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Подагра – сложное многофакторное заболевание, связанное с отложением кристаллов моноурата натрия в различных тканях 
организма и возникновением в связи с этим хронической гиперурикемии, что клинически проявляется острым рецидивирующим 
артритом и образованием подагрических узлов – тофусов. Способы лечения подагры можно разделить на 2 группы: модификация 
образа жизни / изменение пищевых привычек и фармакотерапия. Но до появления лекарственных препаратов диета являлась 
единственным способом лечения заболевания. С древних времен возникновение подагры связывали с чрезмерным питанием и из-
быточным употреблением алкогольных напитков. Во времена средневековья подагру часто называли «болезнью королей», объ-
ясняя это, во-первых, постоянными обильными трапезами безо всякой меры, в связи с чем почки у «злоупотребляющих» не справ-
лялись с выведением огромной концентрации мочевой кислоты, и, во-вторых, большой распространенностью этого заболевания 
среди мужчин-аристократов. Простые же люди питались ограниченно и не могли себе позволить пищу, богатую пуринами, по-
этому заболевали реже. В последнее десятилетие получены более широкие знания о диетических факторах, ассоциированных 
с гиперурикемией и подагрой. Ожирение, чрезмерное потребление красного мяса и избыток алкоголя были признаны причинными 
факторами гиперурикемии. После многочисленных исследований разрешено употребление бобовых и богатых пуринами овощей. 
В последние годы описаны новые факторы риска гиперурикемии, такие как фруктоза и подслащенные напитки. Наконец, изуче-
ны защитные факторы – молочные продукты низкой жирности. Больные подагрой вынуждены соблюдать диету на протяжении 
всей жизни, а не только в периоды обострений, но сейчас придерживаться ее стало проще, так как список разрешенных к упо-
треблению продуктов питания значительно расширился. Хотя большинству предпосылок для диетологических рекомендаций 
были присвоены рейтинги среднего / низкого или очень низкого качества, в данной статье будут предоставлены основания для из-
менений пищевых привычек у пациентов с гиперурикемией и подагрой в соответствии с крупными международными исследова-
ниями.
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Gout is a complex multifactorial disease associated with the deposition of crystals of sodium monourate in various tissues of the body and the 
emergence, in this regard, of chronic hyperuricemia, which is clinically manifested by acute recurrent arthritis and the formation of gouty 
nodes – tofus. Methods of treating gout can be divided into two groups: lifestyle modification / change in eating habits and pharmacotherapy. 
But, before drugs appeared, diet was the only way to treat the disease. Since ancient times, gout has been associated with excessive nutrition 
and excessive consumption of alcoholic beverages. In the Middle Ages, gout was often called the “disease of  the kings”, explaining this, 
firstly, by constant plentiful meals without any measure, and therefore the kidneys of the “abusers” could not cope with the removal of a huge 
concentration of uric acid. And secondly, the high prevalence of this disease among male aristocrats. Ordinary people ate on a limited basis 
and could not afford food rich in purines, so they fell ill less often. However, in the last decade, wider knowledge has been gained about di-
etary factors associated with hyperuricemia and gout. Obesity, excessive consumption of red meat and excess alcohol have already been 
recognized as causative factors. Legumes and purine-rich vegetables have been justified after numerous studies. New risk factors have been 
described, such as fructose and sweetened drinks. Finally, protective factors such as low fat dairy products have been studied. Patients with 
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gout are forced to follow a diet throughout their lives, and not only during periods of exacerbation, but now it has become easier to adhere to 
it, since the diet allowed for food has expanded significantly. Although most of the prerequisites for dietary recommendations have been as-
signed ratings of medium / low or very low quality, this article will provide the basis for changes in eating habits in patients with hyperurice-
mia and gout in accordance with large international studies.
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Введение
Подагра – хроническая системная тофусная бо-

