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Пацієнти з подагрою та гіперурикемією (ГУ) мають більшу частоту коморбідних захворювань порівняно з віковим популяцій-
ним показником, що може впливати на ефективність та безпеку застосування медичних препаратів для лікування ГУ. 
Мета дослідження: аналіз ефективності і безпеки застосування різних препаратів урат-знижувальної терапії (УЗТ) 
при лікуванні пацієнтів із вперше діагностованою подагрою на тлі супутніх захворювань в реальній медичній практиці. 
Матеріали та методи. У дослідження включено 112 пацієнтів віком від 37 до 62 років, яким вперше встановлено 
діагноз подагри з тривалістю больового синдрому до 3 міс. Дослідження проведено на кафедрі терапії, сімейної 
медицини, гематології і трансфузіології Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 
на базі КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня» у 2024 р. 
Усім пацієнтам проведено комплекс клініко-лабораторних та інструментальних обстежень, проаналізовані дані ме-
дичних карток для виявлення супутніх захворювань. 
Учасники дослідження були розподілені на дві співставні групи по 56 осіб у кожній. Пацієнтам 1-ї групи призначали фебук-
состат, 2-ї групи – алопуринол. Незалежно від обраного препарату УЗТ усім пацієнтам призначали протизапальну терапію.
Результати. За результатами первинного обстеження та даними медичної документації коморбідні захворюван-
ня виявлено у всіх пацієнтів, а саме: у 64,08% діагностовано артеріальну гіпертензію, у 63,19% – дисліпідемію, у 
61,4% – надмірну масу тіла або ожиріння, у 54, 29% – метаболічно-асоційовану жирову хворобу печінки, у 52,51% – 
остеоартроз, у 36,49% – захворювання травного тракту, у 18,69% – ішемічну хворобу серця, у 15,13% – предіабет 
або цукровий діабет 2-го типу, у 15,13% – сечокам’яну хворобу. Середня кількість встановлених коморбідних пато-
логій в одного пацієнта становила 4,28 ± 0,14.
Аналіз ефективності і безпеки застосування препаратів УЗТ у ході лікуванні досліджуваних мультиморбідних паці-
єнтів протягом наступних 6 міс продемонстрував вищу ефективність у хворих 1-ї групи, які приймали фебуксостату 
при однаковому рівні зареєстрованих небажаних явищ в обох групах. 
Висновки. У ході дослідження було виявлено, що пацієнти з ранньою подагрою мають істотну кількість супутніх 
патологічних станів і захворювань. Підвищення рівнів печінкових трансаміназ у сироватці крові під час лікування у 
пацієнтів обох груп частіше реєструвалось при супутній метаболічно-асоціованій жировій хворобі печінки. Визна-
чення впливу коморбідної патології та її фармакотерапії на успішність лікування подагри та розвиток небажаних 
явищ потребує подальших досліджень. 
Ключові слова: подагра, урат-знижувальна терапія, алопуринол, фебуксостат, мультиморбідність, гіперурикемія. 

Multimorbid patient with early gout: efficacy and safety of urate-lowering treatment 
L. V. Khimion, S. V. Danyliuk, O.B. Yashchenko, T. O. Sytiuk, N. V. Kicha,  
T. M. Povetkina

Patients with gout and hyperuricemia (GU) have a higher frequency of comorbid diseases compared to the age-related popula-
tion indicator, which may affect the effectiveness and safety of using medical drugs for the treatment of GU.
The objective: to analyze the effectiveness and safety of using various urate-lowering therapy (ULT) drugs in the treatment of 
patients with newly diagnosed gout on the background of concomitant diseases in real medical practice.
Materials and methods. The study included 112 patients aged 37 to 62 years, who were first diagnosed with gout with a duration 
of pain syndrome of up to 3 months. The study was conducted at the Department of Therapy, Family Medicine, Hematology and 
Transfusiology of the Shupyk National Healthcare University of Ukraine on the basis of the Kyiv Regional Clinical Hospital in 2024.
All patients underwent a complex of clinical, laboratory and instrumental examinations, and medical cards were analyzed to 
identify concomitant diseases.
The study participants were divided into two comparable groups of 56 persons each. The patients in the 1st group were pre-
scribed febuxostat, and patients in the 2nd group were prescribed allopurinol. Regardless of the selected ULT drug, all patients 
were prescribed anti-inflammatory therapy.
Results. According to the results of the initial examination and medical documentation, comorbid diseases were detected in 
all patients, namely: 64.08% persons were diagnosed with arterial hypertension, 63.19% – dyslipidemia, 61.4% –overweight or 
obesity, 54.29% – metabolic-associated fatty liver disease, 52.51% – osteoarthritis, 36.49% – digestive tract diseases, 18.69% – 
ischemic heart disease, 15.13% – prediabetes or type 2 diabetes mellitus, and 15.13% – urolithiasis. The average number of 
identified comorbid pathologies per patient was 4.28 ± 0.14.
Analysis of the effectiveness and safety of the use of ULT drugs in the treatment of the studied multimorbid patients over the 
next 6 months demonstrated the higher effectiveness in patients of the 1st group who took febuxostat with the same level of 
determined adverse events in both groups.



