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Захворювання суглобів являються досить серйозною соціально-економічною 

проблемою, яка  визначається не лише високою розповсюдженістю, але й ураженням 
переважно осіб працездатного віку. Значна частка належить так званим сольовим 
артропатіям, серед  яких найбільш розповсюджена подагра. 

Подагра – захворювання, для якого характерний хронічно рецидивуючий перебіг із 
характерними суглобовими маніфестаціями на фоні підвищеного вмісту  сечової кислоти в 
крові – гіперурикемії [8]. Уповільнене виведення або надмірний синтез сечової кислоти 
призводить до відкладення кристалів моноурату натрія у  синовіальну оболонку суглобів,  
периартикулярних тканинах, сечовивідних шляхах, тощо.  Нещодавно подагра вважалась  
досить рідкісним захворюванням та проблемою далекого минулого. Проте за останні роки 
розповсюдженість її значно поширилась, що пов'язано як із збільшенням вживання 
алкоголю,   продуктів,  багатих пуринами (червоні вина,  пиво,  м'ясо,  бобові,  какао,  
шоколад),  так і з підвищенням рівня виявляємості захворювання. Значна частка належить 
так званій вторинній подагрі, яка розвивається на тлі прийому медикаментозних засобів, 
таких як діуретики, низьких доз  аспірину, цитотоксичних, протитуберкульозних 
препаратів, нікотинової кислоти і.т.д. У 40%  випадків відмічено спадковий характер 
захворювання, генетично обумовлені дефекти, що призводять до порушення функції 
ферментів,  що приймають участь в метаболізмі пуринів. [1; 5; 8].   У вітчизняній та 
зарубіжній літературі  приводяться дані, які свідчать про ріст захворюваності на подагру за 
останні роки, так  у західних країнах хворіють 2% дорослого населення, причому 
співвідношення  чоловіків і жінок 9:1 [10; 11].  Подагра призводить до втрати 
працездатності, обмеження професійної діяльності, що робить це захворювання 
актуальною проблеми системи охорони здоров‘я. 

Протиподагрична терапія повинна  бути направлена на купування гострого приступа 
та систематичного лікування порушення пуринового обміну, тобто проведення вторинної 
профілактики. За останні роки велика увага приділяється не лише ефективності, але й 
безпечності лікарських засобів, так як більшість пацієнтів потребує тривале лікування. 
Нестероїдні протизапальні  являються препаратами вибору у таких хворих, але при 
тривалому використанні викликають ускладнення з боку шлунково-кишкового тракту, 
нирок, нервової системи, порушення кровотворення.    

 Одним із найбільш ефективних засобів для купування гострого приступу 
подагричного артриту є колхіцин (алкалоїд пізньоцвіту осіннього), який ефективний  у 
90% випадків при початку терапії в першу добу захворювання. Механізм дії його полягає в 
пригніченні фагоцитарної активності нейтрофілів, посиленні екскреції уратів, пригніченні 
дегрануляції лізосом [4].  Часто при досягненні максимальної дози у хворих виникають 
ознаки токсичного впливу препарату на шлунково-кишковий тракт (диспепсія, діарея, 
блювота), тромбоцитопенія, лейкопенія, що вимагає зниження дози або відміни лікування. 
При хронічній подагрі, колхіцин застосовується у підтримуючих дозах разом із базисною 
терапією  для  зниження частоти приступів та профілактики  рецидивів.  Однак  останній  
не зареєстрований на території України. Так як у більшості хворих присутня  супутня 
патологія, необхідно враховувати  можливі небажані ефекти, які виникають в результаті 
взаємодії препаратів різних фармакологічних груп.  Отже при лікуванні таких хворих 
доцільно використовувати комбіновані  лікарські засоби, які позитивно впливають на різні 
патогенетичні механізми та при тривалому використанні не викликають побічних явищ та 
дозволяють уникнути ускладнень.  

Об'єкт та методи дослідження. Нашу увагу привернув  препарат рослинного 
походження Хомвіо-ревман, до складу якого входить пізньоцвіт осінній ( Colchicum 
autumnale),  переступень білий (Bryonia alba),  рута пахуча (Ruta graveolens) та спи рея 
(Spiraea ulmaria) у гомеопатичних дозах. Складові забезпечують комплексну дію на 



організм здійснюючи протизапальну, анальгезуючу, антиоксидантну, урикозуричну дію. 
Комбінація вищевказаних речовин також має  захисний вплив на слизову оболонку 
шлунку, що важливо при одночасному призначенні НПЗП [7]. Також компоненти 
препарату пригнічують утворення інтерлейкіну-1, інтерлейкіну-6, TNF-α, блокують 
активність нейтрофілів, лімфоцитів, фібробластів, таким чином перешкоджають деструкції 
хрящової тканини уражених суглобів [6; 3].  

Нами наводяться результати дослідження 36 хворих у гострому періоді подагричного 
артриту. Під спостереженням були особи з І-ІІІ ступенем активності запального процессу,  
які не отримували протизапальну терапію НПЗП чи глюкокортикостероїдами на момент 
початку прийома препарата. 

