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Лечение и  диагностика подагры: 
нерешенные проблемы в клинической 
практике 
М.С. Елисеев1, Е.Л. Насонов1,2

Возможности диагностики и лечения подагры существенно расширились. Однако это не привело ни к реше-
нию проблемы своевременной диагностики заболевания, ни к улучшению контроля над ним, ни к сни-
жению смертности больных подагрой. В статье обсуждаются вероятные причины отсутствия прогресса 
в ведении пациентов с подагрой, связанные с недостаточным использованием современных возможностей 
диагностики и ошибками при назначении лекарственной терапии. К таковым следует отнести недоста-
точную осведомленность медицинского персонала о высокой информативности для диагностики подагры 
ультразвукового исследования, малой доступности поляризационной микроскопии и двухэнегретической 
компьютерной томографии; беспричинное игнорирование профилактической симптоматической терапии; 
использование неадекватных доз препаратов. Еще одной причиной может быть отсутствие единой концеп-
ции в отношении конкретных показаний к назначению уратснижающих препаратов и выбора конкретного 
лекарственного средства.
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TREATMENT AND DIAGNOSTICS OF GOUT: UNSOLVED PROBLEMS IN CLINICAL PRACTICE

Maxim S. Eliseev1, Evgeny L. Nasonov1,2 

The possibilities for diagnosing and treating gout have expanded significantly. However, this did not lead to solv-
ing the  problem of timely diagnosis of gout, nor to improving control over it, nor to reducing mortality in patients 
with gout. In the article possible reasons of absence of the progress in gout control connected with the lack of usage 
of contemporary capabilities in diagnosis and mistakes in usage of drugs therapy is discussed. These should include 
the lack of conversance of medical stuff about sonography high informativity for gout diagnosis, low availability 
of polarizing microscopy and dual energy computer tomography; causeless ignore of prescribing prophylactic symp-
tomatic therapy, usage of inadequate doses of drugs. Another reason may be the absence of unified concept regarding 
specific indications of prescribing urate-lowering drugs and choice of specific medicine. 
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Несмотря на наличие большого числа 
посвященных подагре международных и на-
циональных рекомендаций, включающих 
подробное описание актуальных методов 
ее диагностики и лечения, реалии демонстри-
руют рост заболеваемости и распространен-
ности недуга, числа больных с тяжелым те-
чением подагры, высокую частоту развития 
среди таких больных сердечно-сосудистых 
заболеваний и обменных нарушений, низкую 
в сравнении с популяцией продолжитель-
ность жизни [1–3]. 

Все это во многом противоречит тому, 
что именно в последние два десятилетия про-
изошел перелом в отношении подходов к ди-
агностике и лечению заболевания. Так, еще 
в 2006 г. опубликованы рекомендации по ди-
агностике и лечению подагры Европейско-
го альянса ревматологических ассоциаций 
(EULAR, European Alliance of Associations 
for Rheumatology) [4], подвергнутые в 2016 г. 
ревизии [5]; затем – соответствующие до-
кументы Британского общества ревматоло-
гов [6] и Американской коллегии ревматологов 

(ACR, American College of Rheumatology) [7], 
также недавно обновленные [8, 9], создан-
ные в рамках международной программы 
«3-я инициатива» [10], неоднократно обсуж-
давшиеся в российской печати [11–13]; рос-
сийские национальные федеральные реко-
мендации, измененный вариант которых 
ожидается в ближайшее время. Наконец раз-
работаны в соответствии с современными тре-
бованиями международные классификацион-
ные критерии подагры [14].

Тем более странна удручающая стати-
стика, свидетельствующая о плохой диагно-
стике и низкой результативности лечения 
подагры, в том числе в нашей стране [15–17]. 
Это явно контрастирует с высокой эффектив-
ностью новых классификационных критери-
ев заболевания, чувствительность и специ-
фичность которых составляет соответственно 
0,92 и 0,89, что много выше, чем у схожих кри-
териев для других ревматических заболеваний. 
При этом подагра является одной из немно-
гих болезней опорно-двигательного аппара-
та, причину которой можно реально увидеть, 
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используя относительно простой и недорогой метод поля-
ризационной микроскопии синовиальной жидкости [14]. 
Не менее разительна и диссоциация реальной картины 
современного состояния проблемы подагры на популяци-
онном уровне с отличными результатами строгого, скрупу-
лезного применения рекомендаций по лечению заболева-
ния на практике [18, 19]. 

