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Клинические рекомендации представляют собой фун-
даментальный инструмент в сфере медицинской практики, 
оказывающий значительное влияние на эффективность лече-
ния различных соматических заболеваний. Их разработка и 
внедрение в практику являются критически важными для 
обеспечения качественного и научно обоснованного подхода 
к лечению патологических состояний. Благодаря система-
тизации и обобщению современных научных данных кли-
нические рекомендации способствуют достижению опти-

мального контроля над заболеванием и минимизации риска 
осложнений. 

В 2025 г. Минздравом России была одобрена обновленная 
редакция клинических рекомендаций по идиопатической 
подагре [1], отличающаяся от предшествующей версии 2018 г. 
рядом значимых изменений [2]. Одной из ключевых инно-
ваций стало обязательное использование УЗИ суставов в ка-
честве диагностического метода, что обусловлено его высокой 
чувствительностью и специфичностью в выявлении харак-
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терных для подагры структурных изменений. В дополнение 
к этому впервые в перечень диагностических методов была 
внесена двухэнергетическая компьютерная томография, обес-
печивающая более точную визуализацию кристаллов уратов 
в костных и мягкотканных структурах. 

Особое внимание в обновленных клинических рекомен-
дациях уделяется необходимости выявления сопутствующих 
заболеваний, оказывающих существенное влияние на прогноз 
и течение идиопатической подагры. В частности, подчерки-
вается важность диагностики сердечно-сосудистых заболеваний, 
хронической патологии почек и метаболических нарушений, 
таких как сахарный диабет (СД) и дислипидемия. Комплексный 
подход к оценке состояния пациента позволяет оптимизировать 
терапевтические стратегии и минимизировать риск развития 
осложнений, связанных с прогрессированием подагры. Этот 
подход используется также в клинических рекомендациях 
EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) 
[3] и ACR (American College of Rheumatology) [4]. 

Наиболее частой причиной обращения пациента с пред-
полагаемым диагнозом «подагра» служит острая боль, которая 
является основным клиническим проявлением заболевания, 
и порой даже до верификации диагноза отмечается необхо-
димость в назначении адекватной симптоматической терапии, 
направленной на купирование боли и воспаления в суставе.  

В данной статье обсуждаются основные принципы на-
значения симптоматической терапии, направленной как на 
купирование острого приступа артрита, так и на профилактику 
приступов, ассоциированных с инициацией уратснижающей 
терапии (УСТ). 

 
Общие принципы терапии 

Подагра характеризуется внезапными, мучительно бо-
лезненными рецидивами приступов артрита. Пациенты 
часто обращаются за неотложной помощью, но не всегда 
могут быстро ее получить. При этом известно, что макси-
мально раннее применение противовоспалительных средств, 
особенно в первые сутки приступа, значительно улучшает 
результаты лечения. Например, колхицин наиболее эффек-
тивен, если его принять в первые 12 ч после начала приступа 
подагрического артрита [5]. Согласно клиническим реко-
мендациям, откладывать назначение препаратов для купи-
рования приступа артрита нельзя, кроме того, в дальнейшем, 
при повторении подобных эпизодов больные должны быть 
обучены навыкам самостоятельного лечения и могут начинать 
его, не дожидаясь визита к врачу и его одобрения. Тем не 
менее исходно выбор рекомендуемого с этой целью препарата 
и схемы лечения должен быть исключительно уделом врача. 
Важно также объяснить пациентам, что устранение боли и 
признаков воспаления – не единственное направление те-
рапии, основной акцент должен быть сделан на УСТ. 

Известно, что большая часть пациентов с подагрой имеет 
сопутствующие заболевания, такие как СД 2-го типа, сер-
дечно-сосудистая патология, хроническая болезнь почек 
(ХБП) и др., поэтому необходимо тщательное обследование 
с использованием данных анамнеза, результатов последних 
инструментальных и лабораторных методов, чтобы мини-
мизировать возможность ошибочного назначения того или 
иного лекарственного средства при наличии противопока-
заний к его приему. 

