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Подагра может оказывать значительное влияние на качество жизни (КЖ) пациентов. 

Цель исследования – оценка динамики показателей КЖ и возможности достижения целевого уровня мочевой кислоты (МК) у

больных подагрой с неэффективностью и/или наличием противопоказаний к назначению аллопуринола, получающих фебуксостат. 

Пациенты и методы. В проспективное одноцентровое исследование было включено 80 пациентов с диагнозом подагры. Период на-

блюдения составил не менее 6 мес применения аллопуринола или фебуксостата (Азурикс®) в дозах, необходимых для достижения

целевого уровня МК.

При инициации уратснижающей терапии назначался аллопуринол 100 мг/сут с последующим титрованием дозы (максимально до

900 мг/сут) до достижения целевого уровня МК (<360 мкмоль/л). Пациентов с неэффективностью аллопуринола и/или наличием

неблагоприятных реакций (НР) переводили на фебуксостат 80–120 мг/сут.

Все больные для профилактики приступов артрита получали низкие дозы нестероидных противовоспалительных препаратов или

колхицин 0,5 мг/сут либо глюкокортикоиды 7,5 мг/сут в пересчете на преднизолон. 

При первом и последнем визитах пациенты, которым проводилась терапия фебуксостатом, заполняли опросник SF-36. 

Результаты и обсуждение. Через 6 мес наблюдения уратснижающую терапию получали 70 (88%) пациентов, из них 51 (73%) до-

стиг целевого уровня МК. Титрование дозы аллопуринола потребовалось 26 больным, из которых 14 (54%) достигли цели лечения.

В связи с неэффективностью аллопуринола 32 пациента были переключены на фебуксостат, что в 69% случаев позволило достичь

нормоурикемии. У 15 (68%) из 22 пациентов, которым была инициирована терапия фебуксостатом в связи с наличием НР на ал-

лопуринол, также зафиксирован целевой уровень МК. 

У пациентов, получавших фебуксостат и достигших целевого уровня МК, улучшились показатели КЖ: ролевое функционирование,

обусловленное физическим состоянием, интенсивность боли, общее состояние здоровья, жизненная активность и общее физиче-

ское благополучие (p<0,05 во всех случаях). У пациентов, не достигших при приеме фебуксостата целевого уровня МК, улучшились

такие показатели, как физическое функционирование, ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием, и ин-

тенсивность боли (p<0,05 во всех случаях). Высокая приверженность терапии отмечалась у 63% пациентов, получавших фебук-

состат, и у 36% – аллопуринол.

Заключение. У пациентов с неэффективностью или непереносимостью аллопуринола прием фебуксостата в 69% случаев позволя-

ет достичь целевого уровня МК, а также улучшить показатели КЖ и приверженность терапии.
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Gout can have a significant impact on the quality of life (QoL) of patients. 

Objective: to assess the dynamics of QoL indicators and the possibility of achieving the target level of uric acid (UA) in patients with gout on

febuxostat therapy, with ineffectiveness and / or contraindications to the allopurinol administration. 

Patients and methods. The prospective, single-center study included 80 patients with gout. The follow-up period was at least 6 months of allop-

urinol or febuxostat (Azurix®) therapy in doses required to achieve the target UA level. 

When urate-lowering therapy was initiated, allopurinol 100 mg per day was prescribed, followed by dose titration (up to maximum of 900 mg

per day) until the target UA level was reached (<360 μmol/L). Patients with ineffectiveness of allopurinol and / or adverse reactions (ADRs)

were transferred to febuxostat 80–120 mg per day. 

To prevent arthritis attacks, all patients received low doses of non-steroidal anti-inflammatory drugs or colchicine 0.5 mg per day or glucocor-

ticoids 7,5 mg per day (in prednisolone equivqlent). 

At the first and last visits, patients on febuxostat completed the SF-36 questionnaire. 

