
ло 70 больных с уровнем урикемии >7 мг/дл, у которых

сравнивали влияние на показатели обмена МК терапии ал-

лопуринолом и комбинации аллопуринола и цитрата в дозе

3 г/сут. Оказалось, что у больных, принимавших аллопури-

нол в сочетании с цитратом, параллельно увеличению ури-

козурии снизился и сывороточный уровень МК (уменьше-

ние этого показателя у них было значительно более выра-

женным, чем у больных, которым проводилась монотера-

пия аллопуринолом). При этом показатели, отражающие

фильтрационную способность почек, у больных с исходно

сниженным клиренсом креатинина улучшались при дли-

тельной терапии в цитируемом исследовании, а у больных с

исходно нормальным клиренсом креатинина оставались

стабильными, как и в нашем случае.

Важно, что снижение урикемии, по нашим наблюдени-

ям, происходило достаточно быстро – уже через 1 нед после

начала терапии уралитом-У, а при дальнейшем его приеме

сывороточный уровень МК оставался стабильным. Как и об-

мен МК, максимально быстро (в течение 1–3 дней) нормали-

зовались значения рН. И хотя причины влияния цитратов на

уровень МК окончательно не выяснены, можно предполо-

жить, что одним из основных механизмов их действия явля-

ется увеличение кислотности мочи с резко кислой до слабо

щелочной, что наряду с ростом растворимости МК ассоции-

руется со значительным увеличением ее экскреции [7, 11].

Итак, можно предположить, что полученные нами дан-

ные о клинически значимом влиянии цитрата уралит-У на

увеличение суточной экскреции МК и снижение ее сыворо-

точного уровня у больных подагрой и нефролитиазом ука-

зывают на возможность применения препарата (курс лече-

ния – 1 мес, 2 раза в год) у данной категории больных для

улучшения показателей обмена МК.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Подагра – системное тофусное заболевание, которое становится все более распространенным. Неправильное лечение подагры может

привести к инвалидизации. Возможными причинами недостаточного контроля за течением подагры могут быть незнание врачами пер-

вичного звена диагностических критериев и клинических рекомендаций по ведению таких пациентов, а также диагностические ошибки. 

Цель исследования – оценить уровень знаний о подагре у врачей первичного звена здравоохранения. 

Материал и методы. Проведено анкетирование 50 участковых терапевтов Иркутска. Специально разработанная анонимная ан-

кета включала в себя вопросы о поле, возрасте, опыте работы и принципах диагностики и лечения подагры. 

Результаты исследования. Только 42% терапевтов знают, что «золотым стандартом» диагностики подагры является выявление

кристаллов моноурата натрия (МУН) методом поляризационной микроскопии. Классификационными критериями Wallace, разра-

ботанными для ранней диагностики подагры, пользуются лишь 6% терапевтов. 56% врачей считают возможным назначение ал-

лопуринола в острый период болезни, 26% полагают, что прием аллопуринола можно прекратить после достижения нормоурике-

мии, 10% врачей не назначают больным подагрой аллопуринол. Эти распространенные ошибки ведут к утяжелению артрита и не-

гативному отношению больных к лечению аллопуринолом в дальнейшем. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о необходимости повышения уровня знаний о подагре у врачей первичного звена. 

Ключевые слова: подагра, ведение больных, врачи первичного звена.
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Подагра – системное тофусное заболевание, развиваю-

щееся в связи с воспалением в местах отложения моноурата

натрия (МУН) у пациентов с гиперурикемией (ГУ), обусло-

вленной внешнесредовыми и/или генетическими фактора-

ми [1]. В последние десятилетия в мире отмечается быстрый

рост заболеваемости подагрой. Вероятно, это связано c по-

вышением уровня жизни, изменением характера питания,

алкоголизацией населения, а также широким распростра-

нением в популяции метаболических заболеваний – ожире-

ния, артериальной гипертензии (АГ), нарушений углевод-

ного обмена, которые часто сопутствуют подагре [2]. Тради-

ционно считается, что подагра встречается у 1–3% населе-

ния развитых стран, преимущественно у мужчин старше 45

лет, однако в современной литературе имеются сведения о

снижении возраста дебюта подагры и учащении случаев ее

развития у женщин [3].

