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В соответствии с современными представле-
ниями, нарушения пуринового и углевод-

ного обмена имеют ряд общих патогенетических 
механизмов, следствием которых являются клини-
чески значимые состояния – подагра, сахарный 
диабет, артериальная гипертензия, ожирение, дис
липидемия. Индекс коморбидности при подагре 
и гиперурикемии (ГУ) намного превышает таковой 
при других заболеваниях, а основной причиной 
фатальных исходов при подагре называют сердеч-
но-сосудистую патологию [9, 10].

Сопряженность нарушений уратного обмена  
с сердечно-сосудистыми заболеваниями обуслов-
лена способностью как растворенной мочевой 
кислоты (МК) при бессимптомной ГУ, так и крис
таллов моноурата натрия, приводить к увеличению 
уровня медиаторов, отражающих системное вос-
паление, которое наряду с локальным воспале-
нием в атеросклеротической бляшке лежит в ос-
нове патогенеза атеросклеротического поражения 
сосудов. Аналогичное действие оказывают ряд 

провоспалительных цитокинов, ответственных  
за развитие подагрического артрита, прежде всего 
через формирование эндотелиальной дисфункции. 
Вместе с тем, убедительно доказано, что прием ал-
лопуринола, подавляя образование мочевой кис-
лоты, положительно влияет на функцию эндотелия, 
определяя долговременный прогноз. Так, в одном 
из рандомизированных исследований было про-
демонстрировано, что регулярное лечение алло-
пуринолом (>30 дней) обеспечивало уменьшение 
риска регоспитализации и смерти [15]. 

Нефролитиаз и подагрическая нефропатия от-
носят к основным клиническим проявления под-
агры наряду с рецидивирующими атаками остро-
го артрита и образованием тофусов [3]. Развитие 
необратимых изменений в почках ассоциируется 
со смертельными исходами в 17–41% случаев [12, 
14]. Частота уратного нефролитиаза колеблется 
от 5 до 40% среди всех случаев мочекаменной бо-
лезни (МКБ). Из них более 50% случаев протекают 
клинически бессимптомно, что ведет к недооценке 
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клинического риска развития уратного поражения 
почек и коморбидной патологии [2, 5]. Диагности-
ка основных факторов риска уратного поражения 
почек – гиперурикозурия, малый объем мочи, 
смещение рН мочи в кислую сторону, нарушения 
углеводного обмена, а также визуализация уратов 
в почках при ультразвуковом исследовании – до-
ступны в общеклинической практике [1]. Вместе 
с тем, определяющим моментом в патогенезе 
как уратного нефролитиаза, так и развитии комор-
бидной патологии является не гиперурикозурия,  
а гиперурикемия, что послужило отправной точкой 
в планировании настоящего исследования [2]. 

Целью явилась оценка возможности ранней 
диагностики коморбидной патологии у пациентов 
с подагрой и изолированным рентгеннегативным 
нефролитиазом.

Материал и методы. Объектом исследования 
стали две группы пациентов. Первую составили 
лица с установленным диагнозом подагры (n = 34, 
средний возраст (годы) 59,8±13,6), госпитализиро-
ванные в 432 ГВКМЦ за период с октября 2014 г. 
по февраль 2015 г., из которой были выделены 
2 подгруппы: с уратным нефролитиазом (n = 16) 
и без такового (n = 18). Набор второй группы был 
основан на факте ренгеннегативности уратов. 
По данным компьютерной базы госпиталя среди 
пациентов урологического центра была прове-
дена выборка по диагнозу МКБ, рентгеннегатив-
ный нефролитиаз (n = 44, средний возраст (годы) 
44,9±15,1). Всем пациентам с подагрой проводи-
лось клиническое обследование, анализ лабора-
торных и инструментальных данных, оценивалась 
коморбидная патология.

Результаты и обсуждение. Анализ дебютно-
го возраста клинических проявлений колебался  
в широких пределах в обеих группах обследова-
ния. Однако, как по возрасту начала заболевания, 
так и средним возрастным значениям, пациенты  
с подагрой оказались старше, чем пациенты вто-
рой группы (таблица 1).