Таким образом, начинать симптоматическое лечение при-
ступа подагрического артрита следует как можно раньше с 

учетом имеющихся противопоказаний и риска развития не-
желательных явлений (НЯ), но в дальнейшем, при получении 
положительного опыта применения, следует обучить пациента 
использовать опробованную схему терапии самостоятельно. 

 
 Особенности назначения отдельных препаратов 

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). 
Препараты этой группы имеют максимально широкую до-
казательную базу успешного применения при приступах по-
дагрического артрита [6]. Любой НПВП следует назначать в 
максимально допустимой дозе и выбирать тот препарат, ко-
торый обладает одновременно выраженным и быстрым 
анальгетическим эффектом. Клинические рекомендации не 
содержат перечня всех зарегистрированных в Российской 
Федерации НПВП, указаны лишь наиболее изученные именно 
при подагре препараты этой группы.  

На первом месте в этом списке стоит нимесулид, зареги-
стрированный в нашей стране 25 лет назад. Нимесулид – 
сульфонанилид, в химической структуре которого имеются 
два ароматических кольца и метилсульфониловая группа. 
Особенности химической формулы делают нимесулид более 
безопасным для желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) по 
сравнению с другими НПВП благодаря наличию у него высо-
кого рКа (6,5) и умеренной липофильности, что снижает риск 
поражения ЖКТ. Кроме того, нимесулид преимущественно 
блокирует циклооксигеназу 2 (ЦОГ2). Так, по данным F. Brad-
bury [7], при назначении нимесулида НЯ со стороны ЖКТ 
возникают в 1,5 раза реже, чем при использовании диклофенака. 
Исследование более 10 тыс. случаев НЯ показало, что НЯ со 
стороны ЖКТ при приеме нимесулида встречаются лишь у  
1 из 10 пациентов. Это в 2,1 раза реже, чем при использовании 
кетопрофена, и значительно реже, чем при назначении дик-
лофенака [8]. Учитывая хороший профиль безопасности пре-
парата в отношении функции почек, его доза может быть 
максимальной у пациентов с ХБП вплоть до 4-й стадии. 

А.Е. Каратеев [9] проанализировал 21 клиническое ис-
следование, в котором сравнивалась частота НЯ нимесулида 
и других НПВП. Оценены данные 1590 больных, принимав-
ших нимесулид, и 529 пациентов, получавших другие НПВП. 
Оказалось, что риск развития язвенной болезни на фоне 
лечения нимесулидом был в 6,6 раз ниже, чем при исполь-
зовании других НПВП. Вероятность отмены нимесулида из-
за НЯ составила 1,4%, других НПВП – 2,3%. 

Нимесулид также оказывает благоприятное метаболи-
ческое действие. Исследования in vivo показали, что он улуч-
шает чувствительность к инсулину и снижает толерантность 
к глюкозе за счет ингибирования транспорта нейтральных 
аминокислот в кишечнике и почках [10]. 

Интересно, что нимесулид – единственный НПВП, ко-
торый способен препятствовать проникновению вируса 
SARS-CoV-2 в клетку [11]. Этот вирус взаимодействует с ре-
цептором, который представляет собой комплекс, состоящий 
из двух белков: ACE2 и B0AT1. Белок ACE2 связывается с 
вирусным белком, а B0AT1, являющийся переносчиком плаз-
матической мембраны, укрепляет этот комплекс и обес-
печивает дальнейшую транспортировку вируса внутрь клетки. 
Нимесулид блокирует функцию B0AT1, что препятствует 
взаимодействию вируса с ACE2 и, следовательно, проник-
новению его в клетку. 

