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Цель исследования — оценить амбулаторное лечение при подагрическом артрите (ПА) с помощью нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) и определить факторы, ассоциированные с ухудшением функционального 
состояния почек в ходе короткого курса лечения НПВС.
Материал и методы. Обследовано 100 пациентов с ПА, которым назначали один из препаратов группы НПВС. Функ-
циональное состояние почек определяли по клиренсу креатинина (КК), значения которого рассчитывали по формуле 
Колкрофта—Голта на 2-й день после осмотра пациентов врачами поликлиник и назначения НПВС для купирования 
подагрической атаки и в процессе лечения в 1-е сутки госпитализации. Средняя длительность лечения НПВС соста-
вила 10,8 ± 4,77 дня.
Результаты. На поликлиническом этапе 18% пациентов с ПА и КК менее 60 мл/мин были назначены высокие дозы 
НПВС, 47% принимали высокие дозы НПВС весь период лечения, 36% пациентов была назначена комбинированная 
терапия из двух и более препаратов группы НПВС.
После короткого курса лечения НПВС у 46% пациентов отмечено повышение КК, а у 54% — его снижение. У 1 па-
циента снижение КК составило более 50% от исходного значения, у 12 пациентов — более 25%. Риск снижения КК 
у пациентов с ПА при назначении НПВС увеличивался при использовании высоких доз НПВС — [отношение шансов 
(ОШ) 1,52; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,05—2,2; p = 0,024] или комбинации из двух и более НПВС в течение 
всего периода лечения (OШ 2,74; 95%ДИ 1,94—3,87; p = 0,02), а также в случае сопутствующих инфекций и анти-
биотикотерапии (OШ 11,51, 95% ДИ 8,76—15,13; p = 0,005) и хронической сердечной недостаточности II—III функ-
ционального класса по NYHA (OШ 4,88; 95% ДИ 9,83—16,81; p = 0,019).
Вывод. Врачи амбулаторного звена при назначении НПВС для купирования ПА не всегда учитывают функциональное 
состояние почек и назначают рациональную терапию. Факторами, ассоциированными с ухудшением функциональ-
ного состояния почек у пациентов с ПА при назначении короткого курса НПВС, явились прием высоких доз НПВС или 
комбинаций двух и более НПВС весь период лечения, а также сопутствующие инфекции, требующие антибактери-
ального лечения, и сопутствующая хроническая сердечная недостаточность.
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Aim: To estimate effectiveness of ambulatory treatment of gouty arthritis (GA) using non-steroidal anti-infl ammatory agents 
(NAIA) and detect factors associated with the impairment of the functional state of kidneys during short-term therapy. 
Materials and methods: the functional state of kidneys in 100 patients with GA was estimated from creatinine clearance (CC) 
calculated by the Cockroft-Gault formula on day 2 after their examination in a polyclinic and prescription of NAIA to stop the 
gout attack or during the fi rst days after hospitalization. Mean duration of NAIA therapy was 10.8+-4.77 days. Results: 18% 
of the outpatients with CC<60 ml/min were given high doses of NAIA , 47% patients received them during the entire period 
of treatment, 36% were prescribed combined therapy with two or more NAIA. A short course of NAIA therapy resulted in the 
enhancement of CC in 46% of the patients and its fall in 54%. In 1 patient CC decreased by more than 50% compared with 
initial level; in 12 patients the decrease exceeded 25%. The risk of CC reduction under effect of NAIA increased in case of high 
NAIA doses (OR=1.52, 95% CI 1.05=2.20, p=0.024), combination of several NAIA (OR= 2.74, 95% CI 1.95-3.87, p=0.02), 
concomitant infection and antibiotic therapy (OR=11. 5 1, 95% CI 8.76-15.13, p=0.005), II-III NYHA FC chronic cardiac 
insuffi ciency (CCI) (OR=4.88, 95% CI 9.83-16.81, p=0.019). Conclusion: Physicians of outpatient facilities do not always 
take account of the functional state of kidneys when prescribing NAIA for the treatment of GA. Kidney conditions in such 
patients deteriorate in case of high NAIA doses or combination of two and more NAIA during the entire period of therapy, in 
the presence of infection requiring antibiotic therapy or CCI. 
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Подагра представляет собой наиболее частую форму 
воспалительной патологии суставов. Интерес к этому 
заболеванию возрос в последние годы в связи с повсе-

местным ростом заболеваемости подагрой [1, 2]. Кли-
нически подагра проявляется острым рецидивирую-
щим или хроническим артритом. Кристаллы уратов 
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ческая сердечная недостаточность (ХСН) II—III функ-
ционального класса (ФК) по NYHA — у 15%, ХБП — у 
65%, сахарный диабет — у 21%.