Хотя во многом эти противоречия можно объяснить 
плохой приверженностью пациентов с подагрой назнача-
емой им терапии, среди иных возможных причин – недо-
статочное внимание к сопутствующим заболеваниям, дли-
тельно существующая гиперурикемия без соответствующей 
коррекции [3], и, вероятно, самое важное – поверхност-
ные знания медицинского персонала, нередко по причи-
не следования многовековым, но весьма спорным тради-
циям, а также противоречия в некоторых принципиальных 
вопросах терапии и профилактики подагры. Обсуждение 
перспективных путей нивелирования этих противоречий, 
целенаправленного восполнения пробелов знаний врачей 
общей практики было задачей одного из пленарных засе-
даний Профессорского ревматологического форума, про-
шедшего весной 2023 года в Москве. Его краткие результа-
ты отражены в данной статье. 

Одной из до сих пор нерешенных проблем является 
алогично поздняя диагностика подагры – в среднем прохо-
дит до 4–5 лет с момента первого приступа артрита до уста-
новления диагноза [17]. И хотя даже это не гарантирует 
проведения адекватной терапии, именно длительно теку-
щая неконтролируемая гиперурикемия, прогрессирова-
ние заболевания, заключающееся в развитии системного 
хронического микрокристаллического воспаления, частых 
приступах артрита и формировании тофусов, являются од-
ними из основных причин, способствующих преждевре-
менной смерти пациентов с подагрой [20, 21]. Все, каза-
лось бы, просто: есть классические симптомы подагры, 
которые позволяют предположить диагноз уже при первой 
встрече врача и пациента, что в реальной практике и про-
исходит. Однако достаточно ли этого сегодня? Если вер-
нуться к анализу чувствительности и специфичности вы-
шеупомянутых новых классификационных критериев 
подагры, то при использовании только клинических сим-
птомов их чувствительность «падает» до 0,85, а специфич-
ность – до 0,78 [14]. Когда провели схожий анализ для каж-
дого отдельного симптома подагры, включая наличие более 
чем одного приступа острого артрита, максимальное раз-
витие признаков артрита в течение суток, моноартрит, эри-
тему, боль и припухлость 1-го плюснефалангового суста-
ва, одностороннее его поражение, ночной дебют артрита, 
припухлость болезненных суставов при внезапном начале 
и стихании симптомов в течение 1–2 недель, наличие тофу-
сов, оказалось что принятое априори одновременное пре-
вышение порогового значения для чувствительности (0,80) 
и специфичности (0,50) ни для одного из перечисленных 
признаков достигнуто не было [22]. Статистически зна-
чимым было только сочетающееся с другими симптомами 
наличие подкожных тофусов, однако ждать их появления 
для уточнения диагноза абсурдно, так для их формирова-
ния чаще всего нужны годы. Итак, в среднем, 1 из 5 па-
циентов с подагрой при уповании лишь на клиническую 
картину артрита получит иной, ошибочный, диагноз, и на-
оборот: 1 из 5 пациентов с другой патологией будет клас-
сифицирован как пациент с подагрой. Иными словами, 
для двукратного уменьшения вероятности ошибочной 

диагностики достаточно применения либо ультразвуково-
го исследования (УЗИ), либо двухэнергетической компью-
терной томографии (ДЭКТ), причем доступность пер-
вой максимальна, более того, ее общая чувствительность 
даже выше и достигает 93% [23]. Если же представить, 
что всем пациентам с подозрением на подагру будут про-
ведены диагностическая пункция сустава и исследование 
экссудата в поляризационном микроскопе, проблема ран-
ней диагностики подагры уйдет в прошлое. Почему этого 
не происходит, если существуют вышеупомянутые реко-
мендации? 