Results and discussion. After 6 months of follow-up, 70 (88%) patients received urate-lowering therapy, of whom 51 (73%) reached the target UA

level. Allopurinol dosage titration required 26 patients, of whom 14 (54%) achieved the treatment goal. Due to the ineffectiveness of allopurinol,
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Подагра – наиболее часто встречающаяся форма артри-

та, значительно ухудшающая функцию суставов и качество

жизни (КЖ) пациентов [1]. Ухудшение КЖ при подагре свя-

зывают как с особенностями ее клинических проявлений

(острыми мучительно болезненными приступами артрита,

формированием костных деструкций, подкожных и внутри-

тканевых тофусов, сопутствующими заболеваниями, вклю-

чая поражение сердечно-сосудистой системы и почек, мета-

болический синдром и его компоненты) [2–5], так и с соци-

ально-демографическими факторами (возраст, пол, индекс

массы тела – ИМТ – и др.) [6]. Подагра затрагивает многие

аспекты жизни больного, ограничивая во время приступов

его повседневную и профессиональную деятельность, вы-

зывая значительную стигматизацию и чувство вины за раз-

витие обострений, что приводит к маскировке боли и со-

крытию симптомов и последствий болезни [7], а также к де-

прессии, распространенность которой у таких пациентов

колеблется от 13,5 до 20% [8]. Поскольку подагра часто свя-

зана с коморбидными состояниями, не всегда ясно, что яв-

ляется основной причиной ухудшения КЖ [9]. Кроме того,

важно понимать, каково влияние лечения на КЖ. Несмотря

на доступность уратснижающих препаратов, у многих паци-

ентов не удается достичь целевого уровня МК в сыворотке

крови, в том числе из-за плохой приверженности терапии

[10–12]. По данным большинства исследований, высокая

комплаентность и удовлетворенность лечением положи-

тельно коррелировали с КЖ [13, 14]. В то же время имеют-

ся противоположные результаты, свидетельствующие о

том, что аллопуринол не улучшал показатели КЖ, связан-

ные с физическим здоровьем [5, 15]. Одним из способов

повышения приверженности терапии при подагре и умень-

шения страха обострения являются строгий врачебный

контроль, обучение пациентов, использование наиболее

эффективных методов лечения, включая уратснижающие и

противовоспалительные препараты, имеющие удобный ре-

жим приема [14].

Подагру можно полностью контролировать, если дос-

тигается и удерживается целевой уровень МК в сыворотке

крови, который должен быть <360 мкмоль/л [16]. Несмотря

на внедрение стратегии «Лечение до достижения цели» [17],

у части пациентов результаты терапии до сих пор остаются

неудовлетворительными. Так, во французской когорте

больных подагрой, в первый год лечения целевой уровень

МК в сыворотке крови был достигнут примерно у четверти

пациентов [18], а в США за этот же период – только у трети

[19]. Установлено, что при отсутствии контроля подагры

КЖ у больных становится хуже, чем в популяции [20]. При

этом неясно, можно ли улучшить показатели КЖ у пациен-

тов, полностью или частично резистентных к уратснижаю-

щей терапии, у которых сывороточный уровень МК превы-

шает целевой даже при использовании максимальных доз

препаратов. 

Цель исследования – оценка динамики показателей

КЖ и возможности достижения целевого уровня МК у

больных подагрой с неэффективностью и/или наличием

противопоказаний к назначению аллопуринола, получаю-

щих фебуксостат.

Пациенты и методы. Данная работа проведена в рамках

«Одноцентрового открытого проспективного исследования

влияния комбинированной уратснижающей (фебуксостат –

Азурикс® – в сравнении с аллопуринолом) и противовоспа-

лительной терапии на КЖ, риск развития приступов артри-

та и уровень урикемии у пациентов с подагрой в клиниче-

ской практике» [21].

В исследование включали пациентов с подагрой, обсле-

дованных в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт

ревматологии им. В.А. Насоновой», соответствовавших

критериям включения.

Критерии включения: пациенты обоего пола старше 18 лет

с установленным диагнозом подагры (классификационные

критерии American College of Rheumatology / European Alliance

of Associations for Rheumatology, ACR/EULAR 2015 г.); паци-

енты как в отсутствие, так и на фоне лечения аллопуринолом,

не достигшие целевого уровня МК (<360 мкмоль/л; для боль-

ных тяжелой тофусной подагрой <300 мкмоль/л); подписан-

ная форма информированного согласия.