Дебют подагры характеризуется яркой клинической

картиной, в 70–90% случаев поражается I плюснефалан-

говый сустав стопы (ПФС) [4]. В начале болезни наблю-

даются длительные межприступные промежутки. У

60–80% больных повторный приступ развивается уже в

течение первого года. В дальнейшем заболевание неук-

лонно прогрессирует, преобладает полиартикулярный ха-

рактер поражения, развивается хроническая тофусная

подагра. 

Как и многие другие ревматические заболевания, по-

дагра часто становится причиной инвалидности у людей

трудоспособного возраста [5]. Важным свидетельством

социального значения подагры является ее отрицательное

влияние на продолжительность жизни. Наряду с воспали-

тельными ревматическими заболеваниями подагру обос-

нованно рассматривают как фактор риска возникновения

ранних атеросклеротических изменений стенки артерий,

следствием чего являются смертельные кардиоваскуляр-

ные катастрофы [6]. Основная причина смерти больных

подагрой – заболевания сердечно-сосудистой системы,

обусловленные атеросклеротическим повреждением сосу-

дов [7]. Подагра считается независимым фактором риска

развития заболеваний почек [8]. До изобретения гемодиа-

лиза от хронической почечной недостаточности умирало

25% больных подагрой [9]. 

Таким образом, высокая, постоянно увеличивающаяся

заболеваемость, ранняя инвалидизация, ухудшение ка-

чествa жизни и высокий риск смерти требует совершенство-

вания методов выявления, ранней диагностики и оптимиза-

ции тактики ведения больных подагрой.

Несмотря на хорошо изученные механизмы развития и

особенности клинической картины заболевания, подагру

диагностируют поздно. Большинство отечественных и за-

рубежных исследователей [10] указывают, что сроки уста-

новления правильного диагноза после начала заболевания

составляют 6–8 лет. Еще Ph. Hench [9] отмечал, что только

в 2 из 4–5 случаев подагру правильно диагностируют на

ранних стадиях.  К сожалению, в настоящее время ситуа-

ция изменилась мало. Cчитается, что при первом приступе

артрита диагноз подагры устанавливают лишь у 10–15%

больных, а через 5–7 лет – у 30–40%, но уже с хронической

формой заболевания [9, 11]. По данным исследования,

проведенного специалистами НИИР РАМН, в течение

первого года болезни подагру диагностировали у 25%

больных, у остальных 75% диагноз был поставлен в сред-

нем на 7-й год болезни [10].

Наиболее вероятной причиной поздней диагностики

подагры является большое количество врачебных оши-

бок, частота которых, по данным разных авторов, состав-

ляет от 30 до 68% [11, 12]. Неправильный диагноз имел

место у каждого 5-го больного подагрой [10]. По данным

НИИР РАМН, одна из основных причин поздней диагно-

стики – незнание общепринятых рекомендаций, диагно-

стических и классификационных критериев подагры. Не-

редко больных длительное время не направляют к ревма-

тологу, что также приводит к учащению хронических

форм заболевания. Среди ошибок ведения таких больных

чаще всего встречаются назначение анальгетиков и мазей

во время острого приступа подагры, применение пролон-

гированных форм глюкокортикоидов, что ведет к быст-

рой хронизации процесса, назначение аллопуринола во

время приступа или, наоборот, отсутствие такой терапии

при наличии прямых показаний [13]. Современный уро-

вень знаний о подагре и возможности медицины позво-

ляют утверждать, что объективных причин для поздней

диагностики подагры нет [10].
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Primary health care to patients with gout 
M.V. Sklyanova, A.N. Kalyagin
Irkutsk State Medical University 

Gout is a systemic tophaceous disease that is becoming more and more prevalent. If untreated or poorly managed, gout can result in disability.

The possible reason for inadequate gout control may be that the primary care physicians are unaware of diagnostic criteria and clinical guide-

lines for the management of these patients and diagnostic errors. 

Objective: to estimate the level of gout knowledge in primary care physicians.

Subjects and methods. Fifty Irkutsk local therapists were questioned. A specially developed anonymous questionnaire included items on sex,

age, work experience, and the principles of gout diagnosis and treatment.

