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Резюме
Прогрессивное увеличение остеопороза, падений и низкоэнергетических переломов у людей 
пожилого и  старческого возраста усугубляется при наличии сахарного диабета 2 типа (СД 
2 типа). У пациентов с СД 2 типа преобладает низкая скорость костного обмена, выраженное 
изменение микроархитектоники кости. Применение трабекулярного костного индекса при 
оценке показателей денситометрии и шкалы FRAX позволяет повысить чувствительность ме-
тодов у пациентов с СД. Ведение остеопороза у пожилого пациента с СД 2 типа требует ком-
плексного подхода с оценкой гериатрического статуса, картины СД с проведением коррекции 
множественных осложнений СД, углеводного обмена, дефицита витамина D, выбором наибо-
лее обоснованной сахароснижающей и антиостеопоретической терапии и разработкой про-
филактических и лечебных мероприятий по снижению риска падений и переломов. 
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Abstract
Osteoporosis, falls and low-energy fractures have a high prevalence in elderly, which is increasing 
in the presence of diabetes mellitus type 2 (T2DM). Patients with T2DM have a low rate of bone 
metabolism, a pronounced change in bone microarchitecture. The use of  trabecular bone score 
in evaluating of densitometry and the FRAX scale improves the sensitivity of the methods in patients 
with diabetes. Integrated approach is required in elderly patient with type 2 diabetes and includes 
assessment of  geriatric status, diabetes status, correction of  multiple complications of  diabetes, 
carbohydrate metabolism, vitamin D deficiency, selection of the most effective hypoglycemic and 
anti-osteoporetic therapy and development of preventive and treatment methods aimed to reduce 
falls risk and fractures rate.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Остеопороз активно прогрессирует с  возрас-

том и  становится ведущей проблемой для людей 
пожилого и  старческого возраста, повышая риск 
переломов и снижая вследствие этого мобильность 
пациентов и качество жизни. Распространенность 
низкоэнергетических переломов прогрессивно 
растет с  возрастом и  с увеличением количества 
переломов в  анамнезе. Частота переломов бедра 
у  женщин старше 80 лет составляет по  данным 
исследований 30% [1], доля компрессионных пере-
ломов тел позвонков – 40% [2]. В течение года по-
сле перелома шейки бедра летальность составляет 
20–24% [1].

Коморбидность, присутствующая у  пожилых 
пациентов, зачастую отягощает течение остеопо-
роза и является дополнительным фактором риска 
падений и  переломов. Патологией, часто выявля-
емой у  людей пожилого возраста, является сахар-
ный диабет 2 типа (СД 2 типа). СД приводит к из-
менениям во  всех органах и  тканях, в  том числе 
и  в  костной ткани. Установлено, что СД 2 типа 
является независимым фактором риска перело-
мов с учетом повышенной частоты падений [3, 4]. 
Люди пожилого и старческого возраста с СД 2 типа 
имеют более высокий риск низкотравматичных 
переломов, в  том числе риск переломов конечно-
стей на 50–80% [5, 6].

У пациентов пожилого и старческого возраста 
с  остеопорозом важно оценивать функциональ-
ную активность и  наличие синдрома старческой 
астении. Старческая астения  – это основной ге-
риатрический синдром, характеризующийся 
возраст-ассоциированным снижением физиоло-
гического резерва и  функций многих систем ор-
ганизма, приводящий к повышенной уязвимости 
организма пожилого человека, потере автономно-
сти и смерти. Установлена связь старческой асте-
нии с повышенным риском падений, снижением 
минеральной плотности костной ткани (МПК) 
и ростом летальности пациентов с данным состо-
янием [7]. 

МПК не  отражает микроархитектонику 
костной ткани и  зачастую у  пациентов с  СД 
2 типа оказывается выше ожидаемых значе-
ний и  средних популяционных показателей [8]. 
Трабекулярный костный индекс (ТКИ), опреде-
ляемый при двухэнергетической рентгеновской 
денситометрии и  отражающий костную микро-
архитектонику, независимо от  МПК повыша-
ет риск остеопоротических переломов [9], что 
определяет его обязательную оценку у  пациен-
тов с СД 2 типа.

