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Загадки подагры
И.Л. Кляритская, Е.В. Максимова, И.А. Иськова, Ю.А. Мошко, Г.А. Шахбазиди

Подагра в настоящее время является одним из самых интересных ревматологических заболева-
ний, а также одним из самых древних заболеваний, известных человечеству. В основе гиперури-
кемии и, в конечном счете, подагры, безусловно, лежат какие-то генетические нарушения. Еще 
Гален считал подагру наследственным заболеванием, а современные подсчеты показывают, что 
более 80% больных подагрой обладают наследственной предрасположенностью к этому недугу. 
Ранее подагра считалась болезнью богатых и знаменитых людей, которые могли позволить себе 
слишком много жирной пищи и вина. В настоящее время известно, что жирная пища и чрезмерное 
употребление алкоголя могут способствовать развитию подагры, но они не являются определяю-
щими причинами болезни. Подагрой болели очень многие известные люди, оставившие свой след 
в мировой истории. Это были люди гениальные, о которых знала вся мировая общественность. Вы-
сокий уровень мочевой кислоты в организме несколько коррелирует с умственной активностью 
мозга, поэтому люди, в чьей крови отмечается повышенное ее содержание, являются людьми с 
особо выдающимися умственными способностями, но причины этой взаимосвязи на сегодняшний 
день в мире еще никто конкретно не назвал. В настоящее время для оптимального лечения пода-
гры рекомендуется комбинация нефармакологических и фармакологических подходов.
Ключевые слова: подагра, мочевая кислота, история
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Abstract

Mysteries of the gout
I.L. Kliaritskaia, E.V. Maksimova, I.A. Iskova, Y.A. Moshko., G. Shakhbazidi

Gout is currently one of the most interesting rheumatological diseases, as well as one of the most ancient 
diseases known to mankind. At the heart of hyperuricemia and, ultimately, gout, there are certainly some 
genetic disorders. Even Galen considered gout a hereditary disease, and modern estimates show that 
more than 80% of patients with gout have a hereditary predisposition to this ailment. Earlier, gout was 
considered a disease of the rich and famous people who could afford too much fatty food and wine. It 
is now known that fatty foods and excessive consumption of alcohol can contribute to the development 
of gout, but they are not the determining causes of the disease. Many famous people suffered from 
gout, leaving their mark on world history. They were people of genius, of which the entire world public 
was aware. The high level of uric acid in the body is somewhat correlated with mental activity of the 
brain, therefore people whose blood is marked with increased levels of it are people with particularly 
outstanding mental abilities, but no one has specifically named the cause of this relationship to date. At 
present, a combination of non-pharmacological and pharmacological approaches is recommended for the 
optimal treatment of gout.
Keywords: gout, uric acid, history

Подагра в настоящее время является одним 
из самых интересных ревматологических 
заболеваний, а также одним из самых древ-

них заболеваний, известных человечеству. Первое 
упоминание о подагре относится к V веку до нашей 
эры, когда впервые Гиппократ назвал «подагрой» 
острые боли в стопе [1]. Более 2400 лет назад Гип-
пократ описал признаки подагры, выявил взаимос-
вязь между привычкой чрезмерно есть и усилением 
сезонных приступов, установил влияние наслед-
ственности на развитие этого недуга. Проследил 
Гиппократ и связь подагры с состоянием эндокрин-
ной системы: «Евнух никогда не болеет подагрой и 
никогда не лысеет. У мужчины не бывает подагры 
до половой зрелости, а у женщин – до менопаузы». 
Первый известный больной подагрой – тиран Сира-
куз Гиерон (V век до н.э.). Даже в больших пальцах 
стоп мумий египетских фараонов при исследовании 
были обнаружены кристаллы мочевой кислоты. 
Первое описание подарического тофуса принадле-
жит Клавдию Галену (129-199 г н.э). Клавдий Гален 
лечил от подагры императора Луция Септимия Се-
вера, облегчая его состояние посредством диеты, 
гимнастики и радоновыми омовениями. Клавдий 
Гален советовал: «Вставайте из-за стола слегка го-
лодными, и вы будете всегда здоровы» [1].
Только в конце XVIII века английский ученый 

