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и совершенствование первичной медико-санитарной 

и специализированной профпатологической помощи 

на производственных предприятиях, где ОР применя-

ются, будут способствовать сохранению здоровья ра-

ботающих.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Подагра – системное тофусное заболевание, раз-

вивающееся в связи с воспалением в месте отло-

жения кристаллов моноурата натрия (МУН) у людей с 

гиперурикемией (≥360 мкмоль/л), обусловленной 

внешнесредовыми и (или) генетическими факторами 

[1–4].

Выделяют первичную и вторичную подагру, метабо-

лический (10–25%) и почечный (75–90%) типы [5, 6].

Диагноз подагры устанавливают в соответствии 

с критериями ВОЗ (2002) – обнаружение кристаллов 

МУН в синовиальной жидкости или тофусе с помощью 

поляризационной микроскопии или артрит первого 

плюснефалангового сустава + тофусы + быстрый ответ 

на колхицин, или данные магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ)/УЗИ, а также в соответствии с нацио-

нальными или международными (EULAR, ACR и др.) 

рекомендациями [1, 2].

Основные клинические проявления подагры: ре-

цидивирующая артропатия (в том числе подагрический 

статус); подагрические тофусы; нефролитиаз; подагри-

ческая нефропатия [1, 2, 7, 8].

Выделяют несколько форм уратной нефропатии, 

нередко – в комбинации: острая мочекислая нефропа-

тия, уратный нефролитиаз, хронический уратный тубу-

лоинтерстициальный нефрит (ХТИН) [5–9]. 

Острая уратная нефропатия (обструкция мочевы-

водящих путей кристаллами мочевой кислоты – МК – 

характерна для синдрома лизиса опухоли) развивается 

остро и может проявиться острым повреждением почек 
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[10]. Пациенты отмечают относительно кратковремен-

ный период уменьшения диуреза с изменением цвета 

мочи на бурый («цвет толченого кирпича»). Олигурия 

может сменяться анурией. В дальнейшем наблюдают 

компенсаторную полиурию, после которой количество 

мочи нормализуется. Подобные эпизоды частичной об-

струкции почечных канальцев уратами, как правило, 

обратимы на протяжении длительного периода, могут 

появляться задолго до первой атаки суставной подагры 

[5]. Показано, что даже кратковременная, 72-часовая 

мочевая обструкция приводит к резидуальному функ-

циональному дефекту почки из-за частичной потери 

нефронов. При нарастающем ухудшении функции по-

чек диагностируют повышение уровней креатинина и 

калия в крови. Характерен подъем АД [10].

Клиника уратного нефролитиаза не отличается от 

других вариантов данного поражения почек. Длитель-

ное, практически бессимптомное наличие уратных 

конкрементов в почках может сменяться эпизодами 

почечных колик, нередко рецидивирующих. Он может 

сочетаться с ХТИН [5, 7, 8, 10]. 

ХТИН – самая частая форма уратной нефропа-

тии, длительное время протекает бессимптомно, что 

не уменьшает его опасности – именно он нередко ста-

новится причиной хронической болезни почек (ХБП) 

[5]. У 18–25% больных с подагрической нефропатией 

причиной смерти является терминальная стадия ХБП. 

Развитие ХТИН может предшествовать первой атаке 

суставной подагры, а у части пациентов подагрический 

артрит не наблюдается вообще. При ХТИН проте-

инурия чаще бывает «следовой» или вообще отсутству-

ет. В моче обнаруживают снижение активности каналь-

цевого фермента N-ацетил-β-D-глюкозаминидазы, что 

относят к ранним признакам ХТИН. Уменьшение экс-

креции МК с мочой, сочетающееся с выраженной ги-

перурикемией, указывает на выраженность поражения 

тубулоинтерстиция почек. К депрессии относительной 

плотности мочи присоединяется ноктурия, возможно 

повышение уровня креатинина в крови [5].