Results. Only 42% of the therapists know that the gold standard for diagnosis of gout is identification of monosodium urate crystals by polariz-

ing microscopy. Only 6% of the therapists use the Wallace classification criteria for the early diagnosis of gout. 56 % of the physicians consid-

er it possible to prescribe allopurinol in the acute period of the disease 26% think that allopurinol intake can be stopped after normouricemia is

achieved; 10% of the physicians do not prescribe allopurinol for gout patients. These widespread errors lead to worsening arthritis and a nega-

tive attitude of patients towards allopurinol treatment in future. 

Conclusion. The findings suggest that the level of gout knowledge should be increased in primary care physicians.

Key words: gout, management, primary care physicians.
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Многие больные артритами обращаются, прежде

всего, к участковому терапевту. В то же время во всем ми-

ре семейные врачи с достоверно меньшей вероятностью

ставят правильный и своевременный диагноз ревматиче-

ских заболеваний и менее эффективно с медицинской и

экономической позиций «управляют» этими состояния-

ми [14]. От того, как осведомлены врачи общей практики

о ранних симптомах артритов, насколько правильно они

могут провести дифференциальную диагностику и свое-

временно направить больного к узкому специалисту, в

частности ревматологу, зависят исход заболевания и тру-

доспособность больного [15].

Целью настоящего исследования стала оценка знаний

врачей амбулаторно-поликлинического звена о подагре.

Материал и методы. Проведено анкетирование 50 участ-

ковых терапевтов Иркутска (49 женщин и 1 мужчина в воз-

расте от 25 до 70 лет, средний возраст – 46±13 лет) для оцен-

ки уровня их знаний о подагре. Средний врачебный стаж

достигал 20 лет (от 1 до 42 лет). У 44% опрошенных не было

квалификационной категории, 14% присвоена 2-я катего-

рия, 24% – 1-я, 18% – высшая. Смежную специальность

имели 9 врачей (7 – врач общей практики, 1 – гериатр, 1 –

врач скорой медицинской помощи). Средняя нагрузка на

врача составила 4,8 (от 4 до 8) пациента в час. 

Специально разработанная анонимная анкета включа-

ла вопросы о поле, возрасте, стаже работы, средней нагруз-

ке, а также о принципах ранней диагностики, тактике лече-

ния больных подагрой и проблемах ведения их на амбула-

торно-поликлиническом этапе.

Результаты исследования представлены в виде абсолют-

ных и относительных величин. 

Результаты исследования и их обсуждение. Подавляющее

большинство (94%) терапевтов указали, что к ним обраща-

ются ≤1 больных подагрой в неделю, 80% врачей отметили,

что чаще наблюдают пациентов с клиникой острого подаг-

рического артрита. 

Типичная клиническая картина острого артрита 

I ПФС в большинстве случаев позволяет поставить диаг-

ноз подагры. Тем не менее при атипичном течении болез-

ни или по мере ее прогрессирования большое значение

приобретают критерии диагноза, позволяющие заподоз-

рить и подтвердить наличие подагры. В настоящее время

используются классификационные критерии Wallace

(2000), одобренные ВОЗ. Они разработаны именно для

ранней диагностики подагры. Однако их используют

лишь 6% участковых терапевтов.

Стойкая ГУ – облигатный фактор риска развития по-

дагры. Ранее ГУ считали уровень мочевой кислоты (МК)

>420 мкмоль/л, это точка супернасыщения сыворотки ура-

тами, при которой начинают образовываться кристаллы

МК. В рекомендациях по диагностике подагры EULAR

(2006) приведена новая позиция, в соответствии с которой

предлагается считать ГУ уровень МК >360 мкмоль/л 

(6 мг/дл). Эта позиция основана на результатах ряда иссле-

дований, показавших 4-кратное увеличение риска развития

подагры у мужчин и 17-кратное у женщин при уровне МК

>360 мкмоль/л [13]. При заполнении анкеты верный уро-

вень МК указали 24% терапевтов.

