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РЕЗЮМЕ
В мае 2020 г. были опубликованы обновленные рекомендации Американской коллегии ревматологов по ведению пациентов с подагрой. 
Акцент сделан на показания к уратснижающей терапии (УСТ) и ее оптимальное использование, лечение вспышек подагры и значение 
образа жизни. В результате консенсуса, основанного на данных литературы и предпочтениях пациентов, были созданы 42 рекомен-
дации. Шестнадцать положений из категории «настоятельно рекомендуется» включали в себя, например, такие: назначать УСТ 
следует всем пациентам с тофусами, рентгенологическими признаками повреждения суставов или частыми вспышками подагры; 
аллопуринол предпочтителен в качестве препарата первой линии УСТ, в т. ч. для пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) 
выше III стадии; подбор УСТ начинается с низкой начальной дозы аллопуринола (≤100 мг/сут и ниже при ХБП) или фебуксостата 
(<40 мг/сут); стратегия «лечение до достижения цели» с титрованием дозы препарата УСТ под контролем уровня сывороточной 
мочевой кислоты (сМК) с целью поддержания сМК на уровне <6 мг/дл (<360 мкмоль/л). В начале УСТ настоятельно рекомендована 
сопутствующая противовоспалительная профилактическая терапия продолжительностью не менее 3–6 мес. Для лечения вспышек 
подагры предложены колхицин, нестероидные противовоспалительные препараты или глюкокортикоиды (перорально, внутрису-
ставно или внутримышечно). Цель настоящей публикации: донести до врачей, принимающих решения по лечению подагры, алгоритм 
ведения и необходимость достижения целевого уровня сМК для предотвращения вспышек и осложнений заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: подагра, гиперурикемия, клинические рекомендации, уратснижающая терапия, диета, образ жизни, продук-
ты питания, лечение.
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ABSTRACT
In May 2020, the updated recommendations of the American College of Rheumatology on the patient management with gout were 
published. The focus was on the indications for urate-lowering therapy (ULT) and its optimal use, treatment of gout flares, and the 
importance of lifestyle. A consensus based on current literature and patient preferences resulted in 42 recommendations. The sixteen 
highly recommended provisions included the following: ULT should be prescribed to all patients with tophi, radiological signs of joint 
damage or frequent gout flares; allopurinol should be preferred as a ULT first-line drug, including for patients with chronic kidney disease 
(CKD) above stage III; ULT regimen should begin at a low initial dose of allopurinol (<100 mg/day and below in CKD) or febuxostat (<40 
mg/day); the treatment tactics should achieve the goal with dose titration under the control of the serum uric acid (SUA) level to maintain 
<6 mg/dL (<360 mmol/L). At the beginning of treatment, concomitant anti-inflammatory prophylactic therapy of at least 3–6 months was 
strongly recommended. Colchicine, nonsteroidal anti-inflammatory drugs or glucocorticoids (oral, intra-articular, or intramuscular) were 
suggested for the treatment of gout flares. The purpose of this publication was to inform physicians decision-making on the gout treatment 
about the patient management algorithm and the need to achieve the target level of SUA to prevent flares and complications of the disease.
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ВВедение
Подагра является самой распространенной формой 

воспалительного артрита, вызванной отложением кри
сталлов моноурата натрия (МУН), образующихся в ре
зультате длительной гиперурикемии [1]. Подагра сопро
вождается периодическими изнурительно болезненными 
приступами артрита (вспышки подагры) и, если ее не ле
чить, может стать причиной формирования тофусов и раз
вития деструктивной артропатии. Заболевание обычно 
связано с почечными, метаболическими и кардиоваску
лярными сопутствующими патологиями, ухудшающими 
прогноз подагры [2].

Перелом в изучении подагры наступил в послед
ние два десятилетия, в течение которых национальные 
и международные ревматологические сообщества раз
работали тактику диагностики, лечения и профилактики 
заболевания [3–8]. В 2020 г. были изменены и дополне
ны рекомендации Американской коллегии ревматологов 
(ACR), в которых обсуждаются новые стратегии веде
ния больных подагрой [9].

