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Рекомендації ЄвРопейської 
антиРевматичної ліги: 
доказовий підхід щодо 
подагРи. частина 1. 
діагностика: звіт спеціальної 
комісії постійного комітету 
з міжнаРодних клінічних 
досліджень, включаючи 
теРапевтичні (��������������������
Резюме. Мета. Розробити доказово обґрунтовані рекомендації щодо 
діагностики подагри.
Методи. До міждисциплінарної групи з розробки настанови увійшли 
19 ревматологів, 1 медичний експерт з клінічних досліджень, які пред�
ставляли 13 європейських країн. Із застосуванням методу досягнення 
консенсусу Дель�і було узгоджено 1�� закл�чних рекомендацій.Дель�і було узгоджено 1�� закл�чних рекомендацій.було узгоджено 1�� закл�чних рекомендацій. 
Дослідження даних доказової медицини проводили систематич�
но за кожно� пропозиціє�. За можливіст� визначали чутливість, 
специ�ічність, частотне співвідношення (���, е�ективність затрат.���, е�ективність затрат. 
Відносний і абсол�тний ризик визначали за �акторами ризику та 
супутніми захвор�ваннями, що асоці��ться з подагро�. Якість даних 
категоризували відповідно до ієрархії доказів. Силу рекомендацій 
оцін�вали за допомого� традиційної та візуальної аналогової шкали. 
Результати. Після 3 раундів Дель�і було визначено 1�� основних про�Дель�і було визначено 1�� основних про�1�� основних про�
позицій, що вкл�чали деб�т захвор�вання, виявлення кристалів ура�
ту, біохімічні дослідження, рентгеногра�і�, оцінку �акторів ризику, на�
явність супутніх захвор�вань. Частота виявлення кристалів урату нерів�
номірна, потребує певних навичок, однак часто позитивна за наявності 
симптомів подагри (�� ���� (9��� довірчий інтервал (ДІ� 3�,� до 9���3��.�� ���� (9��� довірчий інтервал (ДІ� 3�,� до 9���3��. 
Класичне ураження суглобів стопи і наявність то�усів ма�ть найбільше 
діагностичне значення при подагрі (�� 3��,�4 (9��� ДІ 2��,�1–4�,������ та (�� 
39,9� (9��� ДІ 21,���–���,��9�� відповідно. Гіперурикемія — основний �актор 
ризику розвитку подагри може бути корисно� при виявленні у пацієнтів 
серед популяції з нормальним рівнем урикемії (�� 9,��4 (9��� ДІ ��,4�–9,��4 (9��� ДІ ��,4�–
12,��2��. Водночас у деяких хворих на подагру концентрація сечової кис�
лоти в крові в межах норми. Рентгенологічні методи обстеження не ма�
�ть суттєвого значення при діагностиці подагри у зв’язку з пізнім розвит�
ком рентгенологічних змін, таких як асиметричний набряк (�� 4,13 (9����� 4,13 (9��� 
ДІ 2,9��–�,��4��, субкортикальні кісти без ерозій (�� �,39 (9��� ДІ 3,����–
13,�����. Рентгенологічні методи дослідження можна використовувати для 
ди�еренційної діагностики хронічного подагричного артриту з іншими 
запальними ураженнями суглобів. Фактори ризику (стать, застосування 
діуретиків, вживання продуктів з підвищеним вмістом пуринів, алкоголь� та 
коморбідні захвор�вання (кардіоваскулярна патологія, цукровий діабет, 
артеріальна гіпертензія, ожиріння, хронічна ниркова недостатність� також 
асоці��ться з подагро�. Сила рекомендацій змін�валася залежно від 
категорії доказовості наукових даних і думки експертів. 
Висновок. На основі поєднання даних доказових наукових досліджень 
та консенсусу експертів розроблено 1�� основних рекомендацій щодо 
діагностики подагри. Визначено рівень доказовості та силу рекомендацій 
для діагностичних тестів, �акторів ризику і коморбідних захвор�вань.

*Рекомендації опубліковані в журналі «Annals of the Rheumatic Diseases»�7.05.  2006, 65: 
�30�–�3��. Переклад н.с. Бойчук (національний науковий центр «інститут кардіології 
ім. М.Д. стражеска» аМн України) за сприяння представництва компанії. 
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вступ
Подагра — це захворювання, яке розвиваєть�

ся в результаті накопичення кристалів сечової кис�
лоти. На подагру хворіє приблизно 1–2% доросло�
го населення, це найчастіша причина розвитку за�
пальних захворювань суглобів у чоловіків. Частота 
захворювання з віком зростає на 7% у чоловіків 
старше 65 років і на 3% у жінок старше 85 років 
(�������� �.�. ��� ��., 1��8�. Незважаючи на відо��������� �.�. ��� ��., 1��8�. Незважаючи на відо�.�. ��� ��., 1��8�. Незважаючи на відо��. ��� ��., 1��8�. Незважаючи на відо�. ��� ��., 1��8�. Незважаючи на відо���� ��., 1��8�. Незважаючи на відо�, 1��8�. Незважаючи на відо�
мий патогенез захворювання, подагру діагнос�
тують несвоєчасно, при можливості ефективно�
го лікування рекомендована терапія частіше не�
оптимальна (���������� �.�., 2����� ������ �. ��� ��.,���������� �.�., 2����� ������ �. ��� ��., �.�., 2����� ������ �. ��� ��.,�.�., 2����� ������ �. ��� ��.,.�., 2����� ������ �. ��� ��.,�., 2����� ������ �. ��� ��.,., 2����� ������ �. ��� ��.,������ �. ��� ��.,. ��� ��.,��� ��., ��.,��.,.,, 
2��4�. Спеціальну комісію ����� було створено����� було створено 
для розробки рекомендацій щодо діагностики 
та лікування подагри. Вашій увазі представлена 
частина 1 проекту: рекомендації щодо діагностики 
подагри.

методи
учасники
 Міждисциплінарну групу для розробки реко�

мендацій створено постійним комітетом Європей�
ської антиревматичної ліги ����� з міжнародних����� з міжнародних 
клінічних, в тому числі терапевтичних досліджень 
(����I�I��. У розробці взяли участь 1� ревматологів 
та 1 медичний експерт з клінічних досліджень, 
які представляли 13 країн Європи. Мета роботи 
комітету: 1� узгодження 1� ключових пропозицій 
щодо діагностики подагри�� 2� визначення та 
критична оцінка даних наукових досліджень щодо 
діагностичних тестів, факторів ризику, супутніх 
захворювань, пов’язаних з подагрою�� 3� створення 
рекомендацій, основаних на комбінації найкращих 
даних доказової бази та думці експерта. 

консенсус експертів
Кожний учасник незалежно вніс 1� пропози�

цій, що відображають клінічні аспекти діагности�
ки подагри. Узгодження пропозицій експертів до�
сягнуто за допомогою методу �ельфі. Первин��ельфі. Первин�. Первин�
ні пропозиції були зведені до одного переліку, а 
схожі об’єднані. Перелік повернули експертам із 
проханням вибрати 1� найважливіших критеріїв. 
Пропозиції, відібрані більшістю членів комітету, 
залишались, а пропозиції, відібрані ⅓ експертів, 
автоматично відхилялись. Пропозиції, підтримані 
менш ніж половиною, проте більше ніж 3 експер�
тами, приймали і направляли у наступний раунд 
�ельфі. Процедуру повторювали до узгодження. Процедуру повторювали до узгодження 
1� критеріїв.

систематичний пошук літератури
Систематичний пошук літератури, присвячений 

діагностиці та лікуванню подагри, опублікований 
від 1�45 року до січня 2��6 року, проводили з ви�
користанням даних M���I�� (1�66��, O�d M���I�� 
(1�5���, �MB��� (1�8���, �I��H� (1�8���, �������� 
������������ I�d�x (1�45��, ���h���� ���b���y (1��6��. По�
шук був як узагальненим, так і специфічним щодо 
пропозицій. Стратегія узагальненого методу по�

шуку складалась із двох основних компонентів: по�
шук усіх можливих варіантів терміну «подагра» в 
базі даних (�одаток 1� та таких типів дослідження: 
систематичних оглядів, метааналізів, рандомізова�
них контрольованих досліджень (РК��/контрольо�
ваних досліджень (К��, неконтрольованих дослід�
жень, когортних досліджень, досліджень типу ви�
падок–контроль, перехресних досліджень, а також 
економічної оцінки (�одаток 2�. �окладно з �одат�
ками 1 і 2 можна ознайомитися за адресою h����p://
���.����h��md��s.��m/s�pp��m������. Обидва ме�
тоди пошуку були поєднані для вивчення даних усіх 
можливих наукових досліджень щодо подагри. Ре�
зультати пошуку були повідомлені членам коміте�
ту перед раундом �ельфі. 

