
Ââåäåíèå 
Сахарный диабет 2-го типа (СД2) и остеопороз (ОП) – 

это хронические заболевания, распространенность кото-

рых и связанные с ними осложнения продолжают расти, 
особенно среди пожилых людей, становясь огромным фи-
нансовым бременем здравоохранения. СД страдают 
326,5@млн человек трудоспособного возраста (20–64 лет) 
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Резюме 
Цель исследования. Изучить показатели минеральной плотности кости (МПК), трабекулярного костного индекса (ТКИ) и определить 
10-летний риск переломов (FRAX®) с учетом полученных данных у лиц с сахарным диабетом 2-го типа (СД2). 
Материалы и методы. Проведено клиническое исследование по типу случай-контроль. Обследовано 122 человека с СД2 и без него. 
Всем лицам проведены: анкетирование, антропометрия, денситометрия, определение ТКИ и риска переломов по шкале FRAX®. 
Результаты и обсуждение. Лица с СД2, перенесшие перелом, имели более низкие показатели Т-критерия в шейке бедра, в отличие от 
лиц с СД2, но без перелома. Однако лица с СД2 имели перелом при больших значениях Т-критерия в позвонках и бедрах в сравнении 
с лицами без СД. Используя параметр ТКИ, мы не получили достоверной разницы ни в одной из обследованных групп. Также мы не 
нашли различий по риску повторных переломов среди женщин с СД2 и без него при помощи FRAX® без учета денситометрии и FRAX® 
с поправкой на ТКИ (р=0,841 и р=0,094, соответственно). Значения FRAX® с учетом Т-критерия в группе лиц с СД2 и переломами 
значимо ниже для основных переломов (р=0,029) и переломов бедра (р=0,024), чем у лиц без СД с переломами. 
Заключение. Лица с СД2 и переломами имеют более высокие значения МПК, более низкие значения риска переломов по FRAX® 
c поправкой на Т-критерий, не отличаются значимо по ТКИ, что определяет сложности в диагностике, необходимость поиска 
дополнительных методов ранней диагностики повышенного риска переломов у пациентов с СД2. 
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Aim. To study indicators of bone mineral densit (BMD) and trabecular bone score (TBS) and to reveal the 10-year fracture risk (FRAX®) 
taking into account the data obtained in persons with type 2 diabetes (DM2).  
Materials and methods. A clinical study of the type of case-control. The study included 122 people with and without DM2. All persons 
were: questionnaires, anthropometry, densitometry, determination of TBS and fracture risk on the FRAX®. 
Results and discussion. Persons with DM2 who underwent a fracture had lower T-score values in all areas except the spine, unlike those 
with DM2, but without fracture. However, persons with DM2 had a fracture at high values of T-score in vertebrae and hips in comparison 
with persons without DM. Using the TBS, we did not get a significant difference in any of the examined groups. We also found no differences 
in the risk of recurrent fractures among women with and without DM2 using FRAX® without densitometry and FRAX® adjusted for TBS. The 
values of FRAX® by T-score in the group of persons with DM with fractures were significantly lower (p=0.029 for major fractures, p=0.024 
for hip fractures) than in persons without DM with fractures. 
Conclusion. Persons with DM2 and fractures have higher BMD values, lower than the FRAX fracture risk values adjusted for the T-score, 
do not differ significantly in TBS, which determines the difficulties in diagnosis, the need to find additional methods for early diagnosis of 
increased fracture risk in patients with DM2. 
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ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 
ГК – глюкокортикоиды  
ГПКН – глюкоза плазмы крови натощак 
ДОП – дистальный отдел предплечья 
ДРА – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
ИМТ – индекс массы тела 

МПК – минеральная плотность кости  
ОП – остеопороз 
ПССП – пероральные сахароснижающие препараты 
СД2 – сахарный диабет 2-го типа 
ТКИ – трабекулярный костный индекс 
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Риск переломов по FRAX у пациентов с СД2 