На сегодняшний день основное патогенетически обо
снованное лечение подагры остается прежним — уратсни
жающая терапия (УСТ). Однако только половина больных 
добиваются снижения уровня мочевой кислоты в сыво
ротке крови (сМК) до целевых значений. Это происходит 
потому, что назначаемая УСТ не всегда адекватна, а в иных 
случаях сопровождается серьезными ошибками изза не
знания показаний и противопоказаний к подобной тера
пии, неверного подбора отдельных препаратов, схем ле
чения, неточной оценки эффективности. Особенно важно 
вовремя начать терапию, правильно ее корректировать 
во избежание формирования новых отложений МУН 
и с целью разжижения уже сформировавшихся при то
фусной форме подагры.

Цель настоящей публикации: донести до врачей, при
нимающих решения по терапии подагры, алгоритм ведения 
и необходимость достижения целевых значений сМК для 
предотвращения вспышек и осложнений заболевания.

В результате консенсуса, основанного на данных теку
щей литературы и предпочтениях пациентов, ACR сфор
мировала 42 рекомендации, включая 16 положений ранга 
«настоятельно рекомендуется». Рассмотрим данные реко
мендации [9].

уратснижающая терапия при подагре
Напомним, что больному тофусной формой подагры 

с рентгенологическими признаками повреждения суста
вов, двумя и более обострениями в год должна быть на
значена УСТ. Кроме того, УСТ показана пациентам с со
путствующей хронической болезнью почек (ХБП) выше 
III стадии, сМК >9 мг/дл (535 мкмоль/л) или мочекамен
ной болезнью [9]. Благодаря правильному подбору УСТ 
снижается число вспышек артрита, уменьшаются разме
ры и число тофусных отложений вплоть до их полного ис
чезновения, а значит, улучшается качество жизни больных 
подагрой [10]. Особо отметим, что УСТ не назначается:  
1) при первом приступе (есть исключения); 2) при выявле
нии бессимптомной гиперурикемии; 3) пациентам без то

1 С октября 2020 г. ЗАО «Фармацевтический завод ЭГИС» выпускает аллопуринол под торговым названием Милурит®  
       (Государственный реестр лекарственных средств (rosminzdrav.ru)).

фусной формы заболевания или при редких (менее двух) 
вспышках подагры [9].

Хорошо известно, что аллопуринол является препара
том первой линии для всех пациентов, включая пациен
тов с ХБП выше III стадии. Аллопуринол — это ингибитор 
ксантиноксидазы (КО), представляющий собой пиразоло
пиримидин, аналог гипоксантина. Напомним, что фермент 
КО катализирует две стадии пуринового обмена: окисле
ние гипоксантина до ксантина, а затем окисление ксантина 
до мочевой кислоты. Уратснижающий эффект ингибито
ров КО реализуется путем замедления данных процессов 
окисления. Начинают УСТ с 50–100 мг/сут аллопурино
ла — так снижается риск обострений и предотвращаются 
серьезные нежелательные кожные реакции (СНКР) на на
чальном этапе терапии. В действительности 300 мг/сут — 
наиболее часто встречающаяся доза аллопуринола, хотя 
на ней не всегда возможно добиться значений сМК ≤6 мг/
дл (360 мкмоль/л), что требует наращивания дозировок 
до достижения целевого уровня.

В 2014 г. завершилось сравнительное клиническое ис
следование препарата Аллопуринол АО «Органика» с пре
паратом АллопуринолЭгис1 у здоровых добровольцев, 
продемонстрировавшее биоэквивалентность этих препара
тов. Наличие на российском рынке препарата Аллопуринол 
АО «Органика», выпускаемого в двух дозировках (100 мг 
и 300 мг), делает процесс подбора дозы удобным для врача 
и пациента, обеспечивая доступность эффективной и каче
ственной лекарственной составляющей УСТ.

