
141

Н о в ы е  р о с с и й с к и е  и  м е ж д у н а р о д н ы е  р е к о м е н д а ц и и

Всего несколько месяцев назад были

опубликованы международные рекомендации

по лечению и диагностике подагры [1]. Цель

данной статьи – ознакомить читателей с ос-

новными положениями рекомендаций и ко-

ротко обсудить их. 

Основной задачей при создании реко-

мендаций была попытка максимально адап-

тировать их для применения в клинической

практике, дав простые ответы на наиболее

актуальные и часто встречающиеся вопросы,

возникающие при диагностике и лечении

больных подагрой. Данная задача решалась

в рамках так называемой 3е инициативы

(Evidence, Expertise, Exchange), планируе-

мой как многонациональное сотрудничест-

во, направленное на разработку практиче-

ских рекомендаций по ревматологии, каса-

ющихся исключительно клинических проб-

лем [2–4]. 

В создании рекомендаций приняли

участие ревматологи 14 стран Европы, Юж-

ной Америки и Океании. В первом этапе

участвовали 474 практикующих ревматоло-

га, 78 из них сформировали 12 научных ко-

митетов, представляющих все страны-уча-

стницы, и были делегированы для голосова-

ния, в результате которого были сформиро-

ваны путем Дельфийского метода 10 ключе-

вых клинических вопросов, относящихся

к диагностике и лечению подагры (см. ни-

же). Затем по каждому вопросу была изуче-

на литература из основных медицинских

баз: Medline, Embase, Cochrane CENTRAL,

публикаций Американской коллегии ревма-

тологов (ACR) и Европейской антиревмати-

ческой лиги (EULAR) за 2010–2011 гг. Соот-

ветствующие исследования были рассмот-

рены и обобщены, и затем, после обсужде-

ния и голосования, подготовлен оконча-

тельный вариант рекомендаций. Каждый

пункт оценивался по уровню доказательно-

сти, по каждому пункту рассчитывался

средний уровень согласия по 10-балльной

шкале, где 10 баллов соответствовали пол-

ному согласию с окончательной формули-

ровкой. 

Десять клинических вопросов
в рамках 3е инициативы
1. В каких случаях диагноз подагры мо-

жет быть выставлен на основании клиниче-

ской картины с применением или без приме-

нения лабораторных тестов или методов визу-

ализации и когда необходима идентификация

кристаллов? 

2. Должны ли мы проводить обязатель-

ный скрининг больных с гиперурикемией

и/или диагнозом подагры на наличие сопут-

ствующих заболеваний и факторов риска кар-

диоваскулярных заболеваний? 

3. Какова роль глюкокортикоидов (ГК),

колхицина и нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП), ингибиторов

интерлейкина 1 (ИЛ1) и парацетамола в лече-

нии острой подагры? 

4. Какие изменения образа жизни (на-

пример, диета, органичение потребления ал-

коголя, уменьшение массы тела, отказ от ку-

рения и/или занятия лечебной физкультурой)

являются эффективными для лечения и про-

филактики подагры? 

5. Каковы эффективность, соотноше-

ние стоимость/эффективность и безопас-

ность уратснижающих препаратов (аллопу-

ринола, фебуксостата, пегуриказы, бензбро-

марона и пробенецида) в лечении подагры?

Какую последовательность или комбина-

цию уратснижающих препаратов рекомен-

довать?
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6. Какое лечение является наилучшим для предотвра-

щения острого приступа при проведении уратснижающей

терапии и как оно должно проводиться? Каково оптималь-

ное время начала уратснижающей терапии после острого

приступа подагры? 

7. Как сопутствующие заболевания (например, мета-

болический синдром, кардиоваскулярные желудочно-ки-

шечные болезни, гастроинтестинальные заболевания и по-

чечная недостаточность) влияют на выбор при подагре

конкретных препаратов (например, колхицина, аллопури-

нола и других уратснижающих средств) при остром при-

ступе артрита, хронической подагре и для профилактики

острого приступа артрита?

8. Какой должна быть цель лечения и как должны па-

циенты с подагрой наблюдаться в динамике [например,

сообщенный пациентом результат (исход), клинические,

биохимические данные и/или методы визуализации]?

9. Как следует справляться с тофусами?

