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РЕЗЮМЕ

Подагра  – хроническое системное воспалительное тофусное заболевание с рецидивирующим артритом периферических 
суставов у лиц с гиперурикемией и отложением кристаллов моноурата натрия в различных тканях. Только 50% и менее паци-
ентов получают терапию, снижающую уровень МК в сыворотке крови до целевого уровня. Уратснижающую терапию начинают 
всем пациентам с высоким уровнем МК в сыворотке крови при наличии почечной патологии, а также при таких коморбидных 
заболеваниях, как АГ, сердечная недостаточность, ИБС, с низкой дозы и последующим ее титрованием. 
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Подагра  – системное тофусное заболевание 

вследствие перенасыщения жидкостей орга-

низма мочевой кислотой (МК) у лиц с гипер-

урикемией (ГУ), обусловленной внешними средовыми и/

или генетическими факторами и отложением кристаллов 

моноурата натрия (МУН) в различных тканях, вызываю-

щих мощное воспаление, включающее рецидивирующий 

артрит периферических суставов. ГУ – нередкая находка 

в клинической практике и, по данным разных исследова-

ний, наблюдается у 22,5% взрослого населения США, 17% 

населения Франции, 7% – Испании [1, 2]. 

О распространенности ГУ в российской популяции у 

пациентов с артериальной гипертонией (АГ), протекаю-

щей на фоне метаболического синдрома (МС) и сахарно-

го диабета, позволяет судить проведенный анализ резуль-

татов наблюдательной программы, которая проводилась 

в 2017 г. с участием 880 врачей в 395 лечебно-профилак-

тических учреждениях. В исследование включено 9 617 

пациентов (возраст 30–80 лет, 4 176 (43,42%) мужчин, 

5 441 (56,58%) женщина).

В результате проведенного анализа данных ГУ выяв-

лена у 37% мужчин и 63% женщин, повышенный уровень 

МК, ассоциированной с МС, – преимущественно у паци-

ентов пожилого возраста (60–69 лет) с АГ, сахарным диа-

бетом и суставным синдромом. Индекс массы тела у 

мужчин составил в среднем 29,44, у женщин – 30,16, что 

в обоих случаях превышает норму. Среди пациентов с ГУ 

и сопутствующей АГ в 70,51% отмечался суставной син-

дром, в 49,9% – МС, в 33,41% – сахарный диабет [3].

Высокая степень распространенности ГУ связана пре-

имущественно с факторами образа жизни, такими как 

обильный прием богатой пуринами пищи (мяса, гусиных 

потрохов, морепродуктов), фруктозы, злоупотребление 

алкоголем, прием небольших доз аспирина и мочегонных 

тиазидового ряда. Нарушение метаболизма является 

фактором риска для ГУ более чем у 50% пациентов с 

подагрой и исходно – с общим симптомом МС. Подагра 

тесно связана не только с АГ и заболеваниями сосудов, но 

и с диабетом, ожирением [4–6]. 

Врачи общей практики, в большинстве своем врачеб-

ной деятельности, оказывают первую помощь и играют 

ведущую роль в ведении пациентов с подагрой, которая 

является излечимой болезнью, но ее лечение у большин-

ства пациентов по-прежнему является далеко не опти-

мальным, особенно у лиц пожилого возраста. Только 50% 

и менее пациентов с подагрой получают терапию, снижа-

ющую уровень МК в сыворотке крови, и даже в этом 

случае дозы препаратов недостаточны для эффективного 

снижения ее до целевого уровня [7]. В многочисленных 

исследованиях доказано, что подагрическое воспаление 

не прекращается даже во время межприступного перио-

да, т. е. при отсутствии суставного синдрома, когда паци-

ент не предъявляет жалоб и объективная картина при-

знаков артрита отсутствует [8].

Одной из основных задач в алгоритме ведения паци-

ентов с подагрой является рационализация терапии с 

основным акцентом на сердечно-сосудистые факторы 

риска и метаболическую безопасность препаратов. В 

большинстве случаев мы ограничивались лишь рекомен-

дациями по диете, основываясь на ограничении потре-

бления пуринов и алкоголя. Избыточное потребление 

алкоголя издавна ассоциировалось с ГУ и подагрой. Было 

неоднократно показано, что среди больных подагрой 

еженедельный прием алкоголя в два раза выше, чем в 

контрольной группе такого же пола, веса и возраста. 