З А Г А Л Ь Н А  М Е Д И Ц И Н А

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№1 (111)/2025

71

Conclusions. During the study, it was found that patients with early gout have a significant number of concomitant pathological 
conditions and diseases. The increased levels of hepatic transaminases in the blood serum during treatment in patients of both groups 
was more often in persons with concomitant metabolic-associated fatty liver disease. Determining the impact of comorbid pathology 
and its pharmacotherapy on the success of gout treatment and the development of adverse events requires further research.
Keywords: gout, urate-lowering therapy, allopurinol, febuxostat, multimorbidity, hyperuricemia.

За даними глобальної статистики, подагричний ар-
трит залишається найчастішою причиною гостро-

го запального суглобового синдрому в усьому світі. 
Поширеність подагри та гіперурикемії (ГУ), на жаль, 
зростає, знижується вік початку захворювання та 
збільшується кількість хворих жінок [1–7]. 

У різних країнах розроблені та застосовуються різні 
стратегії зменшення поширеності ГУ та захворюваності 
на подагру. Згідно з національними рекомендаціями, в 
Японії широко призначається медикаментозне лікування 
безсимптомної ГУ, завдяки чому в країні спостерігаєть-
ся зниження захворюваності на подагру та полегшення 
перебігу подагричного артриту в разі його розвитку [4]. 
Водночас у Великій Британії фіксується низький відсо-
ток призначення урат-знижувальної терапії (УЗТ) на-
віть протягом першого року від встановлення діагнозу 
подагри, всього 17% пацієнтів досягають цільового рівня 
сечової кислоти (сСК) ≤ 300 мкмоль/л (що є цільовим 
рівнем для більшості мультиморбідних пацієнтів) [4].

Згідно з даними глобальної статистики, в усьому 
світі 40–50% хворих на подагру отримують субопти-
мальне лікування – тобто таке, що не дозволяє досягти 
контролю над ГУ і нападами артриту та супроводжу-
ється негативним системним впливом цих станів на 
інші органи і системи організму, формуючи мульти-
морбідного пацієнта і, відповідно, збільшуючи медико-
соціальні витрати на лікування таких хворих [3–7]. 

Покращення діагностики та лікування подагричного 
артриту важливе для досягнення контролю над захво-
рюванням та зменшенням тягаря накопичення комор-
бідних станів, які характерні для ГУ і подагри та впли-
вають на формування і прогресування низки потенційно 
летальних серйозних коморбідних захворювань (атеро-
склероз, ішемічна хвороба серця – ІХС, хронічна хворо-
ба нирок – ХХН, ниркова недостатність тощо) [8–10]. 

Результати низки сучасних обсерваційних клінічних 
досліджень продемонстрували, що ГУ як ознака систем-
ного порушення метаболізму тісно пов’язана з підви-
щенням ризику атеросклерозу, серцево-судинних захво-
рювань та їхніх ускладнень, цукрового діабету (ЦД) та 
метаболічного синдрому, ХХН, стеатозом печінки [7–16]. 
Поступове збільшення кількості супутніх захворювань 
в одного пацієнта, поява їх наслідків і ускладнень не 
лише істотно погіршують якість життя пацієнтів, але і в 
низці випадків визначають його тривалість. 

За визначенням науковців, причинно-наслідковий 
зв’язок між СК і розвитком супутніх захворювань за-
лишається остаточно невизначеним, що не дозволяє 
розробити уніфіковані рекомендації щодо ведення па-
цієнтів із безсимптомною ГУ та раннім подагричним 
артритом з метою запобігання формуванню супутньої 
патології, зокрема такої, що може потенційно бути ле-
тальною (ниркова недостатність, серцево-судинні події). 

Більшістю науковців сьогодні ГУ розглядається як 
фактор ризику смерті від усіх причин (у пацієнтів із 

подагрою показник на 23% вищий порівняно з іншими 
категоріями населення), а також від серцево-судинних 
захворювань (показник на 30% вищий порівняно з по-
пуляційним; зокрема від інфаркту міокарда – на 13%, 
ІХС – на 28%), ХХН та хвороб органів дихання. Вод-
ночас зазначається збільшення показника смертності у 
хворих на подагру від інфекційних захворювань – на 
24%, захворювань травного тракту (ТТ) – на 42% [9–20]. 

