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Цукровий діабет (ЦД) і його ускладнен-
ня являються однією з  важливих медико-
соціальних та  економічних проблем су-
часної медицини. Відомо, що ЦД збільшує 
загальну смертність в 2–3 рази, ризик роз-
витку ішемічної хвороби серця та інфаркту 
міокарда в  2 рази, артеріальної гіпертен-
зії — в 3 рази. Незважаючи на відсутність 
чітких статистичних даних в  різних краї
нах існують припущення, що  серед хво-
рих на ЦД 2 типу у 2/3 має місце НАЖХП.  
Усі діабетичні ускладнення несприятливо 
впливають на  якість життя хворих та  на-
жаль призводять до передчасної інваліди-
зації та летальності [1–3].

Остеопороз (ОПЗ) — найбільш пошире-
не системне захворювання скелета, що ха-
рактеризується зниженням кісткової маси, 

структурними змінами кісткової тканини, 
настільки вираженими, що навіть незнач
на травма може призвести до виникнення 
переломів. Згідно з  даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, ОПЗ входить 
до  четвірки захворювань, які  займають 
провідні позиції за показниками інваліди-
зації та смертності населення разом із сер-
цево-судинними захворюваннями, ЦД і он-
кологічною патологією [4, 5].

ЦД 2 типу і  ОПЗ  — два метаболічних 
захворювання, поширеність яких останнім 
часом значно зросла. Це  можна пояснити 
декількома факторами, і  в  першу чергу, 
це  глобальне постаріння населення бага-
тьох країн світу. Поєднання порушень ство-
рює спектр проблем, ко- і поліморбідні ста-
ни, коли в  однієї людини спостерігається 
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декілька патологій, що взаємно обтяжують 
одне одну, таким чином, багаторазово поси-
люючи патологічний вплив [6].

ОПЗ тривалий час має перебіг без  ха-
рактерної симптоматики, аж  до  виник-
нення перелому, тому важливим аспектом 
вивчення цієї патології є виявлення нових 
факторів ризику його розвитку.

На  теперішній час активно вивчаєть-
ся вплив порушень вуглеводного обміну 
на  кістковий метаболізм і  функцію остео-
бластів. Сама по собі виразна гіперглікемія 
в сполученні з ожирінням та гіперінсуліне-
мією, з одного боку, призводить до порушен-
ня мікроархітектоніки кісткової тканини, 
а з іншого — надає пряму пригнічуючу дію 
на  функцію остеобластів, що  згодом при-
зводить до  потоншення кортикального 
шару і  збільшення можливості перелому 
[7]. Однак, гіперглікемія не може бути єди-
ним фактором, що  пояснює взаємозв’язок 
ЦД з ОПЗ. Окрім гіперглікемії вегетативна 
дисфункція і  порушення секреції лептину 
також опосередковано можуть сприяти фор-
муванню зниження мінеральної щільності 
кісткової тканини (МЩКТ) при ЦД, оскіль-
ки відомо про  взаємний вплив симпатич-
ної нервової системи і  лептину на  кістко-
вий обмін [8]. Дані про стан МЩКТ при ЦД 
2 типу суперечливі. В одному з найбільших 
популяційних досліджень було показано, 
що у чоловіків, хворих на ЦД 2 типу, показ-
ники МЩКТ не відрізнялися від аналогіч-

них в групі контролю, в той час як у жінок 
з  ЦД 2 типу спостерігалося підвищення 
МЩКТ [9]. В окремих публікаціях зроблені 
спроби пов’язати збільшення МЩКТ з  ма-
сою тіла, характером цукрознижуючої те-
рапії, наявністю ускладнень при  ЦД [10]. 
При  інтенсивному омолодженні ЦД 2 ти
пу більша кількість дебютів захворювання 
реєструється, як і раніше, у дорослому віці 
з  піком після 60 років. В  останньому ви-
падку механізми можливого ушкодження 
кісткової тканини на тлі діабету нашаро-
вуються на  патогенез постменопаузально-
го періоду. Однак, більший інтерес в  клі-
нічному, патогенетичному та  соціальному 
планах викликають питання впливу ЦД 
2 типу на кісткову тканину, який розпочав-
ся до  менопаузи, з  наступною динамікою 
процесу в постменопаузі [7].