10. Можем ли мы предотвратить подагрический арт-

рит, поражение почек и сердечно-сосудистые события,

снижая сывороточный уровень мочевой кислоты (МК)

у пациентов с бессимптомной гиперурикемией? Если да,

то какими должны быть целевые уровни? 

Сразу бросается в глаза, что рекомендации отличают-

ся максимальной лаконичностью: ини изложены всего

в 10 пунктах, из которых один посвящен диагностике забо-

левания, два – сопутствующим заболеваниям, шесть – ле-

чению подагры и последний пункт – коррекции бессим-

птомной гиперурикемии. Для сравнения, наиболее широ-

ко использующиеся в мире рекомендации по диагностике

подагры EULAR, опубликованные в 2006 г., включали

10 пунктов, аналогичные рекомендации по лечению –

13 пунктов [5, 6]. В других рекомендациях, опубликован-

ных под эгидой ACR, состоящих из двух частей, суммарно

приводится 13 ключевых позиций [7, 8], в модифициро-

ванных рекомендациях EULAR – 26 позиций (10 посвяще-

ны диагностике и 16 – лечению подагры) [9]. Еще одно су-

щественное отличие от других существующих рекоменда-

ций – попытка дать ответ на принципиальные вопросы,

которые считают самыми важными именно практикующие

врачи, а не универсальные указания, основанные исклю-

чительно на мнении экспертов. 

Коротко обсудим каждый пункт рекомендаций. 

1. Идентификация кристаллов должна быть выполне-
на для установления определенного диагноза подаг-
ры; если это невозможно, диагноз подагры может
быть подтвержден наличием классических клиниче-
ских признаков [таких как острый артрит I плюсне-
фалангового сустава (ПлФС), тофусы, быстрый от-
вет на колхицин] и/или выявлением характерных
признаков при томографии. Уровень доказательно-

сти – 2b, уровень согласия – 8,8 (SD 1,6).

Первая часть этого пункта не вызывает каких-либо

сомнений, учитывая, что идентификация кристаллов мо-

ноурата натрия – общепризнанный «золотой стандарт»

диагностики подагры и быть безапелляционно уверенным

в диагнозе подагры можно только в случае их выявления

[10]. По сути, и утверждение, что диагноз подагры может

быть выставлен на основании классических признаков,

можно считать в какой-то степени заимствованным из

других рекомендаций. Так, два пункта рекомендаций

EULAR по диагностике подагры посвящены возможности

установления диагноза подагры на основании характер-

ных клинических изменений, хотя в них делается акцент

на неспецифичность таких признаков (интермиттирую-

щее воспаление I ПлФС и гиперурикемия; острая атака

артрита с быстрым развитием выраженной боли и воспа-

ления, достигающая максимума в течение 6–12 ч, особен-

но при эритеме) [5]. Не является откровением и возмож-

ность использовать в качестве диагностического теста бы-

стрые ответ на колхицин: этот пункт в числе одного из че-

тырех был включен еще в Нью-Йоркские классификаци-

онные критерии подагры 1967 г. [11]. Однако подобный

эффект может наблюдаться и при назначении колхицина

больным с пирофосфатной артропатией, что также пред-

полагает необходимость идентификации кристаллов у ка-

ждого больного. 

Требует пояснения и возможность применения

у больных подагрой магнитно-резонансной томографии

(МРТ). Действительно, давно известно, что формирование

тофусов может происходить уже в самом дебюте подагры

и даже до появления типичных признаков артрита [12], од-

нако изображение тофусов, обнаруженных при МРТ,

по своей характеристике вариабельно, что осложняет трак-

товку результатов. Кроме того, наряду с МРТ рассматрива-

ется возможность включения в новые классификационные

критерии подагры ультразвукового исследования (УЗИ).

И хотя чувствительность УЗИ уступает МРТ, простота, де-

шевизна и доступность метода делают его весьма перспек-

тивным для ранней диагностики подагры [13]. 

2. У пациентов с подагрой и/или гиперурикемией
должна быть определена почечная функция и реко-
мендуется оценка факторов кардиоваскулярного ри-
ска. Уровень доказательности – 2с, уровень согла-

сия – 8,4 (SD 2,1).