Критериями включения в исследование были соот-
ветствующая диагностическим критериям суставная 
подагра продолжительностью не менее трех лет, назна-
чение на амбулаторном этапе НПВС для купирования 
атак ПА, длительность применения НПВС не менее 
5 дней, отсутствие очевидного ожирения (индекс мас-
сы тела не более 30 кг/м²), возраст не более 70 лет.

Критериями исключения из исследования считали 
впервые установленный диагноз подагры, сопутствую-
щее ожирение, декомпенсированный сахарный диабет, 
тяжелые сердечно-сосудистые заболевания, болезни 
печени, ХБП V стадии.

При развитии атаки ПА пациентам,  обратившимся в 
поликлинику по месту жительства, назначали НПВС, на 
2-й день определяли концентрацию в сыворотке крови 
мочевой кислоты, С-реактивного белка, общего белка и 
альбумина, глюкозы, креатинина, общего холестерина, 
триглицеридов, билирубина, амино транс фераз.

По разным причинам (выраженный болевой син-
дром, неэффективность ле  чения, коморбидность) па-
циенты с подагрой были госпитализированы в отде-
ление ревматологии 2-й городской клиники Минска 
(2009—2011 гг.). Средняя дли тельность применения 
НПВС на амбулаторном этапе составила 10,8 ± 4,77 дня. 
При поступлении в стационар у всех пациентов выпол-
няли общеклиническое обследование, повторно опре-
деляли те же показатели и дополнительно — содержа-
ние электролитов и липопротеинов низкой плотности, 
а также проводили исследование мочевого осадка для 
выявления протеинурии, включая микроальбумину-
рию. Инструментальные исследования включали рент-
генографию пораженных суставов, ультрасонографию 
почек, исследование синовиальной жидкости при пунк-
ции суставов. Состояние функции почек оценивали в 
соответствии с классификационными критериями ХБП 
(K/DOQI, Guideline, 2002) [18]. Значение КК рассчиты-
вали по формуле Колкрофта—Голта. Вычисляли Δ КК, 
представленную как разница КК госпитального и КК 
амбулаторного, а также изменение КК в процентах от ис-
ходного значения для каждого пациента. При изучении 
изменения Δ КК между началом амбулаторного лечения 
НПВС и первыми сутками госпитализации выделены 
2 группы пациентов: 1-я группа — 46 пациентов, у ко-
торых повысился КК и отмечена положительная Δ КК, 
и 2-я группа — 54 пациента со снижением КК и отрица-
тельной Δ КК. Основные характеристики пациентов обе-
их групп представлены в табл. 1. Группы сравнивали с 
целью выявления факторов, способствую щих ухудше-
нию функции почек, по данным анамнеза, наличию вред-
ных привычек, признаков подагры, коморбидности, при-
менению медикаментов (НПВС, аллопуринола, диурети-
ков), лабораторным и инструментальным показателям.

Полученные данные были подвергнуты статистиче-
ской обработке с использованием прикладных пакетов 
программы Statistica 10.0. С учетом того что большинство 

откладываются не только в суставах и околосуставных 
тканях, но и во внутренних органах. Поражение почек 
является наиболее частым висцеральным проявлением 
подагры и обусловлено гиперурикемией [3, 4]. Прове-
денные исследования показывают, что уровень креати-
нина в крови коррелирует с таковым мочевой кислоты 
независимо от других параметров [5].