На вопрос о том, что является «золотым стандартом»

диагностики подагры, 42% врачей ответили: выявление

кристаллов МУН методом поляризационной микроско-

пии. В соответствии с рекомендациями EULAR (2006)

определенный диагноз подагры ставится при обнаруже-

нии кристаллов МУН в синовиальной жидкости [13].

52% терапевтов считают «золотым стандартом» выявле-

ние ГУ. Хотя ГУ – облигатный фактор риска развития

подагры, сывороточный уровень МК не является пока-

зателем, исключающим или подтверждающим подагру

[16]. На недоступность поляризационного микроскопа

указали 100% опрошенных.

Бессимптомная ГУ выявляется примерно у 2–5% муж-

чин в США, а также у 17% населения Франции, у 7% – Ис-

пании и у 19,3% – России [17]. По современным представ-

лениям, бессимптомная ГУ не нуждается в медикаментоз-

ном лечении, требуются лишь диета и коррекция сопутству-

ющих заболеваний. 56% терапевтов не считают нужной ме-

дикаментозную коррекцию ГУ у лиц без подагры, 44% ука-

зывают на целесообразность применения аллопуринола в

данной ситуации.

Большинство терапевтов (90%) регулярно исследуют

уровень МК у пациентов, 84% оценивают эффективность

антигиперурикемической терапии, но отмечают низкий по-

казатель (не более 40%) явки больных на повторный прием.

Тем не менее 80% терапевтов признали приверженность ле-

чению у больных подагрой удовлетворительной. 

Колхицин десятилетиями успешно применялся для

купирования острого подагрического артрита. Но высо-

кая частота тяжелых побочных эффектов, а также появле-

ние новых классов эффективных и безопасных противо-

воспалительных препаратов побудили большинство вра-

чей отказаться от его назначения. Для купирования остро-

го подагрического артрита 92% терапевтов предпочитают

применять нестероидные противовоспалительные препа-

раты. Вместе с тем 56% врачей считают возможным назна-

чение аллопуринола в острый период болезни, что являет-

ся распространенной ошибкой и ведет к утяжелению арт-

рита и негативному отношению пациентов к лечению ал-

лопуринолом в дальнейшем. Оказалось, что 10% участко-

вых терапевтов никогда не назначают больным подагрой

аллопуринол, 26% считают, что прием аллопуринола мож-

но прекратить после достижения нормоурикемии. В соот-

ветствии с современными рекомендациями больным по-

дагрой показано постоянное длительное лечение аллопу-

ринолом. Известно, что при прекращении антигиперури-

кемической терапии сывороточный уровень МК быстро

достигает прежних величин, что способствует прогресси-

рованию и хронизации болезни. Верный режим назначе-

ния аллопуринола указали 72% терапевтов.

В связи с широкой распространенностью АГ в пос-

ледние годы отмечается быстрый рост случаев лекарст-

венно индуцированной подагры. Часто назначаемые при

сердечно-сосудистых заболеваниях диуретики и низкие

дозы ацетилсалициловой кислоты могут способствовать

развитию ГУ. По современным представлениям, боль-

ным подагрой мочегонные препараты следует назначать

только по жизнененным показаниям. О недопустимости

использования диуретиков при подагре осведомлены

86% терапевтов.

В соответствии с приказом Минздравсоцразвития Рос-

сии №315н от 04.05.2010 г. «Об утверждении порядка оказа-

ния медицинской помощи больным с ревматическими бо-

лезнями» ведение пациентов с подагрой осуществляет участ-
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ковый терапевт, который должен проконсультировать боль-

ного у ревматолога и получить его рекомендации. С этим по-

ложением согласно подавляющее большинство терапевтов

(88%). Зарубежные и отечественные исследователи сходятся

во мнении, что подагра – хорошо управляемое заболевание

и поддается эффективному контролю при соблюдении сов-

ременных рекомендаций по ведению больных.

Заключение. Результаты нашего исследования подтвер-

ждают данные литературы о низкой осведомленности о по-

дагре врачей первичного звена. Это свидетельствует о необ-

ходимости  повышения уровня знаний участковых терапев-

тов о классификационных критериях и современных кли-

нических рекомендациях по ведению больных подагрой на

амбулаторно-поликлиническом этапе.
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