Уильям Хайд Воластон указал на причину подагры 
– наличие мочевой кислоты в подагрических узлах. 
А через 100 лет соли мочевой кислоты были обнару-
жены в суставной жидкости больных подагрой [2].
С латинского подагра дословно переводится как 

«нога в капкане» (от «pod» – стопа и «agros» – кап-
кан). Действительно, чаще всего подагра поражает 
плюснефаланговые суставы стопы, хотя возможна 
и другая локализация. В Древней Греции, в зависи-
мости от места, куда впивался этот «капкан боли», 
различали: гонагру (поражение колена) и омагру 
(поражение суставов плеча) [3].
Подагра имеет очень много красочных и образ-

ных определений: «царская болезнь», «болезнь 
королей», «король болезней», «болезнь аристокра-
тов», «признак гениальности», «болезнь пиратов, 
королей и аристократов» [4-8]. И действительно, 
подагрой болели очень многие известные люди, 
оставившие свой след в мировой истории. Это были 
люди гениальные, о которых знала вся мировая об-
щественность. Среди них отмечалось много ученых, 
литераторов, композиторов, артистов, художников. 
Одно время подагру называли «болезнью столиц» 
(так как она облюбовывала поочередно все преуспе-
вающие города древности (Афины, Александрия, 
Рим, Константинополь)). Позднее «страной пода-
гры» стала Англия, а затем Голландия. Известный 
английский врач XVII века Т. Сиденгам, который 
тоже страдал подагрой, писал: «Подагра поражает 
больше богатых, чем бедных, больше умных, чем 
простоватых. Знаменитые короли, императоры, фи-
лософы становятся ее жертвами» [9].
Д.Г.  Рохлин в книге «Болезни древних людей» 

описывает обнаруженные им при раскопках бога-
тых погребений в Новгороде кости со следами пода-
гры («...вот следствие постоянных пиров с объеда-
нием, возлияниями») [5].
Подагру умоляли о пощаде: «Будь милостива к 

нам, ты, всему миру известная и всех устрашающая 
подагра, пусть причиняемая тобою боль будет лег-
кой и кратковременной, а не ужасной и невыноси-
мой, пусть она не превращает нас в калек» (Лукиан). 
Ею угрожали: «Подагра злая, скрючь седых вельмож; 
пусть, как их честность, и они хромают» (Шекспир).
Проходили столетия, и в XX в. отмечена новая 

волна подагрического диатеза: в Западной Европе 
в послевоенные годы частота болезни возросла в 
15-20 раз. В США насчитывается 2 млн. больных. 
Возникла тенденция к омоложению болезни, де-
бют которой раньше развивался к 35-40 годам. Хотя 
по-прежнему подавляющее большинство больных 
(95%) составляют мужчины, неуклонно растет и за-
болеваемость женщин (чаще «мужеподобных»), что 
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заставляет вспомнить сетования Сенеки: «Тяжелые 
времена, исчезла старая добродетель, даже женщи-
ны стали болеть подагрой» [10].
История открытия роли мочевой кислоты в раз-

витии подагры относится к 1776 г., когда Шееле об-
наружил мочевую кислоту в образующихся у пода-
гриков почечных камнях. Столетие спустя в трудах 
медико-хирургического общества Гаррод писал по 
этому поводу еще определеннее: «В крови больного 
подагрой постоянно содержится мочевая кислота в 
форме урата натрия, который может быть выделен 
из нее в кристаллической форме». Свои наблюдения 
Гаррод подтверждал эффектным экспериментом – 
опускал нитку в кровь больных подагрой, где она 
покрывалась кристаллами мочекаменных соедине-
ний. Надо заметить, что на отложение солей в суста-
вах больных подагрой указывал еще в средние века 
знаменитый врач и натуропат Парацельс, описывая 
этот феномен с помощью характерной для того вре-
мени алхимической терминологии. Парацельс ут-
верждал, что суставы подагриков сначала пропиты-
ваются слизистым, жгучим, подобно адскому огню, 
вязким веществом тартарус (намек на подземное 
царство мертвых Тартар), из которого под воздей-
ствием духа соли удаляется влага, а землистые соли 
при этом выпадают в осадок. Накопление солей мо-
чевой кислоты в тканях и суставных сумках неред-
ко приводит к развитию острого приступа подагры, 
яркое описание которого дал еще в 1735  г. Томас 
Сиденгам [11]. Томас Сиденгам сам страдал пода-
грой 34 года и знал не понаслышке, о чем писал!
«Жертва ложится в постель в полном здравии, – 