Вместе с тем накопилось немало свидетельств, что 
гиперурикемия не играет ведущей роли в поражении 
почек при подагре [6, 7]. На функцию почек при по-
дагре, кроме гиперурикемии, оказывают влияние и 
другие факторы: преклонный возраст, коморбидность 
(артериальная гипертензия, сахарный диабет, ате-
росклероз, ожирение), медикаменты (нестероидные 
противовоспалительные средства — НПВС, диурети-
ки), алкоголь. Поэтому при лечении таких пациентов 
назначение медикаментов должно быть наиболее без-
опасным в первую очередь в отношении почек. Для 
купирования атаки подагрического артрита (ПА) при-
меняют НПВС, колхицин и глюкокортикостероиды [8]. 
Наиболее часто для купирования острых атак ПА при-
меняют НПВС. Действительно, НПВС показали свою 
эффективность при купировании острого приступа 
подагры у пациентов с нормальной функцией почек [9, 
10]. При отсутствии других коморбидных заболеваний 
они выступают в качестве препаратов выбора. В то же 
время побочное действие НПВС является одним из не-
маловажных механизмов нарушения функции почек 
у больных подагрой [11, 12]. НПВС реализуют свой 
противовоспалительный эффект через ингибирование 
циклооксигеназы, тем самым уменьшая продукцию 
провоспалительных эйкозаноидов (простагландина Е2, 
простациклина и тромбоксана А2), играющих важную 
роль в гемодинамике почек. Доказано, что ингибиторы 
циклооксигеназы 2 не имеют каких-либо преимуществ 
перед традиционными НПВC по их влиянию на функ-
цию почек [13, 14]. Наилучшим индикатором функции 
почек считается клиренс креатинина (КК) [15, 16].

Врачи первичного звена часто назначают высокие 
дозы НПВС при ПА, часто сохраняя их даже в случаях 
сопутствующей хронической болезни почек (ХБП) либо 
пролонгирования лечения. В связи с этим целью на-
стоящего исследования стали оценка назначения НПВС 
врачами общей практики при ПА на амбулаторном этапе 
лечения, их влияния на функциональное состояние по-
чек, а также определение факторов, ассоциированных со 
снижением КК за короткий период лечения.

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование, которое 

охватило 100 пациентов, страдающих подагрой и отве-
чающих классификационным критериям подагры АКР 
1977 [17]. Средний возраст пациентов составил 57,5 ± 
7,8 года (M ± SD); 83% составляют мужчины. Средняя 
длительность подагры — 9,06±5 лет, средняя длитель-
ность обострения ПА — 20,05 ± 1,41 дня. Коморбидная 
патология у наших пациентов представлена следую-
щим образом: артериальная гипертензия — у 82% па-
циентов, ишемическая болезнь сердца — у 76%, хрони-
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чество пациентов, имеющих КК менее 60 мл/мин, уве-
личилось с 9 до 17 после применения НПВС (χ2 = 3,26, 
p > 0,05; табл. 2).

Снижение КК более 50% от исходного значения на-
блюдалось у 1 пациента и более 25% — у 12. У 23 па-
циентов выявлено менее значительное (на 10—25%) от 
исходного значения снижение КК и у 18 пациентов от-
мечено снижение менее 10%.

Сравнительный анализ позволил выделить параме-
тры, статистически значимо различающиеся в иссле-
дуемых группах (см. табл. 1). Количество пациентов, 
принимавших максимальные дозы НПВС в течение 
всего периода, было значительно больше во 2-й груп-
пе (χ2 = 5,10, p = 0,024), в этой же группе также боль-
ше человек принимали комбинацию из двух и более 

показателей не отвечает нормальному 
распределению, при изучении взаимо-
связей качественных и количественных 
показателей для сопоставления групп 
были в основном использованы непа-
раметрические методы вариационной 
статистики. Для сравнения таких по-
казателей в двух независимых группах 
использовали непараметрический кри-
терий Манна—Уитни. Различия между 
независимыми выборками по частоте 
исследуемого признака оценивали на 
основе точного критерия Фишера и кри-
терия χ2. Для выявления зависимостей 
использовали корреляционный ана-
лиз Спирмена и Краскелла—Уоллиса. 
Статистическую значимость различий 
констатировали при вероятности спра-
ведливости нулевой гипотезы менее 
0,05% (p < 0,05). Относительный риск 
высчитывали с учетом доверительного 
интервала (ДИ) 95%. Для определения 
референтного интервала использовали 
ROC-анализ, рассчитывали площадь 
кривой, чувствительность, специфич-
ность и отношение шансов (ОШ).

Результаты и обсуждение
При изучении результатов лечения 

пациентов на амбулаторном этапе выяв-
лено, что 97 % пациентов получали высо-
кие суточные дозы НПВС для купирова-
ния атаки ПА. При этом 47% пациентов 
продолжали их принимать в течение все-
го периода амбулаторного лечения.

Предпочитаемым терапевтами пре-
паратом был диклофенак; 83% пациен-
тов получали его в суточной дозе 150—
200 мг (3 человека — 300 мг/сут), 17% 
пациентов получали другие НПВС (ни-
месулид, кеторол, ацеклофенак), 36% 
пациентов была назначена комбиниро-
ванная терапия из двух и более (у 2 из 
3 пациентов) препаратов группы НПВС.

