково-кишкового тракту є вищим порівняно з інши-
ми НПЗП [26].

За оцінкою ефективності лікування з боку ліка-
ря: недостатній ефект відзначено у 5%, сприятли-
вий — у 40%, хороший — у 30%, відмінний — у 25% 
пацієнтів.

За оцінкою ефективності лікування з боку па-
цієнта: недостатній ефект відзначено у 3%, спри-
ятливий — у 40%, хороший — у 32%, відмінний — 
у 25% хворих.

ВИСНОВКИ
1. Оцінка клінічної ефективності препарату по-

казала позитивний вплив на артрологічний статус: 
зменшення вираженості болю на 50% (за шкалою 
ВАШ); зниження больового індексу Річі на 55,6%, 
суглобового — на 77%, запального — на 78,6%; 
тяжкість гонартрозу за індексом M. Lequesne зни-
зилася на 30%; відмічено зменшення ранкової ску-
тості у 6 разів, підвищення обсягу згинання в колін-
них суглобах.
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2. У пацієнтів з високою активністю запально-
го процесу виявлена позитивна динаміка лабора-
торних показників крові: нормалізація ШОЕ, СРБ.

3. Протизапальна дія препарату підтверджуєть-
ся даними УЗД суглобів — регрес прояву синовіту 
(об’єм випоту знизився в середньому на 68,6%).

4. У 100% пацієнтів з РеА відмічали покращен-
ня загального стану і якості життя через 30 днів лі-
кування.

5. При високому ступені активності запально-
го процесу доцільно призначати в початковій дозі 
1500–2000 мг (750 мг двічі на добу) протягом 10–
14 днів з подальшим переходом на підтримувальну 
дозу до 500–1000 мг (500 мг 1–2 рази на добу за-
лежно від вираженості больового синдрому) з по-
довженою тривалістю лікування (2–3 міс).

6. Пацієнтам з артралгіями та невисокою ак-
тивністю запального процесу рекомендовано роз-
починати лікування з дози 1000 мг (500 мг двічі 
на добу) протягом 7–14 днів з подальшим перехо-
дом на підтримувальну дозу по 500 мг/добу трива-
лістю до 1 міс.

7. За період спостереження побічної дії препара-
ту не виявлено, проте при тривалому застосуванні, 
для раціонального контролю ризиків з боку травно-
го тракту можливе додаткове призначення інгібіто-
рів протонної помпи.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НАБУМЕТОНА 
У БОЛЬНЫХ С РЕАКТИВНЫМИ 
АРТРИТАМИ

Г.А. Проценко, М.Л. Пастернак

ГУ «ННЦ «Институт кардиологии 
им. акад. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины

Резюме. В работе представлены данные кли-
нического исследования нестероидного про-
тивовоспалительного препарата (НПВП) на-
буметон у больных с реактивными артритами. 
Отработаны дозы и продолжительность его при-
ема в зависимости от клинико-лабораторной ак-
тивности реактивного артрита. Впервые описана 
группа пациентов с постковидным реактивным 
артритом и обоснована целесообразность при-
менения набуметона в комплекс ном лечении 
таких больных. Эффективность данного НПВП 
оценивали по общему состоянию пациента, ди-
намике суставного и воспалительного индек-
сов, количеству пораженных суставов, объему 
активных и пассивных движений. У пациентов 
с РеА на фоне остеоартроза анализировали 
воспалительный индекс Ричи. Через 30 дней 
лечения в целом по группе суставной индекс 
снизился на 77%, воспалительный — на 78,5%, 
индекс Ричи — на 55,6%, что подтверждает 
эффективность симптоматического действия 
набуметона. У пациентов с наличием синовита 
по данным ультразвукового исследования сус-
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тавов наблюдался регресс выпота. Переноси-
мость лекарственного средства набуметон была 
удовлетворительной и не вызывала каких-либо 
негативных последствий как со стороны желу-
дочно-кишечного тракта, так и со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, что позволяет вклю-
чать его в комплексную терапию реактивных 
арт ритов.

Ключевые слова: реактивный артрит, 
диагностика, лечение, набуметон.