В реальности же все обстоит еще хуже, так как в иссле-
дованиях, направленных на определение диагностической 
ценности отдельных симптомов подагры проводилась мак-
симально качественная диагностика в специализированных 
научных центрах опытными ревматологами – вряд ли мож-
но ожидать даже такого, явно не идеального, результата, 
от врачей первичного звена. Это относится как к диагности-
ке, так и к терапии подагры. Так, анализ результативности 
помощи пациентам с подагрой в США (1 162 747 случаев) по-
казал, что основная нагрузка ложится на первичную медико-
санитарную помощь, и это в основном пациенты с «острой» 
подагрой, тогда как вовлечение в лечебный процесс ревма-
толога прогрессивно увеличивалось у пациентов с тяжелой 
прогрессирующей подагрой [24]. При этом посещение рев-
матолога ассоциировалось со снижением обращаемости 
пациентов в отделения неотложной помощи; ревматологи 
чаще определяли у своих больных подагрой сывороточный 
уровень мочевой кислоты и чаще назначали им уратсни-
жающие препараты. Основной вывод работы подчеркива-
ет, что существуют огромные возможности для улучшения 
контроля подагры «за пределами ревматологии». Даже если 
предположить, что в соответствии с действующим доныне 
приказом Министерства здравоохранения РФ от 12.11.2012 
№ 900н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю «ревматология» 
(с изменениями и дополнениями от 21 февраля 2020 г.)», 
соблюдается требование о наличии кабинета ревматолога 
на каждые 50 000 прикрепленного населения [25], то даже 
в этом случае на каждого ревматолога на амбулаторном при-
еме будет приходиться предположительно (если экстрапо-
лировать распространенность подагры в развитых странах 
на РФ) порядка 1000–2000 только пациентов с подагрой. Ре-
альность же такова, что сегодня, в ХХI веке, диагноз подагры 
выставляется «на глазок», как и в V веке до н. э. И если огра-
ничениями для ДЭКТ могут быть высокая стоимость и не-
достаточная оснащенность подобными томографами даже 
крупных городов, то в отношении УЗИ каких-либо препят-
ствий для его рутинного использования нет. Данный ме-
тод может быть особенно полезен в диагностике «ранней» 
подагры, так как при УЗИ депозиты уратов могут обнаружи-
ваться еще на преклинической стадии [26]. 

Лечение подагры «на бумаге» и в жизни также суще-
ственно разнится. Интересно, что есть глобальные про-
тиворечия между теми же современными рекомендация-
ми по лечению подагры и действующими инструкциями 
по применению некоторых лекарственных препаратов. 
Например, назначение колхицина по поводу острого при-
ступа артрита в низких дозах признано столь же эффектив-
ным, как и в высоких при во много раз меньшей частоте раз-
вития нежелательных явлений [27], что нашло отражение 
во всех действующих, в том числе национальных, реко-
мендациях по лечению подагры, лимитирующих суточную 
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дозу препарата 1,5 (1,8) мг [5, 8, 9]. Однако, согласно ин-
струкции, его следует использовать как «во времена инкви-
зиции»: «…В первый день лечения – 3 мг/сут. (1 табл. утром 
и 2 табл. вечером), во 2-й и 3-й дни – 2 мг/сут. (по 1 табл. 
утром и вечером), в 4-й и последующие дни – по 1 табл. 
в день (вечером)» [28], – то есть в дозах, достаточных 
для достижения почти 100%-й вероятности развития ток-
сического эффекта. То же самое относится к уратснижаю-
щим препаратам. Как пример можно привести инструкцию 
к применению аллопуринола: «…Рекомендованная доза 
препарата составляет 100–200 мг/сут. при легком течении 
заболевания; 300–600 мг/сут. при среднетяжелом тече-
нии; 600–900 мг/сут. при тяжелом течении» [29]. При том, 
что отличительной чертой всех основных рекомендаций 
является таргетный принцип терапии подагры, его осно-
ва – достижение и поддержание на протяжении жизни 
целевого уровня мочевой кислоты (МК), тогда как клас-
сификация подагры по тяжести лечения, приведенная 
в инструкции, отсутствует как таковая и не является опре-
деляющей при выборе дозы. Более того, помимо сниже-
ния риска развития нежелательных явлений, титрование 
дозы аллопуринола (увеличение на 100 мг/сут. каждые 
2–3 недели) позволяет пациенту принимать минимально 
эффективную дозу препарата и корректировать ее при не-
обходимости. Такой подход позволяет добиться целевого 
уровня МК в крови у 86% пациентов [30]. 

К стойким заблуждениям, связанным с назначени-
ем уратснижающих препаратов, относится мнение, что их 
следует отменять при развитии приступов артрита (тогда 
как даже их назначение во время приступа не следует счи-
тать ошибкой [31]). Не соответствует истине и утвержде-
ние, что высокие дозы уратснижающих препаратов намного 
чаще приводят к развитию нежелательных явлений. В ре-
альности они переносятся так же хорошо, как низкие, в том 
числе у пациентов с умеренно сниженной почечной функ-
цией [30, 32]. Самое печальное, что подобные устойчивые, 
но не имеющие какого бы то ни было подтверждения сужде-
ния, нередко транслируются «в массы» с трибуны. 

