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РЕЗЮМЕ
В последние несколько десятилетий отмечается рост заболеваемости подагрой. Несмотря на активное развитие новых направлений диагностики
данного заболевания, постановка этого диагноза вызывает трудности. Возможно, это связано с недостаточной оснащенностью медучреждений в ре-
гионах необходимым оборудованием (поляризационный микроскоп, ультразвуковая диагностика поражения суставов, двухэнергетическая компьютер-
ная томография) и/или наличием подготовленных специалистов. В этих случаях важным является разработка клинических критериев с более высокими
показателями чувствительности и специфичности, позволяющих диагностировать подагру. В 2015 г. Европейской антиревматической лигой (EULAR)
и Американским колледжем ревматологов (ACR) предприняты попытки разработать такие критерии, а в 2016 г. различными медицинскими сообще-
ствами (Американским колледжем врачей (ACP) и EULAR) выработаны стратегии ведения таких пациентов в клинической практике. Кроме того, в
2016 г. в Российской Федерации зарегистрированы новые препараты для лечения подагры (колхицин, фебуксостат). Важным является внедрение алго-
ритма этих рекомендаций в работу врачей, к которым обращаются пациенты с подагрой: ревматологов, травматологов, хирургов, терапевтов, вра-
чей общей практики. На примере реального клинического случая в статье разбираются алгоритм постановки диагноза, стратегические направления
лечения этих пациентов, принципы выбора лекарственных препаратов, роль нимесулида в терапии пациентов с подагрой.
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ABSTRACT
Algorithm for  gouty patients management in light of modern guidelines
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In the past few decades, there has been an increase in the gout incidence rate. Despite the active development of new directions in the diagnosis of this
disease, the formulation of this diagnosis is difficult. Perhaps this is due to insufficient equipment in the regions (polarizing microscope, ultrasound diagnosis
of joints lesion, dual energy computed tomography) and / or trained specialists. In these cases, it is important to develop clinical criteria with higher sensitivity
and specificity indicators that allow diagnosing gout. In 2015, the European Anti-Rheumatic League (EULAR) and the American College of Rheumatology
(ACR) have attempted to develop such criteria, and in 2016 various medical communities (American College of Physicians (ACP) and EULAR) have developed
strategies for managing such patients in clinical practice. In addition, in 2016 new drugs for the treatment of gout (colchicine, febuksostat) were registered
in the Russian Federation. It is important to implement the algorithm of these guidelines in the work of doctors, who treat patients with gout, - rheumatologists,
traumatologists, surgeons, therapists, general practitioners. On an example of a real clinical case, the article deals with the algorithm of diagnosis, the
strategic directions of treatment of these patients, the principles of drug choice, the role of nimesulide in the therapy of gouty patients.
Keywords: gout, gouty arthritis, diagnostic criteria, principles of therapy, nimesulide.
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Р
аспространенность подагры составляет 1–4% от
общей численности населения. Увеличению этого
показателя способствуют неправильное питание,
отсутствие физических упражнений, увеличение
числа случаев ожирения и метаболического син-

дрома [1]. В последние несколько лет пересмотрены рекомен-
дации по диагностике и лечению этого заболевания Европей-
ской антиревматической лигой (EULAR, 2016) [2], Американ-
ским колледжем врачей (ACP, 2016) [3], рассмотрены новые
классификационные критерии подагры (ACR/EULAR, 2015)
[4]. Но, несмотря на наличие новых методов диагностики, эф-
фективных методов лечения, подагра все еще часто диагно-
стируется неверно, а подходы к лечению не являются опти-
мальными [2]. Рассмотрим на примере клинического случая
алгоритм диагностики и лечения пациента с подагрой.

Пациент С., 44 года. Обратился с жалобами на сильную
боль, припухлость и покраснение в правом 1 плюснефаланговом
суставе, невозможность ходить из-за боли, болезненность при

прикосновении. Данные жалобы беспокоят в течение последней
недели. Принимает диклофенак 100 мг/сут с незначительным
эффектом, местно использует нестероидные противовоспали-
тельные  препараты (НПВП) – мази.

В анамнезе: в течение 15 лет суставной синдром, преиму-
щественно в 1 плюснефаланговом суставе, около 3 эпизодов
острых артритов в год. Принимает НПВП – диклофенак, Найз. 