Таблица 1. Возрастные и гендерные различия  
в группах сравнения

Показатель

Группы

I II

подагра  
(n = 34)

рентгеннегативный 
нефролитиаз (n = 44)

Средний возраст, годы 59,8±13,6 44,9±15,1
Возраст дебюта, годы

– минимальный 
– максимальный 

38
88

20
98

Мужчины, n (%) 33 (97,1%) 37 (84,1%)
Женщины, n (%) 1 (2,94%) 7 (15,9%)

Средний возраст дебюта подагры соответство-
вал среднестатистическим данным – 40–50 лет [6].  
В большинстве случаев в подгруппе пациентов 
с подагрой и нефролитиазом эти диагнозы были 
установлены одновременно. Однако у 6 из 16 (37,5%), 
МКБ предшествовала развитию суставных про-
явлений, что обусловило запоздалую диагностику 
подагры и отсрочило адекватную терапию. Паци-
енты с подагрой имели более длительные сроки 
МКБ (от 7 до 30 лет), при этом десятилетний анам-
нез нефролитиаза составил 80% случаев. В группе 
с рентгеннегативным нефролитиазом длительность 
заболевания не превышала 18 лет (1 год – 18 лет), 
а десятилетний анамнез имели только 22,8% паци-
ентов, что могло быть обусловлено более молодым 
возрастом лиц этой группы либо меньшей склонно-
стью к хронизации камнеобразования.

Анализ гендерных отличий подтвердил факт 
преобладания мужчин среди пациентов с МКБ, 
в том числе с подагрой (таблица 1). Вместе с тем, 
следует учитывать особенности контингента госпи-
таля, где подавляющее большинство находящихся 
на обследовании и лечении лиц – мужчины.

Пациенты с подагрой, осложненной нефроли-
тиазом, имели более мелкие конкременты, чем 
пациенты в группе с рентгеннегативными камня- 
ми – 4,88±4,88мм и 6,5±3,65 мм соответствен-
но, что можно рассматривать как фактор благо-
приятного прогноза с точки зрения возможности 
медикаментозного растворения конкрементов 
и снижения необходимости в оперативных вмеша-
тельствах. 

Еще одно важное условие профилактики урат-
ного нефролитиаза – коррекция рН мочи с удер-
жанием его в пределах 6,2–6,8. В моче ураты 
присутствуют в двух формах: растворимой и нера-
створимой (собственно мочевая кислота). Нераст-
воримые ураты образуются при присоединении Н+ 
к растворимому урату, что происходит при рН < 5,5 
[2]. В этом отношении особое значение придается 
гиперурикозурии, с которой связано существенное 
снижение кислотности мочи и создание оптималь-
ных условий для уратного камнеобразования [4]. 
У подавляющего числа пациентов во всех группах 
обследования отмечена низкая рН мочи. Оценить 
степень снижения или повышения рH не представ-
лялось возможным ввиду отсутствия в стандартных 
анализах цифровых данных. Частота выявления 
кислой реакции мочи в группе пациентов с под-
агрой (таблица 2) соответствовала литературным 
данным [1, 2]. Несколько неожиданным оказался 
высокий процент лиц, имеющих низкий уровень 
рН при рентгеннегативном нефролитиазе (95,5% 
(42)), что не исключает возможность формирова-
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ния именно уратного нефролитиаза у части паци-
ентов этой группы. Подтвердить или опровергнуть 
это предположение по данным, имевшимся в исто-
риях болезней, также не представлялось возмож-
ным, так как в 38 случаях из 44 идентификация 
камней и кристаллического осадка не проводили. 
Лишь в 2 случаях описаны ураты, в 2 – оксалаты. 

Кроме уратов, к рентгеннегатвным камням отно-
сят цистиновые, белковые. Частота их выявления 
значительно меньше, чем уратов – 1–3% сре- 
ди всех видов камней и 33% среди рентгеннега-
тивных. Характерный уровень рН в большинст-
ве случаев также значительно сдвинут в кислую  
сторону. 

Таблица 2. Отдельные лабораторные показатели пациентов с подагрой 

Показатель
Группа пациентов с подагрой (n = 34)

c нефролитиазом (n = 16) без нефролитиаза (n = 18)

СКФ, мл/мин 73,36±15,32 92,58±31,34
% (n) лиц с низким рН мочи 75,0% (12) 61,1% (11)
Урикемия, мкм/л 409,3±87,13 435,9±105,4
% лиц с достижением целевого уровня урикемии 18,75% (3) 22,2% (4)

Как уже обсуждалось выше, уровень мочевой 
кислоты сыворотки является важным предикто-
ром развития сердечно-сосудистых заболеваний  
и смертности от них. Увеличение концентрации МК 
на 1 мг/дл (59,5 мкмоль/л) ассоциируется со зна-
чительным повышением летальности от сердеч-
но – сосудистых заболеваний, как среди мужчин, 
так и среди женщин [7]. Среди пациентов с подаг-
рой урикемия была определена у всех пациентов. 
Средние значения превышали «целевой» уровень 
(360 мкм/л) в обеих подгруппах (таблице 2). В це-
лом, нормоурикемия была достигнута менее чем 
в четверти случаев среди пациентов с подагрой.  
В группе с рентгеннегативным нефролитиазом 
уровень мочевой кислоты был определен только  
у 1 из 44 пациентов. 