Отметим, что аллопуринол в дозе 600–800 мг/сут позво
ляет достичь нужной концентрации сМК в 75–80% случаев, 
но лечащие врачи не всегда назначают такие дозировки. 
Обращаем внимание на то, что запоздалое начало УСТ при
водит к ускоренному отложению и тяжелому растворению 
кристаллов МУН, в дальнейшем к перманентной гиперурик 
емии, что негативно сказывается на состоянии внутренних 
органов [9, 11]. Напомним, что подбор дозы аллопуринола 
осуществляется с учетом клиренса креатинина. Все врачи 
остерегаются СНКР на фоне приема аллопуринола у боль
ных с ХБП, а именно кожной сыпи, сопровождающейся эо
зинофилией и системными проявлениями синдрома Стивен
са — Джонсона и токсического эпидермального некролиза. 
Кроме того, выявлено, что аллель HLAB*5801 связан с по
вышенным риском развития СНКР [12, 13]. Распространен
ность HLAB*5801 высока среди представителей народа хань 
китайского, корейского и тайского происхождения (7,4%), 
ниже среди афроамериканцев (3,8%) и еще ниже среди белых 
и латиноамериканцев (каждые 0,7%) [13]. Азиатские и афро
американские пациенты, принимающие аллопуринол, име
ют в 3 раза более высокий риск СНКР по сравнению с бе
лыми пациентами [14]. Тестирование на аллель HLAB*5801 
до старта терапии аллопуринолом условно рекомендуется 
для пациентов юговосточного азиатского происхождения 
и для афроамериканцев. Случаи СНКР встречаются не часто 
(0,7/1000 пациентолет в США), в то же время смертность 
достигает 30% [11].

Хорошо известным препаратом второй линии УСТ, 
назначаемым при непереносимости или невозможности 
достижения целевых значений сМК на максимально пе
реносимых дозах аллопуринола, является фебуксостат, 
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селективный непуриновый ингибитор КО, производное 
2арилтиазола. Напомним, что в результате селективного 
ингибирования фебуксостатом окисленной и восстанов
ленной форм КО происходит снижение концентрации сМК, 
не образуются активные формы кислорода, поэтому умень
шается воспаление, которому способствует оксидатив
ный стресс. Терапевтические концентрации фебуксостата 
не ингибируют другие ферменты, участвующие в метабо
лизме пуринов или пиримидинов. Доказано, что суточная 
доза препарата 80 мг или 120 мг приводит к более эффек
тивному снижению и поддержанию концентрации сМК 
по сравнению с аллопуринолом 300 мг/сут [9]. Фебуксо
стат метаболизируется в печени. В связи с тем что почки 
не являются основным путем выведения фебуксостата, 
его можно использовать при разных стадиях ХБП. В настоя
щее время в России завершены клинические исследования 
препарата Фебуксостат Органика (АО «Органика», Россия) 
в форме таблеток, покрытых пленочной оболочкой, в дози
ровках 80 мг и 120 мг.

Опорные исследования не показали реакционной 
способности этих двух препаратов, вопреки сведениям 
о развитии СНКР на фоне приема фебуксостата. Аллерги
ческие реакции на аллопуринол в анамнезе не являются 
противопоказанием к назначению фебуксостата. В то же 
время до тех пор, пока не будет представлено достаточно
го количества доказательств, опровергающих негативное 
влияние фебуксостата на сердечнососудистую систему, 
будут действовать прежние рекомендации по замене фе
буксостата на аллопуринол у пациентов с серьезной комор
бидной патологией сердечнососудистой системы (ишеми
ческой болезнью сердца или сердечной недостаточностью) 
или новым событием, связанным с сердечнососудистым 
заболеванием. Пациенты с ХБП выше III стадии начинают 
прием фебуксостата с доз ≤40 мг/сут с последующим ти
трованием доз [15, 16]. При назначении фебуксостата врач 
должен продолжать придерживаться цели достижения 
и поддержания уровня сМК <6 мг/дл (360 мкмоль/л) для 
всех пациентов, получающих УСТ.