Після раундів �ельфі проведено специфічний�ельфі проведено специфічний проведено специфічний 
для кожної пропозиції пошук з метою ідентифіка�
ції доказовості. Стратегія пошуку включала будь�
які варіанти терміну «подагра» (див. �одаток 1� та 
усі існуючі терміни за кожною пропозицією. Нап�
риклад, для моноурату натрію (МУН� використані 
такі терміни, як «кристал моноурату натрію», 
«аналіз синовіальної рідини», «аспірація тофу�
су». Результати обох пошуків об’єднали, а дублю�
ючу інформацію вилучили. Спочатку застосову�
вали метод пошуку за медичними предметними 
рубриками в усіх можливих базах даних. Усі тер�
міни пошуку за медичними предметними рубри�
ками були систематизовані, додатково включали 
усі дослідження, які відповідали критеріям вклю�
чення/виключення. 

Пошук у Кокранівській бібліотеці здійснено за 
медичними предметними рубриками в базах Кок�
ранівських оглядів, Кокранівського реєстру конт�
рольованих досліджень, рефератів якісної оцінки 
систематичних оглядів, базі даних економічних оці�
нок Національної служби охорони здоров’я Велико�
британії, базі даних оцінки технологій в охороні 
здоров’я. Крім того, було виконано тематичний по�
шук за терміном «подагра». 

критерії включення/виключення
Проаналізовані лише дослідження з клінічними 

критеріями діагностики подагри. �ослідження із гі�
перурикемією розглядали, якщо рівень сечової кис�
лоти визначали для діагностичних цілей або як фак�
тор ризику виникнення подагри. Основну увагу було 
зосереджено на систематичних оглядах/метааналі�
зах, РК�/К�, неконтрольованих, когортних дослід�
женнях, дослідженнях типу випадок–контроль, пе�
рехресних досл��дженнях, а також економічній оцінці. 
Описання окремих випадків, дослідження на твари�
нах, оглядові статті розповідного характеру та ко�
ментарі не розглядали.

Рівень доказовості
�ані розподілили за категоріями відповідно до 

дизайну дослідження. �ля діагностичних цілей, як 
правило, застосовують 3 типи досліджень: когорт�
ні дослідження, типу випадок–контроль та неконт�
рольовні описові дослідження. �ані систематичних 
оглядів/метааналізу підвищують рівень доказо�
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вості порівняно з 1 дослідженням (табл. 1�. Когор�
тні дослідження на порядок вищі досліджень типу 
випадок–контроль, оскільки визначають ймовір�
ність розвитку захворювання. У ході розробки ви�
користовували найкращі доступні дані. Наприклад, 
якщо питання може бути вирішене за допомогою 
даних категорії Іа (систематичний огляд когорт�
них досліджень�, то дослідження більш слабкого 
дизайну (когортні дослідження рівень ІІа� не роз�
глядали. Якщо виявляли більше ніж 1 систематич�
ний огляд з одного питання, розглядали дані ос�
таннього. 

Таблиця 1
Рівень доказовості

іа Метааналіз когортних досліджень 
іb Метааналіз досліджень випадок–контроль
IIa когортні дослідження
IIb Дослідження типу випадок–контроль
III Дослідження описового характеру
IV Думка експерта

методи

обґрунтування
�іагностичні тести оцінювали щодо обґрунто�

ваності та достовірності. Обґрунтованість визна�
чали за допомогою чутливості та специфічності. 
Чутливість визначають за допомогою існуючих по�
зитивних якостей, що ідентифікуються тестом (����������
m�� �.G., B���d J.M., 1��4�. Ідеальний діагностич�
ний тест має як специфічність, так і чутливість — це 
1��% чутливість. На практиці часті випадки, коли 
чутливість зростає, а специфічність зменшуєть�
ся. Наприклад, підвищення рівня сечової кисло�
ти зменшує чутливість, проте збільшує специфіч�
ність при діагностуванні подагри. Використовуючи 
індекс чутливість/(1 � специфічність� ми підраху�
вали частотне співвідношення (��� (�����s J.J.,��� (�����s J.J., 
����m�� �.G., 2��4�. Індекс �� визначає, у скільки 
разів більше чи менше пацієнти з подагрою тест�
позитивні, ніж здорові особи. ��>1 свідчить про 
зв’язок цього діагностичного тесту з подагрою, 
��<1 — про відсутність захворювання. ��>1� 
або <�,1 зумовлено наявністю досить масивної 
доказової бази, відповідно підтверджуючи чи 
спростовуючи діагноз (�����s J.J. ����m�� �.G., 
2��4�. Також �� дозволяє визначити ступінь ризику 
розвитку подагри для окремого пацієнта на основі 
факторів ризику для населення.

достовірність
�остовірність діагностичного тесту оцінюва�

ли за допомогою статистичного та кореляційно�
го аналізу.

відносний і абсолютний ризик
�ля факторів ризику розвитку подагри 

та коморбідних захворювань підраховували 
відносний (ВР� та абсолютний ризик (АР�. ВР 
визначали на основі когортних (випадковий� 
та перехресних (переважний� досліджень. АР 
визначали в дослідженнях типу випадок–контроль 
(K�����b��m �.G. ��� ��., 1�82�. Обидва показники 

відображають можливість розвитку подагри 
у пацієнта з факторами ризику і без них. ВР/АР=1 — 
немає ризику, ВР/АР >1 відображає позитивний, 
ВР/АР <1 негативний зв’язок між фактором ризику’язок між фактором ризику 
та розвитком подагри.

оцінка економічної ефективності
Коефіцієнт ефективності додаткових затрат 

(КЕ�З� (I����m������ ��s����������������ss ������� —I����m������ ��s����������������ss ������� — 
I���� розраховували за різницею витрат двох 
діагностичних процедур. Наприклад, вартість 
добового аналізу сечі мінус вартість загального 
аналізу сечі, поділена на різні діагностичні показники 
(чутливість, специфічність, ���. Відповідно до 
дизайну дослідження оцінювали загальну вартість, 
дисконтування, часовий діапазон, ефективність. 

Результати представлені точковою оцінкою 
(наприклад середнє значення� та �5% довірчим 
інтервалом (�І�, якщо не визначався іншим чином. 
Статистичну обробку даних проводили (Wh������
h��d �., Wh�����h��d J., 1��1� у разі виявлення біль� �., Wh�����h��d J., 1��1� у разі виявлення біль��., Wh�����h��d J., 1��1� у разі виявлення біль�, Wh�����h��d J., 1��1� у разі виявлення біль�Wh�����h��d J., 1��1� у разі виявлення біль� J., 1��1� у разі виявлення біль�J., 1��1� у разі виявлення біль�., 1��1� у разі виявлення біль�
ше ніж 1 визначення для 1 показника в однакових 
дослідженнях, а систематичний огляд був немож�
ливий. 

сила рекомендацій
Силу рекомендацій визначали для кожної про�

позиції. На цьому етапі написання рекомендацій 
можна призупинити до отримання згоди більшості 
членів робочої групи і для вирішення усіх сумнівів. 
Отже, затверджено 1� пропозицій, які увійшли до 
фінальної версії рекомендацій. 

Силу рекомендацій визначали за допомогою ві�
зуальної аналогової шкали (ВАШ� (Zh��� W. ��� ��., 
2��5�. Кожного члена комітету просили відміти�
ти на 1�� мм шкалі ВАШ та оригінальній шкалі А–Е 
(А=повністю рекомендується, В=рекомендується, 
С=помірно рекомендується, �=слабо рекомен�
дується, �=не рекомендується� силу рекоменда�
цій для кожної пропозиції. Учасників просили за 
можливістю оцінити на обох шкалах відповідно до 
даних наукових досліджень чутливість, специфіч�
ність, відносну частоту, ефективність витрат. Піс�
ля чого розраховували середнє значення ВАШ, 
�5% �І або процент «повністю рекомендується 
(А� та рекомендується (В�» за оригінальною шка�
лою А–Е.

напрямки майбутніх досліджень
Після досягнення консенсусу відносно 1� основ�

них пропозицій щодо діагностики подагри кожному 
учаснику групи було запропоновано 1� пропозицій 
щодо програми майбутніх досліджень в цій галузі. 
�ля досягнення консенсусу за 1� найважливішими 
темами використовували метод �ельфі. З цією ме�
тою застосовували ті самі критерії, що були вико�
ристані при виборі діагностичних пропозицій (при�
йняття пропозиції, за яку проголосували понад 5�% 
членів комітету�� включення теми в наступний раунд 
�ельфі, якщо за неї проголосували більше 3 учас�
ників та менше 5�% членів групи�. 
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Результати

пошук літератури
У результаті загального пошуку виявлено 

3316 посилань. �етальний аналіз за базами пошу�
ку наведено в табл. 2.

Після видалення повторів залишилось 2352 по�
силання. З них лише 181 клінічне дослідження від�
повідало критеріям включення/виключення, з яких 
83 щодо діагностики, 86 — щодо лікування подаг�
ри, 12 — щодо діагностики та лікування. Розглядали 
також огляди, коментарі, редакторські статті, опи�
сання випадків захворювання. На рис. 1 наведено 
співвідношення методів діагностики подагри, а на 
рис. 2 — дизайн досліджень.

