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Есть ли связь между остеопорозом 
и мочевой кислотой?
Н.В. Торопцова, О.В. Добровольская, М.В. Козырева, Н.В. Демин 

Цель исследования – изучить связь между уровнем мочевой кислоты (МК) сыворотки крови, минеральной 
плотностью кости (МПК) и наличием остеопороза (ОП) у женщин в постменопаузе.
Материал и методы. Обследованы 394 женщины в постменопаузе (медиана возраста – 62 [56; 68] года). 
Проведены опрос, антропометрические измерения, биохимическое исследование крови, двухэнергетическая 
рентгеновская денситометрия с определением МПК в поясничном отделе позвоночника (L1–L4), шейке 
бедра (ШБ) и проксимальном отделе бедра (ПОБ) в целом.
Результаты. У женщин с ОП уровень урикемии и частота гиперурикемии были меньше, чем у лиц без ОП 
(р=0,005 и р=0,019 соответственно). Содержание МК слабо позитивно коррелировало с МПК в L1–L4 (r=0,20; 
р<0,001), ШБ (r=0,12; р=0,021) и ПОБ (r=0,17; р=0,001). Слабая обратная корреляция выявлена между уров-
нем МК и наличием ОП (r=–0,13; р=0,008). Множественный логистический регрессионный анализ показал, 
что независимыми факторами, связанными с ОП у женщин в постменопаузе, были возраст (отношение шансов 
(ОШ) – 1,06; 95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 1,02–1,10; р=0,003) и индекс массы тела (ОШ=0,83 
(95% ДИ: 0,77–0,89); р<0,001). Статистически значимой связи между уровнем МК и ОП не выявлено.
Заключение. Таким образом, у женщин в постменопаузе не выявлено влияния МК на  риск развития ОП. 
Ключевые слова: минеральная плотность кости, остеопороз, мочевая кислота 
Для цитирования: Торопцова НВ, Добровольская ОВ, Козырева МВ, Демин НВ. Есть ли связь между остео-
порозом и мочевой кислотой? Научно-практическая ревматология. 2024;62(6):622–626. 

IS THERE AN ASSOCIATION BETWEEN OSTEOPOROSIS AND URIC ACID?

Natalia V. Toroptsova, Olga V. Dobrovolskaya, Maria V. Kozyreva, Nikolay V. Demin 

The aim – to study the association between serum uric acid (SUA) level, bone mineral density (BMD) and osteoporo-
sis (OP) in postmenopausal women.
Materials and methods. 394 postmenopausal women were examined (median age – 62 [56; 68] years). Examination 
and anthropometric measurements, a biochemical blood test, including level of SUA, dual-energy X-ray absorptiom-
etry of the lumbar spine (L1–L4), femoral neck (FN) and total hip (TH) were carried out.
Results. In women with OP, the level of SUA and the frequency of hyperuricemia were lower than in those without OP 
(p=0.005 and p=0.019, respectively). SUA was weakly positively correlated with BMD in L1–L4 (r=0.20; p<0.001), 
FN (r=0.12; p=0.021) and TH (r=0.17; p=0.001). A weak negative correlation was found between the level of SUA 
and the presence of OP (r=–0.13; p=0.008). Multiple logistic regression analysis showed that the independent factors 
associated with OP in postmenopausal women were age (odds ratio (OR) – 1.06 (95% confidence interval (95% CI): 
1.02–1.10); p=0.003) and body mass index (OR=0.83 (95% CI: 0.77–0.89); p<0.001). There was no significant rela-
tionship between the level of SUA and OP.
Conclusion. Thus, in postmenopausal women, the effect of SUA on the risk of OP was not revealed.
Key words: bone mineral density, osteoporosis, uric acid
For citation: Toroptsova NV, Dobrovolskaya OV, Kozyreva MV, Demin NV. Is there an association between osteoporosis 
and uric acid? Nauchno-Prakticheskaya Revmatologia = Rheumatology Science and Practice. 2024;62(6):622–626 (In Russ.). 
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Минеральная плотность кости (МПК) – 
одна из основных характеристик костной тка-
ни, связанная с механической прочностью 
и устойчивостью к переломам, случающим-
ся без выраженного внешнего воздействия. 
Снижение МПК является признаком систем-
ного остеопороза (ОП) наряду с нарушением 
внутренней организации кости. Современная 
концепция патогенеза ОП представлена мно-
жеством компонентов, влияющих на раз-
личные структуры костной ткани и в итоге 
приводящих к нарушению баланса между кос-
теобразованием и костеразрушением. 

