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临床医师对痛风认知的问卷调查

王一娜　尹琼丽　古洁若

　　 【摘要】　目的　了解我国风湿科医师对痛风认知现状，提高医师诊治水平。方法　对１７０名
医师进行关于痛风诊治情况的现场问卷调查，并对结果进行统计分析。结果　一共回收１５９名医师问
卷。有２０名医师 （１２５８％）认为痛风急性发作时血尿酸水平一定升高；有１７名 （１０９２％）认为在
治疗急性痛风性关节炎同时降尿酸治疗，７２名 （４５３８％）认为急性痛风性关节炎缓解后立即开始降
尿酸治疗；有２９名 （１８０７％）认为痛风患者降尿酸治疗的目标值 ＜４２０μｍｏｌ／Ｌ，１０５名 （６６２７％）
认为＜３６０μｍｏｌ／Ｌ。结论　部分医师对痛风诊治中已成共识的知识了解不够全面，有待进一步提高。
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　　痛风是一组尿酸代谢异常的异质性疾病，它的
特征是尿酸盐结晶在关节或其他结缔组织中沉积，

临床表现包括高尿酸血症、急性痛风性关节炎、痛

风石、痛风性肾病、关节畸形和功能障碍等。随着

中国经济迅猛发展，人民生活水平不断提高，饮食

结构发生改变，食物中嘌呤含量增高，高尿酸血症

患病率逐年上升，特别是在经济发达的城市和沿海

地区，高尿酸血症患病率达 ５％ ～２３５％［１４］。由

于痛风患病率高，危害大，该病越来越被重视。随

着专家共识的发表和继续教育的完善，医师临床诊

治水平是否有提高？有没有需要改进之处？为此，

我们进行了问卷调查，以了解２０１４年我国临床医
师对痛风认知的现状。

对象与方法

一、研究对象

研究对象为在２０１４年参加全国风湿病年会医
师，将问卷发给医师，填写完毕现场收回，共发放

１７０张问卷。
二、问卷内容

问卷分为两个部分，第一部分是答卷者个人资

料，第二部分包括痛风和降尿酸治疗的指征、开始
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时机、药物选择及目标值；预防痛风发作的药物选

择、使用时间；无症状高尿酸血症治疗路径；痛风

患者服药依从性、维持时间、停用原因等。共３３
道选择题目。要求按照自己的实际治疗患者情况匿

名填写。

结　　果

一、答卷者个人资料

一共回收１５９份问卷。被访医师遍布全国，其
中三甲医院 １５１人，非三甲医院 ８人；男 ６６人，
女９３人；职称：主任医师３６人，副主任医师２６
人，主治医师３５人，住院医师６２人；每月诊治痛
风病例数目０～５例、６～１０例、１１～２０例、 ＞２０
例各有２９、３２、３７、６１人；专业：风湿科１２４人
（７７９９％），内科 ９人 （５６６％），其他科 ２６人
（１６３５％）。