Рис. 1. Методи діагностики подагри. МРт — магнітно-резонанс-
на томографія

кількість досліджень

Рис. 2. типи досліджень для діагностики подагри

експертна оцінка
Експертам було повідомлено результати за�

гального пошуку літератури, після чого використо�
вували метод �ельфі. Після проведення 3 раундів 
�ельфі із 127 первинно запропонованих критеріїв 
діагностики узгоджено 1� фінальних пропозицій 
(табл. 3�. Формулювання чотирьох (1�� 7�� 8�� 1�� із 

них були узгоджені на заключному зібранні робо�
чої групи.

Таблиця 3
Рекомендації експертів, розроблені в результаті 3 раун

дів Дельфі, сила рекомендацій (СР), представлені відповідно 
до теми (клінічний перебіг, виявлення кристалів урату, біохіміч

ні, рентгенографічні методи обстеження, фактори ризику/ко
морбідні захворювання)

№ 
за/
п 

Рекомендація
СР (95% ДІ)

 ВАШ, мм А–
В,%

� Раптовий початок, швидке збільшення інтен-
сивності болю, припухлості з максимумом 
у перші 6–�2 год; гіперемія шкіри — достовір-
на ознака мікрокристалічного запалення, але 
не подагричного артриту

88 (80–96) 93

2 При розвитку подагри (рецидивуючі атаки 
з гіперурикемією), діагноз на основі лише 
клінічних даних можливий, проте без виявлен-
ня кристалів МУн недостовірний

95 (9�–98) �00

3 виявлення кристалів МУн у синовіаль-
ній рідині чи при аспірації вмісту тофусу — 
 специфічна ознака подагри

96 (93–
�00)

�00

� Рекомендовано рутинний аналіз синовіаль-
ної рідини для виявлення кристалів МУн при 
будь-якому запальному ураженні суглобів

90 (83–97) 87

5 виявлення кристалів МУн у синовіальній рі-
дині дозволяє діагностувати подагру у період 
між нападами

8� (78–9�) 93

6 оскільки можливе поєднання септичного та 
подагричного артриту, при підозрі на артрит, 
спричинений грампозитивною мікрофлорою, 
рекомендовано проведення обов’язкового 
аналізу синовіальної рідини з посівом, незва-
жаючи на попередній позитивний результат 
щодо ідентифікації кристалів МУн

93 (87–99) 93

7 Рівень гіперурикемії — найважливіший фак-
тор ризику не підтверджує та не спросто-
вує діагноз подагри, оскільки часто при го-
строму подагричному артриті залишається 
в межах норми

95 (92–99) 93

8 У осіб з родинним анамнезом захворюван-
ня, раннім дебютом (до 25 років), за наяв-
ності сечокам’яної хвороби слід визначати 
екскрецію сечової кислоти нирками

72 (62–8�) 60

9 оскільки рентгенографічні зміни характерні 
для хронічного подагричного артриту, рентге-
нографія не є методом вибору при діагносту-
ванні первинної ранньої подагри

86 (79–9�) 93

�0 слід враховувати фактори ризику розвитку 
подагри, коморбідні захворювання, враховую-
чи особливості метаболічного синдрому (ожи-
ріння, гіперглікемія, дисліпідемія, гіпертензія)

93 (88–98) �00

оцінка пропозицій 
згідно з рекомендаціями
Результати, отримані при проведенні пошуку за 

окремими рекомендаціями, об’єднали з результа�
тами загального пошуку. Наступні пропозиції були 
згруповані за темами (клінічний перебіг, кристали 
уратів, біохімічні, рентгенологічні методи дослід�
ження, фактори ризику/коморбідні захворювання� 
без розподілу за ступенем значимості.

Таблиця 2
Результати пошуку літератури

Тип пошуку MEDLINE
1966–

Old MEDLINE
1950–1966

EMBASE
1980–

CINAHL
1980 –

Science Citation
Index 1945–

Cochrane
1996– Загальна кількість

систематичний огляд 2 0 �5 � 3 27 �8
РкД/кД 527 5 296 5 5�5 �6� �539
описове дослідження 565 � �53 8 606 0 �633
Економічна оцінка �7 0 56 3 �8 2 96
УсЬоГо ���� 6 820 �7 ��72 �90 33�6
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1. Раптовий початок, швидке збільшення ін-
тенсивності болю, припухлості з максимумом в 
перші 6–12 год; гіперемія шкіри — достовірна 
ознака мікрокристалічного запалення, але не 
подагричного артриту.

Сила рекомендацій 88 (95% ДІ 80–96)
 Відповідно до партнерської програми прове�

дено багатоцентрове К�, в якому брали участь 
жителі Парижа, Манчестера, Москви, Софії, Генуї 
(����by �.�., W��d P.H., 1��5�. У дослідження були 
включені 5� осіб з подагрою та 761 — з іншим за�
хворюванням опорно�рухового апарату. Золотим 
стандартом діагнозу було прийнято особливості 
клінічної картини. Враховували болючість суглобів, 
припухлість, гострий початок, інтенсивність болю, 
також період ремісії протягом 2 тиж після атаки. 

Наведені ознаки проявили високу чутливість �,�8 
(�5% �І �,�5–2,�2�, проте низьку специфічність �,23 
(�5% �І �,1�–�,35�, �� 1,27 (1,�8–1,5��, підтверджу�
ючи обмежену діагностичну цінність цього критерію 
лише у разі подагри. Проте цей показник виявився 
менш специфічним, ніж наявність тофусів (табл. 4 �. 
(Увага! Оскільки термін «подагра» в цьому докумен�
ті використовується для описання гострого артриту 
з ураженням І плюснефалангового суглоба стопи, 
«подагра» в літературі означає ураження суглобів 
стопи.� Ознаку гіперемії вивчали в іншому дослід�
женні типу випадок–контроль, проведеному в США 
(див. табл. 4� (W������ �.�. ��� ��., 1�77�. �іагностичне 
значення гіперемії виявилось не набагато достовір�
ніше, ніж поєднання болю та припухлості суглобів 
(рис. 3�. Визначили, що раптовий початок, швидке 

Таблиця 4 
Достовірність діагностичних процедур: чутливість,специфічність, відносна частота

Діагностична 
процедура

Рівень 
доказо

вості

Золотий 
стандарт

Кіль
кість 

хворих

Чутливість 
(95% ДІ)

Специфічність
(95% ДІ) LR (95% ДІ) Джерело посилання

Раптовий поча-
ток, болючі суглоби, 
повна ремісія через 
2 тиж

IIb Подагра 820 0,98 (0,95–�,02 0,23 (0,�0–0,35) �,27 (�,08–�,50) Rigby A.S., Wood P.H., �99�

Еритема IIb Подагра 790 0,92 (0,88–0,96) 0,92 (0,88–0,96) 2,�� (2,�9–2,73) Wallace S.L., 
Robinson H., Masi A.T., Decker J.L., 

McCarty D.J., Yu T.F., �977
Ураження суглобів 
стопи

Ib Подагра �68� 0,96(0,9�–�,0�) 0,97 (0,96–0,98) 30,6� (20,5�–
�5,77)

Rigby A.S., Wood P.H., �99�;
Wallace S.L., 

Robinson H., Masi A.T., Decker J.L., 
McCarty D.J., Yu T.F., �977

Достовірні тофуси Ib Подагра �685 0,30 (0,2�–0,36) 0,99 (0,99–�,00) 39,95 (2�,06–
75,79)

Rigby A.S., Wood P.H., �99�;
Wallace S.L., 

Robinson H., Masi A.T., Decker J.L., 
McCarty D.J., Yu T.F., �977

Підозра на тофуси Ib Подагра �536 0,20 (0,�3–0,27) �,00 ( 0,99–�,00) 33,99 (�0,7�–
�07,85)

Rigby A.S., Wood P.H., �99�;
Wallace S.L., 

Robinson H., Masi A.T., Decker J.L., 
McCarty D.J., Yu T.F., �977

Кристали сечової кислоти
Гостра подагра IIb Подагра �56 0,8� (0,77–0,92) �,00(0,99–�,00) 566,60(35,�6–

9053,50)
Wallace S.L., 

Robinson H., Masi A.T., Decker J.L., 
McCarty D.J., Yu T.F., �977

Подагра між напа-
дами

IIb кристали 
урату

33 0,70 (0,50–0,82) 0,95 (0,83–�,08) �5,�3 (0,99–
229,95)

Rouault T., Caldwell D.S., 
Holmes E.W., �982

Концентрація сечової кислоти в крові, мг/дл
>6 IIb кристали 

урату
32 0,67 (0,�7–0,87) 0,78 (0,5�–�,05) 3,00 (0,850�0,57) Li-Yu J., Claburne G., Sieck M., 

Beutler A., Rull M., Eisner E. et al., 
200�

чоловіки >7
Жінки >6

Ib Подагра �22� 0,57 (0,��–0,70) 0,92 (0,93–0,9�) 7,6� (5,3�–
�0,9�)

Rigby A.S., Wood P.H., �99�;
Chang S.J., Ko Y.C. et al.,�997;
Lin K.C., Lin H.Y., Chou P., 2000 

Гіперурикемія 
(середнє значення 
±2 SD)

IIb Подагра 820 0,92 (0,88–0,5�) 0,9� (0,88–0,93) 9,7� (7,�5–
�2,72)