и@ 122,8 млн человек в возрасте 65–99 лет. Возрастная 
группа 65–79 лет демонстрирует самую высокую распро-
страненность СД2 как среди женщин, так и среди мужчин 
[1]. Лица с данной патологией наиболее часто обращаются 
за помощью к терапевтам и эндокринологам, поэтому для 
врачей именно этих специальностей актуальным является 
определить риск будущих переломов и принять профилак-
тические и лечебные меры. Выявление лиц с повышенным 
риском переломов основано на показателях минеральной 
плотности кости (МПК), используемых отдельно или в со-
ставе алгоритма оценки 10-летнего риска переломов 
(FRAX®) [2]. Поскольку СД2 связан с более высокой 
МПК и, как это ни парадоксально, с повышенным риском 
перелома, существует опасение, что предлагаемые для 
прогнозирования переломов методы не могут адекватно 
работать у пациентов с СД2 [3].  
Цель исследования. Изучить показатели МПК, трабе-

кулярного костного индекса и выявить 10-летний риск пере-
ломов (FRAX®), с учетом полученных данных, у лиц с СД2. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Проведено наблюдательное одномоментное клиническое 

исследование по типу случай-контроль. Использованы ма-
териалы исследования популяционной когорты (проект 
 HAPIEE, Новосибирск). Набор в исследование осуществ-
лялся с 2017 по 2018 г. Среди жителей Октябрьского района 
г. Новосибирска методом случайных чисел выбраны лица 
и@приглашены по телефону на амбулаторное скрининговое 
обследование. В настоящее исследование включены муж-
чины и женщины (среди женщин – только лица в постмено-
паузе) старше 58 лет с СД2 и без него, указавшие на низко-
энергетический перелом в анамнезе, и лица без перелома, 
сопоставимые по полу и возрасту, подписавшие информи-
рованное согласие на проведение обследования. Исключа-
лись лица, имеющие массу тела >120 кг, принимающие ан-
тиостеопоротическую терапию. 
В скрининг-центре НИИТПМ – филиал ИЦиГ СО РАН 

проведено анкетирование, где фиксировались социально-де-
мографические и анамнестические данные. Получена ин-
формация о наличии низкоэнергетических переломов 
в@течение жизни (кроме костей черепа, пальцев), снижение 
роста на 2 см и более за 1–3 года или на 4 см за всю жизнь, 
переломов шейки бедра у родителей, ОП, вторичного ОП 
(на фоне гипогонадизма, тиреотоксикоза, супрессивных доз 
левотироксина натрия, менопаузы ранее 45 лет), СД2, рев-
матоидного артрита, привычки табакокурения, потребления 
алкоголя ≥3 единиц в день, проводилась ли антиостеопоро-
тическая терапия и лечение препаратами из группы глюко-
кортикоидов (ГК) >3 мес. Антропометрические измерения: 

рост, масса тела, с расчетом индекса массы тела (ИМТ) по 
формуле:  

 
ИМТ (кг/м2) = масса тела (кг)/рост (м)2. 

 
СД2 определяли по медицинской истории установлен-

ного СД2 в анамнезе, фиксировали его длительность и про-
водимую терапию. Низкоэнергетический перелом устанав-
ливался по данным анамнеза, если он произошел при 
падении с высоты собственного роста либо самопроиз-
вольно при наличии рентгенологического подтверждения. 
При наличии клинических проявлений компрессионных пе-
реломов тел позвонков (жалоб на болевой синдром, сниже-
ния роста на 2 см и более за 1–3 года или на 4 см за всю 
жизнь) проводилась рентгенография грудного отдела позво-
ночника. По результатам анкетирования все обследованные 
разделены на 4 группы: лица с СД2, указавшие на перелом 
в@анамнезе; лица с СД2 без переломов; лица без СД2, ука-
завшие на перелом в анамнезе; лица без СД и переломов.  
Биохимическое исследование глюкозы крови выполнено 