Изменение активности остеокластов 
и остеобластов может происходить вслед-
ствие окислительного стресса, проявляюще-
гося повышенным образованием активных 
форм кислорода или снижением уровня ан-
тиоксидантов [1, 2]. К естественным антиок-
сидантам относится мочевая кислота (МК), 

конечный продукт нормального метаболиз-
ма пуринов. Одним из антиоксидантных 
эффектов МК является подавление кост-
ной резорбции за счет разнонаправленных 
воздействий на остеокласты и остеобласты, 
что ведет к увеличению МПК [3]. Одна-
ко результаты исследований связи уровня МК 
с ОП весьма неоднозначны. Вероятно, это мо-
жет быть обусловлено тем, что в некоторых 
условиях (например, при атеросклеротиче-
ских процессах) МК превращается в проокси-
дант и способствует усилению окислительно-
го стресса [4], который в свою очередь может 
способствовать развитию ОП [5]. 

Влияние МК на костную ткань мо-
жет быть связано с возрастом и национальны-
ми особенностями. Например, при изучении 
непосредственной связи МК с состоянием 
костной ткани в группах лиц азиатской расы 
старшего возраста выявлено ее протективное 
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действие на кость [6, 7], что не было обнаружено у молодых 
американцев [8]. G. Bonaccorsi и соавт. [9] обнаружили кор-
реляцию МПК и уровня МК у женщин в постменопаузе, в от-
личие от участниц исследования, находившихся в премено-
паузальном периоде. 

Работы отечественных авторов по данной проблеме 
отсутствуют, в связи с чем было предпринято исследование, 
целью которого явилось изучение связи между уровнем мо-
чевой кислоты сыворотки крови, минеральной плотности 
кости и наличием остеопороза у женщин в постменопаузе.

Материал и  методы 

В одномоментное исследование включены 394 жен-
щины, обратившиеся последовательно в ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой для обследования на ОП. Критерии 
включения: состояние постменопаузы, подписанное ин-
формированное согласие на участие в исследовании. Кри-
териями невключения являлись двусторонние асептические 
некрозы головки бедренной кости, множественные метал-
локонструкции, искажающие результаты денситометрии 
в стандартных областях измерения; сердечно-сосудистые 
заболевания с недостаточностью кровообращения IIБ–
III ст., хронические респираторные заболевания с дыха-
тельной недостаточностью II–III ст., хронический гепатит, 
цирроз печени, воспалительные заболевания кишечника, 
хронические заболевания почек, сопровождавшиеся сниже-
нием скорости клубочковой фильтрации <30 мл/мин; нали-
чие эндокринной патологии (сахарный диабет, гипертиреоз, 
первичный гиперпаратиреоз), иммуновоспалительных рев-
матических заболеваний и подагры; наблюдение онкологом 
или психиатром на момент скрининга; прием препаратов, 
влияющих на метаболизм МК (аллопуринол, фебуксостат), 
пероральных глюкокортикоидов, антиостеопоротических 
препаратов. Исследование одобрено локальным комитетом 
по этике ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. 

Для внесения сведений в обезличенную электрон-
ную базу данных создана унифицированная индивиду-
альная карта, состоявшая из данных анамнеза и клиниче-
ского обследования, включавшего антропометрические 
измерения (рост, вес, индекс массы тела (ИМТ), окруж-
ность талии (ОТ) и бедер (ОБ)), результаты лаборатор-

ных анализов и денситометрии. Биохимический анализ 
крови с определением уровня МК, глюкозы, креатинина, 
общего белка, альбумина, общего холестерина, щелоч-
ной фосфатазы (ЩФ), общего кальция и неорганиче-
ского фосфора проводился на автоматическом анали-
заторе с программным управлением Cobas C311 (Roche 
Diagnostics, Швейцария). За гиперурикемию (ГУ) принята 
концентрация МК ≥360 мкмоль/л. Также оценивали уро-
вень С-реактивного белка (СРБ) нефелометрическим ме-
тодом (Atellica NEPH 630; Siemens Healthineers, Германия). 

