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Мочевая кислота и   состояние 
костной  и   мышечной ткани у   больных 
ревматоидным артритом
О.В. Добровольская, Н.В. Демин, М.В. Козырева, Н.В. Торопцова

Цель исследования – оценить взаимосвязь минеральной плотности кости (МПК) и мышечной массы  
с уровнем мочевой кислоты (МК) у женщин с ревматоидным артритом (РА).
Материал и методы. Обследованы 182 женщины с подтвержденным диагнозом РА (медиана возраста – 
61 [53; 66] год). Проведены клинико-лабораторное обследование, включая определение МК в сыворотке 
крови, и двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в стандартных областях измерения и всего тела. 
Результаты. Медиана уровня МК в обследованной группе составила 258,5 [198,0; 309,5] мкмоль/л. При срав-
нительном анализе в зависимости от квартиля уровня МК выявлены статистически значимые различия 
между группами по возрасту, индексу массы тела, аппендикулярному мышечному индексу (АМИ), общей 
мышечной массе (ОММ) и общему мышечному индексу (ОМИ). Методом прямой пошаговой регрессии 
установлено, что уровень МК у женщин с РА не связан с величиной МПК во всех областях измерения 
(р>0,05), но коррелировал со всеми количественными показателями мышечной массы (АМИ – β=0,29; 
ОММ – β=0,37; ОМИ – β=0,35; р<0,001).
Заключение. У женщин с РА не выявлено независимой связи между уровнем МК и МПК в стандартных 
областях измерения. Показана статистически значимая позитивная корреляция уровня МК с аппендикуляр-
ной и общей мышечной массой.
Ключевые слова: минеральная плотность кости, мышечная масса, аппендикулярный мышечный индекс, 
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URIC ACID AND THE BONE AND MUSCLE STATUS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

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

The aim – to evaluate the relationship between bone mineral density (BMD) and muscle mass with uric acid (UA) 
level in women with rheumatoid arthritis (RA).
Materials and methods. A total of 182 women with confirmed RA (median age 61 [53; 66] years) were examined. 
Clinical and laboratory examination was performed, including blood serum UA testing, dual-energy X-ray absorpti-
ometry in standard measurement areas and the whole body.
Results. The UA level in the examined group was 258.5 [198.0; 309.5] μmol/l. A comparative analysis depending 
on the UA level quartile revealed significant differences between the groups in age, body mass index, appendicu-
lar muscle index (AMI), total muscle mass (TMM), and total muscle index (TMI). The direct stepwise regression 
method showed that the UA level in women with RA was not associated with the BMD value in all measurement areas 
(p>0.05), but was associated with all quantitative indices of muscle mass (with AMI – β=0.29; with TMM – β=0.37; 
with TMI – β=0.35; p<0.001).
Conclusion. In women with RA, no independent association was found between UA level and BMD in standard meas-
urement areas. A significant positive association between UA and appendicular and total muscle mass was revealed.
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В  2026  г. исполнится 250  лет откры-
тию мочевой кислоты (МК) шведским хи-
миком-фармацевтом Карлом Вильгельмом 
Шееле (Carl Wilhelm Scheele). Долгое вре-
мя МК считалась метаболически инертным 
конечным продуктом метаболизма пуринов, 
не  имеющим собственной физиологической 
значимости. Однако это широко распростра-
ненное соединение оказалось активным ан-
тиоксидантом, реагирующим с  гидроксиль-
ными радикалами с образованием безвредных 
для биологических тканей продуктов [1]. 

Окислительный стресс является уни-
версальным биологическим механизмом, 

влияющим на  любые структуры человече-
ского организма, что  ведет к  развитию са-
мых разнообразных патологических про-
цессов. Так,  при  окислительном стрессе 
повышенное образование активных форм 
кислорода и  уменьшение уровня антиокси-
дантов влияет на  функционирование клеток 
костной ткани  – остеокластов и  остеобла-
стов,  – способствуя уменьшению минераль-
ной плотности кости (МПК) и развитию остео
пороза (ОП) [2, 3]. За счет антиоксидантного 
эффекта МК может подавлять костную ре-
зорбцию, по-разному воздействуя на  остео-
бласты и  остеокласты, что  должно привести 
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к увеличению МПК [4]. В подтверждение этого предполо-
жения можно привести работы, которые продемонстри-
ровали положительную связь между уровнем МК и МПК 
у постменопаузальных женщин и у мужчин [5, 6]. F. Chen 
и  соавт.  [7] при  обследовании почти 3,5  тыс. лиц старше 
60  лет установили, что  распространенность ОП на  23–
26% ниже в  группе, где  регистрировались более высокие 
значения МК. Ранее нами показано, что  среди женщин 
в постменопаузе частота гиперурикемии была статистиче-
ски значимо меньше и составляла 9,9% в группе лиц с ОП 
и 18,6% – среди женщин без ОП [8].