в лаборатории клинической биохимии НИИТПМ – филиала 
ИЦиГ СО РАН, имеющей стандартизацию по внутреннему 
и@внешнему федеральному контролю качества. Для биохими-
ческого исследования кровь брали из локтевой вены вакутей-
нером, в положении сидя, натощак. После центрифугирования 
сыворотку хранили в низкотемпературной камере (-70 °С). 
Двухэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию 

(ДРА, DXA). проводили на базе ФГБУ «ННИИТО им. 
Я.Л.@Цивьяна» Минздрава России на денситометре Hologic 
Discovery А (Hologic Inc., США). Измерение МПК и Т-кри-
терия осуществляли в четырех областях скелета: дисталь-
ный отдел предплечья (ДОП), бедра правое и левое, по-
ясничный отдел позвоночника (LI–IV). Согласно критериям 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) для жен-
щин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет диагноз ОП 
устанавливался при Т-критерии ≤ -2,5 SD в шейке бедра, 
всем бедре либо в позвоночнике на уровне LI–IV, остеопения 
при Т-критерии -1 и менее, но более -2,5 [4, 5]. По результа-
там денситометрии всем обследуемым определен трабеку-
лярный костный индекс (ТКИ) при помощи программного 
обеспечения TBS iNsight software v3.0.2.0 Medimaps (Merig-
nac, Франция; https://www.medimapsgroup.com). Деградиро-
ванная микроархитектоника устанавливалась при ТКИ ≤1,2; 
частично деградированная микроархитектоника >1,2, но 
≤1,3 и нормальная микроархитектоника ≥1,3 [5, 6]. В обсле-
дованных группах проведена оценка индивидуальной 10-лет-
ней вероятности низкотравматических переломов при по-
мощи алгоритма FRAX® (https://www.sheffield.ac.uk/ 
FRAX/tool.aspx?country=13) без учета денситометрии, 
а@также с поправкой на Т-критерий по шейке бедра (у лиц 
обоего пола) и ТКИ (только у женщин). 
Статистический анализ материала проводился с исполь-

зованием программы SPSS v.13.0 (IBM, США). Статистиче-
скую значимость различий средних показателей оценивали 
по критерию Стьюдента (t) для нормально распределенных 
признаков. Для определения статистической значимости 
различий качественных признаков применяли метод Пир-
сона (χ2). Сравнение двух независимых групп по количе-
ственным признакам с ненормальным распределением про-
изведено с помощью непараметрического критерия 
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Манна–Уитни. Сравнение двух зависимых выборок осу-
ществлялось по непараметрическому критерию Вилкок-
сона. Полученные данные в таблицах и тексте представлены 
как абсолютные и относительные величины (n, %), а также 
как (М±σ), где М@– среднее арифметическое значение, σ – 
стандартное отклонение, а также как Ме [25-й; 75-й перцен-
тили] – медиана (50%) и межквартильный размах. Различия 
рассматривали как статистически значимые при р<0,05. 

Ðåçóëüòàòû 
Всего обследовано 122 человека (средний возраст – 

70,7±6,5 года), из них 19 мужчин (средний возраст – 

67,2±7,2 года) и 103 женщины (средний возраст – 
71,4±6,1@года). Всего лиц с СД2 – 64 (32 указали на низко-
энергетический перелом в анамнезе, 32 – без перелома), без 
СД – 58 (29@– с переломом, 29 – без переломов). Группы об-
следованных лиц сопоставимы по полу и возрасту. Характе-
ристика групп представлена в табл. 1. Лица с СД2 в под-
группе с переломами и без переломов не различались по 
уровню гликемии и длительности заболевания (р=0,193 
и@р=0,236, соответственно). В терапии СД2 обследуемые по-
лучали преимущественно пероральные сахароснижающие 
препараты (ПССП) из групп бигуанидов, сульфонилмоче-
вины, ингибиторы дипептидилпептидазы-4 и их комбинации. 
Лица с СД2, указавшие на низкоэнергетический перелом 