Нимесулид отличается быстрым достижением макси-
мальной концентрации и столь же быстрым началом действия 
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[12]. Уже через 30 мин после первого приема концентрация 
нимесулида достигает 25–80% максимальной [13], а боль 
уменьшается в течение 15–30 мин, что делает препарат эф-
фективным при лечении острой боли различной этиологии 
[14–16]. Безусловно, имеет значение и форма выпуска пре-
парата: нимесулид в форме саше обеспечивает более быстрое 
снижение боли и купирование артрита при подагре по сравне-
нию как с диклофенаком, так и с таблетированной формой 
нимесулида. 

Колхицин. Одним из ключевых аспектов, определяющих 
возможность его назначения и выбор дозы, является оценка 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Так, согласно 
клиническим рекомендациям, при снижении СКФ до  
<50 мл/мин/1,73м2 максимально допустимая доза колхицина 
составляет 0,5 мг/сут, а при снижении до <35 мл/мин/1,73м2 – 
не более 0,5 мг в 2–3 дня. 

Токсическое действие колхицина обычно проявляется 
симптомами, напоминающими гастроэнтерит (диарея, тошнота 
и рвота). Часто это первые признаки отравления колхицином, 
которое может привести к серьезным последствиям, включая 
панцитопению, энцефалопатию, миопатию, а также недо-
статочность почек, печени или сердца [17–19]. Фармакоки-
нетика колхицина опосредована двумя ключевыми фермен-
тами: P-гликопротеином, который отвечает за выведение 
препарата через пищеварительный тракт и почки, и CYP3A4, 
который участвует в метаболизме колхицина в печени. Ин-
гибиторы P-гликопротеина или CYP3A4, такие как циклос-
порин, кларитромицин, верапамил или кетоконазол, могут 
повышать уровень колхицина в плазме крови и вызывать 
серьезные НЯ, поэтому крайне важно оценивать прием па-
циентами сопутствующих препаратов [20, 21]. Известно, что 
колхицин метаболизируется в печени [19] и пациентам с ге-
патоцеллюлярной недостаточностью применение препарата 
противопоказано, хотя соответствующих исследований не 
проводилось. 

Кроме того, одним из основополагающих правил те-
рапии колхицином является ее раннее начало, желательно 
в первые 12 ч после развития приступа. Начальная доза – 
1 мг, а через час принимают еще 0,5 мг. В последующие 
дни доза препарата составляет по 0,5 мг 2–3 раза в сутки, в 
зависимости от тяжести артрита. При этом эффективность 
колхицина в низкой дозе (представленной выше и регла-
ментируемой клиническими рекомендациями) не уступает 
таковой в высоких дозах, переносимость которых много-
кратно хуже [22]. 

Глюкокортикоиды (ГК). Назначение ГК, по нашему мне-
нию, оправдано в случае наличия НЯ и/или неэффективности 
НПВП либо колхицина. Особую настороженность при выборе 
препаратов данной группы надо проявлять у пациентов с 
нарушениями углеводного обмена (высокая частота СД  
2-го типа и негативное влияние ГК на показатели гликемии 
были показаны в недавнем отечественном исследовании 
[23]), а также с артериальной гипертензией (АГ) и в целом с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы (ССС). Более 
чем у 70% пациентов с подагрой регистрируется АГ или 
иные заболевания ССС (половине больных с подагрическим 
артритом, получавших различные формы ГК в рандомизи-
рованном исследовании, в итоге потребовалась коррекция 
гипотензивной терапии, а более чем у 10% отмечалось сни-
жение сегмента ST по данным электрокардиографии [24]). 
Наконец, у половины пациентов вскоре после отмены ГК 

развивается синдром «рикошета» [25] и лечение приступа в 
таком случае, по сути, приходится начинать сначала. 

Важно, что эффективность преднизолона при подагре 
доказана только для дозы 30–35 мг/сут (именно она указана 
в клинических рекомендациях и должна назначаться на 3–5 
дней с последующим постепенным снижением и полной от-
меной), но даже в этой дозе она ничуть не превышает таковую 
максимальных доз стандартных НПВП [26]. 

