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В последние годы пересмотрен взгляд на 
костную ткань как относительно инертную в ме-
таболическом плане. Уже не вызывают сомнений 
тесные связи остеопороза с атеросклерозом [12], 
сахарным диабетом (СД) 2 типа [9], акцентируя 
внимание на полиморбидности в рамках постме-
нопаузального метаболического синдрома, ярко 
выраженной в старших возрастных группах. Од-
нако остаются неясными сложные патогенети-
ческие отношения его различных компонентов, 
оставляя неуточненными ключевые точки для 
профилактического воздействия.

Особое внимание привлекают избыточная 
масса тела и ожирение, тесно связанные с эстро-
геновым дефицитом, как и костная резорбция 
[17]. При этом ожирение, известный предиктор 
нарушений углеводного обмена, долгое время 
рассматривали как профилактический фактор в 
отношении остеопороза [9]. В то же время про-
спективные исследования доказали роль СД 
2 типа как фактора риска остеопоретических 
переломов шейки бедра [9]. Дополнительным 
подтверждением сложности патогенетических 

связей компонентов постменопаузального мета-
болического синдрома служит наличие у лекар-
ственных препаратов, созданных для контроля 
одной нозологии в рамках кластера, плейотроп-
ных или побочных эффектов на другую. Так, 
глитазоны, наряду с коррекцией инсулиноре-
зистентности, приводят к повышению массы 
тела и жировой инфильтрации костной ткани 
[11]. Наоборот, глиптины помимо глюкозозави-
симого сахарснижающего эффекта могут улуч-
шать состояние костной ткани [12]. Очевидная 
противоречивость взаимоотношений внутри 
кластера постменопаузального метаболического 
синдрома обусловливает необходимость их ис-
следования. Среди различных органов и систем, 
страдающих при СД 2 типа, на костную ткань 
обратили внимание лишь недавно [13]. Однако 
проблема остеопоретического изменения кост-
ной ткани под влиянием антропометрических 
факторов и показателей углеводного обмена у 
женщин на фоне изменения функционального 
состояния яичников представляется одной из 
ключевых.
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Цель работы – проанализировать взаимосвязи 
параметров углеводного обмена и антропометри-
ческих показателей с состоянием костной ткани, 
оцененным с помощью рентгеновской денсито-
метрии, у женщин в перименопаузе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 80 женщин: 40 с СД 2 типа и 40 
без нарушения углеводного обмена, разделенных 
на подгруппы пременопаузы и естественной пост-
менопаузы (n = 20 в каждой). Больные СД в пре-
менопаузе были в возрасте 47,95 ± 2,33 года (стаж 
болезни 6,60 ± 5,30 года), в постменопаузе – в воз-
расте 56,70 ± 4,27 года (стаж болезни 9,00 ± 5,46 
года). Нормогликемические женщины составили 
аналогичные подгруппы сравнимого возраста, 
48,95 ± 2,68 и 56,25 ± 3,13 года соответственно. 
Длительность постменопаузы у больных СД и 
без него (5,80 ± 3,16 и 5,60 ± 2,50 года соответ-
ственно), а также возраст наступления менопаузы 
(50,90  ±  1,45 и 50,65  ±  1,79 года) в указанных 
группах были сравнимы (p  >  0,05). Оценива-
ли индекс массы тела (ИМТ), окружность талии 
(ОТ), уровни глюкозы плазмы натощак (ГПН), 
постпрандиальной гликемии (ППГ), гликирован-
ного гемоглобина (НвА1с), а также минеральную 
плотность костной ткани (МПКТ) с помощью ци
фрового рентгеновского костного денситометра 
Lunar GE Medical System (США) в различных от-
делах осевого скелета. Исследование выполнено 
с соблюдением всех этических норм.

Статистическую обработку проводили с опре-
делением описательных статистик (среднее ариф-
метическое М ± среднеквадратичное отклонение 
SD), критерия Спирмена (R), чувствительности 
(SE), специфичности (SP), доверительного интер-
вала (ДИ), дискриминантный анализ с оценкой 
относительного риска (OR).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ антропометрических показателей у 
обследованных женщин показал, что средние 
значения ИМТ отражают наличие ожирения во 
всех обследованных подгруппах (см. таблицу). 
Однако если в подгруппе пациенток с СД 2 типа 
в пременопаузе превышение индекса массы тела 
над величиной показателя в соответствующей 
подгруппе контроля было выявлено в виде чет-
кой тенденции (р = 0,05), то в постменопаузе оно 
достигло статистической значимости с высоким 
уровнем вероятности (р  =  0,002). Отметим, что 
у постменопаузальных больных сахарным диа-
бетом ИМТ также был выше, чем у пациенток в 
пременопаузе (p = 0,02), в то время как у женщин 
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с нормальным углеводным обменом величины 
ИМТ были сравнимы при различном функцио-
нальном состоянии яичников (p = 0,19).