Критерии невключения: наличие противопоказаний,

перечисленных в инструкциях по медицинскому приме-

нению Азурикса (фебуксостат) [22] и аллопуринола [23];

неконтролируемая артериальная гипертензия (АГ), хро-

ническая сердечная недостаточность (ХСН) ≥III стадии

по NYHA, ишемическая болезнь сердца (стенокардия,

постинфарктный кардиосклероз, безболевая ишемия ми-

окарда, ишемическая кардиомиопатия), операции на

сердце (аортокоронарное шунтирование, эндоваскуляр-

ное стентирование и др.), ишемический инсульт; транзи-

торная ишемическая атака; скорость клубочковой фильт-

рации (СКФ) <30 мл/мин (формула CKD-EPI); повыше-

ние уровня аланинаминотрансферазы (АЛТ) и/или аспар-

татаминотрансферазы (АСТ) >2 норм; некомпенсирован-

ный сахарный диабет (СД; сывороточный уровень глики-

рованного гемоглобина – HbA1c >7%); наличие соматиче-

ских или психических заболеваний, препятствующих вы-

полнению процедур исследования; одновременное уча-
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32 patients were switched to febuxostat, which allowed to achieve normouricemia in 69% of cases. Fifteen (68%) of 22 patients who were initi-

ated with febuxostat due to ADRs to allopurinol also achieved the target UA level. 

Patients who received febuxostat and reached the target UA level improved QoL indicators: role-physical functioning, bodily pain, general

health, vitality and general physical well-being (p<0.05 in all cases). Patients who did not reach the target UA level on febuxostat therapy

improved such indicators as physical functioning, role-physical functioning, and bodily pain (p<0.05 in all cases). High compliance was

observed in 63% of patients, treated with febuxostat and in 36% of patients, treated with allopurinol. 

Conclusion. In patients with ineffectiveness or intolerance to allopurinol, in 69% of cases febuxostat allows to achieve the target UA level and

improving QoL and complience.
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стие пациента в любом другом клиническом исследова-

нии.

При инициации уратснижающей терапии использовал-

ся аллопуринол в стартовой дозе 100 мг/сут с последующим

ее повышением на 100 мг/сут каждые 2–3 нед до достиже-

ния целевого уровня МК (<360 мкмоль/л), максимально до

900 мг/сут, а у пациентов с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 – 

до 300 мг/сут. 

Пациентам, у которых не произошло снижения уровня

МК при использовании максимально возможных доз алло-

пуринола и/или имелись связанные с ним нежелательные

реакции (НР), в том числе по данным анамнеза, назначали

Азурикс (фебуксостат) в начальной дозе 80 мг/сут, которую

при необходимости увеличивали до 120 мг/сут. 

Период наблюдения за каждым пациентом охватывал

не менее 6 мес непрерывного применения фебуксостата.

После скрининга и включения в исследование плановые

визиты проходили на 14-й день, через 3 и 6 мес после нача-

ла уратснижающей терапии. Пациенты, получавшие алло-

пуринол, каждые 2 нед дополнительно посещали врача с це-

лью титрования дозы препарата. 

Для профилактики приступов острого артрита назна-

чали стандартную противовоспалительную терапию,

включавшую один из нестероидных

противовоспалительных препаратов

(НПВП) в минимальных терапевти-

ческих дозах или колхицин 0,5 мг/сут,

а при их непереносимости или нали-

чии противопоказаний – глюкокорти-

коиды (ГК) по 7,5 мг/сут в пересчете

на преднизолон. Выбор конкретного

препарата осуществлялся индивиду-

ально. 

Во время первого и последнего (че-

рез 6 мес) визитов все пациенты, в том

числе получавшие фебуксостат, с целью

оценки показателей КЖ заполняли оп-

росник SF-36, содержащий 36 вопросов

о состоянии здоровья, сгруппирован-

ных в 8 шкал, которые формируют два

показателя – «физический компонент

здоровья» и «психологический компо-

нент здоровья» [24]. Приверженность

терапии оценивали с помощью опрос-

ника Мориски–Грина [25]. 