Несмотря на достижения в диагностике и ле-
чении остеопороза, выявляется менее половины 
случаев заболевания, отмечается низкая насто-
роженность врачей в  отношении остеопороза 
у пациентов с СД 2 типа и недостаточное назна-
чение патогенетической терапии остеопороза.

 ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациентка В., 78 лет, обратилась с  жалобами 

на  боли грудном и  поясничном отделах позво-
ночника, усиливающиеся при движениях, голово-
кружение при ходьбе, страх падений, снижение 
памяти, сухость во  рту, жажду, общую слабость, 
онемение в пальцах стоп. 

Из  анамнеза: менопауза наступила в  47 лет, 
терапию кортикостероидами не  получала, указа-
ний на  синдром мальабсорбции, необоснованное 
снижение веса в  течение жизни не  было, молоч-
ные продукты употребляет мало, снижение ро-
ста с  возрастом на  10 см, отмечает периодиче-
ские падения без видимой причины. Отрицает 
курение, наследственность по  перелому шейки 
бедра, однако отмечает выраженное снижение 
роста и  наличие грудного кифоза у  матери в  по-
жилом возрасте. Перенесла множественные низ-
коэнергетические переломы: в  60 лет  – лодыжки 
правой голени, в  63  года  – правой лучевой кости, 
в 70 лет – компрессионный перелом тела позвон-
ка Th12, подтвержденный на  рентгенограмме по-
звоночника. Исследование фосфорно-кальциевого 
обмена и  минеральной плотности костной ткани 
ранее не  проводилось. Пациентка периодически 
принимала комбинированные препараты кальция 
и  витамина D, антиостеопоретическую терапию 
не получала, периодически пользовалась корсетом. 

Пациентка также страдает СД  2 типа в  тече-
ние 10 лет, принимает гликлазид МВ  (диабетон 
МВ) 30 мг  утром, глюкофаж по  500 мг  х 2  р/д. 
Диету иногда нарушает. Гликемия при самокон-
троле до  9 ммоль/л утром, в  постпрандиальный 
период до  11ммоль/л, при физической нагрузке 
испытывает иногда слабость, головокружение. 
Гликированный гемоглобин от  04.2019: 7.9%. 
Данные за диабетическую нефропатию отсутству-
ют: СКФ 64 мл/мин/1,73м3; микроальбуминурия 
в утренней порции мочи 10 мг/л. Из осложнений 
сахарного диабета в  2015 г. выявлена диабетиче-
ская непролиферативная ретинопатия, диабети-
ческая дистальная полинейропатия, сенсорная 
форма. По данным дуплексного сканирования ар-
терий нижних конечностей от 03.2019: облитери-
рующий атеросклероз артерий нижних конечно-
стей, справа стеноз подколенной артерии до 70%, 
окклюзия задней большеберцовой артерии, слева 
окклюзия подколенной артерии с  восстановлени-
ем коллатерального кровотока.

Также известно, что у  пациентки в  течение 
10  лет гипертоническая болезнь с  максимальным 
повышением АД до 170/100 мм рт. ст. В 2008 г. па-
циентка перенесла острое нарушение мозгового 
кровообращения, в  2006 г.  – инфаркт миокарда, 
постоянно принимает ингибиторы АПФ, бета бло-
каторы. В течение 15 лет многоузловой эутиреоид-
ный зоб 1 степени по ВОЗ. 

По данным объективного осмотра: рост 162 см, 
вес 78 кг, ИМТ – 29,72 кг/м2. При осмотре нижних 
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конечностей стопы теплые, чистые, сухие, пуль-
сация артерий стоп снижена, больше справа. 
Тактильная чувствительность снижена на  обеих 
стопах. 

По  данным проведенной денситометрии 
от 03.2018: МПК в поясничных позвонках (L1–L4) 
-1.6 SD, минимально – L1 -1.8 SD, в шейке бедра -2.9 
SD по Т-критерию (Таблица 1). При определении 
ТКИ выявлялся низкий показатель: ТКИ L1–L4 
1,190, что свидетельствует о  нарушенной микро-
архитектонике костной ткани, связанной с  высо-
ким риском последующих низкоэнергетических 
переломов. 