Средние показатели окружности талии об-
следованных отражают наличие повышенного 
жироотложения в абдоминальной области во всех 
подгруппах (см. таблицу). При наличии диабета 
величина ОТ была значимо выше, чем у пациен-
ток с нормогликемией (р = 0,007), однако в под-
группах c СД (пре- и постменопауза) значения ОТ 
были сравнимы (p > 0,05) при различии параме-
тров ИМТ в этих подгруппах. Аналогичные по 
функциональному состоянию яичников подгруп-
пы нормогликемических женщин не отличались 
по величине ОТ, так же как и по ИМТ.

На наш взгляд, представленные антропо-
метрические данные косвенно отражают более 
быстрое угасание функционального состояния 
яичников у пациенток с СД 2 типа в постмено-
паузе при условии тесной зависимости увеличе-
ния массы тела в постменопаузе от длительности 
персистенции фолликулов [1] с формированием 
более выраженного эстрогенного дефицита при 
сравнимой средней длительности постменопау-
зы. В то же время, учитывая отсутствие различий 
по ОТ у пациенток с СД 2 типа и нормогликеми-
ческих женщин в пре- и постменопаузе, нужно 
учитывать влияние на процесс накопления абдо-
минальной жировой ткани уже в пременопаузе 
повышенных уровней фолликулостимулирующе-
го гормона [4]. Отметим, что при наличии СД 2 
типа абдоминальный характер ожирения более 
выражен.

В последнее время активно обсуждается воз-
действие избытка массы тела и ожирения на кост-
ную ткань. Ряд исследований свидетельствуют о 
протективной роли массы тела на МПКТ, но все 
чаще сообщают о негативном влиянии жировой 
ткани на костную [5]. По мнению G. Muscogiuri, 
совпадающим с нашим, различия в результатах 
могут быть связаны с различными методиками 
определения ожирения [15]. Если ожирение опре-
деляется на основе ИМТ, то оно защищает от по-
тери костной ткани и переломов; но при выявле-
нии повышенного содержания жира в организме 
оно является фактором риска остеопороза.

Возможно, сама по себе масса тела, незави-
симо от количества жировой ткани, оказывает 
стимулирующее влияние на МПКТ, механически 
укрепляя костные структуры в ответ на возрас-
тающую весовую нагрузку. При оценке антропо-
метрических показателей в нашем исследовании 
ожирение в постменопаузальном периоде было 
более выражено. По данным Healthy Women’s 
Study, в первые 3 года после менопаузы масса тела 
в среднем увеличивается на 2,3 кг, а через 8 лет – 

на 5,5 кг [19]. Также установлено, что прибавка 
массы тела происходит за счет как увеличения 
количества жира, так и его перераспределения в 
область передней брюшной стенки и уменьше-
ния массы мышечной ткани. Факт избыточного 
накопления абдоминального жира отмечен нами 
выше уже в пременопаузе, а увеличение степени 
абдоминального ожирения по данным ОТ в пост-
менопаузе – при СД 2 типа.

При проведении оценки чувствительности и 
специфичности ИМТ для диагноза «норма-остео-
пороз» (см. рисунок) была выявлена критическая 
точка (cut point) показателя: 34,5 кг/м2 (специфич-
ность (SE)  составила  57,69, чувствительность 
(SP) 66,67; ДИ = 52,5–78,9). Рисунок отража-
ет нелинейное влияние массы тела на костную 
ткань, что определяет актуальность дальнейшего 
анализа этих взаимодействий. Подобная крити-
ческая точка для окружности талии, как марке-
ра абдоминального ожирения, составила 86,0 см 
(SE = 72,7; SP = 82,6; ДИ = 23,3–61,4). Отметим, 
что у отрезной точки для окружности талии по-
казатели специфичности и чувствительности 
выше, чем для ИМТ. Это данные, на наш взгляд, 
косвенно свидетельствуют о большей хрупкости 
костной ткани при метаболически активном аб-
доминальном ожирении, вероятно, за счет парал-
лельного повышения содержания жировой ткани 
в кости [9].

Накапливается все больше доказательств 
того, что жировая инфильтрация костного моз-
га влияет отрицательно на ремоделирование и 
МПКТ [20]. Указанный процесс усиливается при 
старении, гипогонадизме, увеличении массы вис-
церального жира и вторичных причинах остео-
пороза: СД 2 типа, избытке глюкокортикоидов, 
иммобилизации. Верифицированная томографи-
чески, жировая инфильтрация кости может быть 
связана с большим риском переломов. Показано, 
что у тучных лиц без СД со сниженным уровнем 
25-гидроксикальциферола был более высокий 
ИМТ [15]. С помощью мультивариантного ана-
лиза доказали, что ИМТ служит самым мощным 
предиктором концентрации витамина D, объяс-
няя увеличение частоты переломов у этой кате-
гории пациентов, несмотря на характеристики 
МПКТ. Также при повышении ИМТ снижается 
физическая активность в связи с ограничением 
движения, и протективная роль ожирения, веро-
ятно, нивелируется.