Среди механизмов повреждения ткани почек при 

гиперурикемии описаны кристаллизация уратов в 

тубулоинтерстиции и лоханках; снижение активно-

сти фибринолитических факторов (урокиназа мочи); 

дисфункция эндотелия; экскреция ренина юкста-

гломерулярными клетками, сопровождающаяся ак-

тивацией локально-почечной ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы [2, 5, 7].

Для диагностики подагрической нефропатии опре-

деляют уровень МК в крови и почечную экскрецию 

(у некоторых больных) МК (в норме – >800 мг/сут 

у мужчин и >750 мг/сут – у женщин), выполняют УЗИ 

почек и мочевых путей, КТ/МРТ почек [4, 5, 7]. Почеч-

ную экскрецию МК (в суточной моче) исследуют у лиц 

с семейным анамнезом подагры, при начале подагры  

в возрасте до 25 лет и наличии мочекаменной болезни 

[1–3, 7, 8].

Лечение. Проводится обучение больных определе-

нию рН мочи с помощью тест-полосок в амбулаторных 

условиях (целевой уровень – 6,1–7,1). Продолжается 

дискуссия по вопросу, сколько часов в сутки рН мочи 

должна находиться в целевом диапазоне: 1 раз в сутки 

(несколько часов) или более длительно. Для достиже-

ния целевых значений рН мочи рекомендуют прини-

мать щелочные цитратные смеси в профилактических 

или литолитических дозах: блемарен – 6–18 г гранулята 

в сутки (1 шипучая таблетка = 3 г гранулята) растворить 

в стакане минеральной воды или чая или фруктового 

сока; уралит; магурлит (по 2 мг 4 раза в сутки); солюран 

(9–10 г/сут) или бикарбонат натрия – 1,5 г 3 раза в сут-

ки [4, 7, 8]. 

Диета. Ранее больным с подагрой назначали диеты 

номерной системы – №6 или №6е [6, 9], а при разви-

тии уратной нефропатии – №7р [9]. В настоящее время, 

согласно Приказу Минздрава России от 05.08.03 №330 

«О мерах по совершенствованию лечебного питания в 

лечебно-профилактических учреждениях Российской 

Федерации», таким пациентам назначают основной 

вариант стандартной диеты, а при снижении скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ) – вариант диеты с по-

ниженным количеством белка (низко-, малобелковая 

диета – МБД). 

Рекомендуют отказ от приема алкоголя (пиво, 

портвейн, крепкие спиртные напитки – виски, вод-

ка, коньяк и др.) и подслащенных сахаром напитков 

(кока-кола и др.), снижение избыточной массы тела. 

Проводят коррекцию дислипидемии и гипергликемии 

[1–3, 5, 6, 9].

Назначают специальную антиподагрическую дие-

ту, бедную пуринами, белками и жирами. Необходимо 

ограничить продукты, богатые пуринами – морепро-

дукты; потроха (почки, печень, легкие, мозги); мясные 

супы и экстракты, студни, холодец; раки, жирные сорта 

рыбы (копченая, балык, икра); жареное мясо [1, 3, 9]. 

Мясо или рыбу употребляют только в вареном виде 2–3 

раза в неделю. 

Из мясных продуктов рекомендуется курица, так 

как она относительно бедна пуринами. Количество бел-

ка – 1,0–1,5 г/кг/сут. Соотношение белков животного и 

растительного происхождения в рационе больного с ги-

перурикемией – 1:1,5 (75% белков растительного про-

исхождения при развитии уратной нефропатии) [6, 9]. 

Избыток пищевых жиров препятствует выведению 

МК почками и может провоцировать приступ подагры. 

Необходимо исключить/ограничить продукты, богатые 

жирами – яйца, колбасные изделия, мясные консервы, 

жирные молочные продукты. Пища больного должна 

содержать не более 1 г жиров на 1 кг массы тела. Полез-

ны молочные продукты с низкой жирностью, так как 

казеин и лактальбумин увеличивают экскрецию МК с 

мочой.

Необходимо исключить/ограничить соленые соу-

сы, сметанные соусы, майонез, плавленые сыры, жир-
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ные кисломолочные продукты, сдобные булки, пирож-

ки, хлеб высшего сорта, масляные кремы, пирожные, 

торты [9].