МПК определяли с использованием двухэнергети-
ческой рентгеновской абсорбциометрии (DXA, dual X-ray 
absorptiometry на аппарате Lunar Prodigy (GE Healthcare, 
США). Оценку проводили в стандартных областях изме-
рения осевого скелета – поясничном отделе позвоночника 
(L1–L4), шейке бедра (ШБ) и проксимальном отделе бедра 
(ПОБ) в целом. ОП диагностировали при снижении Т-кри-
терия ≤–2,5 стандартных отклонений (СО) хотя бы в одной 
области измерения. 

Для статистического анализа полученных результа-
тов использовали программное обеспечение Statistica 12.0 
(StatSoft Inc., США). Большинство количественных не-
прерывных показателей не соответствовали закону нор-
мального распределения, поэтому результаты пред-
ставлены в виде медианы и межквартильного размаха 
(Ме [25-й; 75-й перцентили]). Дискретные величины 
представлены в виде абсолютных и относительных частот 
(n (%)). Для сравнения результатов двух независимых групп 
использовали U-тест Манна – Уитни и метод χ2. Проведе-
ны корреляционный анализ по Спирмену (коэффициент 
корреляции r), логистический регрессионный анализ, ре-
зультаты которого представлены в виде отношения шансов 
(ОШ) и 95%-го доверительного интервала (95% ДИ). Раз-
личия считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты

Медиана возраста включенных в исследование 394 жен-
щин составила 62 [56; 68] года, а длительности постменопау-
зы – 13 [6; 18] лет. Участники исследования были разделены 
на две группы – с ОП (ОП+) и без ОП (ОП–); результаты срав-
нительного анализа между ними представлены в таблице 1.

Таблица 1. Сравнительная характеристика женщин с и без остеопороза

Показатели ОП+ (n=152) ОП– (n=242) p

Возраст (лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 63 [59; 69] 61 [55; 66] 0,001

ИМТ (кг/м2), Ме [25-й; 75-й перцентили] 24,3 [21,6; 27,6] 28,1 [24,8; 31,6] <0,001

ОТ (см), Ме [25-й; 75-й перцентили] 84 [76; 92] 90 [84; 98] <0,001

ОБ (см), Ме [25-й; 75-й перцентили] 98 [91; 102] 103 [100; 110] <0,001

ОТ/ОБ, Ме [25-й; 75-й перцентили] 0,87 [0,79; 0,93] 0,86 [0,82; 0,90] >0,05

Курение, n (%) 13 (8,6) 23 (9,5) >0,05

Длительность постменопаузы (лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 16 [9; 21] 11 [6; 16] <0,001

Переломы в анамнезе, n (%) 65 (42,7) 52 (21,5) <0,001

Сопутствующие заболевания, n (%)

гипертоническая болезнь 69 (45,4) 131 (54,1) >0,05

ишемическая болезнь сердца 25 (16,4) 38 (15,7) >0,05

цереброваскулярные болезни 13 (8,6) 28 (11,6) >0,05

хроническая обструктивная болезнь легких 21 (13,8) 44 (18,2) >0,05

остеоартрит 10 (6,6) 51 (21,1) <0,001

язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 21 (13,8) 44 (18,2) >0,05
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Пациентки с ОП были старше, дольше находились 
в постменопаузальном периоде, имели меньшие ИМТ, ОТ 
и ОБ и более высокий уровень СРБ по сравнению с женщи-
нами без ОП (p<0,05). В группе ОП+ отмечен более низкий 
уровень урикемии (р=0,005), реже выявлялась ГУ (р=0,019). 