Визначення МЩКТ за  допомогою дво-
фотонної рентгенівської абсорбціометрії 
(DXA) на рівні шийки стегнової кістки, по-
перекового відділу хребта й  усього скеле-
та є золотим стандартом для встановлення 
діагнозу «остеопороз» та моніторингу ефек-
тивності лікування. Відомо, що  міцність 
кісткової тканини залежить від  декількох 
параметрів: мікрогеометрії кортикального  
шару кістки, МЩКТ, мікроархітектури трабе-
кулярної кістки, мікропошкоджень, мінера-
лізації та метаболізму кісткової тканини.

Метою дослідження стало вивчення  
особливостей МЩКТ у хворих на ЦД 2 типу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 60 пацієнтів, що  хворіють  

на  ЦД 2 типу, віком від  48 до  80 років. 
Середній вік склав (63,3 ± 0,89) років. За ста- 
тевим складом загальна кількість жінок 
становила 67 % (40 осіб), чоловіків  — 33 % 
(20 осіб). Кожному з  пацієнтів проведе-
ні виміри росту, ваги, розрахунок індексу 
маси тіла (ІМТ), за формулою: IМТ = маса 
тiла  (кг) / рост2 (м2), а  також встановлюва-
лася тривалість захворювання на ЦД.

Згідно отриманих даних, середнє зна-
чення ІМТ пацієнтів перевищило нор-
мальні рівні та  в  середньому становило 
(34,3 ± 0,79) кг/м2, при нормі 18,5–24,9 кг/м2.  
Тривалість захворювання на  ЦД 2 типу 
склала в  середньому (7,95 ± 0,83) років, 

при цьому у 95 % пацієнтів тривалість за-
хворювання була від 10 до 15 років.

Всім хворим було проведено визначен-
ня показників трансаміназ (аспартатамі-
нотрансферази (АсАТ), аланінамінотренс-
ферази (АлАТ)) та  розраховано коефіцієнт 
де Рітіса, який представляє собою співвід-
ношення активності сироваткових АсАТ 
і  АлАТ. В  нормі даний показник в  серед-
ньому становить (1,33 ± 0,42) або  колива-
ється від 0,91 до 1,75. Коефіцієнт де Рітіса 
менше 0,91 свідчить про ураження печінки 
і є діагностично несприятливою ознакою.

Для оцінки МЩКТ у хворих на ЦД 2 ти- 
пу було проведено денситометричне до-
слідження в  стандартних зонах осьового 
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скелета. Всім пацієнтам проведено денси-
тометричне дослідження методом рентге-
нівської подвійної абсорбціометрії за  до-
помогою апарату «PRODIGY» (GE Medical 
Systems, LUNAR) поперекового відділу хреб-
та (L1-L4) і  проксимального відділу обох 
стегон. Середні значення вимірюваних по-
казників денситометричного дослідження 
наведені в таблиці 1.

Згідно з критеріями ВООЗ щодо інстру-
ментальної діагностики порушень МЩКТ 
[11], в групі хворих на ЦД 2 типу у 30 % па-
цієнтів зафіксовано зниження показників 
денситометрії. Діагноз остеопенічного син-
дрому встановлено у 22 % випадків і ОПЗ — 
у  8 % випадків на  підставі вимірювання,  
як мінімум, в одній з двох досліджених зон.

В  залежності від  призначеного виду 
лікування всі пацієнти були розподілені 
на 3  групи. До  І групи увійшли особи, які 
отримують тільки цукрознижуючі таблето-
вані препарати  — 18 осіб (33 %), до  ІІ  гру- 
пи  — особи, що  отримують інсулінотера-

пію — 23 особи (38 %) та до ІІІ групи — па-
цієнти, які використовують для лікування 
комбінацію пероральних препаратів з інсу-
лінотерапією — 19 осіб (32 %).