Rigby A.S., Wood P.H., �99�

Рентгенографія
асиметрична 
припухлість

IIb Подагра 7�9 0,�2 (0,33–0,5�) 0,90 (0,87–0,92) �,�3 (2,97–5,7�) Wallace S.L., Robinson 
H., Masi A.T., Decker J.L., 

McCarty D.J., Yu T.F., �977
субкортикальні кісти 
без ерозій

IIb Подагра 7�6 0,�2 (0,06–0,�8) 0,98 (0,97–0,99) 6,39 (3,00–
�3,57)

Wallace S.L., Robinson 
H., Masi A.T., Decker 

J.L., McCarty D.J., Yu T.F., �977
і ступінь IIb Достовірний 

тофус
� �,00 0,00 �,00 Vazquez-Mellado J., Cuan A., 

Magana M. et al., �999
іі ступінь IIb Достовірний 

тофус
9 0,95 (0,86–�,2�) 0,07 (–0,0�–

0,�5)
�,03 (0,90–�,�6) Vazquez-Mellado J., Cuan A., 

Magana M. et al., �999
ііі ступінь IIb Достовірний 

тофус
35 0,86 (0,7�–�,0�) 0,23 (0,09–0,35) �,�0 (0,87–�,�0) Vazquez-Mellado J., Cuan A., 

Magana M. et al., �999
IV ступінь IIb Достовірний 

тофус
�5 0,57 (0,36–0,78) 0,93 (0,85 –�,0�) 8,00 (2,53–

25,3�)
Vazquez-Mellado J., Cuan A., 

Magana M. et al., �999
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збільшення інтенсивності болю, самостійне зник�
нення ознак запалення з еритемою характерні не 
лише для подагри, але й інших мікрокристалічних 
артритів (пірофосфатна артропатія, псевдоподаг�
ра�, а також для септичного і реактивного артри�
ту, в тому числі із залученням І плюснефалангово�
го суглоба стопи. Водночас наявність тофусів ха�
рактерн� для подагри. 

Таким чином раптовий початок, гострий біль, 
припухлість, еритема із самостійним розвитком 
повної ремісії є ознаками подагричного артриту (рі�
вень доказовості IIb�. �оцільність виявлення крис�
талів МУН розглядається.

2. При розвитку подагри (рецидивуючі ата-
ки із гіперурикемією), діагноз на основі лише 
клінічних даних можливий, проте без виявлен-
ня кристалів МУН недостовірний.

Сила рекомендацій 95 (95% ДІ 91–98)
Нетиповий біль, припухлість, еритема — ви�

сокочутливі (�,�6 (�5% �І �,�1–1,�1� та специфіч�
ні (�,�7 (�,�6–�,�8� ознаки подагричного артриту 
(W������ �.�. ��� ��., 1�77�� ����by �.�., W��d P.H., 1��4�, 
(табл. 4, рис. 3�. Оцінка ВР 3�,64 (2�,51–45,77� під�
тверджує їх діагностичне значення при подагрі. Інші 
захворювання, наприклад псевдоподагра, яка роз�
вивається в результаті депозиту кристалів апати�
ту, виникають досить рідко. На жаль, немає даних 
щодо гострого артриту та гіперурикемії окремо, але 
�� цієї комбінації значно вища. 

Отже, розвиток гострої атаки артриту є чутливим 
діагностичним маркером для діагностики гострого 
подагричного артриту (рівень доказовості Ib�. 

3. Виявлення кристалів МУН у синовіаль-
ній рідині чи при аспірації вмісту тофусу — спе-
цифічна ознака подагри.

Сила рекомендацій 96 (95% ДІ 93–100)
У двох систематичних оглядах досліджували до�

цільність аналізу синовіальної рідини при захворю�
ваннях суглобів (����� J.B., ��b���� �., 1����� ���� �. 

��� ��., 2��2�. Із 2�� досліджень, включених в ос�
танній огляд, 6 присвячено ідентифікації кристалів 
(���� �. ��� ��., 2��2�. Мета роботи — порівняти ре�
зультати виявлення кристалів урату між різними 
експертами та лабораторіями. Чутливість стано�
вила �,63–�,78, специфічність — �,�3–1,��. Оскіль�
ки виявлення кристалів МУН є дуже важливим при 
встановленні діагнозу, процедуру можуть проводи�
ти лише досвідчені фахівці. 

У США проведено багатоцентрове клінічне до�
слідження із виявленням кристалів МУН для ви�
вчення варіабельності клінічної картини подагри 
(W������ �.�. ��� ��., 1�77�. У дослідження включили 
пацієнтів з достовірною подагрою, встановленою 
досвідченими ревматологами, та пацієнтів з та�
кими захворюваннями, як псевдоподагра, ревма�
тоїдний артрит, септичний артрит. Виявлення крис�
талів МУН під час гострої атаки показало високу чут�
ливість (�,84 (�5% �І �,77–�,�2�� та специфічність 
(1,�� (�5% �І �,��–1,���, �� 566,6� (�5% �І 35,46–
��53,5�� (див. табл. 4, рис. 3�.

Отже, виявлення кристалів МУН є достовірною 
ознакою подагри (рівень ІІb�, хоч результати цьо�
го обстеження можуть залежати від лабораторії, 
кваліфікації лаборанта, який проводить дослід�
ження. 

4. Рекомендовано рутинний аналіз си-
новіальної рідини для виявлення кристалів 
МУН при будь-якому запальному ураженні су-
глобів.

Сила рекомендацій 90 (95% ДІ 83–97)
Подагра — найбільш часта причина розвитку за�

пального суглобового процесу. Оскільки існують 
атипові форми розвитку захворювання, аналіз си�
новіальної рідини для виявлення кристалів МУН ре�
комендовано при будь�якому продуктивному сугло�
бовому процесі, хоч немає прямих порівняльних до�

Рис. 3. частотне співвідношен-
ня (LR), 95% довірчій інтервал 
(Ді) критеріїв діагностики по-
дагри, виявлення МУн
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сліджень на підтримку цього твердження. Рівень 
доказовості ІV.

5. Виявлення кристалів МУН у синовіальній 
рідині дозволяє діагностувати подагру у період 
між нападами.

Сила рекомендацій 84 (95% ДІ 78–91)
Продемонстровані результати декількох до�

сліджень, в яких у пацієнтів у період між напа�
дами проводили аналіз синовіальної рідини з 
І плюснефалангового суглоба стопи чи коліна, що 
дозволило встановити діагноз «подагра» (���d�����d��
�� �.�. ��� ��., 1�7��. Кристали МУН виявлено у 
7�% пацієнтів. Ці дані підтверджені результатами 
інших невеликих досліджень типу випадок–
контроль, де проводили аналіз синовіальної рідини 
для ідентифікації кристалів МУН у 16–23 пацієнтів 
з достовірним подагричним артритом у період 
між нападами. Чутливість проведених досліджень. Чутливість проведених досліджень 
становила �,7� (�5% �І �,5�–�,87�, специфічність 
�,�5 (�,83–1,�8�, �� 15,13 (�,��–22�,�5� (�������� �.�������� �. 
��� ��., 1�82�. Позитивні результати дослідження 
з метою виявлення кристалів МУН можливі у 
здорових осіб з гіперурикемією без нападів артриту 
в анамнезі (у 1 із 1� здорових з асимптоматичною 
гіперурикемією та у 2 із � з хронічною нирковою 
недостатністю (�������� �. ��� ��.,1�82��, що дозволяє�������� �. ��� ��.,1�82��, що дозволяє��� ��.,1�82��, що дозволяє 
діагностувати захворювання на доклінічному етапі. 
Водночас кристали урату можна не виявити у па�
цієнтів з достовірним діагнозом при адекватній 
протиурикемічній терапії (P�s���� �. ��� ��., 1����. ��� ��., 1����.��� ��., 1����. ��., 1����.��., 1����.., 1����. 

Отже, наявність кристалів МУН у синовіальній рі�
дині у період між нападами дозволяє підтвердити 
діагноз, особливо якщо в анамнезі були атаки арт�
риту (рівень доказовості II b�. У пролікованих хворихII b�. У пролікованих хворих 
з нормальним або низьким рівнем урикемії частота 
виявлення кристалів залежить від тривалості та 
ефективності терапії, спрямованої на зниження 
рівня сечової кислоти в крові.

6. Оскільки можливе поєднання септичного 
та подагричного артриту, при підозрі на артрит, 
спричинений грампозитивною мікрофлорою, 
рекомендовано проведення обов’язкового 
аналізу синовіальної рідини з посівом, незважа-
ючи на попередній позитивний результат щодо 
ідентифікації кристалів МУН.