При корреляционном анализе обнаружены слабая пря-
мая корреляция между уровнем МК и МПК в L1–L4, ШБ 
и ПОБ (r=0,20, р<0,001; r=0,12, р=0,021; r=0,17, р=0,001 соот-
ветственно), а также обратная связь – с частотой ОП (r=–0,13; 
р=0,008) Кроме того, выявлена умеренная корреляция кон-
центрации МК с ИМТ (r=0,33; р<0,001), ОТ (r=0,32; р<0,001), 
уровнем креатинина (r=0,38; р<0,001) и слабая корреляция 
с возрастом (r=0,14; р=0,006), длительностью постменопау-
зы (r=0,13; р=0,013), содержанием глюкозы (r=0,17; р=0,010) 
и общего холестерина (r=0,18; р=0,005) (табл. 2).

Связь наличия ОП с клинико-лабораторными по-
казателями оценивалась в логистическом регрессионном 
анализе, который показал, что с ОП были ассоциированы 
возраст, длительность постменопаузы, ИМТ, ОТ и уровень 
СРБ, отмечалась также тенденция к взаимосвязи с концен-
трацией МК (р=0,064). При включении в многофакторный 
анализ параметров, ассоциированных с ОП и слабо корре-
лировавших между собой, оказалось, что ОП взаимосвя-
зан только с возрастом и ИМТ (табл. 3).

Показатели ОП+ (n=152) ОП– (n=242) p

желчекаменная болезнь 32 (21,1) 59 (24,4) >0,05

мочекаменная болезнь 23 (15,1) 33 (13,6) >0,05

МК (мкмоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 267,0 [209,7; 316,1] 286,5 [245,1; 338,9] 0,005

ГУ, n (%) 15 (9,9) 45 (18,6) 0,019

Глюкоза (ммоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 5,19 [4,9; 5,5] 5,4 [5,0; 5,8] >0,05

Общий холестерин (ммоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 5,4 [4,7; 6,1] 5,5 [4,8; 6,3] >0,05

Креатинин (мкмоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 65,3 [58,0; 75,0] 68,8 [60,7; 76,7] 0,032

Общий белок (г/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 71,5 [68,4; 74,6] 72,8 [69,6; 76,4] >0,05

Альбумин (г/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 42,9 [40,3; 46,1] 44,6 [41,1; 46,9] >0,05

ЩФ (Ед/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 78,0 [61,0; 101,2] 71,9 [58,0; 87,4] 0,022

Кальций общий (ммоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 2,42 [2,34; 2,52] 2,46 [2,38; 2,53] >0,05

Фосфор (ммоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 1,20 [1,09; 1,28] 1,20 [1,09; 1,30] >0,05

СРБ (мг/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,5 [1,6; 6,0] 1,8 [0,6; 4,1] 0,016
Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер; МК – мочевая кислота; ГУ – гиперурикемия; ЩФ – щелочная фосфатаза, 
СРБ – С-реактивный белок

Продолжение таблицы 1

Таблица 2. Корреляционные связи между уровнем мочевой 
кислоты и другими показателями

Параметры Коэффициент корреляции р

Возраст 0,14 0,006

Длительность постменопаузы 0,13 0,013

ИМТ 0,33 <0,001

ОТ 0,32 <0,001

Глюкоза 0,17 0,010

Общий холестерин 0,18 0,005

Креатинин 0,38 <0,001

Общий белок 0,05 >0,05

Альбумин 0,06 >0,05

ЩФ 0,01 >0,05

СРБ 0,03 >0,05

МПК L1–L4 0,20 <0,001

МПК ШБ 0,12 0,021

МПК ПОБ 0,17 0,001

ОП –0,13 0,008

Переломы в анамнезе –0,03 >0,05
Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; ЩФ – щелоч-
ная фосфатаза; СРБ – С-реактивный белок; МПК – минеральная плотность 
кости; L1–L4 – поясничный отдел позвоночника; ШБ – шейка бедра; ПОБ – 
проксимальный отдел бедра; ОП – остеопороз

Таблица 3. Связь остеопороза с клинико-лабораторными параметрами (логистическая регрессия)