Ингибиторы интерлейкина 1 (иИЛ1). Препараты данной 
группы, согласно клиническим рекомендациям, следует ис-
пользовать лишь при неэффективности или плохой перено-
симости перечисленных выше лекарственных средств, в том 
числе их комбинаций, когда это возможно. Однако сам факт 
наличия ИЛ1 существенно расширяет арсенал симптоматиче-
ской терапии благодаря возможности их назначения пациентам 
с высоким сердечно-сосудистым риском. Тем не менее  
необходимо учитывать вероятность развития инфекционных 
заболеваний. Канакинумаб применяется в дозе 150 мг одно-
кратно, в отличие от анакинры, которая используется off-label 
по 100 мг ежедневно. Решение о проведении такой терапии 
должен принимать только ревматолог, имеющий опыт ис-
пользования генно-инженерных биологических препаратов. 

Таким образом, при назначении НПВП следует отдавать 
предпочтение препаратам, оказывающим максимально быстрое 
анальгетическое и противовоспалительное действие, таким 
как нимесулид. При этом дозы НПВП должны быть максимально 
допустимыми. Колхицин необходимо назначать в низких дозах 
и избегать его сочетания с циклоспорином, кларитромицином, 
верапамилом или кетоконазолом. ГК в любой форме желательно 
рассматривать как препараты «резерва», суточная доза пред-
низолона должна соответствовать указанной в клинических 
рекомендациях (30–35 мг/сут). Если эффект НПВП, колхицина 
и ГК недостаточен, следует обсуждать возможность назначения 
иИЛ1. 

 
Особенности проведения профилактической  

противовоспалительной терапии 
Прием любых препаратов, снижающих уровень мочевой 

кислоты (МК) в крови, независимо от механизма их действия 
(аллопуринол, фебуксостат, пегуриказа, бензобромарон), 
приводит к увеличению частоты приступов артрита в первые 
месяцы лечения [27]. Чтобы снизить риск обострений у 
больных подагрой, рекомендуется сочетать уратснижающие 
препараты с профилактической противовоспалительной те-
рапией. Для этого рекомендовано использовать НПВП, кол-
хицин или ГК в низких терапевтических дозах в среднем в 
течение 6 мес. Это требование, изложенное в клинических 
рекомендациях, является одним из условий скорейшего до-
стижения ремиссии подагры. 

Колхицин. Его способность уменьшать вероятность при-
ступов артрита при инициации УСТ изучена наиболее полно. 
G.C. Borstad и соавт. [27] исследовали эффективность низких 
доз колхицина для профилактики острых приступов подаг-
рического артрита у 43 пациентов, получавших аллопуринол. 
Пациенты были разделены на две группы: в одной назначали 
колхицин 0,6 мг дважды в сутки, в другой – плацебо. На-
блюдение длилось 6 мес. Результаты показали, что при ис-
пользовании колхицина у пациентов возникло значительно 
меньше приступов артрита (0,52 против 2,91 в месяц; p=0,008) 
и они испытывали менее выраженную боль по визуальной 
аналоговой шкале (3,64 против 5,08 см; p=0,018). Колхицин 
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хорошо переносился, но вызывал диарею чаще, чем плацебо 
(38% против 4,5%). Согласно нашим данным, 54% пациентов, 
принимавших колхицин, не имели приступов артрита, по 
сравнению с 19% пациентов, не использовавших профилак-
тическую противовоспалительную терапию (р=0,004), а НЯ 
на фоне применения колхицина были зарегистрированы 
всего в 3% случаев [28]. 

Назначать колхицин для профилактики рекомендовано 
в низкой дозе (0,5–1,0 мг/сут), что способствует снижению 
риска развития НЯ и достаточно для получения хорошего 
противовоспалительного эффекта. 