Однако результаты изучения связи уровня МК в сы-
воротке крови с  величиной МПК весьма неоднозначны. 
В базе данных Pubmed за 2023–2024 гг. по ключевым словам 
«uric acid» и «bone mineral density» найдены 34 статьи, в ко-
торых оценивалась ассоциация между МПК и уровнем МК. 
В 24 из них представлены данные, подтверждающие гипо-
тезу о протективном влиянии МК на костную ткань, а ре-
зультаты 10  исследований ее не  доказали. Например, 
немецкие исследователи не  выявили связи между уров-
нем МК и  Т-критерием в  стандартных областях измере-
ния у женщин в постменопаузе c ревматоидным артритом 
(РА) [9]. В работе Э.А. Майляна и соавт. [10] при обследо-
вании 278 женщин в постменопаузе уровень МК не разли-
чался у пациентов с нормальной МПК, остеопенией и ОП.

Здоровье кости тесно связано с  состоянием скелет-
ной мускулатуры. Антиоксидантная активность МК мо-
жет защищать белки поперечнополосатых мышц от  пря-
мого повреждения свободными радикалами, что  будет 
препятствовать снижению мышечной массы [11]. Так же, 
как и по отношению к МПК, результаты работ по изучению 
связи между МК сыворотки крови и скелетными мышцами 
неоднозначны. Наряду с  исследованиями, подтверждаю-
щими положительную ассоциацию между ними, имеют-
ся работы, в которых связь МК и мышечной массы отсут-
ствует или является обратной [12, 13].

В целом результаты изучения взаимосвязи МК с со-
стоянием как костной, так и мышечной ткани противоре-
чивы. Данные, имеющиеся на  сегодняшний день, пред-
ставлены преимущественно учеными из  Китая, Японии 
и других стран Азии, а работы в русскоязычной литерату-
ре практически отсутствуют. В связи с этим целью настоя-
щего исследования была оценка взаимосвязи минеральной 
плотности кости и  мышечной массы с  уровнем мочевой 
кислоты у женщин с ревматоидным артритом.

Материал и   методы

Проведено одномоментное исследование, в  кото-
рое включены 182  женщины, соответствующие крите-
риями РА Американской коллегии ревматологов/Евро-
пейского альянса ревматологических ассоциаций (ACR/
EULAR, American College of  Rheumatology/European Al-
liance of  Associations for  Rheumatology) 2010  г., в  возрасте 
от 40 до 75 лет, подписавшие информированное согласие. 
Критерии включения: отсутствие асептических некрозов 
костей, образующих крупные суставы конечностей, и ме-
таллоконструкций, которые могли исказить результаты 
денситометрии. Критерии невключения: недостаточность 
кровообращения IIБ–III стадии; дыхательная недостаточ-
ность II–III  степени; хронический гепатит; цирроз пече-
ни; воспалительные заболевания кишечника; хронические 
заболевания почек при скорости клубочковой фильтрации 

<30  мл/мин; наличие эндокринной патологии (сахарный 
диабет, гипертиреоз, первичный гиперпаратиреоз); имму-
новоспалительные ревматические заболевания, кроме РА; 
наблюдение онкологом или  психиатром на  момент скри-
нинга; прием препаратов, влияющих на  метаболизм МК 
(аллопуринол, фебуксостат). На  исследование получено 
одобрение локального этического комитета ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой.

Всем пациенткам проведено стандартное клиниче-
ское обследование, а  также определение уровня МК (ав-
томатический анализатор с  программным управлением 
Cobas C311 (Roche, Швейцария), двуэнергетическая рент
геновская абсорбциометрия (DXA, dual X-ray absorptiom-
etry; Lunar Prodigy (GE  Healthcare, США)), с  помощью 
которой анализировали МПК (г/см2) и  мышечную мас-
су (кг). Измерение МПК проводили в поясничном отделе 
позвоночника (L1–L4), шейке бедра (ШБ) и  проксималь-
ном отделе бедра (ПОБ). При  проведении сканирования 
по  программе «Все  тело» оценивали аппендикулярную 
и  общую мышечную массу (АММ и  ОММ соответствен-
но), при этом под АММ понимали общее количество мы-
шечной массы верхних и  нижних конечностей. В  анализ 
включены расчетные относительные показатели – аппен-
дикулярный и общий мышечный индексы (АМИ и ОМИ 
соответственно), которые являлись отношением АММ 
и ОММ к росту (кг/м2). 