Артрит выявлялся либо врачом в

ходе визита, либо самим больным с

помощью валидированного опросни-

ка определения обострения у пациен-

тов с установленной подагрой, вклю-

чающего четыре критерия: наличие

артрита по мнению пациента; боль в

покое >3 баллов по шкале числовой

оценки (0–10 баллов); наличие 1 при-

пухшего сустава; наличие 1 теплого

сустава. Приступ артрита регистриро-

вали при наличии ≥3 критериев [26].

Оценка сердечно-сосудистой безо-

пасности на фоне лечения фебуксо-

статом проводилась путем монитори-

рования возникновения и/или эволю-

ции жалоб в соответствии с рекомендациями Food and Drug

Administration.

Во время визитов для оценки эффективности и перено-

симости терапии выполнялись обязательные лабораторные

исследования: общий анализ крови, общий анализ мочи,

определение уровня МК, глюкозы, АЛТ, АСТ, креатинина,

креатинфосфокиназы (КФК). Исследование HbA1c и СРБ

проводили при первом и последнем визитах. 

Статистический анализ осуществляли с помощью па-

кета прикладных программ Statistica 12.0 (StatSoft Inc.,

США) описательной статистики. Результаты представлены

в виде средних значений и средних квадратичных отклоне-

ний (М±SD) для количественных признаков, имеющих

нормальное распределение, в остальных случаях – в виде

медианы и интерквартильного интервала (Ме [25-й; 75-й

перцентили]). В процессе статистической обработки дан-

ных применяли методы описательной статистики, для

сравнения двух независимых групп по количественному

признаку – критерий Манна–Уитни. Различия считали

значимыми при р<0,05.

Результаты. Основные исходные характеристики паци-

ентов, включенных в исследование (n=80), представлены в

таблице.
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Параметр                                                                                                  Значение

Общая характеристика больных подагрой (n=80)
General characteristics of patients with gout (n=80)

Общая характеристика:
возраст, годы, М±σ 51,1±10,8

пол (мужчины/женщины), n (%) 74 (93)/6 (7)

рост, см, М±σ 178,1±8,4

масса тела, кг, М±σ 97,9±20,3

ИМТ, кг/м2, М±σ 30,9±6

Лабораторные данные (сывороточный уровень):
МК, мкмоль/л, М±σ 531,4±90,5

креатинин, мкмоль/л, М±σ 98,8±21,4

АСТ, ед/л, М±σ 22,7±7,5

АЛТ, ед/л, М±σ 30,5±14,9

КФК, ед/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 102,85 [79; 140,1]

глюкоза, ммоль/л, М±σ 5,9±1,2

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 2,1 [0,9; 7,35]

HbA1c, %, М±σ,

в том числе
у пациентов без СД II типа 5,5±0,5

у пациентов с СД II типа 5,8±0,7

СКФ, мл/мин/1,73м2, М±σ 79,1±20,3

Клинические данные:
длительность подагры, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 6 [3; 8]

число пораженных суставов (анамнез), Ме [25-й; 75-й перцентили] 6 [3; 9]

частота приступов артрита в год, Ме [25-й; 75-й перцентили] 12 [6; 20]

пациенты с хроническим течением подагры, n (%) 42 (53)

пациенты с интермиттирующим течением подагры, n (%) 38 (47)

наличие тофусов, n (%) 38 (47)

Сопутствующие заболевания, n (%):
СД 9 (11)

АГ 43 (54)

ожирение (ИМТ >30 кг/м2) 40 (50)

ХБП ≥III стадии (СКФ <60 мл/мин/1,73м2) 18 (23)

Профилактическая противовоспалительная терапия, n (%):
НПВП 13 (16)

колхицин 58 (73)

ГК 9 (11)



Через 6 мес наблюдения уратснижающую терапию по-

лучали 70 (88%) из 80 пациентов, из них у 51 (73%) зафикси-

рован целевой уровень МК. 