лезнь с отложением в различных тканях кристаллов 
моноурата натрия у лиц с хронической гиперурикеми-
ей и развитием воспаления, обусловленного фактора-
ми внешней среды и / или генетическими причинами. 
В основе возникновения подагры лежит накопление 
мочевой кислоты (МК) и уменьшение ее выведения. 
Запасы МК в организме составляют в норме 1000 мг 
при скорости их обновления в пределах 650 мг / сут. 
Из эндогенных нуклеозидов в организме человека фор-
мируется 2 / 3 общего пула МК, т. е. ~500 мг / сут, в то 
время как 1 / 3 поступает от пуринов, потребляемых 
с пищей, т. е. ~200 мг. Следовательно, ежесуточно из за-
пасов организма убывает 650 мг кислоты и столько же 
пополняется. Большая часть, ~75 % образовавшихся 
уратов, выводится через почки, клиренс составляет 
9 мл / мин, в то время как остальные экскретируются 
с калом. Таким образом, уменьшение элиминации МК 
и / или увеличение ее продукции могут вызвать ги-
перурикемию. В клинической практике причинами 
в 90 % случаев первичной подагры, по-видимому, 
являются генетический полиморфизм переносчиков 
урата в почках и несоблюдение диеты [1].

На протяжении тысячелетней истории подагра 
обычно ассоциировалась с обильной едой и чрезмер-
ным потреблением алкоголя. Рекомендации по пита-
нию при подагре просуществовали в течение столетий 
[2]. В 1854 г. А. Б. Геррод одним из первых предложил 
сократить потребление продуктов, богатых пурином, 
таких как мясо и морепродукты [2, 3]. Чуть позже про-
фессор Эбштейн советовал умеренное питание, упо-
треблять больше воды, фруктов, например вишню 
и клубнику, и избегать употребления алкоголя [4, 5].

С тех пор принципы доказательной медицины по-
лучили широкое применение и влияние на исследова-
тельскую практику, а также на разработку методических 
рекомендаций по лечению [6]. Однако при создании 
клинических руководств принимаются во внимание 
как качество достоверных данных, подтверждающих 
потенциальные рекомендации, так и другие факторы: 
затраты, разные системы здравоохранения, а также 
мнения экспертов [7]. Это означает, что, хотя во многих 
руководствах предлагается изменить образ жизни 
или уменьшить массу тела при подагре, качество до-
казательств, подтверждающих рекомендации, не обя-
зательно может быть высоким.

Цель исследования – представить рационально-
обоснованный подход к питанию, модификации об-
раза жизни для пациентов с подагрой.

Чтобы получить общее представление о фактиче-
ских данных, S. M. Nielsen и соавт. произвели поиск 
текущих руководящих принципов, в которых была 
предпринята попытка дать рекомендации по питанию. 
Систематический обзор данных литературы включал 
171 публикацию и 17 руководств, где были сформули-
рованы основные принципы изменений пищевых при-
вычек и рекомендации по модификации образа жизни 
при гиперурикемии и подагре [8–26]. Коротко о каж-
дом пункте:
1. Снизить избыточную массу тела. Нормализация мас-

сы должна проводиться медленно, так как увеличе-
ние кетоновых тел, связанное со строгим голодани-
ем, вызывает гиперурикемию [27].

2. Ограничить потребление алкогольных напитков. Из-
бегать употребления пива; 1 или 2 бокала вина у муж-
чин и бокал вина у женщин не увеличивают риск 
гиперурикемии и подагры и могут снизить риск 
сердечно-сосудистых заболеваний. Тем не менее 
не рекомендуется советовать принимать алкоголь 
тем, кто этого не делает, а для пациентов, страда-
ющих алкоголизмом, потребление алкоголя непри-
емлемо [28, 29].

3. Избегать сладких безалкогольных напитков (лимо-
нады, соки, энергетики).

4. Уменьшить потребление красного мяса (говядина, 
свинина, баранина).

5. Употреблять рыбу в адекватном количестве. Потреб-
ление рыбы имеет очевидные сердечно-сосудистые 
преимущества, особенно глубоководной, которая 
богата омега-3 жирными кислотами, поэтому, беря 
во внимание только риск подагры, исключение ры-
бы не является оправданным.