Все результаты внесены в электронную базу данных 
и  обработаны с  использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica  12.0 (StatSoft  Inc., США). В  зависимости 
от  соответствия закону нормального распределения дан-
ные представлены в виде среднего значения и стандартно-
го отклонения (М±СО) или медианы и интерквартильного 
интервала (Me [25-й; 75-й перцентили]); дискретные и ка-
чественные показатели представлены в  виде абсолютных 
и относительных частот (n, %). 

Сравнительный анализ МПК и  мышечной массы 
проведен с  использованием метода Краскелла  –  Уоллиса 
и критерия χ2 для непрерывных и дискретных показателей 
соответственно между группами, выделенными в  зависи-
мости от квартиля уровня МК: 1-я группа – МК<25-го пер-
центиля; 2-я группа – 25-й перцентиль≤МК<50-й перцен-
тиль; 3-я группа – 50-й перцентиль≤МК<75-й перцентиль; 
4-я группа – МК≥75-го перцентиля. Для установления ас-
социаций между анализируемыми параметрами проведены 
корреляционный анализ по  Спирмену (r  – коэффициент 
корреляции), в котором сила корреляционных связей оце-
нивалась по шкале Чеддока, а также однофакторный и мно-
гофакторный линейный регрессионный анализ с  опреде-
лением коэффициента регрессии β и стандартной ошибки 
оценки (SEE, standard error of estimate). Многофакторный 
анализ проводился методом прямой пошаговой регрессии. 
Результат считался статистически значимым при р<0,05.

Результаты

В  таблице  1  представлена характеристика обследо-
ванной группы пациенток. 26  (14,3%)  женщин находи-
лись в  пременопаузальном периоде. 166  (91,2%) имели 
сопутствующие заболевания, наиболее частыми из  кото-
рых были гипертоническая болезнь (51,6%), ишемиче-
ская болезнь сердца (15,4%), хронический бронхит (14,3%), 
язвенная болезнь (15,4%), желчекаменная болезнь (22,0%) 
и мочекаменная болезнь (14,3%). 
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Таблица 1. Клиническая характеристика обследованной группы женщин с ревматоидным артритом (n=182)

Показатели Значение

Возраст (лет), Me [25-й; 75-й перцентили] 61 [53; 66]

ИМТ (кг/м2), Me [25-й; 75-й перцентили] 26,1 [23,1; 29,7]

Длительность постменопаузы (лет), Me [25-й; 75-й перцентили] 12 [6; 18]

Курение, n (%) 35 (19,2)

Суточное потребление кальция с пищей (мг), Me [25-й; 75-й перцентили] 588,2 [446,1; 791,1]

Потребление кальция менее 500 мг/сут., n (%) 62 (34,1)

Переломы в анамнезе, n (%) 51 (28,0)

Длительность РА (лет), Me [25-й; 75-й перцентили] 8 [4; 13]

РФ+, n (%) 149 (81,9)

АЦЦП+, n (%) 146 (80,2)

СОЭ (мм/ч), Me [25-й; 75-й перцентили] 22 [13; 40]

СРБ (мг/л), Me [25-й; 75-й перцентили] 6,7 [1,5; 19,2]

DAS28, М±σ 5,12±1,13

высокая активность, n (%) 95 (52,2)

умеренная активность, n (%) 79 (43,4)

низкая активность/ремиссия, n (%) 8 (4,4)

Прием ГК>3 месяцев, n (%) 101 (55,5)

Длительность приема ГК (лет),  
Me [25-й; 75-й перцентили]

4,0 [1,5; 8,0]

Средняя суточная доза ГК (мг, в преднизолоновом эквиваленте), Me [25-й; 75-й перцентили] 5,0 [2,5; 10,0]

Прием БПВП, n (%) 151 (83,0)