Прием алкоголя, изолированно или в сочетании с высоко-

пуриновой пищей, оказывает больший эффект на сыво-

роточное содержание МК, чем применение высокопури-

новой диеты. Считается, что недостаточная эффектив-

ность умеренных доз аллопуринола, проявляющаяся ата-

ками артрита, является отражением того, что больной 

продолжает принимать алкоголь, вызывающий быстрое 

изменение концентрации МК. Механизм действия алко-

голя заключается не только в высоком содержании пури-

новых компонентов в ряде напитков, например в пиве и 

вине. Острый алкогольный эксцесс приводит к гиперлак-

татемии, оказывающей тормозящее влияние на экскре-

цию МК. Таким же эффектом обладает свинец, содержа-

щийся в портвейне и виски. Метаболизируясь в организ-

ме, этанол оказывает стимулирующее действие на обра-

зование пуринов. И наконец, этанол ингибирует преоб-

разование аллопуринола в его активный метаболит 

оксипуринол, в связи с чем экскреция почками неметабо-

лизированного аллопуринола растет, а уратснижающий 

эффект падает [9]. Недавно было показано, что снижение 

веса, достигаемое умеренным ограничением углеводов и 
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калоража пищи в сочетании с пропорциональным повы-

шением белка и ненасыщенных жирных кислот, приво-

дило у больных подагрой к значительному уменьшению 

уровня МК и дислипидемии. Эти данные свидетельствуют 

о необходимости пересмотра рекомендаций по диете 

для больных подагрой [10].

Важнейшее значение приобретает метаболическая 

безопасность препаратов, применяемых для лечения АГ, 

ишемической болезни сердца (ИБС), хронической сер-

дечной недостаточности (ХСН) у больных подагрой. Под 

этим понятием желательно понимать не только влияние 

на липидный и углеводный обмен, но и влияние на пури-

новый обмен. Препараты, обладающие метаболической 

нейтральностью и не вызывающие липидных нарушений 

и инсулинорезистентности, могут заведомо считаться как 

не вызывающие ГУ. Это более всего относится к ингиби-

торам АПФ, блокаторам рецепторов АТ1, антагонистам 

кальция и агонистам имидазолиновых рецепторов. 

Наибольшие трудности в плане выбора терапевтической 

тактики вызывает ХСН у больных подагрой. С одной сто-

роны, немногие больные с сердечной недостаточностью 

могут держать натриевый баланс без диуретиков, что 

закономерно приводит к обострению и хронизации 

подагрического артрита, с другой стороны, применение 

НПВС в этом случае быстро вызывает отрицательные 

гемодинамические эффекты. Помимо этого, доказано, что 

низкие дозы ацетилсалициловой кислоты вызывают ГУ и 

снижение функции почек, особенно у пожилых больных, 

в течение первой недели применения [11]. 

В свете современных представлений о заболевании 

это определение полностью отражает суть комплекса 

метаболических нарушений, сопровождающих наруше-

ние обмена МК, что еще раз доказывает важную роль ГУ 

как независимого фактора риска атеросклероза и фаталь-

ных сердечно-сосудистых катастроф. А общепринятое 

более 30 лет назад положение о том, что ГУ является 

следствием, а не самостоятельной причиной сердечно-

сосудистых заболеваний и высокой смертности от них, 

может быть подвергнуто сомнению, что особенно акту-

ально для пациентов как с подагрой, так и с бессимптом-

ной ГУ. Поэтому стратегия ведения пациента должна 

включать в себя скрининг и коррекцию пуринового, в т. ч. 

и асимптоматической гиперурикемии, липидного и угле-

водного обмена, профилактику развития кардиоваску-

лярных осложнений [12, 13].

Назначение уратснижающей терапии должно обсуж-

даться с каждым пациентом. Эта терапия показана всем 

лицам начиная с первого обострения заболевания, тем 

более при наличии тофусов, уратной нефропатии. 

Уратснижающую терапию рекомендуется начинать сразу 

же после установления диагноза у пациентов до 40 лет и/

или у пациентов с высоким уровнем МК в сыворотке 

крови (более 8 мг/дл (480 мкмоль/л)), а также с такими 

сопутствующими заболеваниями, как почечная недоста-

точность, АГ, ИБС, ХСН и др. Целевым уровнем МК следует 

считать менее 6 мг/дл (360 мкмоль/л), т. е. ниже точки 

супернасыщения сыворотки крови солями МУН, и его 

необходимо поддерживать на протяжении всей жизни.

С целью растворения имеющихся подагрических тофусов, 

профилактики обострений хронической подагрической 

артропатии необходимо стремиться к концентрации МК в 

сыворотке крови < 5 мг/дл (300 ммоль/л) [14, 15]. Но при 

этом не рекомендуется поддерживать уровень МК 3 мг/дл 

и ниже в долгосрочной перспективе. 