Титрование дозы аллопуринола было выполнено 26 па-

циентам, из которых 14 (54%) достигли целевого уровня

МК. За время наблюдения у 2 больных, получавших аллопу-

ринол, было зарегистрировано развитие НР: у одного – уве-

личение сывороточного уровня креатинина до 160 мкмоль/л

и снижение СКФ до 36,7 мл/мин/1,73м2 и в дальнейшем до

<30 мл/мин/1,73м2, у другого – трехкратное нарастание сы-

вороточных уровней АЛТ и АСТ. Двое (2,5%) пациентов не

явились на итоговые визиты, обратной связи с ними устано-

вить не удалось. 

На момент включения в исследование у 32 больных от-

мечалась неэффективность аллопуринола в максимально

допустимых дозах, в связи с чем им был назначен Азурикс 

(фебуксостат). Из них 22 (69%) пациента достигли целевого

уровня МК. НР в виде крапивницы отмечена в 1 случае. 

По данным анамнеза, у 22 пациентов наблюдалась пло-

хая переносимость аллопуринола: зуд кожных покровов – 

у 10, крапивница – у 9 и более чем двукратное увеличение

уровня печеночных трансаминаз – у 3. Им также была ини-

циирована терапия Азуриксом (фебуксостат), на фоне кото-

рой у 15 (68%) больных зафиксирован целевой уровень МК.

НР развились у 3 больных: у 2 – более чем двукратное повы-

шение уровня АЛТ и АСТ, у 1 – нарастание сывороточного

уровня КФК до 547,8 мкмоль/л и АСТ до 40,7 ед/л (этот па-

циент для профилактики приступов артрита получал

НПВП). Среди пациентов, использовавших фебуксостат,

только 2 отказались от приема препарата. Из 48 пациентов,

закончивших исследование, 21 принимал фебуксостат в до-

зе 80 мг/сут, а 27 – в дозе 120 мг/сут.

Всем пациентам была назначена профилактическая

противовоспалительная терапия: НПВП – 13 (16%), колхи-

цин – 58 (73%), ГК – 9 (11%; см. таблицу). В 49% случаев

обострений артрита не отмечено.

Из 38 пациентов, имевших подкожные тофусы, у 21

(55%) наблюдалось статистически значимое их уменьшение

(p<0,05), 19 из этих пациентов получали фебуксостат и 2 –

аллопуринол; еще у 2 (5%) больных на фоне терапии фебук-

состатом отмечен полный регресс тофусов.

КЖ оценено с помощью опросника SF-36 у 48 пациен-

тов, из них через 6 мес приема фебуксостата 37 достигли и

11 не достигли целевого уровня МК.

Через 6 мес лечения  Азуриксом (фебуксостат) у паци-

ентов, имевших целевой уровень МК, наблюдалось улуч-

шение КЖ по следующим шкалам (рис. 1): «ролевое

функционирование, обусловленное физическим состоя-

нием», «интенсивность боли», «общее состояние здоро-

вья», «жизненная активность и общее физическое благо-

получие» по сравнению с исходными показателями

(p<0,05 во всех случаях).

У больных группы фебуксостата, не достигших целево-

го уровня МК (рис. 2), также было выявлено улучшение КЖ

по шкалам: «физическое функционирование», «ролевое

функционирование, обусловленное физическим состояни-

ем», и «интенсивность боли» (p<0,05). 

По данным динамического наблюдения, через 6 мес те-

рапии показатель общего состояния здоровья был статисти-

чески значимо выше у достигших целевого уровня МК, чем

у не достигших цели лечения (p<0,01).

Во время последнего визита 70 пациентам было предло-

жено пройти тест Мориски–Грина для оценки привержен-

ности терапии. Результаты тестирования показали, что при-

верженность терапии была статистически значимо выше

(p=0,04) у больных, получавших фебуксостат, по сравнению

с пациентами, принимавшими аллопуринол: 30 (63%) из 48

против 8 (36%) из 22.

При анализе безопасности фебуксостата у наших паци-

ентов не обнаружено ни одного случая жалоб со стороны

сердечно-сосудистой системы (боль в грудной клетке, чув-

ство нехватки воздуха, одышка при небольшой физической

нагрузке или в покое, частое или неритмичное сердцебие-

ние, онемение или слабость в одной половине тела или ко-

нечности, головокружение).