Прием ГИБП, n (%) 56 (30,8)
Примечание: ИМТ – индекс массы тела; РА – ревматоидный артрит; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду; 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок; DAS28 – Disease Activity Score 28; ГК – глюкокортикоиды; БПВП – базисные противовоспалитель-
ные препараты; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты

Таблица 2. Показатели минеральной плотности кости и мышечной массы у пациенток с ревматоидным артритом при квар-
тильном ранжировании уровня мочевой кислоты, Ме [25-й; 75-й перцентили]

Показатели
МК <198,0 мкмоль/л  
(n=45)

198,0≤МК <258,5 мкмоль/л  
(n=46)

258,5≤МК <309,5 мкмоль/л 
(n=45)

МК ≥309,5 мкмоль/л  
(n=46)

р

Возраст (лет) 58 [50; 62] 56 [51; 65] 62 [54; 69] 63,5 [60,0; 67,0] 0,001

ИМТ (кг/м2) 24,4 [22,0; 27,6] 25,1 [22,1; 26,9] 25,7 [23,2; 29,6] 29,1 [26,4; 32,8] <0,001

МПК (г/см2)

L1–L4 0,929 [0,855; 1,116] 1,039 [0,836; 1,175] 1,049 [0,885; 1,167] 1,015 [0,874; 1,137] >0,05

ШБ 0,820 [0,705; 0,915] 0,820 [0,705; 0,915] 0,795 [0,718; 0,871] 0,814 [0,730; 0,935] >0,05

ПОБ 0,808 [0,730; 0,914] 0,834 [0,746; 0,990] 0,833 [0,760; 0,977] 0,867 [0,730; 0,935] >0,05

АММ (кг) 15,8 [14,5; 18,0] 16,0 [13,8; 17,5] 16,6 [14,7; 18,0] 17,2 [15,4; 19,6] >0,05

АММ<15 кг, n (%) 15 (33,3) 16 (34,8) 13 (28,9) 10 (21,7) >0,05

АМИ (кг/м2) 6,0 [5,5; 6,6] 6,0 [5,3; 6,6] 6,4 [5,9; 6,9] 6,8 [5,8; 7,6] 0,006

АМИ<5,5 кг/м2, n (%) 13 (28,9) 14 (30,4) 5 (11,1) 5 (10,9) 0,024

ОММ (кг/м2) 38,4 [34,1; 41,0] 37,6 [33,9; 41,9] 39,3 [35,0; 42,7] 41,9 [36,2; 46,0] 0,011

ОМИ (кг/м2) 14,2 [13,3; 15,3] 14,1 [13,2; 15,9] 15,2 [14,3; 16,5] 16,1 [14,5; 18,3] <0,001
Примечание: МК – мочевая кислота; ИМТ – индекс массы тела; МПК – минеральная плотность кости; ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальный отдел бедра; АММ – 
аппендикулярная мышечная масса; АМИ – аппендикулярный мышечный индекс; ОММ – общая мышечная масса; ОМИ – общий мышечный индекс

Медиана уровня МК у  пациентов с  РА составила 
258,5 [198,0; 309,5] мкмоль/л. При сравнительном анализе 
в зависимости от уровня МК выявлены статистически зна-
чимые различия между группами по возрасту, индексу мас-
сы тела (ИМТ), АМИ, ОММ и ОМИ (табл. 2). 

Не выявлено статистически значимых различий меж-
ду группами по  величине МПК и  АММ (табл.  2). Также 
не  было выявлено различий по  частоте и  длительности 
приема ГК, их  средней суточной дозе, по  скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ), уровню C-реактивного белка 
(СРБ) и оценке по DAS28 (Disease Activity Score 28) между 
пациентами в зависимости от уровня МК (p>0,05).

Для  установления ассоциаций между урикемией 
и показателями состояния костной ткани и мышечной мас-
сы проведен корреляционный анализ. Выявлены слабые 
и  умеренные прямые корреляционные связи уровня МК 
с МПКПОБ, АММ, АМИ, ОММ и ОМИ (табл. 3). 

Кроме того, мы  провели корреляционный анализ 
показателей МПК и  мышечной массы с  другими клини-
ко-лабораторными параметрами с  целью определения 
факторов для  включения в  регрессионный анализ. Ста-
тистически значимые корреляции с МПК продемонстри-
ровали возраст, ИМТ, СОЭ, СРБ и  клиренс креатинина, 
с показателями мышечной массы – только СОЭ и клиренс 
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креатинина (р<0,05). Указанные параметры были включе-
ны в  однофакторный и  многофакторный регрессионный 
анализ (табл. 4).