10-летний риск переломов по  FRAX при под-
счете без учета наличия СД 2 типа на момент диа-
гностики заболевания составил 23% для всех пере-
ломов и 7,3% для переломов бедра. После поправки 
на  наличие СД  2 типа и  низкий ТКИ, риск пере-
ломов по  FRAX составил 29% для всех переломов 
и 10% для переломов бедра, что наряду с наличием 
низкотравматичных переломов свидетельствова-
ло о  необходимости патогенетической терапии 
остеопороза.   

При лабораторном исследовании был выявлен 
дефицит витамина D3 (25(ОН)D3): 17 нг/мл, нор-
мальный уровень паратгормона 6.2 пмоль/л (1.6–
6.9) и снижение маркеров костеобразования: осте-
окальцина до  11 нг/мл (11–43), N-терминального 
пропептида проколлагена 1 типа (P1NP) до  14нг/
мл (15–115) и костной резорбции: бета кросс лапс 
0.337 нг/мл (менее 1.008)  – в  нижней трети ре-
ференсного интервала. Уровни кальция, фосфора, 
креатинина, щелочной фосфатазы были в  преде-
лах референсных значений (Таблица 2).

Пациенткой был заполнен опросник «Возраст 
не  помеха», по  которому было набрано 3 балла 
(наличие травм, связанных с падением, снижение 
памяти и  способности планирования, трудности 
в  передвижении). Далее пациентке была проведе-
на краткая батарея тестов физической активности: 
тест на  равновесие («стопы вместе», «полутандем-
ное положение» и «тандемное положение» стоп) – 
2 балла, тест скорости ходьбы на  расстоянии 4 
метра – 3 балла (0,8 м/сек), тест подъема со стула 
без помощи рук – 3 балла (12 сек). Всего – 8 баллов, 
что свидетельствует об отсутствии синдрома стар-
ческой астении и наличии преастении, требующей 
коррекции имеющихся нарушений у  пациентки, 
в  частности склонности к  падениям, дефицита 
витамина D, гипергликемии [7]. Пациентке были 
даны рекомендации по  питанию, обустройству 
быта и помещений для снижения риска падений. 

Перед началом антиостеопоретической тера-
пии на  первом этапе была проведена коррекция 
дефицита витамина D  приемом водного раствора 
холекальциферола в  дозе 7000 МЕ  в день в  тече-
ние 8 недель с  последующим переходом на  под-
держивающую дозу 14 000 МЕ в неделю, дополни-
тельно назначались комбинированные препараты 

карбоната кальция (500 мг) и  витамина D3 (200–
400 МЕ).

В связи с низкими показателями маркеров кост-
ного обмена, наличием компрессионного перелома 
тела позвонка и множественных периферических 
переломов пациентке был назначен в  качестве 
патогенетической терапии терипаратид (парат-
гормон) в  режиме интермитирующих инъекций 
1 раз в день подкожно. После инициации терапии 
терипаратидом в  дозе 20 мкг в  сутки пациентка 
отметила уменьшение болевого синдрома в спине, 
повышение толерантности к физической нагрузке 
и  улучшение общего состояния. Уровень марке-
ров костеобразования смотреть в  ранний период 
у данной пациентки нецелесообразно, так как у па-
циентов с  СД 2 типа быстрого изменения марке-
ров не  наблюдается в  связи с  низкой скоростью 
костного обмена. Пациентке было рекомендовано 
продолжить терапию терипаратидом в  течение 
18–24 месяцев в сочетании с препаратами кальция 
и витамина D с последующим переходом на анти-
резорбтивные препараты. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Остеопороз называют недооцененным ослож-