Сила рекомендацій 93 (95% ДІ 87–99)
Неодноразово були повідомлення про випадки 

поєднання септичного та подагричного процесу в 
одному і тому ж суглобі. Серед 3� таких випадків,  
про які повідомляли K.H. �� та співавтори (2����,.H. �� та співавтори (2����,H. �� та співавтори (2����,. �� та співавтори (2����,�� та співавтори (2����, (2����, 
у 1� виявили кристали МУН, у 25 були присутні то�
фуси, 1 пацієнту проведено ампутацію, 2 особи по�
мерли. При посіві синовіальної рідини у 73% па�
цієнтів виявлено мікроорганізми. Ці дані відповіда�
ють результатам іншого дослідження, проведеного 
�.�. W������ та співавторами (1�77�, де у пацієнтів 
при виявленні кристалів МУН в 76% випадків посів 
синовіальної рідини виявився позитивним У цьому 
дослідженні лише для 4% хворих було характерне 
одночасне поєднання подагричного та септичного 

артриту (W������ �.�. ��� ��., 1�77�. Виділення мікро�W������ �.�. ��� ��., 1�77�. Виділення мікро�
флори при посіві синовіальної рідини для диферен�
ційного діагнозу є високоспецифічним при септич�
ному артриті (чутливість �,76 (�5% �І �,68–�,84�, 
специфічність �,�6 (�5% �І �,��–1,�1�, �� 18,61�� 18,61 
(4,77–72,63�. Оскільки при септичному артриті 
відзначають високу інвалідність і смертність, ця 
пропозиція дуже важлива. 

Отже, у разі підозри на інфекційний процес 
необхідно провести весь спектр діагностичних 
заходів, спрямованих на виявлення збудника, 
визначення його чутливості, навіть якщо раніше 
виявляли кристали МУН. Рівень доказовості IIb.

7. Рівень гіперурикемії — найважливіший 
фактор ризику не підтверджує та не спросто-
вує діагноз подагри, оскільки часто при гос-
трому подагричному артриті залишається в ме-
жах норми.

Сила рекомендацій 95 (95% ДІ 92–99)
�ля виявлення частоти розвитку подагри у па�

цієнтів з гіперурикемією проведені два когортні до�
слідження у популяціях Нової Зеландії та Північної 
Америки (B����� G.W., P����� I.�., 1�78�� ��mp���� �.W.B����� G.W., P����� I.�., 1�78�� ��mp���� �.W. 
��� ��., 1�87�. Протягом 11�річного спостереження 
у першому дослідженні частота розвитку подагри 
в однакових вікових категоріях у 4 рази була вищою 
серед чоловіків (АР 4,57 (�5% �І 1,11–18,84� та 
у 17 разів вищою у жінок (АР 16,�� (�5% �І 2,21–
12�,�7�, у яких початковий рівень урикемії >6 мг/дл 
(36� ммоль/л� порівняно з особами з нижчим рівнем 
сечової кислоти в крові (B����� G.W., P����� I.�., 1�78�. 
Ці дані підтверджені іншим проведеним в США 
дослідженням на 2�46 здорових особах тривалістю 
15 років,у яких на початку дослідження не було 
встановлено діагноз «подагра» (��mp���� �.W. �����mp���� �.W. ��� 
��., 1�87�. Концентрація сечової кислоти в крові 
була розподілена таким чином: <6�� 6�� 7�� 8�� � і 
1� мг/дл. АР підвищувався з кожним наступним 
рівнем 2,33 (�5% �І 2,��–2,71�, також враховували 
індекс маси тіла (ІМТ�, рівень глюкози, ліпідів крові, 
гіпертензію, вживання алкоголю, соціоекономічний 
статус. Ці дані примусили вважати рівень урикемії 
≥36� ммоль/л фактором ризику подагри. �ля 
визначення специфічності та чутливості цих 
показників було проведено 5 наукових досліджень 
типу випадок–контроль (G��d��h������ J.�. ��� ��., 
1�58�� ����by �.�., W��d P.H., 1��4�� �h��� �.J. �������by �.�., W��d P.H., 1��4�� �h��� �.J. ���W��d P.H., 1��4�� �h��� �.J. ����h��� �.J. ��� 
��., 1��7�� ���� K.�. ��� ��., 2����� ������ J. ��� ��., 2��1�. 
Результати свідчать, що рівень урикемії 6 мг/дл 
(36� ммоль/л� має помірну чутливість (�,67 (�5% 
�І �,47–�,87�� та специфічність (�,78 (�5% �І �,51–
1,�5��. Рівень вище 7 мг/дл (42� ммоль/л� означає 
меншу чутливість (�,57 (�5% �І �,44–�,7���, проте 
зростає специфічність (�,�2 (�5% �І �,�3–�,�4��. 
При використанні різних критеріїв для чоловіків та 
жінок �� зростає від 3,�� (�5% �І �,85–1�,57� до 
7,61 (�5% �І 5,31–1�,�1� (див. табл. 4�. При аналізі 
даних іншого когортного дослідження відзначено, 
що рівень урикемії 6 мг/дл (36� ммоль/л� більш 
чутливий для жінок (�� 2,47 (�5% �І 1,�6–3,12��, 
ніж для чоловіків (�� 1,32 (�5% �І 1,14–1,52��, 
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оскільки для чоловіків характерний вищий рівень 
концентрації сечової кислоти в крові (B����� G.W., 
P����� I.�., 1�78�. Насправді ж, кожна лабораторія 
встановлює власні нормативи на основі показників 
здорової популяції (окремо для жінок та чоловіків�. 
Це зумовлює збільшення �� до �,74 (�5% �І 7,45–
12,72� (див. табл. 4� (W������ �.�. ��� ��., 1�77�.W������ �.�. ��� ��., 1�77�.��� ��., 1�77�. ��., 1�77�.��., 1�77�.., 1�77�. 

Хоч гіперурикемія є фактором ризику розвит�
ку подагри, у багатьох осіб з підвищеним рівнем 
сечової кислоти захворювання не розвивається. 
Описані випадки з позитивним виявленням крис�
талів МУН при нормальному рівні урикемії (M�����M�����
��y �.J., 1��4�. Це можна пояснити лише тим, що �.J., 1��4�. Це можна пояснити лише тим, що�.J., 1��4�. Це можна пояснити лише тим, що.J., 1��4�. Це можна пояснити лише тим, щоJ., 1��4�. Це можна пояснити лише тим, що., 1��4�. Це можна пояснити лише тим, що 
сечова кислота виконує роль гострофазового по�
казника, який знижується під час нападу та стре�
су (����� W. ��� ��., 2��2�. За результатами двох до������ W. ��� ��., 2��2�. За результатами двох до� W. ��� ��., 2��2�. За результатами двох до�W. ��� ��., 2��2�. За результатами двох до�. ��� ��., 2��2�. За результатами двох до���� ��., 2��2�. За результатами двох до� ��., 2��2�. За результатами двох до���., 2��2�. За результатами двох до�., 2��2�. За результатами двох до�
сліджень у пацієнтів з подагричним артритом вияв�
лено нормальний або знижений рівень урикемії під 
час гострого нападу, тоді як у період між нападами 
відзначали гіперурикемію (V��d��b��� M.K. ��� ��.,V��d��b��� M.K. ��� ��., M.K. ��� ��.,M.K. ��� ��.,.K. ��� ��.,K. ��� ��.,. ��� ��.,��� ��., ��.,��.,., 
1��4�� ����� J.�. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції����� J.�. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції J.�. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреціїJ.�. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції.�. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції�. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції. ��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції��� ��., 1��7�. Підвищення екскреції ��., 1��7�. Підвищення екскреції��., 1��7�. Підвищення екскреції., 1��7�. Підвищення екскреції 
сечової кислоти нирками під час нападу також по�
яснює це твердження (����� W. ��� ��., 2��2�. У де������ W. ��� ��., 2��2�. У де� W. ��� ��., 2��2�. У де�W. ��� ��., 2��2�. У де�. ��� ��., 2��2�. У де���� ��., 2��2�. У де� ��., 2��2�. У де���., 2��2�. У де�., 2��2�. У де�
яких пацієнтів такий фактор ризику розвитку подаг�
ри, як гіперурикемія, можна модифікувати чи вза�
галі усунути (наприклад припинення застосування 
діуретиків, зменшення маси тіла, зменшення вжи�
вання пива�. Отже, рівень концентрації сечової кис�
лоти має обмежене діагностичне значення, особли�
во під час гострих атак.

Отже, гіперурикемія — один із факторів ризи�
ку розвитку подагри (рівень доказовості ІІа�. Рівень 
сечової кислоти залежить від популяції, статі. Отже, 
для діагностичних цілей слід враховувати референт�
ні значення сечової кислоти у популяції (рівень до�
казовості Іb�. Також необхідно враховувати, що у де�
яких осіб можливий розвиток подагри без підвищен�
ня рівня сечової кислоти крові, а також нормальний 
рівень урикемії під час гострої атаки.

8. У осіб з родинним анамнезом захворю-
вання, раннім дебютом (до 25 років), за наяв-
ної сечокам’яної хвороби слід визначати екс-
крецію сечової кислоти нирками.

