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ΘΕΡΑΠΕΤΣΙΚΟ ΠΡΩΣΟΚΟΛΛΟ ΤΠΕΡΟΤΡΙΧΑΙΜΙΑ΢ 
 
I. Η υπερουριχαιμία είναι ςυχνι μεταβολικι διαταραχι οφειλόμενθ ςε διαταραχζσ του 
μεταβολιςμοφ των πουρινϊν/πυραμιδινϊν και ορίηεται ωσ θ τιμι του ουρικοφ οξζοσ ςτο 
αίμα  >6,7 mg/dl.  
• Σφμφωνα με τον ανωτζρω πακολογοφυςιολογικό οριςμό ςε ςυγκεντρϊςεισ μεγαλφτερεσ 
από τθν τιμι αυτι και ςε κερμοκραςία 37οC μπορεί να κακιηάνουν κρφςταλλοι ουρικοφ 
μονονατρίου ςτουσ ιςτοφσ και να προκαλζςουν ουρικι νόςο. 
• Ο επιδθμιολογικόσ οριςμόσ τθσ υπερουριχαιμίασ, ςτον οποίο ςτθρίηονται οι 
φυςιολογικζσ τιμζσ των εργαςτθρίων, δεν ζχει κλινικι χρθςιμότθτα γιατί προκφπτει από 
μελζτεσ ςε διαφορετικοφσ πλθκυςμοφσ. 
 
II. Η αντιμετϊπιςθ τθσ υπερουριχαιμίασ είναι μθ φαρμακευτικι και φαρμακευτικι.  
• Η κεραπεία τθσ υπερουριχαιμίασ δεν ταυτίηεται  με τθ κεραπεία τθσ  ουρικισ νόςου (ΘΠΣ 

08-009) και αντιςτρόφωσ. 
• Η αντιμετϊπιςθ των πικανϊν πρωτοπακϊν αιτίων τθσ υπερουριχαιμίασ αλλά και των 

ςυννοςθροτιτων πρζπει να γίνεται παράλλθλα με τθ μθ φαρμακευτικι αλλά και τθ 
φαρμακευτικι κεραπεία. 

• Εξατομίκευςθ τθσ κεραπείασ είναι απαραίτθτθ με ςτόχο τα κακοριςμζνα για τον αςκενι  
επίπεδα  ουρικοφ οξζοσ ςτο αίμα:    
 γενικόσ κεραπευτικόσ ςτόχοσ  <6 mg/dL.  
 επί παρουςίασ τόφων μπορεί να είναι αναγκαία θ μείωςθ <5 mg/dL 

 
III. Η μη φαρμακευτική θεραπεία είναι απαραίτθτο να προθγείται ι/και να ςυνοδεφει τθν 
πικανι φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ και ςυνίςταται ςε: 
• Δίαιτα  

 Μείωςθ τθσ πρόςλθψθσ πουρινϊν (κρζασ, καλαςςινά κ.λ.π.) 
 Μείωςθ ποτϊν που περιζχουν φρουκτόηθ 
 Αφξθςθ των  γαλακτοκομικϊν με χαμθλά λιπαρά 
 Αφξθςθ των πρωτεϊνοφχων λαχανικϊν, κεραςιϊν κ.λ.π. 

•  Μείωςθ τθσ κατανάλωςθσ οινοπνεφματοσ 
 Αποφυγι κυρίωσ τθσ μπφρασ 

•  Απόκτθςθ φυςιολογικοφ βάρουσ 
 Απϊλεια 1 kg/μινα (αποφυγι  ταχείασ απϊλειασ βάρουσ) 

•  Σε αςκενείσ με νεφρολικίαςθ 
 Πρόςλθψθ >2 λίτρα νερό/θμζρα  
 Αλκαλοποίθςθ των οφρων 

•  Διακοπι/αλλαγι φαρμάκων (π.χ. διουρθτικά και μικρζσ δόςεισ αςπιρίνθσ) 
•  Μζτρια κακθμερινι άςκθςθ 
 
ΙV. Ζνδειξθ για τθν ζναρξθ φαρμακευτικήσ θεραπείασ μείωςθσ του ουρικοφ οξζοσ ζχει 
οποιοςδιποτε αςκενισ παρουςιάηει τιμι ουρικοφ οξζοσ ςτο αίμα  ≥6 mg/dL  και επί πλζον 
κάποιο από τα παρακάτω: 
•  κλινικι ι απεικονιςτικι παρουςία τόφων  
•  ςυχνζσ κρίςεισ ουρικισ αρκρίτιδασ (≥ 2 ανά ζτοσ) 
•  χρόνια νεφρικι ανεπάρκεια ςταδίου ≥2     
•  ουρολικίαςθ από λίκουσ ουρικοφ μονονατρίου         

Για τθν αςυμπτωματική υπερουριχαιμία δεν υπάρχει ομοφωνία για τθν ανάγκθ 
κεραπείασ. Χορθγείται ςε ειδικζσ περιπτϊςεισ όπωσ θ  χθμειοκεραπεία και θ ακτινοβολία 



(φαινόμενο λφςθσ όγκου), τα πολφ υψθλά επίπεδα ουρικοφ οξζοσ ςτο αίμα (>12 mg/dL 
ςτουσ άντρεσ και >10 mg/dL ςτισ γυναίκεσ) κ.λ.π. 
 