Період пандемії COVID-19 також продемонстрував, 
що наявність подагри та характерних для неї коморбід-
них станів сприяють важкому перебігу інфекції, збільшу-
ють ризики госпіталізації при коронавірусній хворобі [8].

Можливо, рівень сечової кислоти (СК) у сироватці 
крові, який є ознакою ГУ та діагностичним критерієм 
подагричного артриту, має фізіологічний коридор нор-
ми, так само як і рівень глюкози крові, його зміна як у 
бік істотного підвищення, так і зниження – є патоло-
гічним та потребує корекції. Таку теорію підтверджу-
ють деякі дослідження, які вказують на U-подібний 
графічний взаємозв’язок між рівнем СК та розвитком 
системних проявів і ускладнень [21–26]. Однак ці дані 
потребують подальших досліджень і уточнень.

На сьогодні немає узгодженої єдиної позиції експер-
тів щодо діагностичної межі рівня СК у крові для вста-
новлення ГУ, і чи слід говорити про різні показники рів-
ня СК залежно від статі та віку [4–6, 13, 16, 18, 21, 24].

Не існує і єдиного погляду на системні впливи ГУ, 
що має різні етіопатогенетичні механізми розвитку. 
Так, у дослідженні Finnish Goal [16, 17, 25] продемон-
стровано, що смертність, зокрема серцево-судинна – 
істотно пов’язана із ГУ у пацієнтів з нормальним по-
казником швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ), у 
той час як у пацієнтів із вторинною ГУ на тлі знижен-
ня гломерулярної фільтрації ці ризики нижчі [25]. 

У рамках цієї гіпотези важливими є нещодавно опу-
бліковані результати китайських дослідників [16], які 
проаналізували в проспективному когортному дослі-
дженні (2011–2018 рр.) за участю 4820 учасників віком 
від 45 років вплив ГУ на кардіометаболічний континуум. 
Згідно з опублікованими даними, наявність ГУ на почат-
ку спостереження або виникнення ГУ протягом періоду 
спостереження супроводжувалось підвищенням ризику 
ішемічної хвороби серця (ІХС) і ЦД від 1,89 до 2.01 раза. 

Рекомендації міжнародних експертних груп щодо 
початку лікування подагри із застосуванням препаратів 
УЗТ, основним з яких продовжуються бути інгібітори 
ксантиноксидази – алопуринол і фебуксостат, також 
дещо різняться [4–6]. На сьогодні не існує деталізованих 
доказових рекомендацій щодо мультиморбідних пацієн-
тів із подагрою, що створює труднощі лікарям практич-
ної охорони здоров’я та потребує подальших досліджень. 

Отже, на сучасному етапі результати досліджень 
свідчать про наявність складних взаємозв’язків між 
метаболічними показниками діяльності організму і 
потребу в розширенні наукової бази для аналізу при-
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чинно-наслідкових зв’язків ГУ, подагри та інших па-
тологічних станів і захворювань, а також проведення 
спостережень і досліджень для визначення оптималь-
ної лікувальної тактики мультиморбідних пацієнтів. 

Мета дослідження: встановлення ефективності і 
безпеки застосування різних препаратів УЗТ при ліку-
ванні пацієнтів з уперше діагностованою подагрою на 
тлі супутніх захворювань в реальній медичній практиці. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено із залученням пацієнтів із 

м. Києва та Київської області на базі кафедри терапії, 
сімейної медицини, гематології і трансфузіології На-
ціонального університету охорони здоров’я України 
імені П. Л. Шупика в КНП КОР «Київська обласна 
клінічна лікарня» у 2024  р. Учасникам дослідження 
було вперше встановлено діагноз подагри при звернен-
ні по медичну допомогу до сімейного лікаря, терапевта, 
ревматолога у зв’язку з болем у суглобах та тривалістю 
больового синдрому до 3 міс.

Усім пацієнтам проведено комплекс клініко-лабора-
торних та інструментальних обстежень, а саме: повний 
фізикальний огляд, збір скарг та анамнезу, антропоме-
тричні дослідження, вимірювання артеріального тиску, 
електрокардіографію, ехокардіографію (за необхіднос-
ті), рентгенографію уражених суглобів і органів груд-
ної порожнини, ультразвукове дослідження органів че-
ревної порожнини та нирок, фіброгастродуоденоскопію 
(за наявності скарг), загальний аналіз крові і сечі, ви-
значення рівня глікованого гемоглобіну, С-реактивного 
білка, сСК, креатиніну, аланінамінотрансферази (АлТ), 
аспартатамінотрансферази (АсТ), показників ліпідогра-
ми. Для виявлення супутніх захворювань проводили де-
тальний аналіз даних медичних карток пацієнтів.

