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Связь клинических проявлений 
и коморбидных заболеваний с показателями
качества жизни у больных подагрой
Елисеев М.С., Мукагова М.В., Глухова С.И.

Цель – выявить факторы, ассоциированные с низким качеством жизни (КЖ) больных подагрой.

Материал и методы. В исследование было включено 175 пациентов (153 мужчины и 22 женщины) с достовер-

ным диагнозом подагры. Средний возраст больных составил 48,0±12,3 года, медиана длительности заболева-

ния – 5,7 [3,0; 12,3] года, число приступов артрита за год – 3 [1; 5], средний сывороточный уровень мочевой ки-

слоты (МК) – 510±120 мкмоль/л. 31,4% пациентов принимали аллопуринол, 40,5% имели хронический артрит,

36,5% – подкожные тофусы, 23% – ишемическую болезнь сердца (ИБС), 76% – артериальную гипертензию

(АГ), 15,4% – сахарный диабет (СД) 2-го типа, 10,2% – хроническую болезнь почек (ХБП) при скорости клу-

бочковой фильтрации <60 мл/мин, 56% – ожирение, 5,1% – хроническую сердечную недостаточность (ХСН),

9,1% – сосудистые катастрофы в анамнезе. Для выявления корреляционных связей между показателями КЖ по

опросникам EQ-5D, SF-36v1, функциональным статусом (ФС) по HAQ и клиническими характеристиками бо-

лезни, а также коморбидными заболеваниями проведен корреляционный анализ по Пирсону и Спирмену.

Для выделения факторов, ухудшающих КЖ, использовался множественный регрессионный анализ.

Результаты и обсуждение. Отрицательные корреляционные связи были обнаружены между показателями КЖ

по SF-36 и возрастом, длительностью болезни, сывороточным уровнем МК, наличием хронического артри-

та, тофусов, приемом аллопуринола, диуретиков, алкоголя, а также АГ, ИБС, ожирением, сосудистыми ката-

строфами, ХБП и ХСН. После проведения множественного регрессионного анализа была выявлена прямая

связь между ухудшением ФС по HAQ и женским полом, пожилым возрастом, числом воспаленных суставов

и частотой приступов артрита, коэффициент множественной детерминации (R2) составлял 0,41. КЖ по EQ

обратно коррелировало с возрастом, числом воспаленных суставов, частотой приступов артрита, приемом

мочегонных препаратов и ожирением (R2=0,33). Снижение физического компонента здоровья опросника

SF-36 коррелировало с увеличением возраста, числа воспаленных суставов, частоты приступов артрита и на-

личием ХБП (R2=0,3), слабая ассоциация отмечалась между ухудшением психологического компонента здо-

ровья и женским полом, увеличением числа воспаленных суставов, сосудистыми катастрофами (R2=0,1).

Заключение. Снижение КЖ при подагре независимо ассоциируется с увеличением числа воспаленных суста-

вов, частоты приступов артрита, пожилым возрастом, женским полом и коморбидными заболеваниями

(ХБП, ожирением, сосудистыми катастрофами).
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ASSOCIATION OF CLINICAL MANIFESTATIONS AND COMORBIDITIES 
WITH QUALITY-OF-LIFE MEASURES IN PATIENTS WITH GOUT

Eliseev M.S., Mukagova M.V., Glukhova S.I.

Objective: to identify factors associated with low quality of life (QL) in patients with gout.

Subjects and methods. The investigation enrolled 175 patients (153 men and 22 women) with a definite diagnosis of

gout. Their mean age was 48.0±12.3 years; median disease duration – 5.7 [3.0; 12.3] years; the annual number of

arthritis attacks – 3 [1; 5]; and the mean serum level of uric acid (UA) – 510±120 μmol/l. 31.4% of the patients

received allopurinol; 40.5% had chronic arthritis; 36.5% – subcutaneous tophi, 23% – coronary heart disease (CHD);

76% – hypertension; 15.4% – type 2 diabetes mellitus (DM); 10.2% – chronic kidney disease (CKD) at a glomerular

filtration rate of <60 ml/min; 56% – obesity; 5.1% – chronic heart failure (СHF); 9.1% – history of vascular catas-

trophes. Pearson’s and Spearman’s correlation analyses were made to reveal correlations between QL measures

according to the EQ-5D and SF-36v1 questionnaires, HAQ functional status (FS), and the clinical characteristics of

the disease, as well as comorbidities. Multiple regression analysis was used to identify factors worsening QL.