 Діагноз було встановлено згідно критеріям  подагричного артрита на основі 
клінічних,  лабораторних та рентгенологічних  методів обстеження.   

Серед включених в дослідження переважали чоловіки. Хворих було розподілено на 
дві групи: основна (n=18) та контрольна  (n=18) групи. Пацієнтам основної групи було  
призначено диклофенак натрію (150мг/добу) в  комбінації з Хомвіо-Ревманом у дозі 10-12 
крапель щогодини, не більше 12 раз на добу протягом перших 2-3 днів.  

Пацієнти КГ отримували лікування диклофенаком натрію у  максимальній добовій 
дозі 150 мг/добу протягом 5 днів.   

Больовий синдром вдалось зняти протягом перших 2-3 днів у хворих  основної групи, 
в той час як в контрольній групі – за 5-6 днів, після чого дікування НПЗП було припинено. 
Група контроля була включена на момент лікування гострої подагричної атаки, далі усім 
хворим була призначена монотерапія Хомвіо-ревманом у підтримуючих дозах  4-6 
рапель3р/добу протягом наступних 6 місяців.   

Основні показники у двох групах пацієнтів були подібними. ( Таб.1) 
                                                                                                                           Таблиця 1  

№ п/п Показник 
 

Основна група(n=18) 
 

Контрольна група(n=18) 

1. Середній вік 52,1± 1,2 54,4± 2,4 
2. Стать 

   Чоловіки (n) 
   Жінки (n) 

 
16 
2 

 
17 
1 

3. ІМТ 28,8 ± 1,9 28 ± 1,1 
4. Роки захворювання 9,7 ± 1,9 7,5 ± 1,5 
5. Середня частота атак на 

рік 
4,7± 0,9 5,2 ± 0,8 

6. Кількість уражених 
суглобів (n) 

10,2 1,6 6,7 1,2 

7. Середня кількість 
тофусів  

3 ± 0,7 1,5 ± 0,4 

8. Ступінь активності 
запального процесу 
І    (%)    
ІІ   (%) 
ІІІ  (%) 

 
 
27,8 
44,4 
27,8 

 
 
33,3 
44,4 
22,2 

Показники фізикального обстеження хворих з гострим подагричним артритом. 
 
Враховуючи наявність спирту, препарат не призначали хворим із порушенням 

функції печінки, ураженням нервової системи, вираженій подагричній нефропатії.   Також  
рекомендувалось лікувальне харчування з обмеженням продуктів багатих пуринами, 
вживання великої кількості лужних мінеральних вод.  

Серед обстежених осіб було відмічено наявність наступної супутньої патології:  у 
47,2% - артеріальна гіпертензія, у 66,7% - сечокам'яна хвороба, гастрит – у 13,9%, ішемічна 



хвороба серця – у 22,2%,  цукровий діабет ІІ типу – 5,6%.  Більш ніж у 50% хворих 
відмічено наявність декількох супутніх нозологій.  

Показники фізикального стану оцінювались до лікування,  на 1,  3,  7  добу  після 
початку терапії, та щомісяця протягом дослідження.  Нами визначались: загальний стан 
хворого, суглобовий та запальний індекси, кількість уражених суглобів, об’єм активних та 
пасивних рухів, оцінка якості життя згідно  EuroQol-5D. Вивчення больового синдрому 
проводилось шляхом оцінки болю пацієнтом за допомогою  візуальної аналогової шкали – 
ВАШ, яку пацієнт заповнював до лікування, через 24 години, на 3, 7  добу спостереження.  

Суглобовий індекс  визначався по вираженості больових відчуттів при пальпації 
суглобів: 0 балів – суглоб нечутливий, 1бал – незначний біль, 2 бали – помірні больові 
відчуття, 3 бали – сильний біль.  

Запальний індекс визначали згідно вираженості ексудативно-запальних  змін суглоба: 
0 балів – ексудат відсутній,  1 бал – незначний ексудат, 2 бали – помірний ексудат, 3 бали  - 
значно виражена ексудація. 

Лабораторне дослідження включало загальний та біохімічний аналізи крові з 
визначенням сечової кислоти в крові та сечі, креатиніна, АЛаТ, АСаТ. Активність 
запального процесу визначалась згідно рівня СРП, ШОЕ, лейкоцитів.  

Оцінка ефективності проводилась за наступними параметрами: ступінь зменшення 
інтенсивності суглобового та  запального індексу, переносимість препарата та наявність 
побічної дії. 

Результати та їх обговорення. 
Аналіз результатів лікування показує позитивну протизапальну та протирецидивну 

дію при тривалому застосуванні у більшості випадків. 
 Так в основній групі зменшення вираженості болю по ВАШ  вже відмічалась 

наприкінці 2 доби, в той час як у контрольній групі показники ВАШ  болю зменшувались 
на 3-4-добу лікування. До кінця тиждня прийому Хомвіо-ревмана у хворих основної групи 
суглобовий та запальний індекси зменшились до рівня слабкої інтенсивності порівняно із 
контрольною групою (рис. 1). 
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Динаміка показників інтенсивності суглобового синдрому. 
 