Показатели 
Однофакторный анализ Многофакторный анализ 

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Возраст 1,04 (1,01–1,07) 0,003 1,06 (1,02–1,10) 0,003

Длительность постменопаузы 1,05 (1,02–1,08) 0,001 – –

ИМТ 0,86 (0,81–0,90) <0,001 0,83 (0,77–0,89) <0,001

ОТ 0,95 (0,93–0,98) 0,001 – -

МК 0,68 (0,45–1,02) 0,064 1,10 (0,84–1,43) >0,05

Глюкоза 0,88 (0,62–1,26) >0,05 – –

Общий холестерин 0,86 (0,67–1,10) >0,05 – –

Креатинин 0,98 (0,97–1,00) >0,05 – –

Общий белок 0,96 (0,91–1,01) >0,05 – –

Альбумин 0,94 (0,87–1,2) >0,05 – –

СРБ 1,02 (1,00–1,04) 0,031 1,02 (0,99–1,04) >0,05
Примечание: ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95%-й доверитекльный интервал; ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; МК – мочевая кислота;  
СРБ – С-реактивный белок



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

Научно-практическая ревматология. 2024;62(6):622–626 625

Таким образом, в результате проведенного множест-
венного регрессионного анализа выявлено, что фактора-
ми, взаимосвязанными с наличием ОП у женщин в пост-
менопаузе, были возраст и ИМТ: увеличение возраста 
на 1 год увеличивало риск ОП на 6%, а увеличение ИМТ 
на 1 кг/м2 было протективным фактором и снижало веро-
ятность наличия ОП на 17%. Не выявлено статистически 
значимой связи между уровнем МК и ОП (р>0,05). Ана-
логичные результаты были получены при анализе связи 
ОП в отдельных областях измерения (L1–L4, ШБ, ПОБ) 
с уровнем МК и другими клинико-лабораторными пока-
зателями.

Обсуждение

В настоящее время роль МК в медицине чаще рассма-
тривается с точки зрения ГУ как составной части метабо-
лического синдрома и непосредственной причины разви-
тия подагры. Однако нельзя забывать о том, что МК – один 
из основных антиоксидантов, присутствующих в организ-
ме человека, противостоящих окислительному стрессу, 
и, возможно, оказывает защитное действие в отношении 
костной ткани.

В метаанализе 19 исследований, проведенном N. Ve-
ronese и соавт. [10], сделаны выводы о том, что более вы-
сокий уровень МК независимо связан с большей МПК, 
что подтверждает протективную роль МК в метаболиче-
ских нарушениях костной ткани. Однако авторы отмеча-
ют роль потенциальных искажающих факторов, таких как 
уровни 25(OH)D и паратгормона или функция почек, ко-
торые заслуживают дальнейшего изучения, поскольку 
в ряде исследований их влияние при анализе не учитыва-
лось. Наконец, при проведении метаанализа исследований 
с использованием различных гетерогенных пороговых зна-
чений уровня МК показано, что разница между самым вы-
соким и самым низким квантилем ее уровня не объясня-
ла различий в величине МПК. Авторам не удалось найти 
пороговый уровень МК, безопасный для МПК и негатив-
ных последствий, связанных с ГУ (например, сердечно-со-
судистых заболеваний) [10].

В более поздних работах связь между уровнем МК 
и МПК была сомнительна. Так, W.N. Ibrahim и соавт. [11] 
провели масштабное изучение связи МК с МПК у здо-
ровых жителей Катара на выборке почти 3 тыс. человек, 
средний возраст которых был чуть более 36 лет. При ана-
лизе в субгруппах авторами сделаны выводы о возможных 
остеопротективных свойствах МК у лиц 40 лет и старше 
и у мужчин; эти данные не были подтверждены у моло-
дых участников исследования, у женщин, у лиц без ожи-
рения и у курящих лиц. Однако анализ связи уровня МК 
и МПК в наиболее важных областях измерения (L1–L4, 
ШБ, ПОБ) после корректировки модели по таким пара-
метрам, как возраст, пол, ИМТ, статус курения, скорость 
клубочковой фильтрации, уровень витамина D и щелоч-
ной фосфатазы, не показал статистически значимых раз-
личий, а другие зоны обследования не имели клиниче-
ской значимости. 