Results and discussion. Negative correlations were found between SF-36 QL measures and age, disease duration,

serum UA level, presence of chronic arthritis and tophi, use of allopurinol, diuretics, alcohol, as well as hypertension,

CHD, obesity, vascular catastrophes, CKD, and CHF. The multiple regression analysis established a direct association

between HAQ FS worsening and female gender, elderly age, number of inflamed joints and frequency of arthritis

attacks; the coefficient of multiple determination (R2) was 0.41. EQ QL correlated inversely with age, number of

inflamed joints, frequency of arthritis attacks, intake of diuretics and obesity (R2 = 0.33). The reduction in the SF-36

physical health component correlated with increases in age, number of inflamed joints, and frequency of arthritis

attacks, presence of CKD (R2 = 0.3); a weak association was noted between worsening mental health component and

female gender, increased number of inflamed joints, and vascular catastrophes (R2 = 0.1).

Conclusion. Decreased QL in gout is independently associated with higher number of inflamed joints, frequency of

arthritis attacks, elderly age, female gender, and comorbidities (CKD, obesity, vascular catastrophes).

Key words: gout; quality of life; comorbidies.
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Подагра, безусловно, является социально значи-

мым заболеванием. По данным популяционных иссле-

дований, в США до 6% общих затрат на здравоохране-

ние приходится на больных хронической подагрой [1].

Можно предположить, что этот процент будет увеличи-

ваться, учитывая рост заболеваемости подагрой в по-

следние десятилетия. В работе C.F. Kuo и соавт. [2] со-

общается, что к 2012 г. распространенность подагры

в Великобритании достигла 2,49%, в то время как число

вновь регистрируемых случаев заболевания составило

1,77 на 1000 населения. Эти показатели стали выше со-

ответственно на 63,9 и 29,6 %, по сравнению с данными

1997 г. При этом больные подагрой посещают врача во

много раз чаще, чем пациенты с системной красной

волчанкой (СКВ), ревматоидным артритом (РА), раз-

личными видами рака, заболеваниями печени и почек

[3]. По данным N.L. Edwards и соавт. [4], больной подаг-

рой по причине болезни пропускает в среднем 25 рабо-

чих дней в году. Вполне естественно, что актуальность

изучения факторов, ухудшающих качество жизни (КЖ)

и снижающих работоспособность больных подагрой,

приобретает в этом контексте особое значение. В по-

следние годы появилось немало исследований, демон-

стрирующих, что показатели КЖ больных подагрой су-

щественно уступают популяционным [5–8], в том числе

и в Российской Федерации [9]. О значимости этого фа-

кта свидетельствует и то, что данные о КЖ и функцио-

нальном статусе (ФС) признаны группой по изучению

исходов подагры OMERACT обязательными компонен-

тами оценки эффективности терапии подагры.

При этом снижение КЖ может быть обусловлено как

основным заболеванием (острый приступ артрита или

хроническая тофусная подагра), так и коморбидными

заболеваниями [10], частота которых при подагре очень

высока [11]. A.A. Reidel и соавт. [12] выявили у каждого

больного подагрой в среднем пять различных сопутст-

вующих заболеваний.

По данным V. Strand и соавт. [13], КЖ при подагре

сопоставимо с таковым при других тяжелых ревматиче-

ских заболеваниях, таких как активный РА и СКВ, но ху-

же, чем при остеоартрозе (ОА). Известно, что снижение

КЖ у больных РА ассоциируется, прежде всего, с активно-

стью [14], при ОА – со стадией болезни [15], при СКВ – со

степенью органных повреждений [16]. Для подагры веду-

щая причина снижения КЖ пока изучена недостаточно,

и мы оценивали потенциальный вклад в снижение КЖ

как клинических проявлений подагры, так и коморбид-

ных заболеваний.

Цель настоящего исследования – выявить факторы,

ассоциированные с низким КЖ больных подагрой.

Материал и методы
В одномоментном исследовании было предложено

принять участие 205 больным подагрой, наблюдавшимся

в 2011–2013 гг. в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, 175

(85%) из которых (153 мужчины и 22 женщины) ответили

согласием. Всеми участниками исследования было подпи-

сано информированное согласие.