Ценность этой рекомендации подтверждают данные

множества крупных исследований. Так, относительный

риск развития подагры у больных с хронической болезнью

почек намного выше популяционного [14], при наличии

гиперурикемии чаще регистрируются случаи терминаль-

ной почечной недостаточности [15], а смертность у боль-

ных с хронической болезнью почек при наличии подагры

увеличивается четырехкратно [16]. Наконец, необходи-

мость коррекции дозы при приеме больными подагрой ал-

лопуринола, колхицина и НПВП предполагает монито-

ринг скорости клубочковой фильтрации. 

С другой стороны, по данным 25-летнего проспек-

тивного исследования подагра, в отличие от гиперурике-

мии, не являлась предиктором терминальной почечной

недостаточности [17]. 

Не менее важной представляется обязательная оцен-

ка факторов кардиоваскулярного риска, частота выявле-

ния которых при подагре очень высока [18, 19], что может

обусловливать высокий уровень кардиоваскулярной

смертности у больных подагрой [20]. 

3. При остром приступе подагры следует назначать
низкие дозы колхицина (до 2 мг в день), НПВП
и/или ГК (внутрисуставно, перорально или внутри-
мышечно в зависимости от сопутствующих заболе-
ваний и риска неблагоприятных реакций). Уровень

доказательности – 1b, уровень согласия – 8,9 (SD

2,1).
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Данная формулировка при всей своей лаконичности

представляется оптимальной. Доказано, что все перечис-

ленные группы препаратов могут с успехом применяться

для купирования приступа подагрического артрита,

при этом низкие дозы колхицина не менее эффективны,

чем высокие, при лучшем профиле безопасности [21], эф-

фективность различных НПВП (как селективных, так

и неселективных) сопоставима, не различается также и эф-

фективность НПВП и системного применения ГК при

схожем профиле безопасности [22, 23]. В рекомендации не

сказано о возможности применения для купирования арт-

рита ингибиторов ИЛ1, что может быть особенно актуаль-

но при наличии противопоказаний к применению НПВП,

ГК и колхицина [24]. 

4. Пациентам следует рекомендовать здоровый образ
жизни, включая снижение избыточной массы тела,
регулярное выполнение физических упражнений,
отказ от курения, отказ от излишнего приема ал-
коголя и подслащенных сахаром напитков. Уро-

вень доказательности – 5, уровень согласия – 8,5

(SD 1,7).

Не ставя под сомнение данное утверждение, следу-

ет отметить низкий уровень его доказательности. Так,

данных объективных исследований, подтверждающих,

что вмешательство в образ жизни может благоприятно

повлиять на течение заболевания, нет. До сих пор есть

только одно небольшое исследование, показавшее, что

низкокалорийная диета с обычным количеством белка

у больных подагрой помимо уменьшения массы тела мо-

жет приводить к снижению сывороточного уровня МК

и частоты приступов артрита [25]. В другой недавней ра-

боте было показано, что прием сухого обезжиренного

молока может снижать частоту приступов артрита в той

же степени, что и две молочные фракции (гликомакро-

пептид и экстракт молочного жира G600) [26]. В целом

же можно говорить о том, что в этот пункт рекомендаций

были экстраполированы некоторые постулаты современ-

ного отношения к отдельным компонентам образа жиз-

ни, сформированные на основании крупных эпидемио-

логических исследований. 

5. Аллопуринол должен быть препаратом первой линии
уратснижающей терапии; в качестве альтернативы
могут использоваться урикозурики (например,
бензбромарон, пробенецид) или фебуксостат; урика-
за в качестве монотерапии должна рассматриваться
только у больных с тяжелой подагрой, у которых все
другие формы терапии не эффективны или противо-
показаны. Уровень доказательности – 2b, уровень

согласия –9,1 (SD 1,3).

Казалось бы, ничто не мешает рассматривать ури-

козурики и фебуксостат как препараты первой линии те-

рапии. Так, бензбромарон был эффективен у пациентов,

которые не могли достичь целевого уровеня МК при те-

рапии аллопуринолом [27], а при назначении средних

доз препаратов (100 мг бензбромарона и 300 мг аллопу-

ринола) целевой уровень МК достигался при приеме

бензбромарона в два раза чаще [28]. Точно так же фебук-

состат в дозах от 80 до 240 мг/сут был более эффективен,

чем аллопуринол по 300 мг/сут при нормальной почеч-

ной функции и 100–200 мг/сут при ее снижении при

схожем профиле безопасности [29–31]. Более того, в от-

личие от аллопуринола, титровать дозу бензбромарона

и фебуксостата не требуется. Тем не менее высокая сто-

имость этих препаратов в сравнении с аллопуринолом,

относительно высокая частота поражения печени при

назначении бензбромарона позволяют рассматривать

именно аллопуринол в качестве препарата первой линии

терапии. 