Методом прямой пошаговой регрессии установле-
но, что  уровень МК у  женщин с  РА не  связан с  величи-
ной МПК во  всех отделах (р>0,05), а  независимую связь 
с  МПК продемонстрировали только возраст и  ИМТ 
(р<0,001). В то же время уровень МК, СОЭ и клиренс креа
тинина были независимо связаны со  всеми количествен-
ными показателями мышечной массы – как с аппендику-
лярными, так и с общими (р<0,05; табл. 4).

Обсуждение

Участие МК в  биологических процессах сложно 
и  многогранно. В  противовес известной антиоксидант
ной активности показано, что в некоторых условиях МК 
ведет себя как прооксидант и может быть ассоциирована 

Таблица 3. Корреляционная связь уровня мочевой кислоты 
с показателями минеральной плотности ткани и мышечной 
массы

Показатели r р

Возраст 0,33 <0,001

ИМТ 0,35 <0,001

МПКL1–L4 0,11 >0,05

МПКШБ 0,07 >0,05

МПКПОБ 0,16 0,029

АММ 0,18 0,018

АМИ 0,24 0,001

ОММ 0,24 0,001

ОМИ 0,32 <0,001
Примечание: ИМТ – индекс массы тела; МПК – минеральная плотность кости; 
ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальный отдел бедра; АММ – аппендикуляр-
ная мышечная масса; АМИ – аппендикулярный мышечный индекс; ОММ – 
общая мышечная масса; ОМИ – общий мышечный индекс

Таблица 4. Зависимость минеральной плотности кости и показателей мышечной массы от уровня мочевой кислоты и дру-
гих факторов (линейная регрессия)

Зависимые показатели Независимые показатели
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