Ειδικότερεσ οδθγίεσ: 
Η φαρμακευτικι κεραπεία τθσ υπερουριχαιμίασ είναι χρόνια και ςυνεχισ και ςυνίςταται 
ςτθ χοριγθςθ ουρικοαναςταλτικών φαρμάκων 

A.1  Θεραπεία 1ου  βιματοσ είναι θ χοριγθςθ αλλοπουρινόλησ, ωσ εξισ: 
• Η ζναρξθ γίνεται με δόςθ 100mg μια φορά τθν θμζρα μετά τα γεφματα (ςε επθρεαςμό 

τθσ νεφρικισ λειτουργίασ ζναρξθ και ςε χαμθλότερθ δόςθ) με ςταδιακι  τιτλοποίθςθ 
ςυνικωσ μζχρι 300mg και τελικι ςυνιςτϊμενθ δόςθ (ςτθν Ευρϊπθ) τα 600mg.  Σε 
δόςεισ >300 mg γίνεται διαίρεςθ τθσ δόςθσ δφο φορζσ τθν  θμζρα.  

• Επί νεφρικισ ανεπαρκείασ ςυνολικι δόςθ ≤200mg θμερθςίωσ. 
• Η αγωγι αρχίηει τουλάχιςτον δφο εβδομάδεσ μετά τθν υποχϊρθςθ τθσ οξείασ κρίςθσ 

ουρικισ αρκρίτιδασ ενϊ ςυςτινεται να μθν αρχίηει οφτε να διακόπτεται (εάν ιδθ 
λαμβάνεται) κατά τθ διάρκεια τθσ οξείασ κρίςθσ 

•  Ο ζλεγχοσ αποτελεςματικότθτασ γίνεται ςε 1 μινα 

A.2 Η αντιμετϊπιςθ τθσ υπερουριχαιμίασ με ουρικοαπεκκριτικά (ουρικοηουρικά) 
φάρμακα, όπωσ θ προβενεκίδθ, θ ςουλφινπυραηόνθ, θ βενηοβρωμαρόνθ, αν και 
περιλαμβάνεται ακόμα ςε οριςμζνεσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ ςτθν πρϊτθ γραμμι, δεν 
ςυνιςτάται λόγω ανεπικφμθτων ενεργειϊν και δυςκολίασ ςτθ ςυμμόρφωςθ. Τα φάρμακα 
αυτά δεν κυκλοφοροφν πλζον ςτθν Ελλάδα (θ προβενεκίδθ ζρχεται κατόπιν παραγγελίασ 
από τον ΙΦΕΤ). 

B.1 Θεραπεία 2ου βιματοσ είναι θ χοριγθςθ φεμπουξοςτάτησ. Παρότι ζχει ζνδειξθ 
κεραπείασ πρϊτθσ γραμμισ, θ ιςορροπία - κόςτουσ οφζλουσ επιβάλλει τθ χριςθ τθσ ςτισ 
παρακάτω περιπτϊςεισ αςκενϊν με ζνδειξθ αντι-υπερουριχαιμικισ κεραπείασ: 

 Επί μθ ανταπόκριςθσ ςτθν αλλοπουρινόλθ (ςε ςυνικεισ δόςεισ ζωσ 300mg) 
 Επί ανεπικφμθτθσ ενζργειασ ι δυςανοχισ ςτθν αλλοπουρινόλθ 
 Επί αντζνδειξθσ  χριςθσ τθσ αλλοπουρινόλθσ ι ςυγχοριγθςθσ μθ ςυμβατϊν 

φαρμάκων (π.χ. α-ΜΕΑ) 
 Επί νεφρικισ ανεπαρκείασ ι θπατικισ ανεπαρκείασ (ιπιασ ι μζτριασ) 

Η χοριγθςθ τθσ φεμπουξοςτάτθσ γίνεται ωσ εξισ: 
• Δόςθ εκκίνθςθσ τα 80mg και ςε μθ ανταπόκριςθ αφξθςθ ςτα 120mg μετά δφο 

εβδομάδεσ 
• Η αγωγι αρχίηει τουλάχιςτον δφο εβδομάδεσ μετά τθν υποχϊρθςθ τθσ οξείασ κρίςθσ 

ουρικισ αρκρίτιδασ ενϊ ςυνιςτάται να μθν αρχίηει οφτε να διακόπτεται (εάν ιδθ 
λαμβάνεται) κατά τθ διάρκεια τθσ οξείασ κρίςθσ 

• Ο ζλεγχοσ αποτελεςματικότθτασ γίνεται ςε δφο εβδομάδεσ 
 
Β.2 Ουρικολυτικά φάρμακα (όπωσ θ πεγκλοτικάςθ) ζχουν εγκρικεί ςτισ ΗΠΑ (FDA) αλλά όχι 
ςτθν Ευρϊπθ (ΕΜΑ) ωσ θ πρϊτθ και μόνθ κεραπεία ςε ενιλικεσ χρόνιουσ ουρικοφσ 
αςκενείσ ανκεκτικοφσ ςτθ ςυνικθ κεραπεία τθσ υπερουριχαιμίασ. Η Ραςμπουρικάςη 
κυκλοφορεί και ςτθν Ελλάδα με ζνδειξθ για τθν πρόλθψθ τθσ οξείασ νεφρικισ ανεπάρκειασ 
ςε κακοικθ αιματολογικά νοςιματα και άλλεσ κακοικειεσ.          
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