писал Сиденгам. – Около двух часов ночи она про-
сыпается из-за острой боли в большом пальце ноги; 
более редкая – в пятке, локте или подъеме. Боль по-
добна боли при вывихе, и все же чувство такое, как 
будто на пораженные места льется холодная вода. 
Затем следуют озноб, дрожь и небольшой жар. Боль, 
сначала умеренная, становится более сильной. С ее 
усилением усиливаются озноб и дрожь. Через не-
которое время все это достигает наибольшей высо-
ты, распространяясь на кости и связки предплюсны 
и плюсны. То ощущается сильнейшее растяжение, 
разрывание связок, то это грызущая боль, то это 
давление и натяжение. Теперь чувствительность 
пораженной части настолько сильна и жива, что она 
не может переносить ни тяжесть одеяла, ни толчки 
от чьего-то хождения по комнате. Ночь проходит в 
пытке...» [11].
В основе гиперурикемии и, в конечном счете, по-

дагры, безусловно, лежат какие-то генетические 
нарушения [12]. Еще Гален считал подагру наслед-
ственным заболеванием, а современные подсчеты 
показывают, что более 80% подагриков обладают 
наследственной предрасположенностью к этому 
недугу. Ранее подагра считалась болезнью богатых 
и знаменитых людей, которые могли позволить 
себе слишком много жирной пищи и вина. В настоя-
щее время известно, что жирная пища и чрезмерное 
употребление алкоголя могут способствовать раз-

витию подагры, но они не являются определяющи-
ми причинами болезни [13].
Подагрой болели очень многие известные люди, 

оставившие свой след в мировой истории. Это были 
люди гениальные, о которых знала вся мировая 
общественность: Исаак Ньютон, Альберт Эйнштейн 
(по имеющимся сведениям, даже умер от ослож-
нений подагры), Чарльз Дарвин, Петр I, Александр 
Македонский, многие члены семьи Медичи из 
Флоренции, Л.Н. Толстой, Микеланджело, Леонардо 
да Винчи, Бенджамин Франклин [1, 5, 10, 14].
Высокий уровень мочевой кислоты в организме 

несколько коррелирует с умственной активностью 
мозга, поэтому люди, в чьей крови отмечается по-
вышенное ее содержание, являются людьми с осо-
бо выдающимися умственными способностями, но 
причины этой взаимосвязи на сегодняшний день в 
мире еще никто конкретно не назвал.
Впервые на возможную связь подагры с по-

вышенной умственной активностью указал ан-
глийский исследователь Э.Орван в своей статье 
«Происхождение человека», опубликованной в зна-
менитом научном журнале «Nature» в 1955 г [15].
Он обратил внимание на то, что структура мо-

чевой кислоты чрезвычайно схожа со структурой 
кофеина и теобромина – веществ, содержащихся в 
кофе и чае и способных стимулировать умственную 
активность. Последние вещества являются «мозго-
выми стимуляторами», потому что ингибируют в 
клетках мозга фермент фосфодиэстеразу, которая, 
в свою очередь, уничтожает другое соединение – 
циклический аденозинмонофосфат (ЦАМФ). А это 
последнее вещество образуется в результате посту-
пления в клетки всевозможных сигналов и служит 
универсальным активатором множества внутри-
клеточных процессов. Следовательно, если моче-
вая кислота хотя бы частично обладает действием 
кофеина и теобромина, то при концентрации этой 
кислоты, в 20–30 раз превышающей нормальную, 
она будет постоянно стимулировать мозговую, да и 
физическую активность подагриков [15].
В своей статье Э.Орван указал, что наши род-