Грибы, спаржа, цветная капуста, шпинат, чечеви-

ца, соя, горох, бобы, фасоль, зеленый горошек также 

богаты пуринами, однако по данным исследований, 

употребление растительных пуринов не вызывает по-

вышения уровня МК в крови и не приводит к разви-

тию подагры [3].

В рацион вводят продукты с высоким содержани-

ем витамина С, который снижает уровень МК в крови 

вследствие увеличения ее экскреции с мочой [3, 6, 9].

У лиц, съевших одновременно ≥5 яблок, может по-

выситься уровень МК в крови на 35% за счет фруктозы. 

Продемонстрирована прямая зависимость между прие-

мом фруктозы и развитием подагры у мужчин [3]. 

Рекомендуются в количествах, обеспечивающих 

выделение ≥2 л мочи в сутки: щелочная минеральная 

вода (без газов, до 0,5–1,0 л/сут), бутилированная, ги-

дрокарбонатная или гидрокарбонатно-сульфатная – 

нафтуся, смирновская, славянская, боржоми, березов-

ская и др. [6]; снятое молоко; цитрусовые и ягодные 

соки/морсы (клюквенный, брусничный, вишневый); 

кисели; отвар шиповника; чай (особенно зеленый) 

и кофе (молотый) – ≥5 чашек в сутки [3, 5, 6, 9].

При снижении СКФ до уровня <90 мл/мин назна-

чается МБД, с учетом абсолютных или относительных 

противопоказаний к ней – 0,8–0,6–0,3 г/кг/сут белка с 

резким ограничением повареной соли до 1,5–3,0 г/сут 

[11]. При СКФ<45 мл/мин дополнительно к МБД на-

значают белковые препараты (кетостерил – 1 таблетка 

на 5 кг/сут в 3 приема; соевый изолят – 0,1–0,3 г/кг/сут; 

аминес, полипротэн нефро, пептопротэн нефро, ну-

триен нефро) [11]. При нежелании больным соблюдать 

МБД могут быть рекомендованы высокоселективный 

адсорбент кремезин (AST-120), энтеросорбенты (по-

видон, лигнин гидролизный, активированный уголь и 

др.). У больных с ХБП С5 и заместительной почечной 

терапией (гемодиализ, перитонеальный диализ, транс-

плантация почки) питание организуется в соответствии 

с действующими рекомендациями [12]: жидкость – 

500–750 мл/сут свыше остаточного диуреза; калории – 

30–35 кг/сут; белок – 1,2–1,5 г/кг/сут; натрия хлорид – 

5–6 г/сут; кальций – до 2 г/сут; калий – до 2–3 г/сут; 

фосфор – 0,8–1,0 г/сут.

Фитотерапия. Урисан – растительный комплекс 

с антигиперурикемическим и противовоспалительным 

действием – назначают по 2 капсулы или 5 пилюль 

2 раза в сутки на 1–3 мес, с целью профилактики – 

3 раза в год по 2 мес [3, 13]. Пациентам с уролитиазом 

может быть рекомендован прием пролита по 2 капсулы 

или 5 пилюль 2 раза в сутки совместно с урисаном по 

2 капсулы или 5 пилюль 2 раза в сутки в течение 2 мес, 

с профилактической целью –2 раза в год по 2 мес [8].

Фармакотерапия. У больных с гиперурикемией (по-

дагрой) при наличии коморбидной патологии анализи-

руют проводимую фармакотерапию. Следует помнить 

о лекарствах (фруктоза, варфарин, никотиновая кисло-

та, витамин В
12

 и др.), которые повышают образование 

МК, а также о фармпрепаратах (ацетилсалициловая 

кислота, диуретики, никотиновая кислота, леводопа, 

циклоспорин и др.), замедляющих ее выведение [5].