Высокая эффективность пеглотиказы отчасти ниве-

лируется плохой переносимостью и частыми обострения-

ми артрита [32]. Препараты уриказы следует применять

только у отдельных пациентов с подагрой в случае отсут-

ствия других терапевтических возможностей; они могут

быть показаны больным с лейкемией, лимфомой, солид-

ными злокачественными образованиями, которые полу-

чают противоопухолевую терапию, приводящую к ги-

перурикемии. 

6. Когда назначается уратснижающая терапия, па-
циент должен быть проинструктирован о возмож-
ном риске обострений артрита и их терапии. Про-
филактика должна проводиться при помощи кол-
хицина (до 1,2 мг/сут), а при наличии противопо-
казаний для его назначения или плохой переноси-
мости могут быть использованы НПВП или низ-
кие дозы ГК. Продолжительность профилактики
зависит от индивидуальных особенностей пациен-
та. Уровень доказательности – 5, уровень согла-

сия – 8,1 (SD 2,1).

Увеличение частоты приступов артрита после нача-

ла уратснижающей терапии в течение первых недель,

иногда месяцев, остается одной из основных проблем те-

рапии подагры. Увеличение частоты приступов не зави-

сит от выбора конкретного препарата, может наблюдать-

ся при назначении аллопуринола, фебуксостата, пробе-

нецида, пеглотиказы [33–35] и не должно быть для паци-

ента неожиданным. 

Данных о возможности предотвращать обострения

артрита при назначении антигиперурикемической тера-

пии очень мало. Как препарат выбора при их профилак-

тике в настоящее время рассматривается колхицин. Все-

го два рандомизированных контролируемых исследова-

ния показали возможность уменьшения частоты присту-

пов артрита при использовании его в низких дозах

(0,6–1,5 мг/сут) в течение 3–6 мес после начала антиги-

перурикемической терапии в сравнении с плацебо [36,

37]. Доказательств, что НПВП и ГК могут быть эффек-

тивны для профилактики обострений при инициации

антигиперурикемической терапии, пока нет, и при их на-

значении с этой целью мы можем опираться лишь на

собственный опыт. 

Длительность терапии должна подбираться индиви-

дуально, может зависеть от скорости достижения нормо-

урикемии, частоты приступов артрита, наличия и разме-

ров тофусов. Нет консенсуса относительно того, когда

после приступа артрита следует начинать антигиперури-

кемическую терапию. Принято инициировать прием ан-

тигиперурикемических препаратов не ранее чем через

2–4 нед после полного купирования приступа артрита,

начиная с низких доз, постепенно увеличивая дозу до до-

стижения целевого уровня МК в сыворотке, при тщатель-

ном мониторинге уровня МК, почечной функции и не-

благоприятных реакций [38], но это не подтверждено

данными исследований. 



7. У пациентов с легкой и умеренной почечной недос-
таточностью аллопуринол может быть использован
при тщательном мониторинге неблагоприятных ре-
акций, с назначения низкой начальной дозы
(50–100 мг) и титрованием до достижения целевого
сывороточного уровня МК. Фебуксостат и бензбро-
марон – альтернативные препараты, которые могут
быть использованы без регулирования дозы. Уровень

доказательности – 4, уровень согласия – 8,5 (SD

1,7). 

Эта рекомендация поддерживает постепенно укреп-

ляющееся мнение, что дозы аллопуринола у больных по-

дагрой со сниженной почечной функцией могут превы-

шать обычно рекомендуемые. Два небольших исследова-

ния показали, что постепенное увеличение дозы аллопу-

ринола у больных со сниженной функцией почек позво-

ляет чаще достигать целевого уровня МК без серьезных

неблагоприятных реакций [39, 40] по сравнению со стан-

дартной схемой дозирования [41]. Есть данные, что

у больных подагрой со сниженной фукцией почек фебук-

состат [30, 31] и бензбромарон [42] чаще, чем аллопури-

нол, позволяют достигать целевого уровня МК. Возмож-

но и сочетанное назначение аллопуринола и бензброма-

рона, за исключением случаев тяжелой почечной недос-

таточности [43]. 