нением СД  [10]. Процент остеопороза вследствие 
СД  среди вторичных форм остеопороза состав-
ляет 6–10%. Дефицит инсулина, оказывающего 
анаболический эффект на  костную ткань, глюко-
зотоксичность, повышенное образование конеч-
ных продуктов гликирования, характерные для СД, 
приводят к  снижению активности остеобластов, 
повышению остеокластической резорбции костей. 
Снижается как количество остеобластов в  связи 
со  снижением концентрации инсулиноподобного 
фактора роста 1, так и  их функция по  выработке 
коллагена, щелочной фосфатазы, что ведет к  на-
рушению образования костного матрикса и  его 
минерализации. Сопутствующий метаболический 
ацидоз при СД  связан с  отрицательным кальци-
евым балансом, усугубляющимся при гипергли-
кемии [11]. У пациентов с СД 2 типа преобладает 
низкая скорость костного обмена, выраженное из-
менение микроархитектоники кости, повышение 
риска падений и, как результат, повышение риска 
переломов [12]. Основные факторы риска перело-
мов, ассоциированные с СД 2 типа: продолжитель-
ность диабета более 5 лет, уровень гликированного 
гемоглобина более 7–7.5%, наличие микрососуди-
стых осложнений: ретинопатия, нефропатия, пе-
риферическая и  автономная нейропатия, прием 
сахароснижающих препаратов: инсулин, тиазоли-
диндионы, возможно SGLT2 ингибиторы (кана-
глифлозин). Наличие гипогликемий, гипотонии, 
изменений структуры стопы дополнительно к  вы-
шеперечисленным факторам повышает риск паде-
ний у пациентов с СД. В связи с имеющейся у дан-
ной пациентки полинейропатией и ретинопатией 
были даны соответствующие рекомендации. Всем 
пациентам с  длительно некомпенсированным 
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СД  2 типа или на  инсулинотерапии необходимо 
рекомендовать проведение рентгенографии груд-
ного и  поясничного отдела позвоночника в  боко-
вой проекции для выявления компрессионных 
переломов тел позвонков, что и позволило диагно-
стировать перелом позвонка данной пациентке 
в анамнезе [12]. 

В  данном клиническом примере представлена 
пациентка старческого возраста с СД 2 типа, пре-
астенией и тяжелым остеопорозом, отягощенным 
множественными патологическими переломами, 
имеющая факторы риска переломов, ассоцииро-
ванные с  СД 2 типа. При оценке риска перело-
мов по  шкале FRAX у  пациентов с  СД 2 типа ре-
зультаты не отражают истинную картину, так как 
показатели МПК при СД  могут оказаться выше 
значений, выявляемых у пациентов без СД, и в су-
ществующем опроснике FRAX не  предусмотрено 
пункта о наличии СД 2 типа. Эта проблема может 
быть решена при внесении определенных попра-
вок в алгоритм заполнения FRAX путем внесения 
данных о  наличии у  пациента ревматоидного ар-
трита, завышения возраста на  10 лет или заниже-
ния Т-критерия шейки бедра на  0,5 единиц [13]. 
Указание при заполнении FRAX данных о  ТКИ, 
отражающем состояние трабекулярной микроар-
хитектоники и  ассоциированном с  показателями 
гликемии, позволяет повысить точность расчетов 
у пациентов с СД 2 типа. Уровень ТКИ выше 1,350 
является нормой, 1,200–1,350  – свидетельствует 
об  умеренной деградации, менее 1,200  – о  выра-
женной деградации трабекулярной костной ткани 
[14], которая и  была выявлена у  данной пациент-
ки. Применение указанных рекомендаций при 
заполнении FRAX у пациентки с СД 2 типа в кли-
ническом примере позволило получить более до-
стоверные данные о риске переломов: 29% для всех 
переломов и 10% для переломов бедра. 

Тяжесть остеопороза у  пациентов с  СД 2 типа 
усиливается при развитии старческой астении, 
ассоциированной с саркопенией [15], что требует 
оценки гериатрического статуса, данные которого 
необходимо учитывать при определении тактики 
лечения и ведения данных пациентов. Выявленная 
преастения у данной пациентки потребовала кор-
рекции питания, устройства быта, дефицита вита-
мина D и углеводного обмена. В связи с имеющим-
ся целевым уровнем гликированного гемоглобина 
и  подозрением на  гипогликемию пациентке был 
отменен гликлазид, потенциально повышающий 
риск переломов, и назначен вилдаглиптин и увели-
чена доза метформина, потенциально снижающие 
риск переломов [16]. 