ственники, приматы, лишены фермента уриказы, 
который у прочих млекопитающих расщепляет мо-
чевую кислоту до более простых органических со-
единений. Следовательно, мозг приматов должен 
был постоянно испытывать на себе стимулирующее 
влияние мочевой кислоты, что и могло во многом 
предопределить дальнейшее появление разумных 
существ именно в этой ветви эволюции позвоноч-
ных. У подагриков стимулирующее влияние моче-
вой кислоты увеличено многократно, что и создает 
предпосылки для проявления необыкновенной ра-
ботоспособности и гениальности [15].
В настоящее время для оптимального лечения 

подагры рекомендуется комбинация нефармаколо-
гических и фармакологических подходов и должно 
учитывать:

•	 Специфические факторы (сывороточный уро-
вень мочевой кислоты (МК), количество предше-
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ствующих атак, рентгенография)
•	 Стадию болезни (асимптоматическая гиперу-

рикемия с отсутствием/наличием депозитов моно-
урата натрия (МУН), острый артрит/межприступ-
ный период, хроническая тофусная подагра)

•	 Общие факторы риска (возраст, пол, ожирение, 
приём гиперурикемических препаратов, наличие 
сопутствующих заболеваний, полипрагмазия, гене-
тические факторы) [16].
Рекомендуется обучение больного правильно-

му образу жизни (уменьшение веса тела при ожи-
рении, диета с ограничением пуринов животного 
происхождения, уменьшение приема алкоголя, 
особенно пива, подслащенных сахаром напитков). 
Ограничение в пищевом рационе богатых пурина-
ми продуктов животного происхождения и сниже-
ние массы тела способствует снижению сывороточ-
ного уровня МК. Алкоголь, особенно пиво и крепкие 
спиртные напитки являются независимым фак-
тором риска для подагры. Диета, обогащенная мо-
лочными продуктами с низким содержанием жира, 
приводит к снижению сывороточного уровня МК и 
частоты приступов артрита [16, 17].
Нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП) и колхицин, а также глюкокортикои-
ды (ГК) рекомендуются «первой линией» терапии 
острого приступа артрита (уровень доказатель-
ности А). Выбор конкретного препарата должен 
определяться исходя из наличия и отсутствия про-
тивопоказаний, с учетом лекарственных взаимо-
действий. Лечение НПВП и колхицином желательно 
начинать как можно раньше от начала приступа ар-
трита. Каждый пациент должен быть обучен само-
стоятельному применению указанных препаратов 
при развитии первых признаков острого приступа 
артрита [18].
Использовать высокие дозы колхицина не реко-

мендуется, так как это почти всегда вызывает неже-
лательные реакции (НР), целесообразно использо-
вание низких доз (1,5 мг в первый день (1 мг и че-
рез час ещё 0,5 мг и 1 мг со следующего дня) может 
быть достаточно у большинства пациентов [16].
Рекомендуется введение внутрисуставно ГК или 

внутримышечное введение ГК или назначение 
средних доз ГК перорально с быстрой отменой (30-
35 мг преднизолона в сутки на несколько (4-6 дней) 
с последующей быстрой полной отменой). Данная 
терапия эффективна и сопоставима по безопасно-
сти с НПВП в лечении острого приступа артрита.
При наличии абсолютных противопоказаний и/

или неэффективности НПВП, колхицина и ГК, для 
купирования острого приступа рекомендуется рас-
смотрение вопроса о применении моноклональных 
антител к интерлейкину (ИЛ)-1 (канакинумаб). 
Применение канакинумаба следует избегать при 
наличии инфекционных заболеваний [17].
Рекомендуется проведение уратснижающей те-