В начале лечения приступа подагры КК менее 60 мл/мин 
выявлен у 18% пациентов, тем не менее им были на-
значены НПВС. В ходе применения НПВС общее коли-
чество пациентов с КК менее 60 мл/мин увеличилось 
незначительно — до 21% (p > 0,05).

После применения НПВС на амбулаторном этапе ле-
чения у 46% пациентов наблюдалось увеличение сред-
него значения КК (86,8 ± 23,3 мл/мин против 102,6 ± 
27,5 мл/мин, p > 0,05). Количество пациентов этой 
группы, у которых КК был менее 60 мл/мин, уменьши-
лось с 9 до 4 после применения НПВС (p > 0,05).

Снижение среднего значения КК после применения 
НПВС было констатировано у 54% пациентов (95,8 ± 
28,9 мл/мин против 78,1 ± 22,7 мл/мин, p < 0,05). Коли-

Т а б л и ц а 1. Характеристика пациентов и распределение признаков в 
сравниваемых группах

Параметр 1-я группа 
(n = 46)

2-я группа 
(n = 54) p

Признаки подагры
Мужской пол, n (%) 40 (87) 78 (42) —
Возраст, годы (M ± m) 56,7 ± 11,3 59,09 ± 9,93 —
Длительность подагры, годы (M ± SD) 8,3 ± 7,4 9,3 ± 8,2 —
Длительность последнего обострения, 
дни (M±SD)

24,3 ± 18,6 24, 3± 20,4 —

Поражение 1 плюснефалангового 
сустава, n (%)

33 (72) 33 (61) —

Полиартрит, n (%) 16 (35) 19 (35) —
Тофусы, n (%) 19 (41) 29 (54) —
Нефролитиаз, n (%) 18 (39) 15 (28) —
Рентген-признаки, n (%) 28 (60,9) 30 (53,6) —

Лабораторные признаки
Гиперурикемия более 6 мг/дл, n (%) 45 (98) 49 (91) —
Повышение СОЭ (более 10 мм/ч у 
мужчин 
и более 15 мм/ч у женщин, n (%)

37 (80) 47 (87) —

Повышение вчСРБ более 1 мг/л, n (%) 17 (37) 28 (52) —
Холестерин более 5,2 ммоль/л, n (%) 37 (80) 36 (67) —

Прием медикаментов
Аллопуринол, n (%) 13 (28) 22 (41) —
Аспирин, n (%) 9 (20) 18 (33) —
Диуретики, n (%)  5 (11) 6 (11) —
Антибиотики, n (%) 1 (2,2) 11 (20,4) < 0,01
Высокие дозы НПВС в течение 
всего периода лечения, n (%)

16 (35) 31 (57) < 0,05

Комбинация из двух НПВС в течение 
всего периода лечения, n (%)

11 (24) 25 (46) < 0,05

Коморбидность
Артериальная гипертензия, n (%) 36 (78) 46 (85) —
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 34 (74) 42 (78) —
Избыточная масса тела, n (%) 38 (83) 45 (83) —
Сахарный диабет, n (%) 9 (20) 12 (22) —
ХСН II—III ФК, n (%) 3 (7) 12 (22) < 0,05
Инфекции, n (%) 1 (2,2) 11 (20,4) < 0,01
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Та бл и ц а 2. Распределение пациентов по группам в 
зави симости от значения КК до и после применения 
НПВС

Уровень КК, 
мл/мин

1-я группа (n = 46) 2-я группа (n = 54)

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

90 и более, 
n (%)

18 (39,1) 24 (52,2) 26 (48,2) 15 (27,8)

60—89, n (%) 19 (41,3) 17 (37) 19 (35,2) 22 (40,7)
30—59, n (%) 8 (17,4) 3 (6,5) 8 (14,8) 16 (29,6)
15—29, n (%) 1 (2,2) 1 (2,2) 1 (1,9) 1 (1,9)

длительный прием высоких суточных доз НПВС неце-
лесообразен из-за высокого риска развития осложнений, 
во-вторых, высокие дозы не доказали своего преимуще-
ства перед средними дозами в плане эффективности [23].