Обсуждение. Ранее установлено, что показатели КЖ у

пациентов с подагрой значительно уступают популяцион-

ным. При этом ухудшение касается преимущественно фи-

зического здоровья и в меньшей мере – психологического

состояния (снижение социальной адаптации) [20].

Хотя ни один из инструментов, используемых для оцен-

ки КЖ, не охватывает все клинические проявления подагры,

именно опросник SF-36 был предложен для характеристики

КЖ в динамике при проведении клинических исследований

у таких больных [27]. Одним из аргументов в пользу приме-

нения этого опросника при подагре стала возможность раз-

дельной оценки физического и психического компонентов

КЖ, так как у пациентов с подагрой в большей степени стра-

дает физическое здоровье [28]. Кроме того, SF-36 имеет пре-

имущество в случаях сочетания нескольких соматических

заболеваний, что при подагре особенно актуально [29].

Приверженность терапии и количество больных, про-

должающих прием фебуксостата (Азурикс) в нашем иссле-

довании были высокими: через 6 мес наблюдения 88% паци-

ентов получали уратснижающую терапию, целевого уровня

МК достигли 73%, что выше, чем в ранее опубликованных

работах. Так, по данным ряда европейских и американских

исследований, лишь 50% пациентов не пропускали заплани-

рованные контрольные визиты, только 25–50% достигли це-

левого уровня МК [18, 19, 30]. Полученные различия, вероят-

но, связаны с более строгим контролем и постоянным на-

блюдением за больными в нашем исследовании. Так, B. Ankli

и соавт. [30] показали, что участие ревматолога в лечении па-

циентов с подагрой увеличивает частоту достижения целево-

го уровня МК и повышает приверженность терапии. В про-

веденном нами ранее исследовании, в котором была изучена

приверженность лечению при соблюдении национальных

рекомендаций по ведению пациентов с подагрой, высокая

комплаентность выявлена в 49% случаев. При этом в группе

фебуксостата соблюдали рекомендации врача более полови-

ны больных, тогда как в группе аллопуринола – только 40%

[12]. В настоящей работе высокую приверженность терапии

продемонстрировали 63% пациентов, получавших фебуксо-

стат, и лишь 36% – аллопуринол.

Важно, что причина переключения больных с аллопу-

ринола на фебуксостат не повлияла на достижение целево-

го уровня МК: у 69 и 68% пациентов соответственно с неэф-

фективностью и непереносимостью аллопуринола достиг-

нута цель терапии. Прием фебуксостата (Азурикс) способ-

ствовал снижению уровня МК до целевого почти в 70% слу-

чаев, что согласуется с результатами ранее опубликованных

клинических исследований [31]. 
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Данные сравнительного исследования EXCEL, в кото-

ром пациенты с подагрой в течение 40 мес получали фебу-

ксостат или аллопуринол, показали, что в группе аллопу-

ринола было проведено наибольшее число изменений в

лечении, поскольку не был достигнут

уровень МК <360 мкмоль/л. Инте-

ресно, что среди больных, переклю-

ченных с аллопуринола на фебуксо-

стат, более 60% достигли целевого

уровня МК. Напротив, только 

4 (16,7%) из 24 пациентов, которые

были переведены с фебуксостата на

аллопуринол, достигли цели лече-

ния [32].

Как показано в многоцентровом

проспективном исследовании, основ-

ными причинами назначения фебук-

состата были недостаточная эффек-

тивность предыдущей уратснижаю-

щей терапии (у 75,1% пациентов), не-

соблюдение режима приема препара-

тов (у 26,4%), НР, в том числе вследст-

вие неблагоприятных лекарственных

взаимодействий (у 10,5%). В дальней-

шем применение фебуксостата в дозе

80 мг/сут в 70% случаев привело к

нормализации уровня МК [33]. 

В рандомизированном двойном сле-

пом исследовании APEX, включав-

шем 1072 больных подагрой, фебук-

состат превосходил по эффективно-

сти аллопуринол (300 или 100 мг) и

плацебо [34].