Всім пацієнтам за  період спостережен-
ня одноразово були проведені виміри рів-
ня глікозильованого гемоглобіну (HbA1c) 
за  допомогою біохімічного аналізатора 
«Architect c8000» (ABBOTT, USA).

Статистичний аналіз рузільтатів до-
слідження виконаний за  допомогою про-
грам «Statistica», 6.0 (StatSoft Inc., USA) 
і  Microsoft Office Excel 2013 SP 2 (Microsoft 
Corporation, USA). Використані стандартні 
методи описової статистики, порівняння 
середніх значень (Т-критерій Ст’юдента), 
а  також методи непараметричної статис-
тики (Mann-Whitney). Дані представле-
ні в  форматі «середнє значення (-95 % ДІ; 
+95 % ДІ)» або  «середнє значення ± стан-
дартне відхилення». За  рівень значущос-
ті відмінностей статистичних показників 
прийнято значення р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
В  результаті проведеного дослідження 

встановлено, що середня тривалість захво-
рювання на  ЦД була статистично значу-
щою між групами і склала 8,1; 13,6 та 16,1, 
відповідно, р < 0,05.

Результати порівняльного аналізу по-
казників денситометрії окремо по  групах 
з різним видом терапії наведені в табл. 2.

Виявлено, що в групі пацієнтів, які зна-
ходилися на  інсулінотерапії МЩКТ L1-L4 
та  Т-критерій L1-L4 були значуще нижче, 
ніж у пацієнтів, які отримували таблетова-
ні цукрознижуючі препарати. Значення ін-
ших показників денситометрії в залежності 
від типу цукрознижуючої терапії по групах 
значуще не  відрізнялися (р ≥ 0,05). В  ході 

Таблиц я 1
Результати денситометричного дослідження  

у пацієнтів із ЦД 2 типу

Показник Група обстежених,  
n = 60

МЩКТ L1-L4, г/см2 1,169 (1,104; 1,234)
Т-критерій L1-L4 0,0 (-0,4; 0,5)

МЩКТ пр. ШСК, г/см2 0,882 (0,846; 0,918)
МЩКТ проксимального відділу пр. стегна, г/см2 0,998 (0,955; 1,041)

Т-критерій пр. ШСК -0,3 (-0,6; 0,0)
Т-критерій проксимального відділу пр. стегна 0,3 (-0,1; 0,7)

МЩКТ лів. ШСК, г/см2 0,899 (0,86; 0,936)
МЩКТ проксимального відділу лів. стегна, г/см2 0,993 (0,9522; 1,034)

Т-критерій лів. ШСК -0,2 (-0,5; 0,1)
Т-критерій проксимального відділу лів. стегна 0,3 (-0,0; 0,6)
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Таблиц я 2
Порівняльна характеристика показників денситометрії  

груп пацієнтів в залежності від виду терапії
Показник І група ІІ група ІІІ група Р

МЩКТ L1-L4, г/см2 1,27
(1,17; 1,37)

1,12
(1,03; 1,21)

1,14
(1,00; 1,28)

р1-2=0,029
р1-3=0,086
р2-3=0,990

Т-критерій L1-L4 0,8
(-0,1; 1,6)

-0,3
(-1,0; 0,3)

-0,2
(-1,2; 0,8)

р1-2=0,030
р1-3=0,049
р2-3=0,810

МЩКТ пр. ШСК, г/см2 0,92
(0,96; 1,12)

0,85
(0,79; 0,91) 0,89 (0,82;0,96) р≥0,05

МЩКТ проксимального 
відділу пр. стегна, г/см2

1,04
(0,96; 1,12)

0,97
(0,90; 1,04)

0,99
(0,91; 1,07) р≥0,05

Т-критерій пр. ШСК 0,0
(-0,6; 0,6)

-0,6
(-1,0; -0,1)

-0,4
(-1,0; 0,2) р≥0,05

Т-критерій проксимального 
відділу пр. стегна

0,6
(-0,0; 1,3)