НПВП. В случае плохой переносимости или неэффек-
тивности колхицина используются низкие терапевтические 
дозы НПВП. По нашим данным, при их приеме у 70% паци-
ентов не было ни одного приступа артрита на протяжении  
6 мес наблюдения [29]. К сожалению, исследований, на-
правленных на сравнение эффективности различных пре-
паратов из группы НПВП у пациентов с подагрой, не про-
водилось. Данные, подтверждающие эффективность и без-
опасность длительного приема НПВП для профилактики 
приступов артрита при подагре, немногочисленны, но убе-
дительны [30]. 

Выбор конкретного препарата осуществляется с учетом 
данных о наличии патологии со стороны ЖКТ и ССС. 
Пациентам с высоким риском осложнений со стороны 
ЖКТ следует либо назначать селективные ингибиторы 
ЦОГ2, либо комбинировать НПВП с ингибиторами про-
тонной помпы. Если короткий курс терапии для купиро-
вания приступа артрита требует применения высоких доз 

НПВП, то для профилактики лучше 
использовать меньшие дозы. 

ГК. При невозможности назначения 
колхицина и НПВП следует рассмотреть 
целесообразность приема низких доз 
ГК (преднизолон по 7,5 мг/сут). Ис-
следований эффективности низких доз 
ГК для профилактики артрита недо-
статочно. Работа J. Yu и соавт. [31] яв-
ляется первым и пока единственным 
сравнительным анализом эффектив-
ности колхицина и ГК в начале УСТ.  
В исследование было включено 273 па-
циента с артритом, принимавших фе-
буксостат, колхицин или ГК для про-
филактики приступов. Средняя суточ-
ная доза фебуксостата была одинаковой 
(41,67–42 мг/сут). Целевой уровень МК 
был достигнут во всех группах. Серь-
езных НЯ не зафиксировано. Выявлен 
271 приступ артрита: 46 – в группе кол-
хицина, 47 – в группе ГК и 178 – в 
контрольной группе. Интенсивность 
боли была ниже при назначении ГК. 

На основании анализа собственных 
и зарубежных исследований нами был разработан и успешно 
опробован алгоритм применения профилактической про-
тивовоспалительной терапии при назначении уратснижающих 
препаратов (см. рисунок). Эта схема легла в основу форми-
рования основных тезисов клинических рекомендаций. 

Таким образом, профилактическую противовоспалительную 
терапию при инициации УСТ следует проводить в течение  
6 мес всем пациентам, не имеющим абсолютных противопо-
казаний. Предпочтение следует отдавать колхицину в дозе 
0,5–1,0 мг/сут, в случае плохой переносимости или при наличии 
противопоказаний необходимо рассмотреть возможность на-
значения НПВП в минимальной терапевтической дозе, при их 
непереносимости или ограничениях к применению использовать 
преднизолон по 7,5 мг/сут. 

 
Заключение 

Боль часто мешает лечению, снижая его эффективность 
и ухудшая качество жизни. Проблема оптимизации фарма-
котерапии приступов острого подагрического артрита требует 
комплексного подхода к выбору лекарств с учетом индиви-
дуальных особенностей пациента. В новых клинических ре-
комендациях акцентируется внимание на выборе препаратов 
с оценкой их характеристик и НЯ, а среди наиболее эффек-
тивных и одновременно безопасных средств выделяется ни-
месулид, особенно в виде растворимой формы. Помимо 
этого, рациональные действия врача при применении симп-
томатических препаратов как для лечения, так и для профи-
лактики приступов острого артрита во многом предопределяют 
веру пациента в успех лечения и его приверженность терапии. 

Алгоритм применения профилактической противовоспалительной терапии 
Algorithm for the use of prophylactic anti-inflammatory therap

Инициация профилактической  
противовоспалительной терапии

Колхицин 0,5 мг/сут

Наличие противопоказаний  
или плохая переносимость

Рассмотреть возможность  
назначения НПВП  

в минимальной  
терапевтической дозе

Рассмотреть возможность назна- 
чения ГК в дозе до 7,5 мг/сут  
в пересчете на преднизолон

Без терапии

Наличие противопоказаний  
или плохая переносимость

Наличие противопоказаний  
или плохая переносимость
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