Сила рекомендацій 72 (95% ДІ 62–81)
Проведено лише 3 клінічні дослідження типу ви�

падок–контроль, які відповідали критеріям вклю�
чення/виключення щодо цього твердження. Усі до�
слідження проводили в умовах стаціонару, коли у 
пацієнтів з подагрою та без неї визначали рівень 
добової екскреції сечової кислоти та кліренс кре�
атиніну (���/���� (P���� J.G. ��� ��., 1�88�� M����������/���� (P���� J.G. ��� ��., 1�88�� M�������
���� �. ��� ��., 2��1�� P���z�����z F. ��� ��., 2��2�. �іагноз 
«подагра» встановлювали відповідно до критеріїв, 
запропонованих Американською асоціацією 
ревматологів (W������ �.�. ��� ��., 1�77�, або на основіW������ �.�. ��� ��., 1�77�, або на основі��� ��., 1�77�, або на основі 
виділення кристалів МУН в синовіальній рідині. 
Відповідно до типу екскреції сечової кислоти 
(гіперекскреція, нормоекскреція, гіпосекскреція� 
пацієнтів з подагрою розподілили на три групи. 
Гіперекскрецією вважали рівень добової сечової 
кислоти ≥1��� мг/добу, а також кліренс сечової 

кислоти <6 мл/хв (M���������� �. ��� ��., 2��1�. Результати 
дослідження продемонстрували відсутність різниці 
співвідношення ���/��� у пацієнтів обох груп 
(р>�,�5�. Хоч у пацієнтів із подагрою відзначали 
вищу частоту гіперекскреції ���/���, ніж нормо� 
та гіпоекскреції (р<�,�5� (P���z�����z F. ��� ��., 2��2�. 
�ля підтвердження цієї пропозиції було проведено 
ще одне клінічне дослідження (M���������� �. ��� ��., 
2��1�. На жаль, частота відповідала попереднім 
даним у групах порівняння, включаючи гіпер� 
та нормоекскрецію. Виявлено, що у пацієнтів з 
нормоекскрецією сечової кислоти для визначення 
гіперекскреції чутливість визначення рівня екскреції 
сечової кислоти у вранішній порції (загальний 
аналіз� та добовій сечі не відрізняється (�,25�, але 
добовий аналіз має більшу специфічність (�,�� — 
добовий аналіз, �,�6 — загальний аналіз�. 

Варто додати, що для вибору оптимально�
го лікування слід визначати кліренс креатиніну 
та добову екскрецію сечової кислоти (рівень 
доказовості ІІb. Економічна ефективність цього 
методу потребує подальшого вивчення.

9. Оскільки рентгенографічні зміни характер-
ні для хронічного подагричного артриту, рент-
генографія не є методом вибору при діагносту-
ванні первинної ранньої подагри.

Сила рекомендацій 86 (95% ДІ 79–94)
Хоча при рентгенологічному дослідженні ура�

жених подагрою суглобів часто не виявляють будь�
яких змін, окрім неспецифічного набряку м’яких 
тканин, було проведено серію досліджень для 
виділення рентгенологічних змін на всіх стадіях за�
хворювання (B���h �.��� ��., 1�8��� B����h���my �.�.B���h �.��� ��., 1�8��� B����h���my �.�. 
��� ��., 1�84�. Результати іншого багатоцентрового 
дослідження типу випадок–контроль довели, що 
виявлення асиметричного набряку м’яких тка�
нин і субкортикальних кіст без ерозій може бути 
достовірною диференційною ознакою подагричного 
артриту з іншими запальними захворювання 
суглобів (�� 4,13 та 6,3�� (див. рис. 3�. Рівень 
доказовості ІІb. У наступному дослідженні виявили 
ступінь тяжкості тофусного ураження залежно від 
статі, віку, тривалості захворювання (V�zq��z�M���
��d� J. ��� ��., 1����. У хворих з наявністю підшкірних 
тофусів частіше виявляли специфічні ознаки, що 
свідчить про розвиток рентгенологічних змін на 
пізніх етапах захворювання (див. табл. 4�. Рівень 
доказовості ІІb. Отже, рентгенологічні методи 
діагностики відіграють невелику роль у пацієнтів з 
подагрою внаслідок пізнього виявлення характерних 
змін.

10. Слід враховувати фактори ризику роз-
витку подагри, коморбідні захворювання, вра-
ховуючи особливості метаболічного синдро-
му (ожиріння, гіперглікемія, дисліпідемія, гі-
пертензія�.

Сила рекомендацій 93 (95% ДІ 88–98)
Вивченню ризику розвитку подагри було при�

свячено декілька епідеміологічних, 1 когортне та 
4 дослідження типу випадок–контроль. Когортне 
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дослідження було присвячено вивченню частоти 
виникнення подагри у 22�5 пацієнтів з артеріаль�
ною гіпертензією та у 228� пацієнтів з нормаль�
ним артеріальним тиском. Спостереження трива�
ло 8 років (G��dz������� �. ��� ��., 1��7�. Частота розвитку��� ��., 1��7�. Частота розвитку 
виникнення подагри у чоловіків, які застосовували 
діуретики  з гіпотензивною метою, була в 4 рази вища, 
ніж у групі контроля (�� 3,�3 (�5% �І 1,6–�,7��. Також 
оприлюднено результати 4 клінічних досліджень (в 
тому числі 2 популяційних� у Великобританії (�K 
G������ P��������� ��s����h �����b�s� — GP��� та у 
Таїланді (�������h �. ��� ��., 1�85�� �����h�sh�� �. ��� ��., 
1��5�� �y� �.�. ��� ��., 2��3�� M������s �. �. ��� ��., 2��5�. 
У дослідженні GP�� вивчали зв’язок подагри з 
такими захворюваннями, як ішемічна хвороба 
серця (абсолютна частота (АЧ� 1,75 (�5% �І 1,7�–
1,7���, артеріальна гіпертензія (АЧ 1,52 (�5%�І 1,48–
1,56��, цукровий діабет (АЧ 1,11, (�5% �І 1,�6–1,16��, 
хронічна ниркова недостатність (АЧ 4,�5 (�5% �І 
4,28–5,72�� (M������s �. �. ��� ��., 2��5�. �ослідження, 
проведене в Таїланді, присвячене виявленню 
зв’язку подагри з ожирінням (�y� �.�. ��� ��., 2��3�. 
Згідно з результатами 2 клінічних досліджень 
встановлено, що у хворих на подагру відзначали 
вищий рівень тригліцеринів та аполіпопротеїнів В 
(р<�,�5�, а рівень ліпопротеїнів високої щільності 
знижений (р<�,�5� порівняно з контрольною групою 
(�������h �. ��� ��., 1�85�� �����h�sh�� �. ��� ��., 1��5�. 

Також виявлено інші фактори ризику розвитку 
захворювання, такі як стать, прийом діуретиків 
(M������s �.�. ��� ��., 2��5�, вживання алкоголю, 
продуктів з підвищеним вмістом пуринів (�h��� 
H.K. ��� ��., 2��4a, b� (табл. 5�. Мета 3 когортних 
досліджень — визначення ризику розвитку ішемічної 
хвороби серця у хворих на подагру (�b����� �.�. ��� ��., 
1�88�� G��b�� �.�. ��� ��.,1��7�� J��ss��s H.J.�. ��� ��., 
2��3�. Лише в одному дослідженні виявили високий 
ступінь ризику виникнення ішемічної хвороби серця 
у хворих на подагру (відносна частота 1,6 �5%�І 
1,1–2,2� після погодження таких факторів ризику, як 
артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, ожиріння 
(�b����� �.�. ��� ��., 1�88�. Поєднана �� за даними 
3 когортних досліджень становила 1,24 (�5% �І 
�,�2–1,67�, підтверджуючи те, що кардіоваскулярна 
патологія є фактором ризику виникнення подагри, 
водночас сама подагра не відіграє великої ролі у 
розвитку ішемічної хвороби серця (M������s �.�. ��� ��., 
2��5�.

Були визначені певні фактори ризику подагри 
та коморбідні захворювання (рівень доказовості 
ІІа–ІІb�. Саме ці фактори слід враховувати при 
призначенні лікування хворим.

напРямки майбутніх досліджень
Члени групи запропонували 1�3 теми для до�

сліджень. Після 3 раундів �ельфі 1� з них узгоджено�ельфі 1� з них узгоджено 
як найважливіші теми для майбутніх досліджень на 
основі доступних наукових даних (табл. 6�.

обговоРення
Це перший документ, в якому наведено реко�

мендації щодо діагностики подагри. На відміну від 

Таблиця 5
Фактори ризику подагри та коморбідні захворювання

Фактор ри
зику/комор
бідне захво

рювання

Рі
вень 
до

казо
вості

LR (95% ДІ) Джерело посилання

чоловіча 
стать

ііb 7,6� (7,�6–7,8�) Mikuls T.R., Farrar J.T., 
Bilker W.B., Fernandes S., 

Schumacher H.R., Saag K. G., 
2005

М’ясо ііа �,�� (�,07–�,86) Choi H. K., Atkinson K., 
Karlson E.W., Willett W., 

Curhan G., 200�

Морепро-
дукти

ііа �,5� (�,�7–�,95) Choi H.K., Atkinson K., 
Karlson E.W., Willett W., 

Curhan G., 200�
алкоголь 
(�0д/добу)

ііа �,�7 (�,��–�,22) Choi H. K., Atkinson K., 
Karlson E. W., Willett W., 

Curhan G., 200�
Діуретики ііа �,72 (�,67–�,76) Mikuls T.R., Farrar J.T., 

Bilker W.B., Fernandes 
S., Schumacher H.R., 

Saag K.G., 2005
ожиріння ііb 3,8� (�,22–��,8�) Li-Yu J., Clayburne G., 

Sieck M., Beutler A., Rull M., 
Eisner E., 200�

Гіпертензія ііа 3,93 (�,60–9,70) Grodzicki T., Palmer A., 
Bulpitt C.J.,�997.