Вместе с тем при подагре неправильным является 
длительный период амбулаторного лечения НПВС (бо-
лее 10 дней) без назначения оптимальной противовос-
палительной терапии. В соответствии с современными 
подходами к оптимизации лечения при подагре оценку 
адекватности ответа на противовоспалительное лечение 
следует проводить в ближайшие 24 ч от начала лечения, 
в случае его отсутствия рекомендовано перейти на дру-
гое, более рациональное противовоспалительное лече-
ние, в том числе комбинированное. Недостатком назна-
чения НПВС следует считать одновременное примене-
ние двух или даже трех препаратов группы НПВС почти 
у половины пациентов. Известно, что назначение двух, 
а тем более трех НПВС одновременно значительно уве-
личивает риск развития нежелательных реакций [24].

В нашем исследовании 18% пациентов с ХПН полу-
чали высокие суточные дозы НПВС. В то же время у 
пациентов с КК менее 60 мл/мин применение НПВС ре-
комендуется ограничить или применять крайне осто-
рожно в низких дозах [25, 26].

При изучении изменения функции почек за период 
амбулаторного лечения НПВС мы констатировали поч-
ти у половины пациентов с ПА снижение КК; при этом 
КК существенно снижался у 13% пациентов: у 1 паци-
ента — более 50%, у 12 — более 25% от исходного зна-
чения. Определены факторы-предикторы ухудшения 
функции почек при назначении НПВC пациентам с ПА: 
высокие дозы НПВС и комбинация двух и более НПВС 
в течение всего периода лечения, сопутствующие ин-
фекции различной локализации, требующие назначения 
антибактериальной терапии, а также ХСН ΙΙ—ΙΙΙ ФК.

Исследования показывают, что развитие НПВС-
нефропатии может наблюдаться как в первые дни ле-

НПВС (χ2 = 5,40, p = 0,02). Во 2-й группе в сравнении 
с 1-й группой мы обнаружили наибольшее число па-
циентов с ХСН II—III ФК (p = 0,019). Во 2-й группе 
преобладали 11 (20,4%) инфекций (у 1 — пневмония, у 
2 — бронхит, у 3 — пиелонефрит, у 5 — нагноившиеся 
тофусы), которые требовали назначения антибактери-
альной терапии (р = 0,005).

Результаты корреляционного анализа выявили на-
личие слабой отрицательной статистически значимой 
связи между Δ КК (разница между показателями КК до 
и после лечения) и назначением высоких суточных доз 
НПВС (r = -0,38, p < 0,01), а также назначением комби-
наций НПВС (r = -0,49, p < 0,001).

Данные, полученные при оценке шансов, указыва-
ют на увеличение риска ухудшения функции почек при 
назначении короткого курса лечения НПВС пациентам 
с ПА при назначении высоких доз НПВС, комбинаций 
двух и более НПВС в течение всего периода лечения, 
сопутствующих ХСН и инфекций, требующих назначе-
ния антибиотиков (табл. 3). В то же время длительность 
применения НПВС, показатель урикемии, количество 
применяемых медикаментов не являются факторами 
риска снижения КК при применении НПВС для купи-
рования атаки ПА (при проведении ROC-анализа не-
возможно определить референтный интервал).

На сегодняшний день важное значение придают 
безопасности назначаемых лекарственных средств, 
для каждого препарата тщательно изучают соотноше-
ние польза/риск. Часто применение НПВС при подагре 
может быть ограничено при коморбидной патологии, в 
том числе при ХБП. Проведенное нами исследование 
у пациентов с ПА позволило выявить некоторые про-
блемы применения НПВС при купировании атак ПА, а 
также определить факторы риска ухудшения функцио-
нального состояния почек при назначении короткого 
курса лечения НПВС.

В подавляющем большинстве случаев на начальном 
этапе купирования атаки ПА назначали высокие суточ-
ные дозы НПВС, что соответствует современным под-
ходам. Действительно, при отсутствии противопоказа-
ний у пациентов с атакой ПА НПВС могут назначаться 
в высоких суточных дозах в течение 7—14 дней [19, 20]. 
Американские эксперты считают, что наилучший эф-
фект при купировании атаки ПА достигается при на-
значении НПВС в максимальных суточных дозах на 
1—3 дня в зависимости от тяжести атаки с последую-
щим ступенчатым снижением дозы препарата в течение 
нескольких дней до средней суточной дозы вплоть до 
полного исчезновения симптомов [21, 22]. Такая схема 
подходит для применения препаратов группы НПВС с 
периодом полувыведения 6—8 ч. Это также отражено в 
рекомендациях АКР 2012 г. по противовоспалительному 
лечению подагры как наиболее целесообразный подход 
применения НПВС, в том числе и во избежание неже-
лательных реакций. В то же время у наших пациентов 
мы отметили сохранение высоких суточных доз НПВС 
в течение всего периода амбулаторного лечения, кото-
рый в некоторых случаях составлял 20 дней. Во-первых, 