Не менее масштабным было исследование F. Chen 
и соавт. [6], которые обследовали почти 3,5 тыс. чело-
век старше 60 лет и показали, что лица с более высо-
ким уровнем МК имели статистически значимо боль-
шую МПК и меньшую частоту ОП. Но к ограничениям 
данной работы можно отнести использованную методику 

измерения МПК (сканирование пяточной кости с исполь-
зованием ультразвукового денситометра). 

В работе K.M. Lin и соавт. [12] представлены фак-
ты, свидетельствующие о том, что высокий уровень МК 
в пределах физиологических значений является протек-
тивным фактором в отношении потери МПК, но при ГУ 
и подагрическом артрите увеличение содержания МК по-
вышает риск переломов, поскольку окислительный стресс 
и воспалительные цитокины могут способствовать ак-
тивации костной резорбции и замедлению костеообра-
зования. В проведенном нами корреляционном анализе 
связь между концентрацией МК и переломами не выяв-
лена.

В представленной нами работе уровень МК пря-
мо коррелировал с МПК в L1–L4, ШБ и ПОБ. В Рот-
тердамском исследовании T. Muka и соавт. [13] изучали 
связь между МК и МПК ШБ в проспективном наблюде-
нии. Более высокий уровень МК в сыворотке крови был 
связан с более высокой МПК за счет более толстого корти-
кального слоя и меньшего диаметра костей. Однако авторы 
отметили, что данный феномен может быть взаимосвязан 
с возрастом пациентов. 

S. Kang и соавт. [14] обследовали 328 женщин в пост-
менопаузе (средний возраст 57 лет). Аналогично с на-
шей работой выявлены ассоциации МПК в L1–L4 и ШБ 
с возрастом и ИМТ, а связь между уровнем МК в сыво-
ротке и МПК отсутствовала. К сходным выводам пришли 
X. Zhao и соавт. [15], оценившие связь между уровнем МК 
и МПК у женщин в постменопаузе с сахарным диабетом 
2-го типа: возраст и ИМТ оказались разнонаправленными 
независимыми факторами, влиявшими на развитие ОП, 
а уровень МК не влиял ни положительно, ни отрицательно 
на МПК и развитие ОП.

Содержание МК в сыворотке крови может по-раз-
ному влиять на состояние костей в зависимости от ин-
дивидуальных обстоятельств, и существует множест-
во других параметров, связанных с состоянием костей, 
и неизвестных факторов, которые могут оказать потен-
циальное влияние на здоровье пациента. Трудно опреде-
лить независимые факторы, влияющие на МПК, и опре-
делить механизмы их действия, поскольку состояние 
костей коррелирует с метаболическим статусом. В насто-
ящем исследовании концентрация МК позитивно корре-
лировала с ОТ (p<0,001), уровнем глюкозы (р=0,010) и об-
щего холестерина (р=0,005). В когортном исследовании 
811 здоровых людей с избыточным весом или ожирени-
ем была обнаружена независимая значимая положитель-
ная корреляция между уровнем МК и метаболическим 
синдромом [16]. В другом исследовании, в котором изуча-
лись факторы риска ГУ у женщин в постменопаузе, со-
общалось, что уровень триглицеридов и ОТ коррелируют 
с уровнем МК в сыворотке крови [17]. 

Ограничением исследования было проведение ра-
боты только на группе женщин в постменопаузе, однако 
это было сделано с целью создания однородной выбор-
ки, а изучение ассоциаций уровня МК и состояния кост-
ной ткани у мужчин и молодых женщин требует отдельных 
исследований.

Заключение

Таким образом, представленное исследование проде-
монстрировало отсутствие ассоциации между уровнем МК 
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и ОП у женщин в постменопаузе. Независимыми факто-
рами, влияющими на наличие ОП, в этой группе явля-
лись только возраст и ИМТ.

Исследование выполнено в рамках поисковой науч-
ной темы ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой (регистрацион-
ный номер 123041800013-3).
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