При остром подагрическом артрите могут быть на-

значены колхицин – 0,5–1,0 мг (до 2 мг/сут) или несте-

роидные противовоспалительные препараты (внутрь 

или инъекционно); глюкокортикостероиды (внутрь, 

внутрисуставно, внутримышечно, внутривенно – пульс-

терапия: 250–500 мг/сут) [1–4], ингибиторы интерлей-

кина-1 (анакинра, рилонацепт, канакинумаб) [1, 2]. 

Лекарственная терапия показана больным с посто-

янным уровнем МК в крови >360 мкмоль/л, при экс-

креции МК с мочой >1100 мг/сут, при цитолитической 

терапии опухолей [1, 2].

Принципы назначения антигиперурикемической 

терапии: не ранее чем через 2–4 нед после полного ку-

пирования приступа артрита; начинать с минимальных 

доз, увеличивать дозы до достижения целевых уровней 

МК (≤360–300 мкмоль/л). Критерии эффективности 

терапии: отсутствие атак (частота) артрита, рассасыва-

ние/уменьшение тофусов (размеры). При проведении 

терапии необходимо мониторировать уровень МК и 

креатинина, рассчитывать СКФ, контролировать рН 

мочи, выявлять неблагоприятные реакции [2].

Для лечения подагры применяют различные ле-

карственные средства – урикоингибиторы (аллопури-

нол, фебуксостат, гепатокаталаза), урикоэлиминаторы 

(бензбромарон, пробенецид, этамид, сульфинпиразон), 

комбинированные препараты (алломарон) [1–5, 7, 8], 

уриколитики (пеглотиказа – рекомбинантная уриказа), 

препараты уриказы (уратоксидаза, расбуриказа, пегу-

риказа) [2].

Препарат 1-го ряда – урикоингибитор аллопуринол 

(50–100 мг – 10 дней, затем +50 мг каждую неделю до 

достижения целевого уровня МК). Максимальная су-

точная доза аллопуринола определяется с учетом СКФ 

[2, 4, 5] (см. таблицу).

Урикоэлиминаторы не следует назначать при умерен-

ной и тяжелой ХБП, а также у больных с МКБ [2, 3, 5]. 

Подбор дозы аллопуринола в зависимости от СКФ 
(Мухин Н.А., 2005)

СКФ, мл/мин Доза аллопуринола, мг/сут

≥100 ≥300 (до 600–900)

100–80 250

80–60 200

60–40 150

40–20 100

20–10 100; через день

<10 100; 1 раз в 3 дня
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Фебуксостат – селективный ингибитор ксантинок-

сидазы, препарат выбора для больных с умеренной и 

тяжелой ХБП (40–80 или 120 мг/сут). В отличие от ал-

лопуринола титровать дозу не требуется [2].

Уриколитики назначают при тяжелой подагре, 

больным с неэффективностью других препаратов (ури-

коингибиторы, урикоэлиминаторы) или при наличии 

противопоказаний; лицам с лейкемией, лимфомами, 

солидными злокачественными образованиями [2].

При наличии артериальной гипертензии (АГ) боль-

ным с подагрической нефропатией назначают гипо-

тензивные средства (ингибитор ангиотензинпревращаю-

щего фермента или антагонист рецепторов ангиотензи-

на II; антагонист кальция или β-блокатор), нередко – 

в комбинации. У пациентов с подагрой и АГ препара-

том выбора для достижения целевого уровня АД являет-

ся лозартан [1, 5]. Установлено, что лозартан блокирует 

2 основные транспортные системы эпителиоцитов дис-

тальных канальцев, участвующие в реабсорбции уратов 

(урат/лактат и урат/хлорид). В связи с этим структуры 

почечного тубулоинтерстиция оказываются защищен-

ными от повреждающего действия уратов [3–5].

Успех лечения уратной нефропатии определяется 

ее своевременной диагностикой. Это – одно из немно-

гих хронических прогрессирующих заболеваний, ко-

торое может быть предотвращено при условии ранней 

и адекватной первичной и вторичной профилактики 

уратного дисметаболизма. Нормализация уровня МК 

направлена на предупреждение атак суставной пода-

гры, уратного поражения почек, а также на снижение 

риска сердечно-сосудистых осложнений. 

* * *
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