ішемічна хво-
роба серця

ііb �,75 (�,70–�,79) Mikuls T.R., Farrar J.T., 
Bilker W.B., Fernandes S., 

Schumacher H.R., Saag K.G. 
2005

Цукровий діа-
бет

ііb �,�� (�,06–�,�6) Mikuls T. R., Farrar J. T., 
Bilker W. B., Fernandes S., 
Schumacher H. R., Saag K. 

G. 2005
Хронічна нир-
кова недо-
статність

ііb �,95 ( �,28–5,72) Mikuls T. R., Farrar J. T., 
Bilker W. B., Fernandes S., 
Schumacher H. R., Saag K. 

G. 2005
Рівень триглі-
церидів, апо 
в ліпопро-
теїдів

ііb  Збільшення до 
р< 0,05

Takahashi S., Yamamoto T., 
Moriwaki Y., Tsutsumi Z., 

Higashina K. �995; Ulreich A., 
Kastrner G. M., Pfeiffer K., P., 
Sedlmayr P., Rainer F. �985

свинець ііа 0,99 (0,��–2,�0) Shadick N. A., Kim. R., Weiss 
S., Liang M. H., Sparrow D., 

Hu H., 2000

Таблиця 6
Напрямки майбутніх досліджень — рекомендації, 

розроблені після 3 раундів Delphі
№ 

за/п
Рекомендація

� клініка подагри, що дійсно потребує для підтвердження діагно-
за ідентифікацію кристалів МУн.

2 необхідність розробки єдиного протоколу та Європейського 
стандарту для ідентифікації кристалів МУн.

3 необхідність виявлення кристалів МУн для верифікації діагнозу 
у міжнападний період.

� визначення необхідності проведення аналізу синовіальної рі-
дини при захворюваннях суглобів.

5 визначення точки кристалізації сечової кислоти, як показання 
до проведення діагностичних обстежень.

6 визначення ролі сечової кислоти, як незалежного фактору ри-
зику кардіоваскулярної та ниркової патології.

7 вибір найбільш оптимального методу визначення кліренсу се-
чової кислоти нирками (гіпер-, нормо-, гіпоекскреція).

8 Роль ультразвукового та магніторезонансного обстеження при 
діагностиці та спостереженні хворих на подагру.

9 необхідно визначити генетичні фактори ризику подагри.
�0 необхідність визначення EULAR класифікації подагри.
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попередніх рекомендацій (Римські критерії 1�63 р. 
(K������� J.H. ��� ��., 1�63�, ��� ����� 1�68 (B�������� P.H.,K������� J.H. ��� ��., 1�63�, ��� ����� 1�68 (B�������� P.H., 
W��d P.H.�. (�ds.�, 1�68�, критерії Американської 
асоціації ревматологів (W������ �. �. ��� ��., 1�77�,W������ �. �. ��� ��., 1�77�,��� ��., 1�77�, 
які були присвячені проблемі гострої подагричної 
атаки, містяться рекомендації, основані на наукових 
дослідженнях з 1�77 року та думці експертів, які 
представляють різні країни. Нами використано 
метод �ельфі для розробки рекомендацій, а також 
підхід доказової медицини для виявлення та оцінки 
наукових досліджень. Також визначено відносну 
частоту, рівень доказовості та силу рекомендацій 
для кожної пропозиції. Важливе значення має 
участь міжнародних експертів, що усуває вплив 
на рекомендації індивідуальної упередженості, 
розширює поле клінічних інтересів і досвід шляхом 
створення міжнародної групи експертів (������ �. 
��� ��., 2��5�. 

По�перше, визначення сили рекомендацій на 
кожне твердження було першим узагальнюючим 
показником, яке дозволило об’єднати такі визначення, 
як безпека, необхідність, вартість, практичність, 
наступність (Zh��� W. ��� ��., 2��5�. Валідність даних 
методів оцінено, про результати буде повідомлено 
окремо. Традиційний метод розрахунку сили ре�
комендацій на основі науково�дослідної бази, 
розроблений Канадською групою, є показовим 
для визначення ефективності лікування (�h� p������
d��� h�����h �x�m����������, 1�7��. Перевагою методу, 
розробленого Європейською антиревматичною 
групою, є розрахунок не лише сили рекомендацій, 
але й переваги, ризику, клінічного досвіду. �ані 
показники можна використовувати і щододіагностики 
та лікування. �емонстрація середніх величин дає 
чітке уявлення про реальні цифри щодо погодженості 
кожної пропозиції між членами групи. �І відображає�І відображає 
величини відмінності та погодження думок між чле�
нами комітету (табл. 3�. На основі не лише даних до�
казових досліджень, але й думок кожного експерта 
ця система виявляється більш ефективною (�h� p���h� p��
����d��� h�����h �x�m����������, 1�7��. 

По�друге, ми використовували відносну частоту 
для визначення діагностичного значення кожної 
пропозиції. Відносна частота дозволяє об’єднати 
поняття «специфічність» і «чутливість» та попередити 
можливу діагностику подагри, базуючись лише 
на характеристиках, представлених пацієнтом. 
Наприклад, пацієнт із ризиком �,5% скаржиться на 
раптове виникнення болючого та припухлого суглоба. 
Можливість розвитку подагри у цього хворого згідно 
з теоремою B�y�s (G��dm�� �.�., 1���� �,63%. (G��dm�� �.�., 1���� �,63%.G��dm�� �.�., 1���� �,63%. �.�., 1���� �,63%.�.�., 1���� �,63%..�., 1���� �,63%.�., 1���� �,63%.., 1���� �,63%.

Можливість додіагностичних процедур = рІ=�,��5.
�одіагностичні дані = дані 1=рІ/(1–рІ�= 

�,��5/�,��5=�,��5.
Постдіагностичні дані = дані 2 = дані 1 х ВЧ = 

�,��5 х 1,27=�,��64
П о с т д і а г н о с т и ч н і  д а н і  =  д а н і  2 / ( 1 + 

дані 2�=�,��64/1,��64=�,��63
Отже, ризик виникнення захворювання у популя�

ції (постдіагностичні дані� 1,21% для пацієнта з по�
червонінням, 13,34% — для класичного ураження 
суглобів стопи та 74% — для пацієнтів, у яких іден�

тифіковані кристали МУН. Отже, можливість роз�
витку подагричного артриту для пацієнта у попу�
ляції можна визначити на основі відносної час�
тоти (див. табл. 4� та факторів ризику. У великих 
клінічних дослідженнях ці дані можна вираховува�
ти, використовуючи монограму F���� (див. рис. 4�F���� (див. рис. 4� 
(F���� �.J., 1�75�. Відносна частота є показною для 
визначення ефективності чи діагностичної процедури 
або лише клінічних симптомів. Наприклад, �,63% 
ризик подагри у пацієнта з раптовим виникненням 
болючого припухлого суглоба зростає до 1,53%, 
якщо ж відзначають і гіперемію — до 32,3�%, якщо ж 
залучений І плюснефаланговий суглоб — до 82,2�%. 
Якщо ж ця клініка супроводжується гіперурикемією, 
можливими чи достовірними тофусами, виявленням 
кристалів МУН — ≥��% (рис. 5�. Можна вирахувати 
фактор ризику будь�якого показника. Наприклад, 
комбінація ураження І плюснефалангового суглоба 
та гіперурикемії (Рекомендація 2�, можливість 
виникнення подагри 5�,��%. �� щодо ураження 
І плюснефалангового суглоба 3�,64 та �,74 для 
гіперурикемії (табл. 4�. Врешті�решт �� є лише 
найпростішим методом визначенням можливості 
розвитку захворювання на основі даних діагностичних 
процедур і індивідуального досвіду з повсякденної 
практики.