Та бл и ц а 3. Факторы, ассоциированные с ухудшени-
ем функции почек при назначении НПВС при ПА

Параметры ОШ 95% ДИ p

Высокие дозы НПВС 1,52 1,05—2,20 0,024
Инфекции, 
антибиотикотерапия

11,51 8,76—15,13 0,005

ХСН (II-III ФК) 12,86 9,83—16,81 0,019
Комбинация двух 
и более НПВС

2,74 1,94—3,87 0,02
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чения этими препаратами, так и в отдаленные сроки 
[27]. А частота развития НПВС-нефропатии возраста-
ет в 10 раз у лиц старше 65 лет, при лечении диурети-
ками, при уже имеющихся болезнях почек, при ХСН, 
циррозе печени и сахарном диабете [28]. Возможно, 
небольшое число факторов риска развития НПВС-
нефропатии в нашей работе обусловлено относитель-
но небольшим количеством пациентов, включенных в 
исследование.

Эксперты рекомендуют при наличии факторов ри-
ска ухудшения функционального состояния почек в 
большинстве случаев избегать назначения НПВС или 
использовать их в низких дозах. У таких пациентов по-
казано до назначения противовоспалительного лече-
ния определять не только уровень сывороточного кре-
атинина, но и обязательно КК как наиболее чувстви-
тельный показатель функционального состояния почек 
для выбора наиболее адекватной терапии, а если выбор 
сделан в пользу НПВС, то во время лечения следует 
проводить мониторинг КК.

Таким образом, врачи амбулаторного звена при назна-
чении короткого курса лечения НПВС для купирования 
атаки ПА не всегда учитывают функциональное состо-
яние почек и назначают рациональную противовоспа-
лительную терапию. Пациентам с ПА следует избегать 
назначения высоких суточных доз НПВС в течение бо-
лее длительного периода (больше рекомендуемого), а 
также комбинаций двух и более НПВС, особенно при 
сопутствующей ХБП. Особую осторожность необходи-
мо проявлять при назначении НПВС пациентам с ПА и 
наличием сопутствующих ХСН ΙΙ—ΙΙΙ ФК и инфекций 
различных локализаций, требующих назначения анти-
бактериальной терапии. В этих случаях целесообразно 
воздержаться от назначения НПВС, или назначать их в 
низких дозах, или переключиться на другой, более без-
опасный терапевтический подход. Целесообразно перед 
назначением НПВС для купирования атаки ПА, особен-
но в высоких суточных дозах, проводить мониторинг 
функции почек с определением КК в начале и в ходе ле-
чения, особенно при затяжных формах.
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Инфекции, передающиеся преимущественно поло-
вым путем (ИПППП), являются крайне важной медицин-
ской и социальной проблемой [1]. По данным Всемирной 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ УРОГЕННЫМ РЕАКТИВНЫМ АРТРИТОМ В КАЗАХСТАНЕ
Ногаева М.Г.
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, 050012 Алматы, Республика Казахстан

Представлены статистические показатели заболеваемости болезнями костно-мышечной системы населения Респу-
блики Казахстан. Сравнительный анализ результатов за изучаемый период выявил динамику прироста (на 5%) как об-
щей заболеваемости, так и заболеваемости урогенитальной хламидийной инфекцией (на 1%). Анализ частоты встре-
чаемости воспалительных заболеваний суставов, в том числе урогенного реактивного артрита, на примере военного 
клинического госпиталя позволил выявить высокую динамику прироста заболеваемости среди офицеров (51%).
К л ю ч е в ы е  с л о в а: урогенный реактивный артрит; заболеваемость; прирост заболеваемости.

UROGENIC REACTIVE ARTHRITIS MORBIDITY IN KAZAKHSTAN
Nogaeva M.G. 
S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan

Statistical data on osteo-muscular morbidity in Kazakhstan are presented. Their comparative analysis revealed a 5% rise 
in general morbidity and a 1% rise in the frequency of urogenic Chlamydial infection. The frequency of infl ammatory joint 
diseases including urogenic reactive arthritis among the patients of a military hospital amounted to 51%.
K e y  w o r d s: urogenic reactive arthritis; morbidity; increased prevalence.

организации здравоохранения, а также многочисленных 
отечественных и зарубежных исследователей, в мире от-
мечается значительный рост урогенитальных инфекций 