Критериями включения в исследование были дос-

товерный диагноз подагры, верифицированный в соот-

ветствии с критериями S. Wallace, и возраст старше 

17 лет. Всем пациентам проводилось исследование си-

новиальной жидкости или содержимого подкожного

тофуса методом поляризационной микроскопии с це-

лью выявления кристаллов моноурата натрия. В иссле-

дование не включались пациенты с другими воспали-

тельными ревматическими заболеваниями, онкологи-

ческой патологией. Пациентами заполнялись опросни-

ки оценки КЖ и ФС: Short Form-36 v1 (SF-36),

EuroQool-5D (EQ-5D), Health Assessment

Questionnaire – Disability Index (HAQ). После заполне-

ния опросников больным подагрой впервые назнача-

лась или корректировалась терапия согласно стандар-

там ведения и клиническим рекомендациям. Из обра-

ботки были исключены три анкеты, в которых были

пропущенные ответы на вопросы.

Возраст пациентов на момент включения в исследо-

вание составил в среднем 48,0±12,3 года (от 17 до 77 лет).

Медиана [25-й; 75-й перцентили] длительности заболева-

ния – 5,7 [3,0; 10,6] года. На момент включения в исследо-

вание 104 (59%) пациента имели рецидивирующее тече-

ние, 71 (41%) – хронический артрит (хроническим артрит

считался при его непрерывном течении >3 мес). Оценива-

ли частоту приступов артрита за предшествующий иссле-

дованию календарный год, наличие подкожных тофусов,

коморбидных заболеваний.

Диагнозы артериальной гипертензии (АГ), ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС), хронической сердечной не-

достаточности (ХСН) устанавливались больным в соот-

ветствии c критериями Всероссийского научного общест-

ва кардиологов (2009). Пациентам, которые получали ги-

потензивные препараты на момент включения в исследо-

вание, также выставлялся диагноз АГ. Диагностика сахар-

ного диабета (СД) 2-го типа проводилась в соответствии

с критериями Всемирной организации здравоохранения.

Хроническая болезнь почек (ХБП) регистрировалась при

падении скорости клубочковой фильтрации (СКФ) ниже

60 мл/мин (II стадия и выше по классификации K/DOQI,

2002). Также проводилась оценка антропометрических па-

раметров, определялось значение индекса массы тела

(ИМТ; индекс Кетле, кг/м2). При ИМТ >30 кг/м2 диагно-

стировалось ожирение.

Все клинико-лабораторные методы исследования

проводились в биохимической лаборатории ФГБНУ

НИИР им. В.А. Насоновой.

Статистическая обработка полученных результатов

проведена с помощью пакета прикладных программ

Statistica 8.0 (StatSoft Inc., СШA). Использовались простая

описательная статистика, непараметрический корреляци-

онный анализ по методу Спирмена и Пирсона. Для выде-

ления наиболее значимых факторов, ассоциированных

с низким КЖ, использовался множественный регрессион-

ный анализ с определением коэффициента детерминации

(R2), свидетельствующего о доле объясняемой дисперсии

зависимого показателя. Чем выше коэффициент детерми-

нации, тем более значимо влияние выделенных факторов

на изменение зависимого показателя.

Результаты
Клиническая характеристика 175 больных, вклю-

ченных в исследование, приведена в табл. 1. В этой груп-

пе преобладали мужчины (87,4%). Немногим больше

чем у половины пациентов выявлялись подкожные

и внутрикостные тофусы, в 76% случаев отмечалась АГ,

среди других коморбидных заболеваний наиболее часто

встречались ожирение (56%) и ИБС (23%), у каждого
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седьмого был диагностирован СД 2-го типа, у каждого

десятого – ХБП.

При проведении простого корреляционного анали-

за прямые и обратные корреляционные связи были обна-

ружены между показателями КЖ и такими параметрами,

как пол, возраст, длительность болезни, сывороточный

уровень мочевой кислоты (МК), наличие хронического

артрита, тофусов, прием аллопуринола, диуретиков, ал-

коголя, а также с коморбидными заболеваниями (табл. 2,

3). Индекс EQ-5D обратно коррелировал с наличием хро-

нического артрита, ЧВС и возраста пациентов. Индекс

HAQ коррелировал с ЧВС, наличием хронического арт-

рита и тофусов. Отрицательная корреляционная связь

прослеживалась между ЧВС, наличием хронического арт-

рита, тофусов и ФКЗ опросника SF-36, на значения шкал

ПКЗ опросника SF-36 влиял пол больных. При этом жен-

ский пол ассоциировался с более низкими показателями

КЖ, чем у мужчин. Ухудшение ФКЗ опросника SF-36 бы-

ло связано с клиническими проявлениями подагры,

а также наличием у пациентов АГ, ИБС, ХБП и сосуди-

стых катастроф.