二、关于急性痛风发作时血尿酸水平问题

２０名医师 （１２５８％）认为一定升高，１３９人
（８７４２％）选择不一定升高。

三、关于无症状高尿酸血症是否需要治疗问题

４３名 医 师 （２７０４％）认 为 需 要，１２名
（７５５％）认为不需要，１０４名 （６５４１％）选择
“根据患者情况”。

四、关于无症状高尿酸血症治疗路径问题

关于 “无痛风发作且无心血管危险因素的高

尿酸血症患者，血尿酸多少需要降尿酸治疗”，８９
名医师（５６１９％）选择 “＞５４０μｍｏｌ／Ｌ”；关于
“无痛风发作且有心血管危险因素的高尿酸血症患

者，血 尿 酸 多 少 需 要 降 尿 酸 治 疗”，９７名
（６０３６％）选择 “男 ＞４８０μｍｏｌ／Ｌ，女 ＞４２０
μｍｏｌ／Ｌ”，见表１。

　　表１ 医师对无症状高尿酸血症治疗路径认知情况 例 （％）

需要降尿酸治疗的血尿酸水平 无痛风发作且无心血管危险因素 无痛风发作且有心血管危险因素

仅生活方式改变 ６２（３８９９） ７（４５１）

＞５４０μｍｏｌ／Ｌ ８９（５５９７）

＞６００μｍｏｌ／Ｌ ８（５０３）

男＞５４０μｍｏｌ／Ｌ，女＞４８０μｍｏｌ／Ｌ ２１（１３２０）

男＞４８０μｍｏｌ／Ｌ，女＞４２０μｍｏｌ／Ｌ ９７（６１０１）

男＞４２０μｍｏｌ／Ｌ，女＞３６０μｍｏｌ／Ｌ ３４（２１３８）

　　五、降尿酸治疗
医师对降尿酸治疗认知情况见表２。

　　表２　　医师对降尿酸治疗认知情况　 例 （％）

　　项　目 人数

降尿酸治疗的指征

　痛风发作后 ３４（２１３８）

　痛风石 ２０（１２５８）

　血尿酸＞４２０μｍｏｌ／Ｌ ９８（６１６４）

　Ｘ线显示侵蚀性关节炎 ５（３１４）

　其他 ２（１２６）

何时开始降尿酸治疗

　治疗急性痛风性关节炎同时进行 １７（１０６９）

　急性痛风性关节炎缓解后立即开始 ７２（４５２８）

　急性痛风性关节炎缓解后数周开始 ７０（４４０２）

降尿酸药物的选择

　苯溴马隆 １１１（６９８１）

　　续表

　　项　目 人数

　别嘌醇 １８（１１３２）

　非布司他 ３０（１８８７）

降尿酸治疗的目标值

　３６０μｍｏｌ／Ｌ以下 １３１（８２３９）

　４２０μｍｏｌ／Ｌ以下 ２３（１４４７）

　越低越好 ５（３１４）

痛风患者降尿酸治疗的目标值

　４２０μｍｏｌ／Ｌ以下 ２９（１８２４）

　３６０μｍｏｌ／Ｌ以下 １０５（６６０４）

　３００μｍｏｌ／Ｌ以下 ２５（１５７２）

　　六、关于预防治疗的认知度调查
对于 “开始降尿酸治疗时，是否同时给予秋

水仙碱或 ＮＳＡＩＤ预防痛风发作”：５２名医师
（３２７０％）认为需要秋水仙碱，４１名 （２５７９％）
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认为需要ＮＳＡＩＤ，６２名 （３８９９％）认为需要联合
秋水仙碱和 ＮＳＡＩＤ，仅有 ４名 （２５２％）认为不
需要。

对于预防多长时间，２４名医师 （１５０９％）选
择 “１～２周”，２７名 （１６９８％）选择 “２～４
周”，６３名 （３９６２％）选择 “２～３个月”，２１名
（１３２１％）选择 “３～６个月”，２４名 （１５０９％）
选择 “６个月以上”。

七、关于痛风患者坚持服用降尿酸药物的时间

５６名医师 （３５２２％）选择 “＜３个月”，３８
名 （２３９０％） 选 择 “３ ～６ 个 月”，２９ 名
（１８２４％） 选 择 “６ 个 月 ～１ 年”，３６ 名
（２２６４％）选择 “＞一年”。患者停用降尿酸药物
的主要原因是：１３名 （８１８％）选择担心药物副
作用，１６名 （１００６％）选择 “不愿长期吃药”，

４７名 （２９５６％）选择 “认为痛风只是偶尔发作，

问题不大”，８３名 （５２２０％）选择 “尿酸正常了

或者关节不痛了自行停药”。

讨　　论

随着人们生活水平的提高，无症状高尿酸血症

和痛风患者比例越来越高，目前痛风诊疗的现状不

尽如人意。本文通过现状调查，了解医师对高尿酸

血症和痛风诊疗的认知情况。

关于急性痛风发作时血尿酸水平问题，因应激

反应及内源性激素，使得尿酸从尿中排出增多，加

上停用影响尿酸药物等原因，１１％～４９％的急性痛
风患者血尿酸水平可能在正常范围内，但仍有２０
名 （１２５７％）认为一定升高。所以不认识血尿酸
作为痛风急性发作期的诊断价值意义有限这一点，