В новые рекомендации внесен пункт о прекращении 
УСТ или снижении дозы препарата, если пациент находит
ся в клинической ремиссии (нет вспышек подагры больше 
1 года и отсутствуют тофусы) [9].

Напомним, что изменения в стратегии УСТ происходят 
в случае неэффективности или невозможности исполь
зования стандартной терапии. Альтернативой выступают 
урикозурические препараты. В текущих рекомендациях на
значение урикозуриков предлагается отдельно от урикоста
тиков или в комбинации с аллопуринолом/фебуксостатом 
в ситуациях, когда надлежащий уровень сМК не достигнут, 
несмотря на максимальные дозы лекарств, когда обостре
ния подагры развиваются чаще 2 раз в год и когда у больных 
наблюдаются неразрешающиеся тофусы. Например, пробе
нецид назначается по 500 мг 1–2 р/сут, далее доза титру
ется, одновременно пациентам нужно обеспечить защела
чивание мочи. При коморбидной ХБП выше III стадии врач 
должен склоняться в сторону использования в качестве УСТ 
аллопуринола или фебуксостата вместо пробенецида [9].

Следует рассмотреть вновь в качестве терапии пер
вой линии пеглотиказу или перейти на рекомбинантную 
уриказу при неэффективном предшествующем лечении 
(если уровень сМК не достиг нормы) со вспышками пода
гры чаще 2 раз в год или с неразрешающимися подкожны
ми тофусами [9].

Нам бы хотелось еще раз остановиться на спорных мо
ментах актуальных рекомендаций разных сообществ ревма
тологов, касающихся назначения УСТ (табл. 1). Напомина
ем, что назначать УСТ необходимо сразу при установлении 
диагноза, т. е. фактически с первого приступа подагры. 
Аллопуринол — препарат выбора для всех пациентов, кор
рекция доз проводится с учетом скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ). Фебуксостат — препарат второй линии, 
назначаемый при неэффективности или непереносимости 
аллопуринола, он более эффективен у пациентов с ХБП, 
чем аллопуринол, в дозах, подобранных в соответствии 
с клиренсом креатинина [3, 4, 7–9].

Выбор терапии при остроМ приступе 
подагры

Попрежнему для купирования острого приступа по
дагры показаны колхицин, нестероидные противовоспа
лительные препараты (НПВП) и кортикостероиды (пер 
орально, внутрисуставно или внутримышечно). В качестве 
вспомогательных мер предлагается локально использовать 
холод [9].

До сих пор препаратом первой линии для лечения артри
та остается колхицин. Он должен быть назначен в течение 
12 ч с момента развития острого подагрического приступа. 
Результатами исследования AGREE доказано, что если па
циент сам примет низкую дозу колхицина (l,8 мг) в течение 
первых 12 ч с момента начала приступа артрита, то по эф
фективности она будет равна высокой дозе (4,8 мг), а по без
опасности будет сравнима с плацебо. Схема купирования 
обострения: в первые часы приступа артрита рекомендуется 
принять 1,2 мг колхицина, затем через час — половину пре
дыдущей дозы; со второго дня нужно продолжить проти
вовоспалительную терапию (0,6 мг/сут колхицина) вплоть 
до ремиссии. Одновременное назначение циклоспорина, 
кларитромицина, верапамила и кетоконазола повышает 
концентрацию колхицина в плазме крови, что способству
ет увеличению риска развития нежелательных явлений. 
Если больной страдает тяжелой ХБП, данный препарат при
менять не рекомендуется [17].