Достоверный диагноз подагры такому пациенту мож-
но выставить после проведения пункции сустава и обна-
ружения кристаллов моноурата натрия (МУН) в получен-
ной синовиальной жидкости. Исследование синовиаль-
ной жидкости нужно проводить как можно скорее, луч-
ше в течение 6 ч. Хотя можно исследовать и в течение 24
ч, если хранить образец при температуре 4°C [1]. К со-
жалению, поляризационная микроскопия, позволяющая
идентифицировать кристаллы МУН, используется крайне
редко, чаще всего из-за отсутствия необходимого обо-
рудования. 
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Таблица 1. Классификационные критерии диагностики подагры ACR/EULAR (2015)
Критерии Категории Баллы

Шаг 1. Критерий включения (критерии, приведенные ниже, при-
меняются только к тем пациентам, у которых есть указанный кри-
терий)

Наличие по крайней мере одного эпизода отечности, боли или по-
вышенной чувствительности в периферическом суставе

Шаг 2. Достоверный критерий (при его наличии можно классифи-
цировать состояние как подагру без использования нижеприве-
денных критериев)

Обнаружение кристаллов МУН в пораженном суставе или бурсе
(например, в синовиальной жидкости) или тофусе

Шаг 3. Критерии (должны использоваться, если достоверный кри-
терий не выявлен)

Клинические

Эпизод(ы) типичных симптомов с вовлечением сустава/бурсы1 Голеностопный сустав либо суставы средней части стопы (моно- или
олигоартрит без вовлечения первого плюснефалангового сустава) 1

Вовлечение первого плюснефалангового сустава (моно- или оли-
гоартрит) 2

Особенности симптомов когда-либо бывшего приступа:

• эритема над пораженным суставом (сообщено пациентом или
наблюдается врачом) 

• невозможность терпеть прикосновение и давление на поражен-
ный сустав

наличие одного критерия 
наличие двух критериев 
наличие трех критериев

1 
2 
3

• значительные трудности при ходьбе или неспособность исполь-
зовать пораженный сустав

Временная характеристика когда-либо бывшего приступа
Наличие когда-либо ≥2 признаков, независимо от противовоспа-
лительной терапии: 
• развитие максимальной боли в течение <24 ч Один типичный приступ 1
• разрешение симптомов в течение ≤14 дней Повторяющиеся типичные приступы 2
• полная регрессия симптомов (до исходного уровня) между эпи-
зодами

Клинические признаки тофуса

Узел с наличием отделяемого или мелообразный, под прозрачной
кожей с вышележащей васкуляризацией, с типичной локализаци-
ей: суставы, уши, бурса локтевого отростка, подушечки пальцев,
сухожилия (например, ахиллы)

Представлены 4

Лабораторные

Сывороточный уровень МК: измерение уриказным методом

В идеале анализ должен быть выполнен в период, когда пациент
не получал уратснижающей терапии и по истечении >4 нед. от на-
чала эпизода (т. е. во время межприступного периода); если воз-
можно, анализ должен быть пересдан с соблюдением этих усло-
вий. Должен быть выбран самый высокий показатель независимо
от времени проведения исследования2

<4 мг/дл (0,24 ммоль/л)
6–<8 мг/дл (0,36–<0,48 ммоль/л)
8–<10 мг/дл (0,48–<0,60 ммоль/л)
≥10 мг/дл (≥0,60 ммоль/л)

-4 
2 
3 
4

Анализ синовиальной жидкости, полученной из когда-либо пора-
женного сустава или сумки (должен быть проведен обученным
специалистом)3

Кристаллы МУН не выявлены -2

Методы визуализации4

Признаки наличия депонирования уратов в когда-либо поражен-
ном суставе или бурсе: ультразвуковой признак двойного контура5

или демонстрация уратных депозитов при помощи двухэнергети-
ческой компьютерной томографии6

Представлены (любым способом) 4

Визуальные признаки обусловленного подагрой повреждения су-
става по данным обычной рентгенографии кистей или стоп: де-
монстрация по крайней мере одной эрозии7

Представлены 4

Примечания:
1 - Эпизоды бывших когда-либо симптомов, которые включают припухлость, боль, болезненность при пальпации в периферическом суставе или бурсе.
2 - Если сывороточный уровень МК <4 мг/дл (0,24 ммоль/л), следует вычесть 4 балла; если составляет 4–6 мг/дл (0,24–0,36 ммоль/л), то счи-

тать этот пункт как 0 баллов.
3 - Если проведенная обученным специалистом поляризационная микроскопия СЖ, полученной из когда-либо пораженного сустава, не выявила

кристаллов МУН, следует вычесть 2 балла. Если СЖ не была оценена, присвоить этому пункту 0 баллов.
4 - Если методы недоступны, оценить этот пункт в 0 баллов.
5 - Гиперэхогенная прерывистая полоска по поверхности гиалинового хряща, не зависящая от угла осмотра (ложноположительный признак

двойного контура может появиться на поверхности хряща, но должен исчезнуть при изменении угла осмотра). 
6 - Наличие соответствующих цвету кодировки уратов в области суставов или периартикулярно.
7 - Эрозия определена как кортикальный дефект со склеротической каймой и нависающими краями, исключая дистальные межфаланговые су-

ставы и признак «крыла чайки».