Рис. 4. Монограма Fagan для вирахування вірогідності розвитку за-
хворювання після діагностичної процедури (спочатку обрати точку на 
шкалі зліва (до захворювання), яка відповідає середньому популяцій-
ному ризику, наприклад 0,0�. Далі визначити рівень LR на середній 
шкалі — �0. точка перетину продовженої лінії із шкалою ризику піс-
ля діагностичної процедури буде відповідати ризику виникнення по-
дагри у певного пацієнта
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Рис. 5. Діагностична «драбина» подагри: 
а) разовий тест: � — раптовий біль та припухання; 2 — гіперемія; 3 — 
подагра; � — рівень сечової кислоти у сироватці крові; 5 — достовір-
ні тофуси; 6 — рентгенологічні зміни; 7 — кристали МУн;
б) узагальнюючий тест: � — раптовий біль та припухання; 2 — скла-
дова � + гіперемія; 3 — складова 2 + ураження суглобів стопи; � — 
складова 3 + гіперурикемія; 5 — складова � + наявність тофусів; 6 — 
складова 5 + наявність рентгенологічних змін; 7 — складова 6 + ви-
явлення кристалів МУн

По�третє, обговорення робочою групою по�
дробиць проведення раундів �ельфі та шляху 
затвердження пропозицій. Метод �ельфі має ряд 
переваг, найважливіші — зменшення індивідуальних 
упередженостей, анонімність, рівні права усіх 
членів групи (������ �. ��� ��., 2��5�. На практиці це 
виглядало таким чином: 1� усне проголошення 
мети, яка б втілювала усі пропозиції щодо даного 
питання�� 2� редагування та злиття пропозицій 
першого раунду�� 3� модифікація змісту чи звучання 
пропозиції�� 4� врахування думки пацієнта. Робоча 
група вибрала вільний діапазон вибраних пропозицій 
щодо діагностики подагри. Оскільки об’єднання іноді 
призводило до виникнення нових аспектів основного 
твердження, яке один із членів групи повністю не 
підтримував, робоча группа рекомендувала в майбутніх 
роботах граматичну редакцію вихідних пропозицій 
(особливо при роботі інтернаціональної групи�, що 
мають перехресні твердження і будуть скомбіновані 
незалежним експертом, який не бере участі у вихідному 
раунді, а кожен член групи має можливість схвалити 
або оскаржити кожну з їх пропозицій до введення її в 
другий раунд �ельфі. 

Існують певні обмеження щодо рекомендацій. 
По�перше, серед науково�дослідних даних наявні 
певні неточності. Так, щодо золотого стандарту 
встановлення подагри дані досліджень коливаються 
від факторів ризику до виявлення кристалів МУН. 
По�друге, усі попередні рекомендації Європейської 
антиревматичної ліги створювали на основі даних 
наукових досліджень, а також індивідуальної думки 

експертів, думки пацієнта — третьої складової 
доказової медицини не враховували (Hy��s �.B. 
��� ��., 1��6�. Наступне завдання групи ����I�I� — 
погодження можливих шляхів для врахування 
думки пацієнта. По�третє, оскільки лікарі загальної 
практики, які ведуть більшу частину пацієнтів, у 
роботі конгресу участі не брали, деякі пропозиції 
можна буде оскаржити. Отже, вважаємо, що ви�
вчення коментарів відносної частоти поєднано 
є таким же актуальним, як сама рекомендація, 
особливо щодо проблеми діагностики подагри. 

висновок
Нами розроблено 1� ключових пропозицій 

щодо діагностики подагри. �о уваги брали клінічні 
особливості, біохімічні обстеження, кристали 
МУН, фактори ризику, коморбідні захворювання. 
Також озвучили 1� наступних напрямків майбутніх 
досліджень.Сподіваємося, що ці рекомендації 
будуть сприяти поглибленню знань і поліпшать 
якість діагностики та лікування подагри.
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Рекомендации евРопейской 
антиРевматической лиги: 
доказательный подход к  
подагРе. часть 1. диагностика. 
отчет специальной комиссии 
постоянного комитета 
по междунаРодным клиническим 
исследованиям, в том числе 
теРапевтическим (���������
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Резюме. Цель. Разработать доказательно обосно�
ванные рекомендации по диагностике подагры.
Методы. В междисциплинарну� группу по разра�
ботке руководства вошли 19 ревматологов, 1 ме�
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дицинский эксперт по клиническим исследованиям, 
которые представляли 13 европейских стран.С при�
менением метода достижения консенсуса Дель�иДель�ии 
согласованы 1�� закл�чительных рекомендаций. 
Исследования данных доказательной медицины 
проводили систематически по каждому предло�
жени�. По возможности определяли чувствитель�
ность, специ�ичность, частотное соотношение 
(���, э��ективность затрат. �бсол�тный и отно����, э��ективность затрат. �бсол�тный и отно��, э��ективность затрат. �бсол�тный и отно�
сительный риск определяли по �акторам риска и 
сопутству�щим заболеваниям, асоцииру�щими�
ся с подагрой. Качество данных категоризирова�
ли согласно иерархии доказательств. Силу реко�
мендаций оценивали с помощь� традиционной и 
визуальной аналоговой шкалы. 
Результаты. После 3 раундов Дель�и опре�
делили1�� основных предложений, вкл�ча�щих де�
б�т заболевания, определение кристаллов урата, 
биохимические исследования, рент геногра�и�, 
оценку �акторов риска, наличие сопутству�щих 
заболеваний. Частота определения кристаллов 
урата неравномерная, требует определенных на�
выков, однако чаще положительная при наличии 
симптомов подагры (�� ���� (9��� доверительный 
интервал (ДИ� 3�,� к 9���3��. Классическое пора�
жение суставов стопы и наличие то�усов име�т 
наиболее важное значение при подагре (�� 3��,�4 
(9��� ДИ 2��,�1–4�,������ и (�� 39,9� (9��� ДИ  21,���–
���,��9�� соответственно. Гиперурикемия — основ�
ной �актор риска развития подагры может быть 
полезной при выявлении у пациентов среди попу�
ляции с нормальным уровнем урикемии (�� 9,��4 
(9��� ДИ ��,4�–12,��2��. В то же время у некоторых 
больных подагрой концентрация мочевой кисло�
ты в крови в пределах нормы. Рентгенологичес�
кие методы обследования не име�т существен�
ного значения при диагностике подагры из�за 
позднего развития рентгенологических измене�
ний, таких как асиметричный отек (�� 4,13 (9��� 
ДИ 2,9��–�,��4��, субкортикальные кисты без эро�
зий (�� �,39 (9��� ДИ 3,����–13,�����. Рентгенологи�
ческие методы исследования можно использовать 
для ди��еренциальной диагностики хроничес�
кого подагрического артрита с другими воспа�
лительными заболеваниями суставов. Факторы 
риска (пол, применение диуретиков, потребле�
ние продуктов с повышенным содержанием пури�
нов, алкоголь� и коморбидные заболевания (кар�
диоваскулярная патология, сахарный диабет, ар�
териальная гипертензия, ожирение, хроническая 
почечная недостаточность� также ассоцииру�тся 
с подагрой. Сила рекомендаций изменялась в за�
висимости от категории доказательности научных 
данных и мнения эксперта.
Закл�чение. На основании сочетания данных науч�
ных исследований и консенсуса экспертов разра�
ботаны 1�� основных рекомендаций по диагностике 
подагры. Определены уровень доказательности и 
сила рекомендаций для диагностических тестов, 
�акторов риска и коморбидных заболеваний.

ключевые слова: подагра, мочевая 
кислота, рекомендации, Европейская 
антиревматическая лига.
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Summаry. Objective. To develop evidence based rec�
ommendations for the diagnosis of gout.
Methods. The multidisciplinary guidline development 
group comprised 19 rhuematologists and one evidence 
based medicine expert, representing 13 European coun�
tries. Ten key propositions regarding diagnosis were gen�
erated using a Delphi consensus approach. �esearch 
evidence was searched systematically for each propo�
sition. Wherever possible the sensitivity, specificity, like�
lihood ratio (���, and incremental cost�effectiveness ra�
tio were calculated for diagnostic tests. �elative risk and 
odds ratios were estimated far risk factors and co�mor�
bidities associated with gout. The quality of evidence was 
categorized according to the evidence hierarchy. The 
strength of recommendation (SO�� was assessed using 
the EU�A� visual analogue and original scales.
�esults. 1�� key propositions were generated though three 
Delphi rounds including diagnostic topics in clinical mani�
festations, urate crystal identification, biochemical tests, 
radiographs, and risk factors/co�morbidities. Urate crys�
tal identification varie according to symptoms and ob�
server skill but is very likely to be positive in symptomatic 
gout (�� ���� (9��� CІ 3�,� to 9���3��. Classic podagra and 
presence of tophi have the highest clinical diagnostic val�
ue for gout (�� 3��,�4 (9��� CІ 2��,�1–4�,������ та (�� 39,9�  
(9��� CІ     21,���–���,��9�� respectively. Hyperuricaemia is 
a major risk factor for gout and may be a useful diagnos�
tic marker when defined by the normal range of the local 
population (�� 9,��4 (9��� CІ ��,4�–12,��2��, although some 
gouty patients may have normal serum uric acid concen�
trations at the time of investigation. �adiograph have lit�
tle role in diagnosis, though in late or severe gout radio�
graphs changes of assymetrical swelling (�� 4,13 (9��� CІ 
2,9��–�,��4�� and subcortical cyst without erosions(�� �,39 
(9��� CІ 3,����–13,����� may be useful to differentiate chron�
ic gout and other conditions. In addition risk factors (sex, 
diuretics, purine�rich foods, alcogol, lead� and co�mor�
bidities (cardiovascular diseases, hypertension, diabe�
tes, obesity, and chronic renal failule� are associated with 
gout. SO� of each proposition varried according to both 
the research evidence and expert opinion. 
Conclusions. 1�� key recommendations for diagnosis 
of gout were developed using a combination of re�
search based evidence and expert consensus. The 
evidence of diagnostic tests, risk factors, and co�mor�
bidities was evaluated and the strength of recommen�
dations was provided.

key words: �����, ����� ����d, ����mm��d�������s, 
�����.