Как и прежде, НПВП относятся к препаратам первой ли
нии для купирования вспышек заболевания, но у 90% паци
ентов имеется как минимум одно противопоказание к их на
значению. Особое место в лечении хронического суставного 
синдрома отводится мелоксикаму — селективному блокато
ру ЦОГ2, имеющему полную линейку лекарственных форм. 
Его выгодное отличие от других НПВП — высокая обезбо
ливающая и противовоспалительная активность и, одно
временно, относительно удовлетворительный профиль без
опасности и переносимости [18–22].

Разумеется, погасить острый приступ подагры  
можно преднизолоном (доза для перорального приема  
30–35 мг/сут в течение 5 дней) либо внутримышечными, 
внутривенными или внутрисуставными инъекциями глю
кокортикостероидов с благоприятным профилем безопас
ности, особенно в случае моноартрита или когда невозмо
жен прием пероральных препаратов [9].

Комбинированная терапия с использованием всех вы
шеперечисленных групп препаратов показана при вовлече
нии в воспалительный процесс сразу нескольких суставов.

В случае частых приступов артрита, либо при проти
вопоказаниях, неэффективности или плохой переносимо
сти колхицина/НПВП/глюкокортикостероидов, либо при 
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невозможности приема пероральных форм препаратов, 
для купирования обострения настоятельно рекомендуется 
применение блокаторов интерлейкина1 или адренокор
тикотропного гормона [9]. Кроме того, назначаются препа
раты: канакинумаб — моноклональное антитело к интер
лейкину1β, — который купирует болевой синдром более 
эффективно, чем триамцинолона ацетонид, у пациентов со 
вспышкой подагры и противопоказаниями, плохой пере
носимостью колхицина/НПВП/глюкокортикостероидов; 
анакинра — модификация белкаантагониста к рецептору 
интерлейкина1 человека, — которая эффективно снижает 
интенсивность болей у пациентов с острым приступом. При
ем данных препаратов противопоказан при инфекционном 
процессе в связи с риском развития сепсиса у пациентов, 
принимающих блокаторы интерлейкина1, перед назначе
нием предполагается скрининг на скрытые инфекции [23].

профилактическая терапия обострений 
подагры

Считается, что меры предосторожности с целью про
филактики вспышек подагры должны применяться от 3 
до 6 мес. при инициации УСТ с использованием маленьких 
дозировок колхицина, или НПВП, или преднизона/предни
золона [3, 9].

На кафедре факультетской терапии ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова было проведено когортное проспектив
ное исследование по оценке эффективности 12недельно
го курса сочетанной УСТ аллопуринолом с увеличением 
дозы до 300 мг/сут на фоне противовоспалительного ле
чения мелоксикамом 7,5 мг/сут. По результатам исследо
вания был сделан вывод: профилактическая терапия может 
предотвратить приступы подагрического артрита и улуч
шить качество жизни больных подагрой [24].

Сохраняются рекомендации по коррекции сопут-
ствующей терапии. При вспышке артрита желательно 
провести смену мочегонного у пациентов, находящихся 
на терапии гидрохлортиазидом. Пациентам с артериаль
ной гипертензией в анамнезе рекомендован прием лозар
тана, больным с гиперлипидемией — прием фенофибрата. 
Рекомендуется прекратить прием низкой дозы аспирина, 
назначенного по соответствующим показаниям, независи
мо от активности заболевания.

Принципиально новыми являются рекомендации по из-
менению образа жизни у пациентов с подагрой.