Уратснижающую терапию следует начинать всем 

пациентам с высоким уровнем МК в сыворотке крови, 

хроническим и рецидивирующим подагрическим артри-

том, при наличии почечной патологии, а также при таких 

коморбидных заболеваниях, как АГ, ХСН, ИБС, с низких 

доз и их последующим титрованием. У больных с нормаль-

ной функцией почек аллопуринол рекомендуется как 

препарат первой линии. Стартовая доза 100 мг в день с 

дальнейшим повышением на 100 мг каждые 2–4 недели 

в максимальной дозе 900 мг/сут до достижения целевого 

уровня МК в крови. Предполагается, что каждые 100 мг 

аллопуринола снизят концентрацию МК на 1 мг/дл. 

Благоприятный терапевтический эффект может быть 

достигнут, когда начальная доза препарата будет равнять-

ся приблизительно 100–200 мг, поддерживающая доза – 

300–600 мг и максимальная  – 700–900 мг/сут. 

Эффективная уратснижающая терапия предупреждает 

повторное появление тофусов после растворения всех 

кристаллов. Если не удается достичь нужного уровня МК, 

следует заменить аллопуринол на фебуксостат или урико-

зурические препараты (пробенецид или бензбромарон) 

или комбинировать аллопуринол и урикозурик. Если 

отмечается непереносимость аллопуринола, то начинать 

терапию можно с фебуксостата (в России зарегистриро-

ван под торговой маркой Аденурик®) или урикозуриче-

ских препаратов [16, 17]. 

Фебуксостат  – сильнодействующий непуриновый 

ингибитор ксантиноксидазы, применяемый в суточных 

дозах 80 и 120 мг, не так давно ставший доступным для 

российского здравоохранения. Препарат метаболизиру-

ется преимущественно в печени, при этом почки не явля-

ются основным путем выведения, что позволяет исполь-

зовать препарат для лечения пациентов с легкой или 

умеренной почечной недостаточностью. В ходе трех 

крупных сравнительных рандомизированных клиниче-

ских исследований показана более высокая уратснижаю-

щая эффективность фебуксостата (80 или 120 мг) по 

сравнению с аллопуринолом в стандартной суточной 

дозе 300 мг [18–20]. 

Фебуксостат более эффективен при лечении пациен-

тов с хронической болезнью почек, чем аллопуринол, при 

приеме в дозах, подобранных в соответствии с клирен-

сом креатинина, поэтому у данной группы пациентов 

рекомендуется применять фебуксостат [21]. Несмотря на 

сведения о нежелательных кожных реакциях у пациентов, 

принимающих фебуксостат, недавно полученные данные 

не подтвердили перекрестную реактивность аллопурино-

ла и фебуксостата. Наличие аллергических реакций на 

аллопуринол в анамнезе не является противопоказанием 

для приема фебуксостата, но одновременно подчеркива-

ет необходимость тщательного наблюдения за такими 

пациентами [22–25]. 
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Пациентам с почечной недостаточностью дозу алло-

пуринола подбирают под контролем клиренса креатини-

на. Если не удается достичь целевого уровня МК в сыво-

ротке крови, больному назначают фебуксостат или бенз-

бромарон в комбинации с аллопуринолом или без него, 

за исключением пациентов с расчетной скоростью клу-

бочковой фильтрации менее 30 мл/мл. Рекомендуется 

регулярно определять расчетную скорость клубочковой 

фильтрации и уровень МК в крови. В случае развития 

подагры у лиц, находящихся на терапии петлевыми или 

тиазидными диуретиками, при возможности нужно сме-

нить мочегонный препарат. У больных подагрой с АГ сле-

дует назначать лозартан или блокаторы кальциевых 

каналов, у больных с гиперлипидемией  – статины или 

фенофибрат [26].

У пациентов с тяжелым микрокристаллическим артри-

том с наличием тофусов, приводящим к инвалидизации и 

низкому качеству жизни, при невозможности достичь 

требуемого уровня мочевой кислоты любыми доступны-

ми препаратами или их комбинациями в максимальной 

дозе показана пеглотиказа. 

Ведение пациента должно включать скрининг и кор-

рекцию пуринового, липидного и углеводного обмена, 

предотвращение кардиоваскулярных осложнений. 

Дальнейшее изучение теоретических аспектов МС при 

подагре, влияния коррекции углеводного обмена, гипер-

липидемий на течение болезни, изучение метаболиче-

ской безопасности препаратов различных классов для 

лечения собственно подагры и сопутствующей патоло-

гии – все это необычайно важно в практическом плане и 

полностью отражает положения последних европейский 

рекомендаций. А применение современного уратснижа-

ющего препарата фебуксостат значительно расширит 

возможности врача при лечении подагры.
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