有可能将急性痛风误诊为其他疾病。

一般医师都知道，血尿酸增高可引起痛风发

作，但血尿酸骤然减少，致使已形成的结晶从关节

滑膜脱落，也会引起痛风。临床中常常遇到急性痛

风发作的患者被给予降尿酸治疗的。本次调查发

现，仍然还有１０６９％的医师认为在治疗急性痛风
性关节炎同时要进行降尿酸治疗。其实上述做法是

错误的。在急性痛风发作时，应该避免血尿酸浓度

波动过大，也就是说，正在使用降尿酸药物的不要

停用，尚未使用的暂不使用。但与２０１０年全国风
湿病年会参加者的调查问卷比较，已经有了明显的

进步，２０１０年有半数以上的医师认为 “痛风急性

发作时应立即停用正在使用的降尿酸药物”。本次

问卷调查表明经过这几年的不断学习，我们在这方

面的知识普及率大大提高。

关于 “无症状高尿酸血症是否需要治疗”这

个问题，一直有争议。目前有大量研究证据表明了

高尿酸血症的危害。高尿酸血症与代谢综合征、高

血压病、２型糖尿病、心血管疾病、慢性肾病、痛
风等密切相关，是上述疾病发生发展的独立危险因

素，但还缺乏直接证据证实［５］。本次调查中４３名
医师 （２７０４％）认为需要，１２名 （７５５％）认为
不需要，１０４名 （６５４１％）选择 “根据患者情

况”。尽管２０１３年高尿酸血症和痛风治疗的中国
专家共识中，已经制定了高尿酸血症治疗路径，但

是大多数医师在积极治疗无症状高尿酸血症这一问

题上态度并不坚决，需要做进一步的研究。

关于何时开始降尿酸，选择 “痛风发作后”

的医师有３４名 （２１３８％），２０１０年调查问卷中有
５９２％医师认为在 “第一次痛风发作后”即应开

始降尿酸治疗。主流观点是痛风每年至少复发两

次，说明对降尿酸治疗开始指征的认识有了大幅度

提高。有关文献表明约６０％的患者一年内会复发
痛风，也有部分患者数年内痛风不再发作，个别患

者终生不再复发，过早用药可能得不偿失［６８］。

在痛风急性发作期不应该开始降尿酸治疗已成

共识［７］。但我们的调查中，仍有１７名 （１０６９％）
认为在治疗急性痛风性关节炎同时进行，７２名
（４５２８％）认为急性痛风性关节炎缓解后立即开
始，只有４４０２％认为急性痛风性关节炎缓解后数
周开始。这与２０１０年调查数据接近，可见半数以
上的医师仍然对于痛风发作时要尽量避免尿酸波动

这一观点认识不够。

开始降尿酸治疗时，同时给予秋水仙碱或

ＮＳＡＩＤ预防痛风的发作已成共识［６，８］。本调查中有

５２名医师 （３２７０％）认为需要秋水仙碱，４１名
（２５７９％）认为需要ＮＳＡＩＤ，６２名 （３８９９％）认
为需 要 联 合 秋 水 仙 碱 和 ＮＳＡＩＤ，仅 有 ４名
（２５２％）认为不需要预防用药。说明绝大多数医
师认识到降尿酸治疗开始时，需要预防痛风发作。