1. Ограничить или воздержаться от употребления 
алкогольных напитков, включая пиво. По данным 
исследований, уровни сМК у пациентов, кото
рые смогли ограничить или отказаться от употре
бления алкоголя, были на 1,6 мг/дл ниже, чем у па

Таблица 1. Подходы к назначению УСТ, рекомендуемые различными ревматологическими сообществами
Table 1. Oral administration methods recommended by various communities of rheumatology

Показание 
Indication EULAR BSR ARR FSR ACR

Подагра
Gout

Аллопуринол, корректировка дозировок проводится  
с учетом клиренса креатинина

Allopurinol, dosage adjustment is made taking into  
account creatinine clearance

Аллопуринол (СКФ более 60 мл / мин / 1,73 м2) 
Аллопуринол/Фебуксостат (СКФ от 30 

до 60 мл / мин / 1,73 м2) 
Фебуксостат (СКФ ниже 30 мл / мин / 1,73 м2)
Allopurinol (GFR exceeds 60 mL/min/1.73m2) 
Allopurinol/ Febuxostat (GFR is 30 to 60 mL/

min/1.73m2)
Febuxostat (GFR below 30 mL/min/1.73m2)

Аллопуринол, 
корректировка до-

зировок проводится 
с учетом клиренса 

креатинина
Allopurinol, dosage 
adjustment is made 
taking into account 
creatinine clearance

Фебуксостат — препарат второй линии УСТ, назначается, если невоз-
можно достичь целевых значений сМК при приеме максимальных 
дозировок аллопуринола или при непереносимости аллопуринола

Febuxostat is a ULT second-line drug; it is prescribed for achieving target 
SUA values during taking the maximum dosages of allopurinol or if there is 

an intolerance to allopurinol

При снижении СКФ
In GFR dicrease

Нет четких  
указаний 
No clear  

indications

Острый  
приступ  
подагры
Acute gout 
flare 

УСТ относи-
тельно не реко-

мендуется
ULT is not 

recommended

В случае редких приступов 
до купирования артрита УСТ 

не рекомендуется.
В случае частых приступов 
допускается обсудить старт 

УСТ во время приступа артрита 
до ремиссии

ULT is not recommended in case of 
rare flares before arthritis relief. 

In the case of frequent flares, it is 
allowed to discuss the ULT initiation 

during arthritis episode before 
remission

УСТ относи-
тельно не ре-
комендуется

ULT is not 
recommended

Новое!!
УСТ относительно рекомендуется

New!! 
ULT is recommended

Новое!!
УСТ относитель-

но рекомендуется
New!! 

ULT is recommended

Примечание/Note. EULAR (European League Against Rheumatism, Guidelines 2016) — Европейская антиревматическая лига, рекомендации 2016 г. 
[3], BSR (British Society for Rheumatology, Guidelines 2017) — Британское общество ревматологов, рекомендации 2017 г. [4], АRR (Association of 
Rheumatologists of Russia, Guidelines 2018) — Ассоциация ревматологов России, рекомендации 2018 г. [8], FSR (French Society of Rheumatology, Gidelines 
2020) — Французское общество ревматологов, рекомендации 2020 г. [7], ACR (American College of Rheumatology, Guidelines 2020) — Американская 
коллегия ревматологов, рекомендации 2020 г. [9].
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циентов, излишне употреблявших алкоголь [25, 26]. 
Кроме того, небольшое когортное исследова
ние [25] продемонстрировало, что, несмотря 
на проведение УСТ, у пьющих пациентов (≥30 еди
ниц алкоголя в неделю) с большей вероятностью, 
чем у непьющих, будут продолжаться вспышки 
подагры. Под влиянием алкоголя реализуется не
сколько механизмов развития гиперурикемии. 
При чрезмерном употреблении алкоголя он пре
вращается в молочную кислоту, которая уменьшает 
почечную экскрецию мочевой кислоты, конкурент
но ингибируя секрецию мочевой кислоты прокси
мальными канальцами. При хроническом потребле
нии алкоголя увеличивается производство пуринов 
и мочевой кислоты, ускоряя разложение аденозин
трифосфата до аденозинмонофосфата — предше
ственника уратов. Более выраженный гиперурик 
емический эффект пива по сравнению с другими 
алкогольными напитками объясняется высоким 
содержанием пурина, преимущественно гуанозина. 
Так, один бокал пива повышает концентрацию сМК  
на 0,16 мг/дл [27].