Максимально возможное количество баллов — 23. 
Для достоверного диагноза подагры достаточно 8 баллов и более.
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Согласно новым классификационным критериям диагно-
стики подагры ACR/EULAR 2015 г. (табл. 1), в случае отсутствия
достоверного критерия может использоваться набор других
критериев этого заболевания, выраженный в баллах (Шаг 3). 

Для правильной постановки диагноза нужно собрать
анамнез с детализацией характера течения артритов, ло-
кализации поражения; тщательное объективное обследо-
вание для выявления образований, подозрительных на то-
фусы; провести лабораторное обследование для выявле-
ния сывороточного уровня мочевой кислоты (МК); исполь-
зовать доступные методы визуализации для подтвержде-
ния диагноза: ультразвуковое исследование (признак
двойного контура),  рентгенографию суставов (к сожале-
нию, выявляет изменения на более поздней стадии болез-
ни) или двухэнергетическую
компьютерную томографию.

При осмотре пациента тофу-
сов не выявлено, но пациент опи-
сал ранее наблюдаемые образова-
ния на ушах, которые самостоя-
тельно вскрывались с мелоподоб-
ным содержимым. В анализе крови
СОЭ – 35 мм/ч. Уровень МК  –
0,58 мкмоль/л.

На рентгенограмме стоп в
прямой проекции (рис. 1): крупные
кисты в субхондральной зоне
плюсневых и проксимальных фа-
ланг 1-х пальцев правой и левой
стоп и эрозии на суставных по-
верхностях – у пациента имеется
длительный анамнез (15 лет) ост-
рых рецидивирующих артритов. 

В представленном клиниче-
ском случае выявлены типич-
ные симптомы артрита перво-
го плюснефалангового сустава
(2 балла); наличие трех крите-
риев, характерных особенно-
стей симптомов приступа
(3 балла); повторяющиеся ти-
пичные приступы с наличием
≥2 признаков (2 балла); в анам-
незе признаки тофусов на ушах
(4 балла); лабораторно – по-
вышение сывороточного уров-
ня МК 0,48–<0,60 ммоль/л
(3 балла); на рентгенографии
стоп имеются эрозии (4 балла).
Общее количество баллов – 18
(для достоверного диагноза
необходимо 8). 

В рекомендациях EULAR
2016 г. по диагностике и лече-
нию подагры отмечена важность
систематического обследования
пациентов с подагрой для вы-
явления сопутствующих забо-
леваний и факторов кардиовас-
кулярного риска (почечная не-
достаточность, ишемическая бо-
лезнь сердца, сердечная недо-
статочность, инсульт, атероскле-

роз периферических артерий, ожирение, гиперлипидемия, ар-
териальная гипертония (АГ), сахарный диабет и курение). Кор-
рекция выявленных изменений является неотъемлемой частью
лечения пациентов с подагрой. 

Пациент курит. Повышен индекс массы тела (ИМТ) –
31,25 кг/м2. Иногда отмечает повышение АД до 150/90 мм рт.
ст., антигипертензивные препараты постоянно не принима-
ет. Креатинин – 70,2 мкмоль/л, скорость клубочковой фильт-
рации (СКФ) (по CKD-EPI) – 109 мл/мин. Общий холестерин – в
норме, повышение уровня триглицеридов, снижение уровня ли-
попротеидов высокой плотности (ЛПВП). Риск по SCORE – 2%. 

Пациенту даны рекомендации по соблюдению гиполипидемиче-
ской и гипоурикемической диеты, исключению курения, снижению
массы тела, контролю АД (препаратом выбора является лозартан).
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Лечение острого артрита при подагре заключается в
как можно более раннем назначении эффективного и без-
опасного для конкретного пациента противовоспалитель-
ного препарата (колхицин, НПВП, пероральные кортико-
стероиды или внутрисуставные кортикостероиды после
аспирации синовиальной жидкости). На выбор терапии
могут повлиять время от начала приступа, наличие проти-
вопоказаний к какому-либо из перечисленных препаратов,
предшествующий опыт применения препаратов, а также
число и тип суставов, вовлеченных в процесс. 

В течение 12–24 ч от начала приступа рекомендуемым
препаратом первого выбора для лечения приступа острого
подагрического артрита может быть колхицин.

Но пациента симптомы артрита беспокоят уже в течение
последней недели.