Для выделения наиболее значимых факторов, ухуд-

шающих КЖ у больных подагрой, был проведен множест-

венный регрессионный анализ (табл. 4). Оказалось, что на

КЖ больных подагрой влияли, прежде всего, клинические

проявления самого заболевания: ЧВС и частота приступов

артрита, – причем независимая корреляция КЖ с этими

показателями отмечалась при использовании всех вклю-

ченных в анализ опросников.

Нельзя недооценивать и роль коморбидных заболе-

ваний: например, КЖ по SF-36 было значительно ниже

при наличии ХБП и сосудистых катастроф, а на КЖ по

EQ-5D отрицательно влияло ожирение (см. табл. 4). Сни-

жение КЖ по опросникам HAQ, EQ-5D, суммарным шка-

лам SF-36 ассоциировалось с увеличением возраста, жен-

ским полом и приемом мочегонных препаратов (см.

табл. 4).

Обсуждение
Несмотря на большое количество исследований,

посвященных эффективности и безопасности лекарст-

венных препаратов при подагре, наша работа является

первой в Российской Федерации, проведенной с целью

выявления основных причин снижения КЖ больных по-

дагрой. В отличие от большинства аналогичных работ,

в нашем исследовании доля пациентов, согласившихся

принять в нем участие, была крайне высокой – 85%.

Для сравнения: в исследовании E. Roddy и соавт. [10] она

составила только 23%.

Все пациенты, принявшие участие в настоящем ис-

следовании, имели достоверный диагноз подагры, под-

твержденный выявлением кристаллов моноурата натрия,

что также является несомненным достоинством нашей ра-

боты. Кроме того, все наши больные были осмотрены

и подробно обследованы, в отличие от многих работ, где

для оценки влияния подагры на КЖ использовались мате-

риалы из общих баз данных [10, 17, 18]. Так, в исследова-

нии E. Roddy и соавт. [10] осмотрены врачом были только

82% больных, предположительно имеющих диагноз по-

дагры по данным анкетирования. К недостаткам нашей

работы можно отнести то, что исследование является од-

номоментным и не позволяет оценить влияние на КЖ ди-

намики клинических показателей и лекарственной тера-

пии подагры.

В работе мы использовали сразу несколько инстру-

ментов исследования КЖ. Помимо опросника HAQ, оце-

нивающего ФС пациентов и наиболее часто применяюще-

гося для исследования КЖ у больных подагрой [19], мы ис-

пользовали общие опросники SF-36 и EQ-5D благодаря

возможности применять их как в популяционных исследо-

ваниях, так и у пациентов с любыми нозологическими

формами, а также в случаях сочетания сразу нескольких

соматических заболеваний, что при подагре особенно ак-

туально [8, 20, 21].

Как и в некоторых других работах [10, 17, 22], в на-

шем исследовании на показатели КЖ больных подагрой

влияли, прежде всего, клинические проявления самого

заболевания: ЧВС и частота приступов артрита, наличие

подкожных тофусов. Независимая связь между КЖ

и этими показателями наблюдалась для всех включенных

в анализ опросников. В ряде современных работ делают-

ся попытки выявить предикторы ухудшения КЖ больных

подагрой. В частности, группой итальянских ученных во

главе с C.A. Scire была выполнена серия исследований

[23, 24], направленных на определение влияния клини-

ческих проявлений подагры и сопутствующих заболева-

ний на исходы подагры. Авторы выделили 10 клиниче-

ских показателей прогностически тяжелой болезни. Ока-

залось, что снижение КЖ по ФКЗ ассоциировалось пре-

жде всего с клиническими проявлениями заболевания,

среди которых были длительность болезни свыше 5 лет,

наличие олиго- или полиартрита, подкожных тофусов,

атак артрита за последний год и за последний месяц.