У дослідження не включали хворих, які вже прий
мали препарати для лікування ГУ та виключали паці-
єнтів із вторинною ГУ, тофусами, ШКФ < 60 мл/хв, 
AлT і/або AсT > 3 верхньої межі лабораторної норми, 
які мали протипоказання до застосування УЗТ за ре-
зультатами первинного обстеження. 

Після підписання інформованої згоди та одер-
жання результатів первинного обстеження пацієнтам 
призначали УЗТ: алопуринол або фебуксостат із на-
ступним титруванням дози відповідно до динаміки 
рівня СК сироватки крові та необхідну протизапаль-
ну терапію згідно з рекомендаціями, а також прово-
дили оцінювання ефективності і безпеки УЗТ через 
1, 3, і 6 міс шляхом аналізу динаміки лабораторних 
показників та скарг пацієнтів у процесі лікування. У 
разі зміни дози препарату УЗТ проводили визначен-
ня сСК через кожні 2  тиж. Пацієнтам, у яких були 
вперше діагностовані супутні захворювання при пер-
винному обстеженні, призначали лікування згідно з 
діючими рекомендаціями. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідження увійшли 112 пацієнтів віком 37–62 
роки, жінок було 18,69%. За результатами первинного 
обстеження та даних медичної документації коморбід-
ні/супутні захворювання і стани виявлено у всіх паці-
єнтів (табл. 1).

Подальший аналіз даних продемонстрував, що біль-
шість пацієнтів (68,75%) мали 3–5 супутніх захворю-
вань і станів. Середня кількість супутніх захворювань 
в обстежених пацієнтів становила 4,28 ± 0,14 (рисунок).

Після початкового обстеження пацієнти за згодою 
були розподілені на дві співставні групи:

1-а група (n = 56) – в якості УЗТ призначали фе-
буксостат у початковій дозі 40 мг на добу,

2-а група (n = 56) – в якості УЗТ призначали ало-
пуринол у початковій дозі 50 мг на добу. 

Незалежно від обраного препарату УЗТ усім па-
цієнтам призначали протизапальну терапію для лі-
кування гострого/ підгострого подагричного артриту: 
призначали НПЗП (місцево і перорально, колхіцин). 
Усі пацієнти були проконсультовані щодо модифікації 
способу життя, корекції харчування і питного режиму 
відповідно до встановленого діагнозу подагри та наяв-
них супутніх захворювань. Цільовий рівень сСК усім 

Коморбідний стан/ 
захворювання

Частота в обстежених 
пацієнтів, %

Прийом фармакотерапії з приводу коморбідності 
(на момент включення у дослідження), %

Артеріальна гіпертензія 64,08 70,83

ІХС 18,69 90,48

Дисліпідемія 63,19 43,66

Предіабет/ ЦД 2-го типу 15,13 58,82

Надмірна маса тіла/ ожиріння 61,4 0,00

ШКФ 89–60 мл/хв 34,71 0,00

СКХ 15,13 0,00

МАЖХП 54,29 50,82

Остеоартроз 52,51 38,98

Захворювання ТТ 36,49 24,39

Інші захворювання 10,68 41,67

Таблиця 1
Частота супутніх коморбідних станів і захворювань в обстежених пацієнтів із вперше діагностованою подагрою

Примітки: ІХС – ішемічна хвороба серця, ЦД – цукровий діабет, ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації, СКХ – сечокам’яна хвороба, МАЖХП – 
метаболічно-асоційована жирова хвороба печінки, ТТ – травний тракт.
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пацієнтам встановлювали на рівні 300–340 мкмоль/л. 
Корекцію дозування УЗТ проводили індивідуально з 
урахуванням динаміки показників сСК, кожні 2 тиж до 
досягнення цільового рівня.

За даними табл. 2, в обох групах пацієнтів спосте-
рігалось зниження показників сСК у процесі лікуван-
ня алопуринолом і фебуксостатом, однак вже після 
першого місяця лікування середній досягнутий рівень 
сСК у групі фебуксостату був статистично значуще 
нижчий, ніж у групі алопуринолу. Через 3 міс лікуван-
ня цільовий рівень сСК зафіксували у 80,36% пацієн-
тів 1-ї групи та у 69,64% пацієнтів 2-ї групи (р < 0,05), 
через 6 міс – у 100% пацієнтів 1-ї групи та у 85,71% 
пацієнтів 2-ї групи (p < 0,05); середня доза фебуксоста-
ту через 6 міс лікування становила 73,57 ± 10,11 мг на 
добу, алопуринолу – 309,83 ± 22,51 мг на добу. 