В анамнезе у больного имеется опыт эффективного приема
диклофенака и нимесулида (Найз), при последнем обострении от-
мечается недостаточная эффективность диклофенака. Возможно
ли в этом случае рекомендовать в качестве препарата для купи-
рования текущего обострения и для раннего начала лечения арт-
рита при будущих обострениях препарат нимесулид (Найз)?

Нимесулид имеет следующие особенности фармакокинети-
ки, позволяющие его рекомендовать как препарат выбора при
остром и хроническом болевом синдроме: хорошая биодоступ-
ность, быстрое и полное всасывание из желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ), достижение в течение 30 мин 25–80% макси-
мальной концентрации после приема первой дозы, в это же
время в среднем наступает его анальгетический эффект [5]. Ни-
месулид 100 мг по данным исследований превосходил в выра-
женности и быстроте анальгетического эффекта целекоксиб
200 мг и рофекоксиб 25 мг у пациентов с остеоартритом [6]. 

Этот препарат относится к группе противовоспалительных
препаратов с умеренной селективностью, за счет чего имеет бо-
лее редкую частоту неблагоприятных реакций со стороны ЖКТ
[7]. В отечественных исследованиях [8] не выявлено изменения
течения АГ или гемодинамики на фоне применения этого пре-
парата,  как и нет бесспорных доказательств гепатотоксичности
нимесулида [9]. Хорошая переносимость препарата подтвер-

ждается в анализе спонтанных сообщений о нежелательных ре-
акциях, возникавших при использовании нимесулида (Найза) в
клинической практике с января 2009 г. по октябрь 2014 г. Вы-
явленная частота очень низкая: менее 1 случая на 150 тыс. кур-
сов лечения для всех нежелательных реакций и менее 1 случая
на 1 млн больных [10]. Таким образом, этот препарат сочетает
в себе высокую эффективность с хорошей безопасностью, что
является важным для коморбидности пациентов с подагрой. 

Хочется обратить внимание на то, что используемые па-
циентом локальные формы НПВП имеют низкую эффектив-
ность при подагре и не рекомендуются  в таких случаях.

Следующим моментом обсуждения тактики ведения па-
циента с подагрой  является решение вопроса о назначении
гипоурикемической терапии и выборе конкретного препа-
рата. Согласно рекомендациям EULAR 2016 [2], показания-
ми к началу гипоурикемической терапии являются:

– повторяющиеся приступы (≥2 в год);
– тофусы;
– уратная артропатия и/или наличие камней в почках;
– пациенты молодого возраста (<40 лет) – терапию

следует начать с момента установления диагноза;
– пациенты с очень высоким уровнем МК в сыворотке кро-

ви (>8,0 мг/дл; 480 мкмоль/л) и/или с сопутствующими
заболеваниями (почечная недостаточность, АГ, ишеми-
ческая болезнь сердца, сердечная недостаточность).

В описанном клиническом случае имеются следующие показа-
ния: около 3 эпизодов острых артритов в год, уровень МК –
0,58 мкмоль/л, тофусы на ушных раковинах. 

Согласно рекомендациям [2], препаратом первого вы-
бора является аллопуринол, начинать терапию необходи-
мо с низких доз (100 мг/сут) и увеличивать при необходи-
мости на 100 мг через каждые 2–4 нед. для достижения
целевого уровня МК в сыворотке (<6 мг/дл (360 мкмоль/л)
на протяжении всей жизни). Если при применении соот-
ветствующей дозы аллопуринола не удается достигнуть
целевого уровня МК, аллопуринол следует заменить на фе-
буксостат, который более эффективен при лечении паци-
ентов с хронической болезнью почек, чем аллопуринол. 

В представленном клиническом случае у пациента нет про-
тивопоказаний к применению аллопуринола, нет анамнеза не-
переносимости аллопуринола, нет ограничений по дозе препа-
рата (СКФ по CKD-EPI – 104 мл/мин), поэтому не ранее чем
через 2 нед. после купирования приступа артрита пациенту
рекомендовано начать терапию аллопуринолом 100 мг/сут с
контролем уровня МК в крови каждые 2–4 нед.

С целью профилактики обострений артрита на фоне прие-
ма уратснижающей терапии рекомендуется  использовать ли-
бо колхицин в суточной дозе 0,5–1 мг, либо НПВП в низких
дозах. Длительность такой терапии составляет 6 мес.

Таким образом, использование алгоритмов диагностики и
лечения подагры на основе современных рекомендаций даст
возможность врачу более быстро и правильно поставить диаг-
ноз подагры, а также выбрать наиболее оптимальную персони-
фицированную терапию для каждого пациента с подагрой. 
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Рис. 1. Рентгенограмма стоп пациента С. с подагрой