В отличие от нашей работы, авторы выявили взаимосвязь

между уровнем МК и снижением КЖ по ФКЗ, а также

ухудшением ФС по HAQ, однако данная зависимость

проявлялась только при сывороточном уровне МК выше

7 мг/дл. В то же время на показатели HAQ и суммарные

компоненты SF-36 не влияло проведение уратснижаю-

щей терапии. В отличие от нашего исследования, авторы

не учитывали наличие конкретных коморбидных заболе-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Характеристика больных (n=175)

Показатель Значение

Женщины, n (%) 22 (12,6)

Мужчины, n (%) 153 (87,4)

Возраст, годы, M±δ 48,0±12,3

Длительность заболевания, годы, 5,7 [3,0; 10,6]
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Течение заболевания, n (%):
рецидивирующее 104 (59,4)
хроническое 71 (40,5)

Мочевая кислота, мкмоль/л, M±δ 510,5±120,4

Нормурикемия (МК<360 мкмоль/л), n (%) 16 (9)

Прием аллопуринола, n (%) 55 (31,4)

Средняя доза аллопуринола, 200 [50; 350]
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Тофусы, n (%) 64 (36,5)

Коморбидные заболевания, n (%):
АГ 133 (76)
сосудистые катастрофы 16 (9,1)
СД 2-го типа 27 (15,4)
ХБП (СКФ<60 мл/мин) 18 (10,2)
ИБС 40 (22,8)
ХСН 9 (5,1)
ожирение 98 (56)
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ваний. Результаты их работы показали взаимосвязь меж-

ду ухудшением ФС по HAQ и ПКЗ по SF-36, а ФКЗ не

был связан с ФС по HAQ. Кроме того, следует отметить

выявление в цитируемой работе независимой связи меж-

ду наличием ожирения и ухудшением ФКЗ (в нашем слу-

чае при проведении множественного регрессионного

анализа данная взаимосвязь терялась), наличие ожире-

ния отрицательно влияло на значение индекса HAQ. В то

же время использование нами в анализе другого индекса

КЖ (EQ-5D) также показало наличие подобной незави-

симой ассоциации. Данный факт может свидетельство-

вать о необходимости создания унифицированных мето-

дов оценки КЖ при подагре.

По данным S.J. Lee и соавт. [25], наличие сопутст-

вующих заболеваний (СД, болезней почек, ИБС и ХСН)

в большей степени коррелировало со снижением инде-

кса физического здоровья, чем показатели, отражаю-

щие клинические проявления подагры. Кроме того, ав-

торы статьи обращают особое внимание на то, что, хотя

аллопуринол принимали более 80% наблюдавшихся

больных, у большинства из них приступы артрита со-

хранялись. В нашем исследовании аллопуринол получа-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 2 Корреляционные связи (по Пирсону) между показателями КЖ и клиническими проявлениями подагры, 
а также коморбидными заболеваниями (r). Отмечены значимые корреляции (р<0,05)

Переменная HAQ EQ ФКЗ ПКЗ ФФ РФФ ИБ ОЗ ЖА СФ РЭФ ПЗ

Пол -0,1935 0,2700 0,1894 0,2060 0,2487 0,1884 0,2154 0,2659
(p=0,011) (p=0,000) (p=0,012) (p=0,006) (p=0,001) (p=0,013) (p=0,004) (p=0,000)

Возраст 0,2732 -0,2408 -0,2890 -0,4213 -0,2195 -0,2102 -0,2523
(p=0,000) (p=0,001) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,004) (p=0,005) (p=0,001)

Длительность 0,1807 -0,2621 -0,2934 -0,1602
болезни (p=0,017) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,034)

ЧВС 0,5328 -0,4208 -0,4467 -0,1519 -0,4784 -0,3152 -0,3235 -0,2427 -0,3366 -0,2715 -0,2019 -0,1903
(p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,045) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,001) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,007) (p=0,012)

Хронический 0,3219 -0,2628 -0,3407 -0,3769 -0,1760 -0,3113 -0,1813 -0,2851 -0,2057 -0,1625 -0,1570
артрит (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,020) (p=0,000) (p=0,016) (p=0,000) (p=0,006) (p=0,032) (p=0,038)

Частота -0,1912 -0,1860 -0,1693
обострения (p=0,011) (p=0,014) (p=0,026)
артрита

Тофусы 0,3013 -0,2667 -0,2570 -0,1876
(p=0,000) (p=0,000) (p=0,001) (p=0,013)

АГ 0,1569 -0,1765 -0,1919 -0,1737
(p=0,039) (p=0,019) (p=0,011) (p=0,022)

ИБС -0,1591
(p=0,036)

Сосудистые -0,2094 -0,1600
катастрофы (p=0,005) (p=0,034)