8. Цель лечения – сывороточный уровень МК ниже
0,36 ммоль/л (6 мг/дл) и, в конечном счете, отсутст-
вие атак подагрического артрита и рассасывание то-
фусов; мониторинг должен включать контроль сыво-
роточного уровня МК, частоты приступов артрита
и размеров тофусов. Уровень доказательности – 2b,

уровень согласия – 9,0 (SD 1,8).

В формулировку включены две цели лечения, до-

полняющие друг друга. Есть достаточно доказательств,

что сывороточный уровень МК коррелирует с частотой

приступов артрита, ростом тофусов, а снижение этого

показателя приводит к урежению острых приступов

артрита и уменьшению тофусов. При этом за точку на-

сыщения принято принимать указанный уровень МК

(0,36 ммоль/л), однако нет никаких доказательств, что

целью терапии не следует считать более низкие уровни

МК и для определения оптимального значения этого по-

казателя данных пока недостаточно [44]. Та же целевая

сывороточная концентрация МК указана и в рекоменда-

циях EULAR [6], однако рекомендации по лечению по-

дагры Британского общества ревматологов и Британско-

го общества лиц, оказывающих профессиональную ме-

дицинскую помощь в области ревматологии, предлага-

ют считать целью лечения более низкий уровень МК

(0,3 ммоль/л) [45]. 

Рекомендация также не определяет и конкретных

инструментов оценки. Так, нет ответа, насколько часто

должен проводиться мониторинг, что считать за типичный

приступ артрита у больных с хроническим артритом (на-

пример, частота приступов может быть невелика, но их

продолжительность может быть длительной, часто при

слабой или умеренной интенсивности боли), достаточно

ли визуальной оценки наличия подкожных тофусов или

для контроля за их уменьшеним необходимо проведение

инструментальных методов исследования. 

9. Для устранения тофусов следует обеспечить ус-
тойчивый сывороточный уровень МК, предпочти-
тельно ниже 0,30 ммоль/л (5 мг/дл); оперативное
лечение требуется лишь в отдельных случаях (на-
пример, при компрессии нервов или других мягких
тканей, а также при развитии инфекции). Уровень

доказательности – 2b, уровень согласия – 9,2 (SD

1,4). 

Чем ниже уровень МК, тем выше скорость, с ко-

торой тофусы уменьшаются в размерах, что указывает

на необходимость более низкого целевого уровня МК

при наличии тофусов [46]. Каких-либо серьезных ис-

следований, посвященных хирургическому лечению

тофусов, нет, и с мнением экспертов, сформулирован-

ном в рекомендации, трудно не согласиться. Кроме то-

го, при хирургическом удалении тофусов часто разви-

ваются осложнения в виде плохо заживающих свище-

вых ходов, а также некротических изменений в области

наложенных швов [47]. 

10. Фармакологическое лечение бессимптомной ги-
перурикемии для профилактики подагры, заболева-
ний почек или кардиоваскулярных событий не ре-
комендуется. Уровень доказательности – 2b, уро-

вень согласия – 8,6 (SD 2,5). 

Учитывая, что исследования, посвященные профи-

лактике подагры или кардиоваскулярных заболеваний

путем коррекции гиперурикемии, отсутствуют, а влия-

ния на скорость клубочковой фильтрации прием алло-

пуринола не оказывал у пациентов ни с исходно нор-

мальной, ни со сниженной функцией почек [48–50],

этот пункт рекомендаций на сегодняшний день полно-

стью оправдан. 

Нет сомнений, что подагра – болезнь, которая

должна быть в подавляющем большинстве случаев из-

лечима или контролируема. Тем не менее качество ве-

дения больных до сих пор по разным причинам остав-

ляет желать лучшего. Безусловно, представленные ре-

комендации не позволяют ответить на все стоящие пе-

ред клиницистом вопросы, и нет уверенности, что они

превосходят опубликованные ранее. Но, тем не менее,

можно надеяться, что их потенциальная польза будет

реализована и позволит улучшить работу практических

врачей по диагностике, лечению и профилактике по-

дагры. 
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