Основным показателем функционального со-
стояния почек при любой патологии, является 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ). В не-
давно проведенном в США ретроспективном ис-
следовании 3929 больных подагрой хроническая 
болезнь почек, диагностированная при скорости  
СКФ < 90 мл/мин, была выявлена почти в каждом 

втором случае – у 39% [8]. Известно, что перво-
начально МК экскретируется почками и любое  
их повреждение может приводить к снижению 
урикозурической функции с развитием гиперури-
кемии (ГУ). В то же время наличие ГУ у пациен-
тов с нормальной функцией почек является пре- 
диктором функциональной недостаточности по-
следних [3]. 

В группах исследования минимальное значе-
ние СКФ определено у пациентов с подагрой и не-
фролитиазом (таблица 2). У пациентов с рентген-
негативными камнями снижение клубочковой 
фильтрации было выражено значительно меньше 
(СКФ = 101,53 мл/мин), чем у пациентов с урат-
ным нефролитиазом и подагрой. Это подтвержда-
ет факт дополнительного токсического влияния на 
почки гиперурикемии и гиперурикозурии, а также 
вклад в поражение почечных структур коморбид-
ной с подагрой патологии [1, 2, 3].

Наиболее частой сопутствующей патологией  
в группах исследования были артериальная гипер-
тензия (АГ), различные формы ИБС и сахарный 
диабет 2 типа (таблица 3).

Таблица 3. Частота выявления сопутствующей патологии в группах обследования, (% (n))

Сопутствующая патология Подагра с нефролитиазом Подагра без нефролитиаза R-негативный нефролитиаз

Артериальная гипертензия 82,35% (14) 61,1% (11) 15,56% (7)
Ишемическая болезнь сердца 35,3% (6) 44,4% (8) 6,67% (3)
Сахарный диабет 2 типа 11,76% (2) 22,2 (4) 13,33% (6)
Нарушения жирового обмена 81,2% (13) 72,2% (13) 73,7% (32)

По данным разных авторов, частота АГ у па-
циентов с подагрой колеблется от 2 до 52%, со-
ставляя в среднем 36–41%, а при сочетании с ме-
таболическим синдромом (МС) она увеличивается 
до 72% [11, 15]. АГ оказалась доминирующей пато-

логией во всех группах обследования с максималь-
ным числом пациентов в подгруппе подагры с не-
фролитиазом, что свидетельствует о дополнитель-
ном вкладе уролитиаза в формирование синдрома 
артериальной гипертензии. 
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Механизм формирования АГ при подагре вклю
чает как традиционные факторы риска развития 
АГ, так и эффекты ГУ. ГУ рассматривается как фак-
тор, способствующий развитию эндотелиальной 
дисфункции, гипертрофии почечных клубочков, 
прогрессированию гломерулотубулярных повреж
дений, индуцирующих активизацию ренин-ангио
тензин-альдостероновой системы и повышение АД. 
Существенным компонентом лечения может стать 
устранение ГУ, в результате чего возможно обрат-
ное развитие этих изменений и нормализация АД 
[1]. Кроме положительного эффекта традиционной 
урикостатической терапии аллопуринолом [3], в ис-
следовании LIFE (Losartan Intervetion For End-point 
reduction in hypertensionstudy) отмечено уменьше-
ние частоты осложнений АГ на фоне применения 
антагониста рецепторов ангиотензина I лозартана, 
связанное с медикаментозным снижением уровня 
МК в сыворотке крови [3]. 

 Следует отметить несколько более частое вы-
явление сахарного диабета 2 типа и различных 
форм ИБС у пациентов второй подгруппы – с под-

агрой без нефролитиаза, что указывает на суще-
ственные метаболические расстройства у пациен-
тов с подагрой даже без формирования МКБ. 

Ожирение при подагре является независимым 
фактором нефролитиаза [1, 3]. В группах исследо-
вания почти 70% с подагрой имели нарушения жи-
рового обмена, однако в подавляющем большин-
стве – на уровне избыточной массы тела (табл. 4). 
Существенной зависимости от наличия либо отсут-
ствия МКБ выявлено не было. При этом ожирение 
2 ст. не было выявлено у пациентов с подагрой. 
Однако в группе с рентгеннегативным нефролити-
азом, пациенты которой по средним возрастным 
значениям практически на 15 лет были моложе 
пациентов с подагрой, доля лиц с ожирением ока-
залась практически идентичной в отличие от дру-
гих сопутствующих заболеваний (табл. 3). При этом 
только в этой группе были выявлены лица с ожире-
нием 2 ст. Этим может быть обусловлена частота 
выявления сахарного диабета 2 типа в этой груп-
пе, уровень которого превысил показатели па-
циентов с подагрическим нефролитиазом.