Пацієнтам, які не досягли цільового рівня сСК піс-
ля 6 міс лікування (3 пацієнти 2-ї групи) і не могли 
підвищувати далі дозу алопуринолу у зв’язку з розви-
тком небажаних явищ (НЯ) (підвищення рівнів АЛТ 
і/або АСТ у сироватці крові більше 3 разів від верхньої 
межі лабораторної норми) рекомендували перехід на 
вживання фебуксостату. 

Аналіз одержаних у дослідженні даних із засто-
суванням кореляційного аналізу показників проде-
монстрував, що недосягнення цільових рівнів сСК че-
рез 3  міс застосування УЗТ асоціювалось із більшою 
кількістю наявних коморбідних станів і захворювань 
(r = 0,62) в обох досліджуваних групах; щодо окремих 

станів, то найвищим був коефіцієнт кореляції з ожирін-
ням (r = 0,71).

За результатами моніторингу лабораторних показни-
ків та скарг пацієнтів у процесі лікування було зареєстро-
вано 32 НЯ у 27 пацієнтів (12 – із 1-ї групи, 15 – із 2-ї 
групи; p > 0,05), що були розцінені як пов’язані із засто-
суванням УЗТ. Усі зареєстровані НЯ були незначні або 
помірні за вираженістю, найчастіше реєструвались дис-
пептичні явища (12 пацієнтів), періодичне підвищення 
АЛТ і/або АСТ (20 пацієнтів), які не потребували при-
пинення застосування лікарських засобів. Під час оціню-
вання лабораторних показників через 6 міс лікування у 3 
пацієнтів, які приймали алопуринол, зареєстровано під-
вищення рівня АЛТ і/або АСТ, що перевищувало верхню 
межу лабораторної норми більше ніж у 3 рази, 2 із цих 
пацієнтів на цей момент не досягли цільового рівня сСК. 

Підвищення рівнів печінкових трансаміназ у сироват-
ці крові в процесі лікування у пацієнтів обох груп час-
тіше реєстрували при супутній метаболічно-асоціованій 
жировій хворобі печінки у 14 (70%) із 20 пацієнтів.

Визначення впливу коморбідної патології та її фар-
макотерапії на успішність лікування подагри та розви-
ток небажаних явищ потребує подальших досліджень. 
Наприклад, відомо, що низькі дози ацетилсаліцилової 
кислоти (АСК) підвищують рівень сСК. Проте у цьо-
му дослідженні пацієнти із ІХС, які приймали АСК у 
дозі 75 мг/добу, не мали істотних відхилень ані в по-
чаткових рівнях сСК, ані в динаміці її рівня в процесі 
лікування порівняно із хворими без ІХС. 

Частота комбінації різних коморбідних станів і захворювань у досліджуваних пацієнтів на момент включення у дослідження

Таблиця 2
Динаміка рівня сечової кислоти у сироватці крові у пацієнтів обох груп у процесі лікування

Час контролю
сСК, мкмоль/л

1-а група, n=56 2-а група, n=56

До початку УЗТ 465,3 ± 11,4 483,2 ± 15,1

Через 1 міс 356,9 ± 12,5* 400,5 ± 21,3

Через 3 міс 296,6 ± 18,1* 362,2 ± 21,5

Через 6 міс 302,2 ± 8,01* 345,2 ± 26,1

Кількість діагностованих коморбідних станів 4,31 ± 0,16 4,22 ± 0,19

Примітка. * – Відмінність із 2-ю групою достовірна; p < 0,05.
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ВИСНОВКИ
1. Пацієнти із вперше встановленим подагричним 

артритом мають істотну кількість супутніх коморбід-
них захворювань і станів.

2. У мультиморбідних пацієнтів більшу ефек-
тивність щодо швидкості і стабільності досягнення 
цільового рівня сечової кислоти у сироватці крові 
має фебуксостат порівняно з алопуринолом при 

однаковій кількості небажаних явищ за 6  міс лі-
кування.

3. Одним із частих небажаних явищ при застосу-
ванні препаратів урат-знижувальної терапії є розвиток 
помірного/ незначного підвищення рівнів печінкових 
трансаміназ, що частіше виникає у мультиморбідних 
пацієнтів із супутньою метаболічно-асоційованою жи-
ровою хворобою печінки.
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