рапии всем больным со стойкой гиперурикемией 
(ГУ) и острыми атаками артрита (в том числе, в 
анамнезе), хроническим артритом, наличием тофу-

сов (независимо от локализации и метода выявле-
ния (при осмотре, методами лучевой диагностики). 
Пациентам с дебютом подагры в возрасте менее 40 
лет, при наличии почечной патологии, коморбид-
ных заболеваний уратснижающую терапию следует 
инициировать сразу после первого приступа артри-
та. Проведение уратснижающей терапии в других 
случаях (при неосложненной подагре) показано при 
неэффективности нефармакологических методов 
лечения [17].
Целью уратснижающей терапии является пред-

упреждение образования и растворение имеющих-
ся кристаллов МУН. Для её достижения рекомен-
дуется поддержание уровня МК ниже точки супер-
насыщения сыворотки уратами (<360  мкмоль/л). 
У больных с тяжелой тофусной подагрой реко-
мендуется поддержание сывороточного уровня 
МК  <  300  мкмоль/л. Не рекомендуется длитель-
ное поддержание сывороточного уровня МК ниже 
180 мкмоль/л [18].
Аллопуринол – эффективное средство для дли-

тельного лечения у больных с хронической пода-
грой и препарат первой линии терапии при нор-
мальной функции почек; его эффект в отношении 
снижения сывороточного уровня МК зависит от 
дозы. Рекомендуется назначение препарата в ис-
ходно низкой дозе (50-100 мг ежедневно) с последу-
ющим увеличением (при необходимости) по 100 мг 
каждые две-четыре недели.
Рекомендуется коррекция максимальной дози-

ровки аллопуринола с клиренсом креатинина у па-
циентов с нарушением функции почек. В случае раз-
вития НР, связанных с применением аллопуринола, 
а также при недостижении целевого уровня МК 
сыворотки при применении максимально допусти-
мых доз аллопуринола рекомендуется назначение 
других ингибиторов ксантиноксидазы (фебуксо-
стат) или некоторых урикозуриков (бензбромарон) 
(при СКФ > 30 мл/мин) или сочетанное применение 
ингибиторов ксантиноксидазы (аллопуринола, фе-
буксостата) и урикозуриков [16]. Фебукостат назна-
чают внутрь, по 80 мг 1 раз в сутки в течение 2-4 
недель.
Фебуксостат и бензбромарон могут применяться 

у больных с мягкой и умеренной почечной недоста-
точностью, их эффективность в отношении влия-
ния на сывороточный уровень МК при применении 
средних доз препаратов превышает таковую у алло-
пуринола; при этом прием бензбромарона требует 
контроля в связи с риском гепатотоксичности). У 
больных подагрой со сниженной фукцией почек фе-
буксостат и бензбромарон чаще, чем аллопуринол 
позволяют достигать целевого уровня МК.
Рекомендуется коррекция гиперлипидемии, ар-

териальной гипертензии, гипергликемии, ожире-
ния и отказ от курения. Данная рекомендация яв-
ляется важным компонентом ведения больных с 
подагрой.
У больных с подагрой рекомендуется исключить 

прием диуретиков, за исключением наличия жиз-
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ненных показаний. В качестве альтернативы могут 
быть использованы другие гипотензивные препа-
раты.
Лозартан, амлодипин и фенофибрат имеют уме-

ренный урикозурический эффект, их рекомендова-
но использовать у пациентов с подагрой при нали-
чии прямых показаний.
Пациентам с высоким сывороточный уровнем хо-

лестерина рекомендуется назначение ингибиторов 
ГМГ-КоА-редуктазы (статинов).
Рекомендуется для профилактики приступов ар-

трита в течение первых месяцев после начала урат-
снижающей терапии использовать колхицин (0,5 мг 
в сутки) и/или НПВП (с гастропротекцией при по-
казании). При наличии абсолютных противопока-
заний и/или неэффективности НПВП и колхицина 
для профилактики приступов артрита в первые ме-
сяцы уратснижающей терапии возможно назначе-
ние канакинумаба [16-18].
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