Таблица 4. Нарушение жирового обмена в группах исследования, (%(n))

Ожирение Подагра с нефролитиазом Подагра без нефролитиаза R-негативный нефролитиаз

Норма 18,8% (3) 27,8% (5) 23% (10)
Избыточная масса тела 68,8% (11) 66,6% (12) 48% (21)
Ожирение 1 степени 12,5% (2) 5,6 (1) 18% (8)
Ожирение 2 степени – – 11% (5)

Таким образом, собственные наблюдения и ана-
лиз литературных данных позволяют сделать следу-
ющие выводы:

Выводы 

1. Выявление поражения почек при наруше-
ниях пуринового обмена может служить маркером 
коморбидной патологии, прежде всего, сердечно-
сосудитой системы. 

2. Необходимым условием терапии синдрома 
АГ при нарушениях пуринового обмена с достиже-
нием нефропротективного эффекта является на-
значение адекватной урикостатической терапии  
и корректоров рН мочи.

3. В обследование пациентов с рентгеннега-
тивными камнями следует включать параметры 
пуринового, углеводного и липидного обмена для 
своевременного выявления и профилактики ко-
морбидных состояний.
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И. Л. Месникова1, Е. В. Сенюта2 
СОСТОЯНИЕ АДАПТАЦИИ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТЕОАРТРИТОМ И РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»1,

Поликлиника № 22 г. Минска2

Объектом исследования являются пациенты с ревматоидным артритом и остеоартритом ряда по­
ликлиник г. Минска, сопоставимых по гендерно-возрастному составу, длительности заболевания, образо­
ванию, наличию сопутствующей патологии. 

Цель исследования: изучить состояние адаптации организма и качество жизни пациентов с ревмато­
идным артритом и остеоартритом в амбулаторных условиях.

В результате исследования установлено, что ревматоидный артрит протекает с более выраженным 
суставным синдромом и в большей степени инвалидизирует пациентов, сопровождается достоверно более 
низким уровнем иммунно-эндокринного звена адаптации, чем остеоартрит. Показатели КЖ пациентов  
с ревматоидным артритом достоверно более низкие по сравнению с пациентами с остеоартритом по шка­
лам: PF (физической активности), SF (социального функционирования) и GH (общего восприятия здоровья).

Ключевые слова: остеоартрит, ревматоидный артрит, качество жизни, адаптация организма.

I. L. Mesnikova, E. V. Seniuta 

THE ADAPTATION OF THE ORGANISM AND THE QUALITY OF LIFE OUTPATIENT 
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AND OSTEOARTHRITIS

The objects of research are the patients with rheumatoid arthritis and osteoarthritis of some Minsk policlinics. 
The aim is to research the adaptation of the organism and the quality of life outpatient with rheumatoid arthritis 

and osteoarthritis.
Our results show that rheumatoid arthritis proceeds with more distinct articular syndrome than and osteoarthritis 

and disabiling more. Also we found that rheumatoid arthritis accompanied with lower values of immune-endocrine 
link of adaptation.

Quality of life indicators in rheumatoid arthritis patients are significantly lower then in osteoarthritis patients  
on scales: PF (physical function), SF (social functioning) and GH (the general perception of health).

Key words: osteoarthritis, rheumatoid arthritis, quality of life, adaptation of the organism. 

Остеоартрит (ОА) и ревматоидный артрит 
(РА) являются важной медико-социальной 

проблемой вследствие распространенности этих 
заболеваний, прогрессирующего инвалидизирующе-
го течения, значительного экономического ущерба, 
связанного с прямыми затратами на медицинское 
обслуживание и прочее [6].

Установлено, что состояние здоровья человека 
в значительной степени зависит от полноценности 

иммунной защиты. Нарушения в системе имму-
нитета лежат в основе патогенеза большого числа 
заболеваний, включая воспалительные процессы  
в суставах [9]. 

Нарушения иммунологической реактивности 
влияют на состояние адаптации организма, по-
зволяющей приспосабливаться к изменяющимся 
условиям окружающей среды. Процесс адаптации 
можно представить как взаимодействие регуля-