Казуистической редкостью является назначение про-
филактической терапии, направленной на снижение ри-
ска острых приступов артрита в первые месяцы уратсни-
жающей терапии, хотя это позволяет многократно снизить 
вероятность приступов, их продолжительность и интен-
сивность, а также радикальным образом повлиять на при-
верженность терапии подагры в целом и является экономи-
чески целесообразным [33, 34]. Доля пациентов, которые 
имеют противопоказания к применению низких доз кол-
хицина, противовоспалительных препаратов или глюко-
кортикоидов, по нашим данным, едва превышает 10% [34]. 

Не нашло пока широкого применения использова-
ние для купирования острых приступов артрита ингиби-
торов интерлейкина 1 (ИЛ-1), хотя опыт их назначения, 
в том числе в Российской Федерации, следует рассматри-
вать как позитивный [35, 36]. Показано, что примерно 
1 из 50 пациентов с подагрой, имеющий не менее 3 при-
ступов артрита в год, нуждается в назначении ингибиторов 
ИЛ-1 в силу либо неэффективности иных методов симпто-
матической терапии, либо наличия абсолютных противо-
показаний для их применения [37]. В реальности же случаи 
получения пациентами с подагрой ингибиторов ИЛ-1 еди-
ничны, хотя подобный метод нередко безальтернативен. 
И в данной ситуации объяснить это только недостаточ-
ной осведомлённостью врачей первичного звена нельзя, 

так как назначение ингибиторов ИЛ-1 – прерогатива ис-
ключительно ревматологов, имеющих личный опыт при-
менения генно-инженерных биологических препаратов. 
Однако одного желания назначить ингибитор ИЛ-1 недо-
статочно: канакинумаб, первым из них зарегистрирован-
ный в Российской Федерации для лечения подагры уже 
около 10 лет назад, столь дорог, что его применение на-
кладно даже в рамках клинико-статистических групп; вто-
рой ингибитор ИЛ-1, который появился в Российской Фе-
дерации недавно, – анакинра – не так дорог, но подагра 
не входит в число официально зарегистрированных пока-
заний для его использования, что осложняет назначение. 

Еще одной проблемой следует признать отсутствие 
единого мнения относительно некоторых важных аспек-
тов уратснижающей терапии. С одной стороны, наличие 
соответствующих рекомендаций должно быть хорошим 
подспорьем в повседневной работе с больными, представ-
ляя квинтэссенцию накопленного опыта и знаний в виде 
конкретных положений и тезисов. С другой, анализ по сути 
одних и тех же исследований нередко приводит к отлич-
ным друг от друга выводам, и унифицировать подходы 
к терапии подагры в разных странах пока не получается. 
К принципиальным вопросам можно отнести определение 
сроков начала уратснижающей терапии: когда начинать 
прием уратснижающих препаратов (сразу после постанов-
ки диагноза, или после достижения n-й частоты приступов 
за предшествующий год, или при наличии сопутствующих 
заболеваний вне зависимости от количества приступов, 
или только при прогрессировании подагры до тяжелой то-
фусной формы и т. д.) [5, 8–10, 38, 39]? Если ставить во гла-
ву угла собственно подагру (рассматривать ее исключи-
тельно как форму артрита), то отказ от раннего назначения 
препаратов, снижающих сывороточный уровень МК, объ-
яснить как-то можно (не у всех приступы возникают часто 
и болезнь быстро прогрессирует). Однако если рассматри-
вать кристаллы уратов и гиперурикемию в качестве фак-
тора риска сердечно-сосудистых заболеваний, болезней 
почек и обменных нарушений, то промедление в назна-
чении терапии нелогично. По нашему мнению, сам факт 
установления диагноза подагры должен быть основанием 
для немедленного назначения лекарственных препаратов, 
снижающих уровень МК в крови. 