0,1
(-0,4; 0,7)

0,2
(-0,5; 0,8) р≥0,05

МЩКТ лів. ШСК, г/см2 0,94
(0,87; 1,01)

0,87
(0,81; 0,93)

0,89
(0,83; 0,95) р≥0,05

МЩКТ проксимального 
відділу лів. стегна, г/см2

1,03
(0,96; 1,10)

0,96
(0,89; 1,03)

0,99
(0,91; 1,07) р≥0,05

Т-критерій лів. ШСК 0,2
(-0,4; 0,8)

-0,4
(-0,9; 0,1)

-0,4
(-0,9; 0,1) р≥0,05

Т-критерій проксимального 
відділу лів. стегна

0,6
(0,0; 1,2)

0,0
(-0,5; 0,5)

0,2
(-0,4; 0,8) р≥0,05

Таблиц я 3
Показників МЩКТ досліджуваних груп  

в залежності від рівня HbA1c

Показник
І група
(HbA1c  
≤ 7,0 %)

ІІ група
(HbA1c

7,0–8,5 %)

ІІІ група
(HbA1c
≥ 8,50 %)

Р

МЩКТ L1-L4, г/см2 21,25
(1,11; 1,39)

1,18
(1,08; 1,28)

1,08
(0,99; 1,17) р≥0,05

Т-критерій L1-L4 0,7
(-0,3; 1,7)

0,1
(-0,8; 0,7)

-0,5
(-1,1; 0,1) р≥0,05

МЩКТ пр. ШСК, г/см2 0,93 (0,85;1,01) 0,86
(0,80; 0,92)

0,86
(0,82; 0,9) р≥0,05

МЩКТ проксимального 
відділу пр. стегна, г/см2

1,02
(0,93; 1,11)

0,99
(0,91; 1,07)

0,99
(0,93; 1,05) р≥0,05

Т-критерій пр. ШСК 0,0
(-0,6; 0,7)

-0,6
(-1,1; 0,0)

-0,5
(-0,9; -0,1) р≥0,05

Т-критерій проксимального 
відділу пр. стегна

0,4
(-0,3; 1,1)

0,1
(-0,6; 0,8)

0,3
(-0,1; 0,8) р≥0,05

МЩКТ лів. ШСК, г/см2 0,93
(0,84; 1,02)

0,88
(0,82; 0,94)

0,89
(0,84; 0,94) р≥0,05

МЩКТ проксимального 
відділу лів. стегна, г/см2

0,98
(0,89; 1,07)

0,99
(0,92; 1,06)

1,01
(0,95; 1,07) р≥0,05

Т-критерій лів. ШСК 0,0
(-0,7; 0,7)

-0,4
(-1,0; 0,2)

0,3
(-0,7; 0,1) р≥0,05

Т-критерій проксимального 
відділу лів. стегна

0,2
(-0,5; 0,9)

0,2
(-0,5; 0,8)

0,4
(-0,1; 0,9) р≥0,05
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дослідження у всіх пацієнтів був визначе-
ний рівень HbA1c, середній рівень якого 
становив 8,15 % (95 % ДІ 7,63; 8,67). За рів-
нем HbA1c всі пацієнти були розподіле-
ні на  три групи: до  7,0 %, від  7,0 до  8,5 % 
та більше 8,5 %. До І групи увійшло 20 осіб 
(33 %), до  ІІ групи  — 19 (32 %) і  до  ІІІ гру-
пи — 21 особа (35 %). Результати порівняль-
ного аналізу показників МЩКТ в  залеж-
ності від рівня HbA1c наведені в таблиці 3.