β (SE) р β (SE) р

МПКL1–L4

возраст –0,16 (0,08) 0,047 –0,43 (0,07) <0,001

ИМТ 0,48 (0,07) <0,001 0,39 (0,07) <0,001

СОЭ –0,16 (0,08) >0,05 – –

СРБ –0,18 (0,08) 0,027 – –

клиренс креатинина 0,23 (0,08) 0,004 – –

МК 0,28 (0,08) 0,001 0,13 (0,07) >0,05

МПКШБ

возраст –0,26 (0,08) 0,002 –0,40 (0,06) <0,001

ИМТ 0,59 (0,07) <0,001 0,48 (0,06) <0,001

СОЭ –0,24 (0,08) 0,003 – –

СРБ –0,21 (0,08) 0,010 – –

клиренс креатинина 0,27 (0,08) 0,001 – –

МК 0,19 (0,08) 0,021 – –

МПКПОБ

возраст –0,18 (0,08) 0,032 –0,35 (0,06) <0,001

ИМТ 0,61 (0,07) <0,001 0,50 (0,06) <0,001

СОЭ –0,18 (0,08) 0,029 – –

СРБ –0,19 (0,08) 0,025 – –

клиренс креатинина 0,32 (0,08) <0,001 – –

МК 0,31 (0,08) <0,001 0,12 (0,07) >0,05

АММ

СОЭ –0,20 (0,08) 0,016 –0,16 (0,07) 0,013

СРБ –0,16 (0,08) >0,05 – –

клиренс креатинина 0,37 (0,08) <0,001 0,43 (0,06) <0,001

МК 0,31 (0,08) <0,001 0,29 (0,07) <0,001

АМИ

СОЭ –0,20 (0,08) 0,014 –0,15 (0,07) 0,033

СРБ –0,15 (0,08) >0,05 – –

клиренс креатинина 0,31 (0,08) <0,001 0,32 (0,07) <0,001

МК 0,28 (0,08) 0,001 0,29 (0,07) <0,001

ОММ

СОЭ –0,19 (0,08) 0,019 –0,14 (0,06) 0,026

СРБ –0,09 (0,08) >0,05 – –

клиренс креатинина 0,41 (0,08) <0,001 0,47 (0,06) <0,001

МК 0,37 (0,08) <0,001 0,37 (0,06) <0,001

ОМИ

СОЭ –0,20 (0,08) 0,015 –0,11 (0,07) >0,05

СРБ –0,09 (0,08) >0,05 – –

клиренс креатинина 0,34 (0,08) <0,001 0,36 (0,07) <0,001

МК 0,36 (0,08) <0,001 0,35 (0,07) <0,001
Примечание: SE – стандартная ошибка (standard error); МПК – минеральная плотность кости; ИМТ – индекс массы тела; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; 
CРБ – C-реактивный белок; МК – мочевая кислота; ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальный отдел бедра; АММ – аппендикулярная мышечная масса; АМИ – аппен-
дикулярный мышечный индекс; ОММ – общая мышечная масса; ОМИ – общий мышечный индекс
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с  развитием патологических процессов, в  том числе 
со снижением МПК и развитием ОП [14, 15]. Вероятно, 
этим фактом, а  также гендерными особенностями неко-
торых биохимических процессов объясняется противо-
речивость результатов различных исследований. Кро-
ме того, у  женщин значительное влияние на  состояние 
опорно-двигательного аппарата и,  в  первую очередь, 
костной ткани оказывают влияние половые гормоны, 
что  также может быть причиной неоднозначной свя-
зи МК и МПК у молодых и лиц в постменопаузе. Также 
необходимо учитывать, что  ревматические заболевания, 
сопровождающиеся хроническим воспалением, оказы-
вают собственное воздействие на  костно-мышечную си-
стему. В  первую очередь, это  относится к  РА, который 
внесен как самостоятельный фактор в инструмент оцен-
ки риска остеопоротических переломов FRAX. Все вы-
шеперечисленное указывает на необходимость не только 
применения сложных методов статистического анализа, 
но и проведения исследований в более узких по критери-
ям отбора группах. 

В  наше исследование были включены женщины 
с  РА, не  имевшие других заболеваний с  известным от-
рицательным влиянием на  костно-мышечную систему. 
В данной когорте мы не выявили независимой связи МК 
сыворотки крови с  МПК в  стандартных областях изме-
рения. S. Hermann и соавт. [9] также не обнаружили кор-
реляции уровня МК и МПК у постменопаузальных жен-
щин с  РА. В  данной работе указано на  обратную связь 
уровня МК с  МПК у  пациенток с  сохраненной функ
цией яичников. Однако сами авторы признали, что  вы-
борка женщин в  пременопаузе была небольшой (9,6%), 
что  потенциально могло привести к  смещению резуль-
татов и  меньшей надежности выводов. В  исследовании, 
проведенном корейскими учеными, в  линейном регрес-
сионном анализе показано, что  у  женщин в  постмено-
паузе с  РА бо́льшие значения МК сыворотки крови не-
зависимо связаны с  более высокой костной плотностью 
в  ШБ и  ПОБ, а  в  L1–L4  такая связь отсутствовала  [16]. 
В  работе S.  Kim и  соавт.  [17] также выявлена позитив-
ная корреляция между МК и МПК. Кроме того, обнару-
жена более сильная позитивная корреляция между МК 
и  АМИ, поэтому авторы провели субанализ для  исклю-
чения влияния мышечной массы на  связь между МК 
и МПК в различных отделах скелета. В итоге при прове-

дении логистического регрессионного анализа с поправ-
кой на АМИ выявлено независимое протективное дейст-
вие МК на МПК во всех областях измерения [17]. 

В обследованной нами группе пациенток с РА по ре-
зультатам регрессионного анализа выявлена независимая 
связь уровня МК с  количественными показателями мы-
шечной массы. Высокая статистическая значимость ас-
социаций (р<0,001) установлена как  для  АММ и  АМИ, 
так и для ОММ и ОМИ. В крупных исследованиях с общим 
количеством пациентов более 11 тыс. показана прямая кор-
реляция уровня МК с АМИ [12, 18]. В то же время сущест-
вуют экспериментальные данные, продемонстрировавшие 
усиление деградации пуриновых оснований и высвобожде-
ние пуринов в скелетных мышцах с плохим функциональ-
ным состоянием и повышенным катаболизмом белка [19]. 
Этим можно объяснить, что в ряде исследований не отме-
чено статистически значимой связи уровня МК с количе-
ственными показателями мышечной массы, или ассоциа-
ции были обратными [13, 20]. 

Заключение

Таким образом, у женщин с РА не выявлено незави-
симой ассоциации между уровнем МК и МПК в стандар-
тных областях измерения, а  независимую связь с  МПК 
продемонстрировали только возраст и ИМТ. В многофак-
торном регрессионном анализе показана статистически 
значимая прямая связь количественных показателей мы-
шечной массы с МК и клиренсом креатинина и обратная – 
с величиной СОЭ. 
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