Другой спорный вопрос – выбор препарата. Инте-
ресно, что выбор этот в большинстве стран, как и в Рос-
сийской Федерации, ограничен всего двумя препарата-
ми – аллопуринолом и фебуксостатом, причем оба имеют 
идентичный механизм действия, связанный с ингибицией 
фермента ксантиноксидазы. Итак, согласно отдельным, 
как будет показано, противоречащим друг другу рекомен-
дациям (тезисы из них перечислены ниже), при выборе те-
рапии пациенту с подагрой следует: 

– рассматривать в качестве препарата первой ли-
нии терапии исключительно аллопуринол, в том числе 
при наличии сниженной функции почек, не лимитируя 
дозу; комбинация аллопуринола с урикозуриками или фе-
буксостат назначаются при неэффективности аллопури-
нола [8]; 

– назначать аллопуринол, но при хронической бо-
лезни почек применять его только в низких дозах, фебук-
состат же – при неэффективности аллопуринола [5];

– использовать аллопуринол при нормальной 
или близкой к нормальной функции почек; при скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) в пределах 30–60 мл/мин 
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фебуксостат можно рассматривать в качестве альтернати-
вы аллопуринолу, а при СКФ<30 мл/мин фебуксостат сле-
дует считать препаратом выбора [38];

– совместное свободное решение врача и пациента 
при выборе – аллопуринол или фебуксостат, но аллопури-
нол показан в качестве терапии первой линии лицам с под-
агрой с серьезными сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(например, перенесшим ранее инфаркт миокарда или ин-
сульт или имеющим нестабильную стенокардию) [9];

– не отдавать предпочтений при выборе уратсни-
жающей терапии конкретному препарату (аллопуринолу 
или фебуксостату) [40, 41]. 

Ясно, что именно мнения, учитывая довольно ог-
раниченное число крупных рандомизированных иссле-
дований, лежащих в основе их формирования, являют-
ся основой столь разных позиций. Очевидно, что либо 
нет глобальных различий по безопасности и эффективно-
сти данных препаратов, либо они есть, но на сегодняшний 
день это не может быть решено окончательно. Так, резуль-
таты двух наиболее крупных сравнительных исследова-
ний – CARES и FAST – противоречат друг другу [42, 43]. 
В первом (CARES) при всех его недостатках [44] прогноз 
в отношении общей и сердечно-сосудистой смертнос-
ти был хуже при назначении фебуксостата, во втором 
(FAST) различий между препаратами для указанных ис-
ходов не было. Любопытны результаты ретроспективного 
анализа изменений частоты нежелательных явлений и по-
казателей смертности у пациентов с впервые диагностиро-
ванной подагрой и уратснижающей терапией, назначенной 
в период с 2006 по 2017 г., из Тайваньской националь-
ной базы данных медицинского страхования [45]. По мере 
нарастания популярности фебуксостата после его реги-
страции и при параллельном уменьшении частоты исполь-
зования аллопуринола снизилась частота развития синдро-
ма Стивенса – Джонсона и токсического эпидермального 
некролиза, но увеличилось число острых инфарктов мио-
карда, чрескожных коронарных вмешательств и возросла 
общая смертность. Сложность подобных исследований 

при подагре частично объясняется отсутствием возмож-
ности сравнения результатов длительного применения 
уратснижающих препаратов и плацебо, однако однознач-
ного ответа на вопрос о целесообразности лекарствен-
ной терапии и различий по эффективности и безопасности 
конкретных уратснижающих средств нет и в отношении 
асимптоматической гиперурикемии, где плацебо-контр-
олируемые исследования уместны [46, 47]. Таким обра-
зом, данный вопрос, который активно обсуждается уже 
в течение нескольких десятилетий [48], все еще актуален. 
В любом случае необходимы новые качественные науч-
ные исследования в этой области. Если же говорить о дне 
сегодняшнем, то выбор в качестве препарата первой ли-
нии терапии аллопуринола при сохранной функции почек 
и фебуксостата – при сниженной представляется нам наи-
более разумным.

Следует констатировать, что неоптимальное ведение 
пациентов с подагрой обусловлено прежде всего непол-
ной реализацией на практике имеющихся диагностических 
и терапевтических возможностей, что во многом связано 
с недостаточным опытом и знаниями врачей, сталкиваю-
щихся с подагрой, ограниченной доступностью ряда про-
тивоподагрических препаратов, отсутствием точных пред-
ставлений об их преимуществах и недостатках.

Работа выполнена в рамках прикладного науч-
ного исследования (государственный регистрационный 
№ 123041800013-3). 
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