Для оценки состояния углеводного обмена 
был определен уровень глюкозы плазмы нато-
щак, через 2 часа после завтрака, и НвА1с (см. 
таблицу). Уровни гликемии натощак у больных 
СД 2 типа в пре- и постменопаузе были сравнимы 
(p > 0,05), маркируя наличие нарушений углевод-
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ного обмена, по постпрандиальному содержанию 
глюкозы в крови аналогичные подгруппы также 
не различались (p > 0,05). Сравнимые у больных 
СД в пре- и постменопаузе концентрации HbA1c 
свидетельствовали об отсутствии достижений 
его целевых значений [2]. Аналогичные парамет
ры углеводного обмена у пациенток группы кон-
троля достоверно не отличались в пре- и постме-
нопаузе. Таким образом, достоверных различий 
параметров углеводного обмена, базальной и 
постпрандиальной гликемии, а также их инте-
гральной характеристики, содержания HbA1c у 
женщин с СД и группы контроля в зависимости 
от функционального состояния яичников выявле-
но не было.

При проведении оценки чувствительности и 
специфичности показателей углеводного обмена 
были выявлены критические точки для диагно-
за «норма-остеопороз»: содержание глюкозы в 
плазме крови натощак 5,5 ммоль/л (SE  =  65,38; 
SP  =  70,37; ДИ = 56,4  –  82,0), постпрандиаль-
ная гликемия 7,3 ммоль/л (SE = 69,2; SP = 68,5; 
ДИ = 57,6–87,3). Отметим, что в данной ситуации 
отрезные точки для ГПН и ППГ укладываются в 
референсный диапазон [2], что свидетельствуют о 
важности нормогликемии для костной ткани. Это 
заключение подтверждает рассчитанная критиче-
ская точка для содержания НвА1с (см. рисунок), 
равная 6,6 % (SE = 65,14; SP = 69,23; ДИ = 48,2–
85,6). Отметим, что в этом случае выявленная от-
резная точка для диагноза «норма-остеопороз» 
четко совпадает с точкой разделения у этого по-
казателя по диагнозу «сахарный диабет» [2].

Сопоставление точек разделения по содержа-
нию НвА1с и гликемии, тощаковой и постпранди-
альной, выявляет близость параметров их специ
фичности (SE = 65,12–69,2), чувствительности 
(SP = 68,5–70,37) и доверительных интервалов 
(ДИ = 48,2–85,6; 56,4–82,0 и 57,6–87,3 соответ-
ственно). Считаем, что этот факт косвенно свиде-
тельствует о важности суточной вариабельности 
гликемии для состояния костной ткани. Именно 
этот смысл, на наш взгляд, отражает НвА1 по 
своей сути интегрального показателя в комплексе 
с точным совпадением двух отрезных точек, как 
для диагноза «сахарный диабет», так и для диа-
гноза «остеопороз».

Достоверной зависимости между антро-
пометрическими показателями и параметрами 
МПКТ в группе контроля не выявлено. У преме-
нопаузальных пациенток с сахарным диабетом 
ИМТ отрицательно коррелировал с МПКТ шей-
ки бедра (коэффициент корреляции R  =  –0,46, 
p = 0,04), а МПКТ лучевой кости положительно с 
ОТ (R = 0,56; p = 0,01). В постменопаузе корреля-
ция ИМТ была прямой с МПКТ обеих бедренных 
костей: слева R = 0,49 (p = 0,03), справа R = 0,52 
(p = 0,02).

При анализе корреляционных взаимоотноше-
ний содержания ГПН и МПКТ в целом в груп-
пе исследования наиболее тесные связи выявле-
ны в зоне бедренных костей левой и правой ног 
(RLF = 0,39, RRF = 0,42 соответственно, p = 0,001), 
концентрация ГПН коррелировала и с МПКТ по-
ясничного отдела (в области L1 и L4; R  =  0,27; 
р = 0,02). Корреляции ППГ и МПКТ также были 

Рис. �Оценка чувствительности и специфичности ИМТ и НвА1с для диагноза «норма-
остеопороз» (точка разделения для ИМТ = 34,5 кг/м2, для НвА1с = 6,6 %)
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значимыми, особенно в зоне бедренных костей 
обеих ног (RLF = 0,40; RRF = 0,49; p = 0,001), от-
части – в зоне поясничного отдела в области 
L1, L3 и L4 (R = 0,30–0,31; р = 0,01). В отличие 
от P.  Vestergaard, не выявившего связей уровня 
НвА1с с параметрами МПКТ [20], в нашем ис-
следовании содержание гликированного гемо-
глобина коррелировало с МПКТ, наиболее пока-
зательно в области бедренных костей: RLF = 0,32 
(p = 0,001) и RRF = 0,40 (р = 0,001), а также в об-
ласти L1 (RL1 = 0,25; р = 0,02).