    Аналізуючи результати лабораторних показників, було відмічено значне зниження 
показників активності запального процеса у пацієнтів основної групи на 7 добу лікування, 
порівняно із контрольною групою. (таб. 2) 

Динаміка показників у хворих на гострий подагричний артрит.  Таблиця 2 
Показник ОГ КГ 

ШОЕ до лікування 15,1±1,8 13,7 ±  2,3 
ШОЕ на 7 добу лікування 9,8  ± 1,2 10,1± 1,3 
Лейкоцити до лікування 8,2 ± 0,5 7,4   ±  0,8 

Лейкоцити на 7 добу лікування 6,4 ± 0,5 6,7   ±  0,6 
СРП до лікування 5,1  ± 1,6 4,6    ± 1,4 

СРП на 7 добу лікування 3,2  ±   1,1 3,5    ±  1,1 
Основною метою, яка ставиться при лікуванні  хворих  на подагру є зниження рівня 

сечової кислоти.  Базисна терапія націлена не лише на стійке лікування гіперурикемії,  
вона також направлена на попередження прогресування подагри, протирецидивну дію.   

Відмічена урикодепресивна дія Хомвіо-ревману при тривалому використанні. Так 
рівень гіперурикеміїї від 546±31,9ммоль/л через 3 місяці прийому зменшувався до 
450,7±22,0ммоль/л та досягав нормального рівня через 6 місяців – 407,9 ± 58,4 ммоль/л. 
Відповідно кліренс сечової кислоти зменшувався у двічі наприкінці дослідження від 
2869,4±523 ммоль/добу до 1746,4±271,2 ммоль/добу.  (рисунок 2) 

                                                                                                                           Рисунок 2  
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Динаміка показників пуринового обміну. 

  Також спостерігалось зменшення інтенсивності артралгій, частоти атак 
подагричного артриту. Лише у 30% пацієнтів  відмічались повторні напади гострого 
артриту, але спостерігалось зменшення тривалості та інтенсивності суглобового синдрому, 
системної запальної реакції організма. Одночасно на фоні терапії  Хомвіо-ревманом 
знижувалась потреба в НПЗП.  Через 6  місяців лікування середня добова доза НПЗП в 
перерахунку на мг диклофенаку знизилась в 2,5 раза. У 40% випадків вдалось взагалі 
відмінити прийом НПЗП. 
         Аналіз стану артриту та болю по візуальній аналоговій шкалі  ВАШ (за 
десятибальною шкалою) показав зменшення больового синдрому на  наприкінці лікування 
майже вдвічі.                                                                                                              (Рисунок 3). 
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Динаміка ВАШ. 

Оцінюючи  якість життя,  ми відмітили зниження індексу EuroQol-5.  У більшості 
пацієнтів зникли затруднення при виконанні щоденної роботи, зменшились біль та 
дискомфорт. 

  Під час лікування у деяких хворих відмічено появу дискомфорта в епігастрії та явищ 
диспепсії, які проходили самостійно та не потребували додаткового лікування.  В цілому 
не відмічено появ будь-яких токсичних явищ,   що було підтверджено комплексом 
біохімічних досліджень функції печінки та нирок. 

Після завершення дослідження  ефективність лікування була оцінена як „дуже добра” 
та „добра” у 67,5% лікарем та 75,7% пацієнтами. Більшість із пацієнтів продовжили 
подальший прийом Хомвіо-ревмана. 

Отримані результати показали позитивний вплив препарату Хомвіо-ревман при 
лікування гострого подагричного артриту, при практичній відсутності клінічних ознак 
побічної дії.  

Заключення. 
На основі отриманих результатів  клінічного дослідження,  можна стверджувати, що 

застосування Хомвіо-ревману при лікуванні гострої подагричної атаки є ефективним та 
безпечним. У хворих з високим ступенем запального процесу препарат ефективний у 
складі комплексної терапії із НПЗП.  

Згідно наших даних, комплексне лікування призводить до швидшого купування 
больового синдрому, дозволяє зменшити тривалість застосування НПЗП, таким чином 
знижуючи ризик виникнення побічних ефектів обумовлених НПЗП. В той час як  при І 
степені активності Хомвіо-ревман рекомендований у вигляді монотерапії. Також слід 
зазначити хорошу переносимість препарату відмічену учасниками дослідження. 

Тривалий прийом препарату призводить до зменшення рівня гіперурикемії, що є 
основною метою при лікуванні таких пацієнтів,  кількості атак,  має протирецидивну,  
протизапальну дію, покращує  функціональний стан суглобів та якість життя хворих.  

Висновки. 
1. Для зняття приступу гострого подагричного артрита більш ефективним є 

застосування комплексної терапії НПЗП та Хомвіо-ревману. 
2. Відмічена хороша переносимість препарату при практичній відсутності ознак 

побічної дії, в тому числі і у пацієнтів із супутньою патологією. 
3. Тривалий прийом препарату у підтримуючих дозах призводить до зменшення 

рівня гіперурикемії. 
4. Протирецидивна дія Хомвіо-ревману визначається зменшенням кількості атак 

артриту та їх інтенсивності. 
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