Результаты 26-недельного мульти-

центрового рандомизированного

двойного слепого исследования III

фазы CONFIRMS, в котором сравни-

вались эффективность и безопасность

фебуксостата и аллопуринола у боль-

ных подагрой (n=2269), также проде-

монстрировали статистически значи-

мо более частое достижение нормо-

урикемии при назначении фебуксо-

стата [35]. Сходный результат был по-

лучен и у пациентов с почечной недо-

статочностью: на фоне лечения фебу-

ксостатом 80 мг/сут целевой уровень

МК был достигнут у 72%, на фоне

приема аллопуринола – у 42% [36].

Улучшение КЖ, особенно пока-

зателей физического здоровья, после

прекращения острых приступов по-

дагры является важным аспектом

долгосрочного управления заболева-

нием [37], что было показано и в на-

шем исследовании: снижение часто-

ты и прекращение острых приступов

подагры, а также уменьшение разме-

ров тофусов на фоне 6-месячного

приема фебуксостата сопровожда-

лось статистически значимым улуч-

шением КЖ. В то же время большее число обострений и

наличие тофусов, связанных с более высоким уровнем МК

в сыворотке крови, снижают показатели КЖ [38]. Так, в

работе M.А. Becker и соавт. [39] пациенты, не получавшие
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Рис. 1. Динамика показателей КЖ у пациентов (n=37), достигших целевого уровня
МК через 6 мес терапии фебуксостатом. Здесь и на рис. 2: 1 – физическое функцио-
нирование; 2 – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; 

3 – интенсивность боли; 4 – общее состояние здоровья; 5 – жизненная актив-
ность; 6 – социальное функционирование; 7 – ролевое функционирование, обуслов-

ленное эмоциональным состоянием; 8 – психическое здоровье; 9 – общее физическое
благополучие; 10 – общее душевное благополучие; * – р<0,05

Fig. 1. Dynamics of QoL indicators in patients (n=37) who reached the target UA level af-
ter 6 months of therapy with febuxostat. Here and in Fig. 2: 1 – physical functioning; 2 –

role-physical functioning; 3 – bodily pain; 4 – general health; 5 – vitality; 6 – social
functioning; 7 – role-emotional functioning; 8 – mental health; 9 – general physical well-

being; 10 – general mental well-being. * – p<0.05

До терапии  

Через 6 мес терапии

Рис. 2. Динамика показателей КЖ у пациентов (n=11), не достигших целевого
уровня МК через 6 мес терапии фебуксостатом

Fig. 2. Dynamics of QoL indicators in patients (n=11) who did not reach the target UA
level after 6 months of therapy with febuxostat

До терапии  

Через 6 мес терапии



уратснижающую терапию и отмечавшие увеличение часто-

ты обострений артрита между посещениями врача, сооб-

щали о значительном ухудшении физических и психиче-

ских показателей КЖ.

Единственными параметрами КЖ, которые, несмотря

на достижения целевого уровня МК, остались неизменны-

ми, были ролевое функционирование и психическое здоро-

вье. В предыдущих исследованиях установлено, что в целом

показатели психического здоровья у пациентов с подагрой

сходны с общепопуляционными, однако при тяжелой пода-

гре они ниже, чем у больных, имеющих целевой уровень

МК [20]. 

Интересно, что в нашем исследовании улучшение ряда

показателей КЖ отмечалось и у пациентов, у которых не

произошло снижение уровня МК: как и у больных, достиг-

ших цели терапии, у них уменьшалась интенсивность боли

(р=0,02). Учитывая, что зависимость между уровнем МК и

частотой приступов подагры носит почти линейный харак-

тер [40], можно предположить, что снижение уровня МК

даже при отсутствии достижения целевого уровня будет со-

провождаться уменьшением частоты обострений артрита, а

следовательно, и улучшением КЖ. A. Shoji и соавт. [40] ус-

тановили, что при средней концентрация МК в сыворотке

крови <360 мкмоль/л в 86% случаев в течение 3 лет после

первой консультации врача повторных приступов подагры

не наблюдалось.

Таким образом, у пациентов с неэффективностью или

непереносимостью аллопуринола прием фебуксостата спо-

собствует достижению и удержанию целевого уровня МК,

улучшению показателей КЖ и приверженности терапии.
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