6. Увеличить потребление обезжиренных молочных 
продуктов. Данная рекомендация связана с умень-
шением риска ишемической болезни сердца, арте-
риальной гипертензии или сахарного диабета [30].

7. Увеличить потребление растительных белков, овощей, 
бобовых и фруктов. Некоторые фрукты, богатые 
фруктозой, увеличивают риск развития гиперури-
кемии и подагры [31]. Тем не менее полезные эффек-
ты от употребления фруктов для общего здоровья, 
по-видимому, превосходят этот риск. Однако реко-
мендуется ограничить прием фруктовых соков [28].
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8. Добавить в ежедневный рацион витамин С в дозе 
200–300 мг / сут. Он является ингибитором ксанти-
ноксидазы и может быть эффективен для лечения 
и профилактики подагры.

9. Пить >2 л воды в день пациентам с подагрой и мо-
чекаменной болезнью в анамнезе [32].

10. Влиять на другие факторы риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний: не курить, уменьшить потребле-
ние соли, ввести физическую активность.

В большинстве руководств рекомендуется избегать 
или минимизировать употребление алкоголя (данное 
утверждение встречается в 15 из 17 публикаций, т. е. 
в 88 % работ), при необходимости снизить массу тела 
(12 публикаций; 71 %), уменьшить потребление фрук-
тозы, включая напитки, такие как фруктовые соки 
(11 публикаций; 65 %), ограничить пурины в рационе, 
например мясо, субпродукты и морепродукты (11 пу-
бликаций; 65 %), не употреблять сахар, подслащенные 
напитки (8 публикаций; 47 %), включать в меню обез-
жиренные молочные продукты (8 публикаций; 47 %) 
и добавки витамина С (4 публикаций; 24 %).

Но в большинстве руководств качество доказа-
тельств рекомендаций по питанию было оценено как 
«умеренное / низкое» или «очень низкое» (помечено как 
«C» или «B»). Сообщалось, что только рекомендации, 
касающиеся молочных продуктов с низким содержа-
нием жира и добавления витамина С, подтверждены 
высококачественными данными в соответствии с бри-
танскими и австрийскими рекомендациями [12, 14]. 
Кроме того, следует отметить, что руководства Амери-
канского колледжа врачей (ACР) и Голландского кол-
леджа врачей общей практики (NHG) не содержат 
никаких рекомендаций по питанию. Они объясняют 
это недостаточными доказательствами [10, 24].

Систематический обзор данных о пользе снижения 
массы тела для пациентов с избыточной массой и ожи-
рением первоначально привел к почти 4000 публика-
циям, из которых 10 исследований, включая только 
1 рандомизированное клиническое исследование, чья 
основная цель не требовала оценки уменьшения массы 
тела, были пригодны для анализа. По результатам 
 обзора, средняя потеря массы тела колебалась от 3 до 
34 кг, уменьшение массы наблюдалось при соблюде-
нии диеты с физической нагрузкой и без нее, при ба-
риатрической операции, а также при непреднамерен-
ном приеме лекарств или отсутствии вмешательства. 
Почти во всех исследованиях сообщалось о положи-
тельном влиянии на результаты (достижении целевого 
уровня уратов в сыворотке (уровень МК в сыворотке 
<360 мкмоль / л) и отсутствии приступов подагры), 
а также о зависимости «доза – ответ». Тем не менее 
вскоре в ходе 2 исследований стало известно о времен-
ном увеличении количества уратов и приступах по-
дагры после бариатрической операции. Качество до-
казательств было оценено как среднее и низкое 
соответственно [8]. Таким образом, имеющиеся данные 

указывают на положительные эффекты снижения мас-
сы тела для пациентов с избыточной массой и страда-
ющих ожирением и подагрой, но сведения эти имеют 
качество доказательности от низкого до умеренного, 
а это означает, что необходимы строгие проспективные 
рандомизированные исследования.