EXPERIENCE OF USING NABUMETONE 
IN PATIENTS WITH REACTIVE ARTHRITIS

G.A. Protsenko, M.L. Pasternak

State Institution «NSC» Institute of Cardiology 
named after acad. N.D. Strazhesko «NAMS 

of Ukraine

Abstract.  The paper presents data from 
a clinical study of nonsteroidal anti-inflammatory 
drug (NSAID) nabumetone in patients with 
reactive arthrit is. The doses and duration 
of its administration have been worked out, 
depending on the clinical and laboratory activity 
of reactive arthritis. For the first time, a group 
of patients with postcoid reactive arthritis 
was described and the expediency of using 
nabumetone in the complex treatment of such 

patients was substantiated. The effectiveness 
of this NSAID was assessed by the general 
condition of the patient, the dynamics of the 
articular and inflammatory indices, the number 
of affected joints, the volume of active and 
passive movements. Richie’s inflammatory 
index was analyzed in patients with ReA against 
the background of osteoarthritis. After 30 days 
of treatment in the group as a whole, the articular 
index decreased by 77%, the inflammatory index 
— by 78.5%, the Ricci index — 55.6%, which 
confirms the effectiveness of the symptomatic 
action of nabumeton. In patients with synovitis, 
according to joint ultrasound, effusion regression 
was observed. The tolerability of the drug 
nabumetone was satisfactory and did not cause 
any negative consequences both from the 
gastrointestinal tract and from the cardiovascular 
system, which makes it possible to include it in 
the complex therapy of reactive arthritis.

Key words: reactive arthritis, diagnosis, 
treatment, nabumetone.
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Системний червоний вовчак та вагітність: 
фактори ризику акушерських ускладнень

Підготувала Анна Хиць
Системний червоний вовчак (СЧВ) — хронічне 

аутоімунне запальне захворювання, яке виникає 
внаслідок комбінованих порушень імунної систе-
ми, що призводять до хронічного запального про-
цесу. Дані попередніх досліджень повідомляли, 
що вагітні з СЧВ належать до групи високого ризи-
ку розвитку ряду акушерських ускладнень, що роз-
виваються внаслідок аномальної плацентації (гіпер-
тензивні ускладнення, передчасні пологи, загроза 
переривання вагітності), частота яких є достовір-
но вищою [2]. Відповідно, перинатальний менедж-
мент вагітних з СЧВ повинен здійснюватися мульти-
дисциплінарною командою фахівців із залученням 
акушера-гінеколога із досвідом роботи щодо кліні-
ки екстрагенітальної патології, ревматолога, неона-
толога та фахівця відділення медицини плода [3]. 

Проведено ретроспективне дослідження на базі 
лікарні Ренджи (Ren Ji Hospital) на чолі з Мен Цзян 
(Meng Jiang) з кафедри акушерства та гінекології, 
лікарня Ренджи, Школа медицини, Шанхайський 
університет Цзяо Тонг, Шанхай, Китай (Department 
of Obstetrics and Gynecology, Ren Ji Hospital, School 
of Medicine, Shanghai Jiao Tong University, Shanghai, 
China), в яке включені дані вагітних з СЧВ (відпові-
дає ≥4 критеріям Американського коледжу ревма-
тологів (American College of Rheumatology — ACR)) 

у період з листопада 2010 по грудень 2018 р. За-
гальна кількість пологів, які відбулися у цей період 
у лікарні Ренджи, досягла 24 859, причому вагітність 
при СЧВ становила 2,2%.

Проведено ретроспективний аналіз 513 вагіт-
ностей жінок із СЧВ. 27 пацієнток, які зробили штуч-
ний аборт з особистих причин, були виключені з до-
слідження. Результати оцінювалися за акушер-
ськими ускладненнями, які включали втрату плода, 
передчасні пологи, недостатню для гестаційного 
віку масу, асфіксію новонароджених, ускладнення 
з боку плода та гіпертензивні розлади у період ва-
гітності. Фактори ризику ускладнень при СЧВ ви-
значалися за допомогою аналізу методом багато-
вимірної логістичної регресії та кореляційного ана-
лізу Спірмена.

Фактори ризику втрати плода включали арте-
ріальну гіпертензію; гіпокомплементемію-С3; по-
зитивні антикардіоліпінові антитіла класу імуно-
глобуліну M; загострення СЧВ у період вагітності. 
Фактори ризику передчасних пологів включали за-
гострення СЧВ; імуносупресивну терапію; гіпертен-
зивні розлади у період вагітності.

Результати цього ретроспективного досліджен-
ня визначили фактори ризику акушерських усклад-
нень у вагітних з СЧВ. Ці дані зможуть допомогти 
клініцистам прогнозувати перебіг та наслідки вагіт-
ності у пацієнток з СЧВ та звести до мінімуму час-
тоту ускладнень.
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