Згідно отриманих даних, в жодній з зон  
дослідження не  було виявлено значущої 
різниці МЩКТ по  групах в  залежності 
від ступеня компенсації ЦД. Слід підкрес-
лити, що в даному дослідженні визначення 
HbA1c носило випадковий характер і  тест  
був проведений тільки одноразово, що не ві-

дображає довготривалого аналізу компен-
сації ЦД. Важливим аспектом вивчення 
хронічних захворювань є  дослідження 
взаємозв’язку між тривалістю патологічно-
го процесу та розвитком ускладнень. Отже, 
був проведений аналіз між тривалістю за-
хворювання на  ЦД та  денситометрични-
ми показниками. Порівняння проводило-
ся в  майже рівних по  чисельності групах 
з  тривалістю захворювання на  ЦД до  10 
та більше 10 років. Однак, попередньо були 
розраховані середні значення віку та  ан-
тропометричні показники в  залежності 
від тривалості діабету (табл. 4).

Як видно з таблиці 5, значущої різниці 
за  віком та  антропометричними показни-
ками в групах пацієнтів з різною тривалі

Таблиц я 4
Особливості вікових та антропометричних показників груп пацієнтів  

в залежності від тривалості захворювання на ЦД

Показник
Тривалість ЦД

≥ 10 років, n = 34 ≤ 10 років, n = 26
Вік, рік 59,1 ± 2,8 61,9 ± 2,9
Зріст, см 168,5 ± 3,0 164,5 ± 3,0
Вага, кг 91,4 ± 6,4 89,5 ± 5,0

ІМТ, кг/м2 32,0 ± 1,9 32,8 ± 1,9
Значущість різниці р ≥ 0,05 р ≥ 0,05

Таблиц я 5
Вплив тривалості захворювання  

на стан кісткової тканини у пацієнтів із ЦД

Показник
Тривалість ЦД

Р
≥ 10 років, n = 34 ≤ 10 років, n = 26

МЩКТ L1-L4, 
г/см2 21,20 (1,12; 1,28) 1,13 (1,03; 1,23) р≥0,05

Т-критерій L1-L4 0,3 (-0,3; 0,9) -0,3 (-1,0; 0,5) р=0,039
МЩКТ пр. ШСК, г/см2 20,91 (0,87; 0,95) 0,85 (0,79; 0,91) р≥0,05

МЩКТ проксимального відділу  
пр. стегна, г/см2 21,02 (0,97; 1,07) 0,97 (0,9; 1,04) р≥0,05

Т-критерій пр. ШБК 0,1 (0,5; 0,3) 0,7 (1,2; 0,2) р≥0,05
Т-критерій проксимального відділу 

пр. стегна 0,5 (0,1; 1,0) 0,0 (-0,6; 0,6) р≥0,05

МЩКТ лів. ШСК, г/см2 20,93 (0,88; 0,98) 0,87 (0,81; 0,93) р≥0,05
МЩКТ проксимального відділу  

лів. стегна, г/см2 21,01 (0,96; 1,06) 0,96 (0,89; 1,03)-0,4 
(-0,9; 0,0) р≥0,05

Т-критерій лів. ШБК 0,1 (-0,5; 0,4) 0,1 (-0,4; 0,5) р≥0,05
Т-критерій проксимального відділу 

лів. стегна 0,4 (-0,1; 0,9) р≥0,05
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стю захворювання на ЦД виявлено не було 
(р ≥ 0,05). Важливим питанням є  вивчен-
ня взаємозв’язку між  МЩКТ і  тривалістю 
діабету. Результати статистичного аналізу 
впливу тривалості захворювання діабетом 
на стан кісткової тканини в групах пацієн-
тів наведено в таблиці 5.

Таким чином, встановлено, що Т-крите
рій поперекового відділу хребта у пацієнтів 

із ЦД 2 типу з більшою тривалістю захво-
рювання був значуще нижче, ніж  в  групі 
порівняння.

За  визначенням коефіцієнту де  Рітіса 
встановлено середнє його значення (0,80  ± 
0,04), що  є  діагностично несприятливою 
ознакою та свідчить про ураження печінки 
у обстежених хворих.

ВИСНОВКИ
1.	 У 30 % хворих на ЦД виявлено зни-

ження рівня показників денситометрії. 
Остеопенічний синдром встановлено у 22 % 
випадків, а ОПЗ — у 8 % випадків на під-
ставі вимірювання показників, як мінімум, 
в одній з двох досліджуваних зон.