2. Уменьшить потребление пуринов. К продук
там, богатым пуринами, относятся все виды мяса 
и субпродукты, вся рыба и морепродукты, некото
рые овощи: шпинат, спаржа, грибы, а также дрож
жевые экстракты. Повышенный риск, связанный 
с употреблением мяса и рыбы, имеет многофак
торный характер. С одной стороны, было проде
монстрировано влияние избытка экзогенных пу
ринов животного происхождения на увеличение 
уровня мочевой кислоты. С другой стороны, крас
ное мясо является основным источником насыщен
ных жиров, которые снижают почечную экскрецию 
уратов. Но некоторые сырые овощи, такие как шпи
нат, имеют еще более высокую концентрацию пу
ринов, чем сырое мясное филе (70 мг на 100 г про
тив 58 мг на 100 г соответственно) [27].

3. Увеличить потребление растительных белков, ово-
щей (кроме вышеупомянутых), бобовых и фруктов. 
Отмечено, что потребление овощей и бобовых, бога
тых пуринами, не увеличивает риск гиперурикемии 
и подагры. Флавоноидные гликозиды, присутствую
щие в бобовых и овощах, обладают ингибирующим 
действием на КО [28, 29].

4. Избегать сладких безалкогольных напитков (ли-
монада, соков, энергетиков) [30]. Фрукты, бога
тые фруктозой, увеличивают риск развития гипер 
урикемии и подагры. Прием внутрь 1 г фруктозы 
на 1 кг массы тела увеличивает концентрацию сМК 
на 1–2 мг/дл в течение 2 ч после приема пищи. Тем 
не менее полезные эффекты от употребления фрук
тов для общего здоровья, повидимому, превосхо
дят этот риск, но рекомендуется ограничить прием 
фруктовых соков и богатого фруктозой кукурузного 
сиропа [31].

5. Снизить вес. Нормализацию массы тела следует 
проводить медленно, так как увеличение уровня ке
тоновых тел, связанное со строгим голоданием, вы
зывает гиперурикемию [32].

6. Добавить в ежедневный рацион 200–300 мг вита-
мина С. Он ингибирует КО и может быть эффективен 
при лечении и профилактике подагры [33].

7. Употреблять в день за один прием 10–12 ягод 
вишни, или экстракт вишни, или стакан кислого 
вишневого сока. Показано, что вишня уменьша
ет концентрацию сМК благодаря содержащимся 
в ней антоцианинам, которые придают ей цвет 
и обладают естественными противовоспалитель
ными свойствами. Антоцианины также содержат
ся в чернике, но убедительных доказательств по
лезного влияния черники на подагру не получено. 
Комбинация вишни и аллопуринола снижает риск 
приступов подагры на 75%. Тем не менее важно 
есть все в меру, и вишня — не исключение. Боль
шое количество вишни или вишневого сока может 
вызвать диарею [34, 35].

К сожалению, уровень доказательности рекомендаций 
по питанию все еще остается умеренным/низким или очень 
низким (класс C или B).

заключение
Важно иметь в виду, что международные и националь

ные сообщества постоянно пересматривают и обновляют 
информацию по тактике ведения пациентов в свете разви
тия медицинских знаний и технологий. Рекомендации ACR 
содержат описание алгоритмов лечения с учетом индиви
дуальных особенностей каждого больного для примене
ния в общей клинической практике. Они созданы для обес 
печения получения желаемых оптимальных результатов, 
но не гарантируют определенных исходов, так как не могут 
отразить все неопределенности и нюансы ухода за паци
ентом. При этом остается неизменным требование обяза
тельной информированности пациентов о наличии эффек
тивных методов лечения заболевания, принципах терапии 
острого приступа подагры и элиминации кристаллов уратов 
путем пожизненного снижения уровня сМК ниже целевых 
значений. Важны рекомендации по коррекции образа жизни 
для достижения максимального лечебного эффекта.
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