В литературе обнаружено множество руководств, 
предлагавших изменить питание при подагре, однако 
подобные рекомендации, как правило, не были осно-
ваны на фактических данных высокого качества. Это 
относится к наиболее распространенным пожеланиям, 
таким как избегать / уменьшить потребление алкоголя, 
фруктозы, пурина и снизить массу тела. Кроме того, 
многие из рекомендаций существовали в течение очень 
долгого времени, например, почти 150 лет назад пред-
лагалось исключить из пищи продукты, богатые пури-
ном, и ограничить употребление алкоголя, поэтому 
может показаться удивительным, что не было пред-
ставлено никаких качественных доказательств. Следо-
вательно, наш обзор указывает на потенциально важ-
ный пробел в фактических данных, подтверждающих 
рекомендации по изменению питания при подагре.

диетические факторы, связанные с гиперурикемией 
и подагрой
Хотя диета составляет только 1 / 3 суточной нагруз-

ки пуринов и в большинстве случаев гиперурикемия 
вызвана дефектом почечной экскреции, некоторые 
продукты способствуют увеличению МК из-за экзо-
генного вклада пуринов, другие увеличивают эндоген-
ный синтез пуринов, а третьи изменяют почечную 
экскрецию МК (см. таблицу).

Продукты, богатые пуринами. Мясо, рыба и овощи
К продуктам, богатым пуринами, относятся все 

виды мяса и субпродукты, вся рыба и морепродукты, 
некоторые овощи, такие как бобовые, шпинат, спаржа, 
грибы, и дрожжевые экстракты. С другой стороны, 
молочные продукты (молоко, сыр, йогурт, кефир), яй-
ца, крупы и продукты из них (хлеб, макаронные из-
делия), овощи (кроме ранее упомянутых) содержат 
мало пуринов.

Подозрение на существование ассоциации между 
рационами, богатыми пуринами, и подагрой было ос-
новано на экспериментах на животных и людях, в ко-
торых изучалось влияние на уровень МК кратко-
временных искусственных перегрузок очищенными 
пуринами [33, 34]. Исследования с реальной диетой 
показали, что более высокое потребление мяса и рыбы 
связано с более высоким уровнем МК и повышением 
риска подагры [35]. Среди мяса только потребление 
говядины, свинины и баранины было связано с повы-
шенным риском подагры, при этом не было найдено 
связи с употреблением птицы [36]. Каждый дополни-
тельный суточный рацион, содержащий мясо, был свя-
зан с повышением риска подагры на 21 %, в то время 
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как каждый еженедельный рацион, содержащий рыбу, 
ассоциировался с увеличением риска лишь на 7 % [35].

Причина повышенного риска, связанного с мясом 
и рыбой, является многофакторной (см. таблицу). С од-
ной стороны, продемонстрировано влияние перегруз-
ки экзогенных пуринов животного происхождения 
на увеличение МК. С другой – красное мясо является 
основным источником насыщенных жиров, которые 
снижают почечную экскрецию уратов [29].

Некоторые сырые овощи, такие как шпинат, име-
ют более высокую концентрацию пуринов, чем сырое 
мясное филе (70 мг / 100 г против 58 мг / 100 г). Однако 
было отмечено, что потребление овощей и бобовых, 
богатых пуринами, не увеличивает риск гиперурике-

мии и подагры. Флавоноидные гликозиды, присутству-
ющие в бобовых и овощах, обладают ингибирующим 
действием на ксантиноксидазу, которая катализи рует 
окисление гикоксантина в ксантин и ксантина в МК 
[35, 37].