Важную роль в  развитии сенильного остео-
пороза, саркопениии повышении частоты паде-
ний у  пожилых пациентов с  СД играет дефицит 
витамина Д, развивающийся в  пожилом возрас-
те в  результате снижения поступления кальция 
с  пищей, всасывания в  кишечнике, уменьшения 

синтеза в  коже витамина D, образования его ак-
тивных метаболитов в  почках и  вследствие де-
фицита инсулина, присутствующего при СД. 
В результате развивается транзиторная гипокаль-
циемия, повышение продукции паратиреоидного 
гормона, усиливающего резорбцию костной тка-
ни [17]. Недостаток активных метаболитов вита-
мина D  вызывает развитие мышечной слабости, 
снижение количества нервно-мышечных синап-
сов, нарушение координации движений и  повы-
шение риска падений и  переломов костей [18]. 
Выявленный у  данной пациентки дефицит вита-
мина D  был скорректирован приемом раствора 
холекальциферола.

Среди широкого выбора антирезорбтивных 
и анаболических препаратов, представленных для 
лечения пациентов с  постменопаузальным и  се-
нильным остеопорозом, у больных СД 2 типа, учи-
тывая сниженные темпы костного ремоделирова-
ния, в  том числе костеобразования, и  нарушение 
процессов консолидации после переломов [19], 
наиболее предпочтительной является анаболиче-
ская терапия терипаратидом [120]. Терипаратид, 
являющийся рекомбинантным человеческим па-
ратгормоном, при однократном ежедневном введе-
нии приводит как к увеличению костной массы, так 
и к улучшению микроархитектоники костной тка-
ни. Анаболическое действие терипаратида реали-
зуется через различные сигнальные пути, в том чис-
ле через изменение активности цАМФ-зависимой 
протеинкиназы А  в остеобластах, ингибирование 
склеростина и  стимуляцию Wnt-катенинового 
пути [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Остеопороз можно считать одним из  ослож-

нений СД  в связи с  наличием определенных из-
менений структуры костной ткани, костного 
обмена и  повышенного риска падений и  пере-
ломов в  результате гипергликемии, инсулиноре-
зистентности, накопления конечных продуктов 
гликирования и  микрососудистых осложнений 
СД. Недостаточная чувствительность основных 
методов диагностики остеопороза и  переломов 
(денситометрия, FRAX) у пациентов с СД 2 типа 
требует применения новых лабораторно-инстру-
ментальных методов ранней диагностики, опре-
деления ТКИ при проведении денситометрии 
и  дополнительных действий при оценке риска 
переломов по  шкале FRAX. Необходима гери-
атрическая оценка пожилых пациентов с  СД 2 
типа для своевременного выявления и успешной 
коррекции факторов риска падений и переломов, 
в том числе достижения целевых показателей гли-
кемии. Предпочтение при определении тактики 
лечения остеопороза у пожилых пациентов с СД 
2 типа необходимо отдавать костно-анаболиче-
ской терапии с применением препаратов кальция 
и витамина D.
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Таблица 1
Показатели МПК по денситометрии

Область  
исследования Значение Единица  

измерения

L1 -1.8 Т-критерий, SD

L2 -1.6 Т-критерий, SD

L3 -1.7 Т-критерий, SD

L4 -1.3 Т-критерий, SD

L1–L4 -1.6 Т-критерий, SD

Neck -2.9 Т-критерий, SD

Total hip -2.7 Т-критерий, SD

Таблица 2
Показатели фосфорно-кальциевого обмена

Параметр Значение

Референс-
ный интер-

вал,  
единицы 

измерения

Кальций общий 2.47 2.15–2.55 
ммоль/л

Фосфор 1.21 0.87–1.45 
ммоль/л

Креатинин 77 44.0–80.0 
мкмоль/л

Щелочная фосфатаза 72 0–240 ЕД/л

Паратгормон 6.2 1.6–6.9 
пмоль/л

25(ОН)D3 17 30–100 нг/мл

С-терминальный 
телопептид коллаге-
на 1 типа (Ctx), бета 
кросс лапс

0.337 менее 1.008 
нг/мл

N-терминальный 
пропептид проколла-
гена 1 типа (P1NP)

14 15–115 нг/мл

Остеокальцин 11 11–43 нг/мл