对于预防多长时间尚无统一答案，文献中提及的有

预防１个月、３个月、６个月及持续预防直至尿酸
水平正常，且３～６个月无急性痛风发作［６１１］。而

本调查中有约 ４０％医师选择 ２～３个月，分别约
１５％的医师选择１～２周、２～４周及６个月以上的
时间。这个问题尚需通过大样本、前瞻性、长期观

察。

关于降尿酸治疗的目标值，有 １３１名医师
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（８２３９％）选择 “３６０μｍｏｌ／Ｌ以下”，这与专家共
识是一致的［１２］。与２０１０年调查比较，同意这一目
标值的医师人数提高了约３０％。但还有约１５％的
医师认为目标值为 “４２０μｍｏｌ／Ｌ以下”。提示部分
医师仍没有认识到降低血尿酸水平会大大减少痛风

复发［６，１３］。极少数医师认为越低越好。专家共识认

为有痛风发作降尿酸治疗目标值应该控制在 ３００
μｍｏｌ／Ｌ以下，有利于尿酸盐结晶的溶解。但是血
尿酸水平是否越低越好？有没有其他潜在风险？目

前观点尚不统一。

对于降尿酸药物的选择，有 １１１名医师
（６９８１％）首选苯溴马隆，有 １８名 （１１３２％）
选择别嘌醇，有３０名 （１８８７％）选择非布司他。
本次调查中苯溴马隆为医生首选药物，而在２０１０
年调查中选择别嘌醇和苯溴马隆医师分别为

５２７％和４４８％。为什么别嘌醇不再是临床降尿
酸药物的首选？已经有研究证实别嘌醇相关的严重

超敏反应和 ＨＬＡＢ５８∶０１紧密相关，２０１２年美
国风湿病学会建议：亚裔人群在使用别嘌醇之前，

应进行ＨＬＡＢ５８∶０１快速 ＰＣＲ检测，２００８年我
国台湾地区已经对准备使用别嘌醇的患者实施该基

因的检测，禁止对阳性结果的患者使用该药［１４１５］。

因此建议有条件时在用该药之前先进行基因检

测［１２］。实际上，很多医院由于条件限制不能对该

基因进行检测。结合问卷答案来看，半数以上医师

都担心别嘌醇引起的严重超敏反应，还有近２０％
的医师选择非布司他，从而影响了别嘌醇在降尿酸

治疗中的一线药物地位。

从本问卷调查分析来看，对一些已经达成共识

的观点，比如 “急性痛风发作时血尿酸水平不一

定升高”， “急性痛风发作时正在服用降尿酸药物

的患者不要停用，尚未使用的患者暂不使用”，

“开始降尿酸治疗时，应该给予秋水仙碱或 ＮＳＡＩＤ
预防痛风的发作”等，还有１０％ ～２０％的医师回
答不正确。与２０１０年调查相比较，比例明显下降。
这说明近年随着专家共识的发表和继续教育的完

善，医师对高尿酸血症和痛风诊治的认知情况明显

好转。

但本次调查发现对于无症状高尿酸血症治疗路

径的认识需要进一步加强。专家共识认为无痛风发

作且无心血管危险因素的高尿酸血症患者，血尿酸

＞５４０μｍｏｌ／Ｌ需要降尿酸治疗［１２］。本次调查还有

近４０％的医师认为不需要干预；无痛风发作且有
心血管危险因素的高尿酸血症患者，血尿酸 ＞４２０

μｍｏｌ／Ｌ（男）或＞３６０μｍｏｌ／Ｌ（女）需要降尿酸
治疗，本次调查仅 ２１３８％医师选择正确。当然，
除了观点认识不足，由于一般无症状高尿酸血症患

者可持续１０～２０年，许多患者甚至终生痛风不发
作。对于大多数无症状高尿酸血症的患者，预防治

疗的风险可能高于获益。可见很多医师在无症状高

尿酸血症相关问题上，持有不同看法，除了加强这

方面知识的学习，需要更多的直接证据来说服大

家。还有一些正在讨论的问题，如 “尿酸治疗的

目标值是否越低越好”，当然也可以借鉴国外的结

论和观点，更重要的是我们应该进行大样本、前瞻

性实验，从而获得适合我国国情的循证医学证据。
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