Алкоголь
Точная частота подагрического артрита, связанного 

с употреблением алкоголя, неизвестна, но, по оценкам, 
50 % пациентов, страдающих подагрой, употребляют 
спиртное в избытке [38]. Несколько исследований по-
казали, что потребление алкоголя как у мужчин, так 
и у женщин связано с более высоким уровнем МК и по-
дагрой [39, 40]. Риск развития подагры в 2,5 раза выше 
среди мужчин, которые потребляют ≥50 г алкоголя 
в день, по сравнению с теми, кто не употребляет спирт-
ное. Величина ассоциации варьирует в зависимости 
от количества и типа алкогольного напитка: ≥2 бокалов 
по 300 мл пива в день дают более высокий риск, чем 
≥2 рюмок по 50 мл 20 % ликера в день. Умеренное по-
требление вина (2 бокала в день), по-видимому, не уве-
личивает риск подагры. Следовательно, риск развития 
этого заболевания зависит от типа и количества по-
требляемых алкогольных напитков, причем самый высо-
кий риск связан с пивом. Кроме того, риск при употреб-
лении алкоголя выше у женщин, чем у мужчин [41, 42].

Алкоголь вызывает гиперурикемию. Во время чрез-
мерного употребления алкоголь превращается в молоч-
ную кислоту, которая уменьшает почечную экскрецию 
МК, конкурентно ингибируя секрецию МК прокси-
мальными канальцами. Хроническое потребление ал-
коголя увеличивает производство пуринов и МК, ускоряя 
разложение аденозинтрифосфата до аденозинмоно-
фосфата, предшественника уратов. Более выраженный 
гиперурикемический эффект пива по сравнению с дру-
гими алкогольными напитками объясняется высоким 
содержанием пурина, преимущественно гуанозина.

Большинство модификаций в системе питания 
и образе жизни недороги и безопасны, однако во мно-
гих случаях могут быть проблематичными, без доста-
точных доказательств, подтверждающих клинический 
эффект. Внесение и поддержание изменений в образе 
жизни часто требуют значительных усилий и оказыва-
ют большое влияние на человека, включая социальную 
адаптацию отдельного пациента, а также потенциаль-
но демотивируют, если эффекта от действий нет. В ка-
чественном исследовании пациенты сообщили об от-
сутствии удовольствия от ранее посещаемых занятий, 
связанных с крайне ограниченным диетическим об-
разом жизни [43]. Другим аспектом, который следует 
учитывать, является то, что некоторые из исключае-
мых продуктов питания могут улучшить общее состо-
яние здоровья, включая риск общих сопутствующих 
заболеваний при подагре, таких как артериальная 
гипертензия, заболевания почек, ожирение, диабет, 
сердечно-сосудистые заболевания [44]. Например, 

Пищевые факторы, повышающие и снижающие риск развития гипер-
урикемии и подагры

Dietary factors, increasing and reducing the risk of hyperuricemia and gout 
development