ХСН -0,1615
(p=0,033)

ХБП -0,1957 -0,1501 -0,1865
(p=0,009) (p=0,047) (p=0,013)

Прием 0,2053 -0,1550 -0,1827 -0,1647 -0,2174 -0,1780 -0,2765 -0,1727 -0,1908
аллопуринола (p=0,007) (p=0,041) (p=0,016) (p=0,029) (p=0,004) (p=0,018) (p=0,000) (p=0,022) (p=0,011)

Прием -0,1625
диуретиков (p=0,032)

Употребление -0,1861 0,1644
алкоголя (p=0,014) (p=0,030)
≥1 раза 
в неделю

ИМТ ≥30 кг/м2 -0,1592
(p=0,036)

Примечание. ФКЗ – физический компонент здоровья, ПКЗ – психический компонент здоровья, ФФ – физическое функционирование, РФФ – ролевое физическое
функционирование, ИБ – интенсивность боли, ОЗ – общее здоровье, ЖА – жизненная активность, СФ – социальное функционирование, РЭФ – ролевое эмоцио-
нальное функционирование, ПЗ – психологическое здоровье.

Таблица 3 Корреляционные связи (по Спирмену) между показателями КЖ и клиническими проявлениями болезни (r).
Отмечены значимые корреляции (р<0,05)

Показатель HAQ EQ ФКЗ ПКЗ ФФ РФФ ИБ ОЗ ЖА СФ РЭФ ПЗ

Длительность 0,16 -0,22 -0,26
болезни

ЧВС 0,48 -0,33 -0,50 -0,15 -0,49 -0,34 -0,40 -0,26 -0,33 -0,25 -0,19 -0,21

Примечание. ЧВС – число воспаленных суставов.
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ли только 1/3 больных, что тоже могло повлиять на ре-

зультаты. Обращала на себя внимание обратная корре-

ляция между показателями КЖ и приемом аллопурино-

ла. Она может быть связана с тем, что аллопуринол пре-

имущественно принимали пациенты, имеющие хрони-

ческий артрит, а доза препарата была далека от опти-

мальной. Так, только у 9% больных уровень МК был ни-

же 360 мкмоль/л (см. табл. 1). Ассоциация женского по-

ла с ухудшением ПКЗ может быть отражением более тя-

желого течения подагры у женщин, которое отличается

быстрым развитием хронического артрита и формиро-

ванием подкожных тофусов [26]. В то же время влияние

пола на ФКЗ нами выявлено не было. J.A. Singh и соавт.

в своем исследовании, посвященном расовым и поло-

вым различиям КЖ у больных подагрой [27], таковых не

выявили.

Таким образом, наше исследование демонстрирует,

что подагра является заболеванием, снижающим КЖ,

причем это влияние «перевешивает» влияние коморбид-

ных заболеваний (таких как АГ, ИБС, ХСН). Требуется

проведение дальнейших исследований для оценки про-

гностической ценности выявленных нами неблагоприят-

ных факторов и влияния терапии на показатели КЖ при

подагре.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Исс-

ледование проводилась в рамках научной темы кандидат-

ской диссертации «Качество жизни больных подагрой», ут-

вержденной Ученым советом ФГБНУ НИИР им. В.А. Насо-

новой в феврале 2012 г. Авторы несут полную ответствен-

ность за предоставление окончательной версии рукописи

в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Все авторы принимали участие в разработке концеп-

ции и дизайна исследования и в написании рукописи. Оконча-

тельная версия рукописи была одобрена всеми авторами. Ав-

торы не получали гонорар за исследование, лекции или гранты

по теме исследования.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 4 Взаимосвязь показателей КЖ и наиболее значимых факторов, представленные в виде коэффициентов 
множественной регрессии

Опросники Коэффициент
Частота

ИМТ Прием Сосудистые
КЖ детерминации

Пол Возраст ЧВС обострений
≥30 кг/м2 диуретиков катастрофы

ХБП
артрита

EQ-5D R2=0,33 – -0,004 -0,01 -0,006 -0,08 0,12 – –

HAQ R2=0,41 -0,42 0,01 0,04 0,009 – – – –

SF-36 (ФКЗ) R2=0,3 – -0,14 -0,63 -0,022 – – – -4,48

SF-36 (ПКЗ) R2=0,1 7,48 – -0,22 – – – -5,43 –

Примечание. Прочерк – нет корреляции.
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