Дискриминантный анализ подтвердил вли-
яние показателей углеводного обмена на риск 
остеопороза: для содержания ГПН весовое зна-
чение составило 8,59, где OR = 2,33 (ДИ = 0,89–
6,07; p  =  0,07), для ППГ – 7,76, где OR  =  3,39 
(ДИ =  1,22–9,40; p  =  0,01), для НвА1с – 4,49 и 
OR = 3,27 (ДИ = 1,21–8,84; p = 0,02). То есть наи-
больший относительный риск среди анализиру-
емых показателей углеводного обмена обнару-
жен у постпрандиальной гликемии (OR  =  3,39) 
и концентрации гликированного гемоглобина 
(OR  =  3,27). Именно для этих показателей OR 
достигал степени достоверности (р = 0,02–0,01). 
Безусловно, усиление резорбции кости остео-
кластами вследствие прямого эффекта высокой 
концентрации глюкозы за счет конечных продук-
тов гликозилирования [3] объясняет результаты 
проведенного нами дискриминантного анализа 
по влиянию показателей углеводного обмена на 
риск остеопороза с достаточно высокими весовы-
ми значениями не только интегральной характе-
ристики углеводного обмена, содержания HbA1c, 
но и базальной и постпрандиальной гликемии.

В то же время D.M. Cutrim et al., оценивая ре-
зорбцию костной ткани по костным метаболитам 
у больных СД 2 типа с различным его контролем 
и нормогликемических лиц, не увидели ее досто-
верного усиления и заключили, что гиперглике-
мия не связана с повышением резорбции кости 
[7]. Однако эти результаты, на наш взгляд, сви-
детельствуют лишь о том, что остеопороз при СД 
2 типа характеризуется низким уровнем костного 
ремоделирования. Этому процессу свойственна в 
числе прочих также низкая активность остеобла-
стов.

Изложенная точка зрения в последние годы 
находит все больше подтверждений [21] и при-
влекает внимание возможным влиянием кост-
ной ткани на состояние углеводного обмена, за-
мыкая, таким образом, круг взаимосвязей СД 
2 типа и остеопороза. Так, было показано, что 
костная ткань участвует в эндокринной регуля-
ции гомеостаза глюкозы посредством «секреции» 
остеокальцина, одного из немногих остеобласт-
специфических белков, который улучшает гомео

стаз глюкозы путем улучшения пролиферации 
β-клеток и секреции инсулина [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами данные показывают нели-
нейное влияние антропометрических индексов, 
а также параметров углеводного обмена на риск 
развития остеопороза у женщин с сахарным диа-
бетом 2 типа, наибольший в области бедренных 
костей. Укладываясь в концепцию высокого ри-
ска переломов именно шейки бедренной кости, 
рассчитанные нами отрезные диагностические 
точки (ИМТ > 34,5кг/м2, ОТ > 86 см, содержание 
НвА1с  >  6,6  %, содержание ГПН  >  5,5ммоль/л, 
ППГ > 7,3 ммоль/л) уточняют характеристики ри-
ска, определяющие необходимость более ранней 
возрастной денситометрической оценки этого от-
дела скелета у больных СД 2 типа.
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INTERRELATION BETWEEN CARBOHYDRATE METABOLISM, 
ANTHROPOMETRIC STATUS AND BONE TISSUE CONDITION 
AT WOMEN IN PERIMENOPAUSE

Lyudmila Aleksandrovna RUYATKINA1, Alena Vladimirovna LOMOVA1, 2, 
Dmitri Sergeevich RUYATKIN2

1 Novosibirsk State Medical University of Minzdrav of Russia
630091, Novosibirsk, Krasnyi av., 52
2 «Russian Railways» Open Joint Stock Company Railway Clinical Hospital 
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630003, Novosibirsk, Vladimirovskiy spusk, 2а

The aim of the study – to evaluate the relationship of carbohydrate and anthropometric parameters with the state of bone 
tissue. Material and Methods: 40 pre- and postmenopausal females with type 2 diabetes and 40 with normoglycemia. 
Body mass index, waist circumference, blood glucose, glycated hemoglobin, bone densitometry were determined. 
Results and discussion. Critical values for these parameters that determine the risk of osteoporosis were identified. These 
data were confirmed by revealed correlation influence (the highest influence in case of postprandial hyperglycemia) on 
the bone mineral density with maximal osteoporosis risk in the proximal femur.

Key words: type 2 diabetes, bone mineral density, premenopause, postmenopause, densitometry.
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