Факторы, увеличивающие риск 
Factors increasing the risk

Ожирение 
Obesity

↑ПП 
↑PI

↑ОП 
↑PS

↓ВП 
↓RE

Мясо 
Meat

↑ПП 
↑PI

↓ВП 
↓RE

Рыба 
Fish

↑ПП 
↑PI

Алкоголь 
Alcohol

↑ПП 
↑PI

↑ОП 
↑PS

↓ВП 
↓RE

Сладкие напитки 
Sweet drinks

↑ОП 
↑PS

↓ВП 
↓RE

Сладкие фрукты 
и фруктовые соки 
Sweet fruit and fruit juices

↑ОП 
↑PS

Факторы, уменьшающие риск 
Factors reducing the risk

Снижение массы тела 
Body weight loss

↓ПП 
↓PI

↓ОП 
↓PS

↑ВП 
↑RE

Овощи 
Vegetables

↓ОП 
↓PS

↑ВП 
↑RE

Обезжиренные молочные 
продукты 
Low-fat milk products

↑ВП + ПВД 
↑RE + AIE

Кофе 
Coffee

↓ОП 
↓PS

Витамин С 
Vitamin C

↑ВП 
↑RE

Вишня 
Cherry

↑ВП + ПВД 
↑RE + AIE

Примечание: ПП – поступление пуринов, ОП – образование 
пуринов, ВП – выделение почками, ПВД – противовоспали-
тельное действие. 
Note: PI – purine intake, PS – purine synthesis, RE – renal excretion, 
AIE – anti-inflammatory effect.
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стоит избегать употребления многих видов рыбы из-за 
высокого содержания пуринов (высокого содержания 
омега-3 жирных кислот), однако Американская кол-
легия кардиологов / Американская кардиологическая 
ассоциация рекомендует рацион питания, включающий 
жирную рыбу, для снижения риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [45, 46]. С другой стороны, 9 остальных 
рекомендаций по питанию при подагре могут улучшить 
общее самочувствие и снизить риск общих сопутству-
ющих заболеваний [47]. Однако сделанные умозаклю-
чения о роли диеты в контроле заболевания могут вво-
дить в заблуждение. Лишь в 2 из 17 руководств было 
признано, что имеющихся в настоящее время данных 
недостаточно для вынесения рекомендаций относитель-
но изменений в рационе питания [10, 24].

Несмотря на то что систематический обзор включал 
тщательный поиск данных, его авторы пришли к вы-
воду, что пока недостаточно доказательств о пользе 
потери массы тела. Помимо того, включенные иссле-
дования не смогли подтвердить многие результаты, 
рекомендованные OMERACT (Outcome Measures in Rheu-
matology), и, следовательно, выгода и вред от похудения 
не были изучены в полной мере. Будущие исследования 
должны быть направлены на устранение этих пробе-
лов [48].

В целом степень соответствия приверженности па-
циента с подагрой рекомендациям по лечению, полу-
ченным от врача, низка, а приверженность соблюдению 
диеты, как правило, еще ниже [47, 49]. Это важная про-
блема, которую необходимо учитывать при попытках 
изменить привычки питания. Поскольку на данный мо-
мент отсутствуют исследования приверженности больных 
диетическим рекомендациям при подагре, это также 
должно стать частью передовых мировых направлений 
для исследований [50]. Знание того, что дока зательство 
в настоящее время отсутствует, стремление предоставить 
научно обоснованные аргументы является современной 
практикой в рамках медицинских исследований. Этот 
принцип следует применять ко всем рекомендациям 
по питанию при подагре, и приоритетным должно быть 
получение высококачественных данных в этой области.

заключение
Подагра с давних времен воспринимается как «бо-

лезнь изобилия». Каждый пациент с подагрой должен 
получить информацию относительно образа жизни, 
о наличии результативных мероприятий для получения 
максимального эффекта от диетотерапии. Текущие ре-
ко мендации по питанию при подагре:

 • избегать или минимизировать употребление алко-
голя;

 • похудеть, если необходимо;
 • сократить потребление фруктозы, включая фрук-

товые соки;
 • ограничить пурины в рационе, включая мясо, суб-

продукты и морепродукты;
 • уменьшить потребление сахара;
 • включать в меню обезжиренные молочные про-

дукты;
 • увеличить потребление растительных белков, ово-

щей, бобовых культур;
 • употреблять дополнительно витамин С;
 • соблюдать питьевой режим, не курить;
 • уменьшить потребление соли;
 • вести физическую активность.

Большинство руководств оценивает качество до-
казательств как «умеренное / низкое», что дает при-
оритет для исследований в этой области. Понимание 
того, какие аргументы на сегодняшний день отсут-
ствуют, стремление найти высококачественные све-
дения и убедительные доказательства должны при-
меняться ко всем рекомендациям по питанию при 
подагре. Имеются данные в пользу снижения массы 
тела для пациентов с избыточной массой при пода-
гре. Но слишком жесткие ограничения в питании 
уменьшают приверженность диете. Именно поэтому 
врачу важно доносить только достоверную инфор-
мацию по необходимой мо дификации образа жизни. 
Это требует времени и регулярного консультирова-
ния, что может делать в рамках поведенческой тера-
пии врач-диетолог при наличии такой возможности 
в лечебно-профилактическом учреждении или у па-
циента.
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