2.	 У пацієнтів із  більшою тривалістю 
ЦД (більше 10 років) виявлені статистично 
значущі (р = 0,039) більш низькі значен-
ня Т-критерію поперекового відділу хребта 
(-0,28; 95 % ДІ — 1,04; — 0,48), в порівнян-

ні з  групою пацієнтів з  тривалістю діабе-
ту до  10 років (0,29; 95 % ДІ  — 0,29; 0,87). 
При цьому значущої різниці за віком та ан-
тропометричними показниками виявлено 
не було (р > 0,05).

3.	 У обстежених пацієнтів встановлено 
зниження показника коефіцієнту де Рітіса 
в порівнянні з нормативними значеннями, 
що  є  ознакою ураження печінки у  всього 
загалу хворих. 
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ОСОБЛИВОСТ² М²НЕРАЛЬНО¯ Щ²ЛЬНОСТ² К²СТКОВО¯ ТКАНИНИ  
У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ Д²АБЕТ 2 ТИПУ У ПОªДНАНН²  
З НЕАЛКОГОЛЬНОЮ ЖИРОВОЮ ХВОРОБОЮ ПЕЧ²НКИ

Тітова Ю. О., Кравчун Н. О.
ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. В. Я. Данилевського НАМН України»,  

м. Харків, Україна  
Julia_tit@ukr.net

У роботі проведено вивчення особливостей мінеральної щільності кісткової тканини у хворих 
на цукровий діабет 2 типу з неалкогольною жировою хворобою печінки.

Виявлено, що у більшості обстежених хворих спостерігалося зниження рівнів показників денси-
тометрії, як мінімум, в одній з двох досліджуваних зон. Хворі з більшою тривалістю захворювання 
на цукровий діабет 2 типу мали статистично значущі зниження Т-критерію поперекового відділу хреб-
та. Встановлено зниження показника коефіцієнту де Рітіса в порівнянні з нормативними значеннями.

К л ю ч о в і  с л о в а : остеопороз, цукровий діабет 2 типу, неалкогольна жирова хвороба печінки, мі-
неральна щільність кісткової тканини.

ОСОБЕННОСТИ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ  
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА В СОЧЕТАНИИ  

С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ

Титова Ю. А., Кравчун Н. А.
ГУ «Институт проблем эндокринной патологии им. В. Я. Данилевского НАМН Украины»,  

г. Харьков, Украина 
Julia_tit@ukr.net

В работе проведено изучение особенностей минеральной плотности костной ткани у больных са-
харным диабетом 2 типа с неалкогольной жировой болезнью печени.

Выявлено, что у большинства обследованных больных наблюдалось снижение уровней пока-
зателей денситометрии, как минимум, в одной из двух исследуемых зон. Больные с большей про-
должительностью заболевания сахарным диабетом 2 типа имели статистически значимое сниже-
ние Т-критерия поясничного отдела позвоночника. Установлено снижение показателя коэффициента 
де Ритиса по сравнению с нормативными значениями.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : остеопороз, сахарный диабет 2 типа, неалкогольная жировая болезнь печени, 
минеральная плотность костной ткани. 

FEATURES OF BONE MINERAL DENSITY  
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES IN COMBINATION  

WITH NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

Yu. A. Titova, N. A. Kravchun 
SI «V. Danilevsky Institute for endocrine pathology problems NAMS of Ukraine», Kharkiv, Ukraine 

Julia_tit@ukr.net
The work carried out to study the features of bone mineral density in patients with type 2 diabetes with 

non-alcoholic fatty liver disease.
It was revealed that in most of the examined patients there was a decrease in the levels of densitometry in-

dices, at least in one of the two study zones. Patients with a longer duration of type 2 diabetes had a statistically 
significant decrease in the T-criterion of the lumbar spine. It was established that the de Rytis coefficient has 
been reduced in comparison with the normative values.

K ey  wor d s : osteoporosis, type 2 diabetes mellitus , nonalcoholic fatty liver disease, bone mineral density.