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåðèñòèêà ãðóïï ëèö ïî äàííûì àíêåòèðîâàíèÿ

Изучаемые характеристики
Группы обследованных

1 2
р1-2

3 4
р3-4СД+ перелом+ 

(n=32)
СД+ перелом–

(n=32)
СД– перелом+ 

(n=29)
СД– перелом– 

(n=29)
Мужчины/женщины, n (%) 7 (21,9) / 

25 (78,1)
5 (15,6) / 
27 (84,4) 0,524 3 (10,3) / 

26 (89,7)
4 (13,8) / 
25 (86,2) 0,688

Возраст, годы, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]

71,5 
[67,8; 76,0]

70,5 
[66,0; 76,0] 0,638 73,0 

[68,0; 77,0]
70,0 

[67,0; 72,0] 0,147
Масса тела, кг, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]

82,8 
[66,1; 95,5]

84,2 
[65,3; 94,3] 0,667 69,8 

[60,0; 82,0]
74,6 

[68,6; 79,3] 0,846

Рост, см, Ме [25-й; 75-й перцентили] 157,5 
[153,5;162,9]

157,6 
[155,8; 161,4] 0,420 161,0 

[153,6; 164,7]
156,5 

[153,0; 163,0] 0,380
ИМТ, кг/м2, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]

31,1 
[27,9; 36,7]

31,4 
[28,5; 34,9] 0,893 28,1 

[25,2; 34,1]
29,3 

[27,0; 32,0] 0,441
Ранее установлен ОП, n (%) 7 (21,9) 5 (15,6) 0,524 8 (27,6) 9 (31,0) 0,774
Перелом шейки бедра, n (%) 0 – – 0 – –
Перелом ДОП, n (%) 15 (46,9) – – 21 (72,4) – –
Перелом тел позвонков, n (%) 2 (6,3) – – 2 (6,9) – –
Перелом другой локализации, n (%) 20 (62,5) – – 12 (46,4) – –
Повторные переломы, n (%) 7 (21,9) – – 9 (31,0) – –
ГПКН, ммоль/л, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]

7,4 
[6,6; 7,1]

8,1 
[6,6; 9,1] 0,236 5,8 

[5,5; 6,6]
5,7 

[5,4; 6,0] 0,620
Длительность СД2, годы, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]

7,0 
[3,5; 12,1]

4,5 
[2,0; 10,0] 0,193 – – –

Регулярный прием ПССП, n (%) 10 (31,3) 9 (28,1) 0,785 – – –
Нерегулярный прием / 
не принимают ПССП, n (%) 19 (59,4) 23 (71,9) 0,297 – – –
Инсулинотерапия, n (%) 3 (9,4) 0 – – – –
Примечание. 1) «СД+ перелом+» – группа лиц с СД2 и переломом в анамнезе; 2) «СД+ перелом–» – группа лиц с СД2 без 
перелома; 3) «СД– перелом+» – группа лиц без СД с переломом в анамнезе; 4) «СД– перелом–» – группа лиц без СД и без 
перелома. ГПКН – глюкоза плазмы крови натощак.

Òàáëèöà 2. Çíà÷åíèÿ Ò-êðèòåðèÿ â îáñëåäîâàííûõ ãðóïïàõ ïî ðåçóëüòàòàì ÄÐÀ, Ìå [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè]

Область исследования
1 2

р1-2

3 4
р3-4 р1-3

СД+ перелом+ 
(n=32)

СД+ перелом– 
(n=32)

СД– перелом + 
(n=29)

СД– перелом– 
(n=29)

Т-критерий Т-критерий
Дистальная треть запястья -2,1 [-2,8; -1,1] -1,2 [-2,6; -0,8] 0,338 -2,4 [-3,5; -1,7] -1,0 [-2,8; 0,0] 0,068 0,164
Позвонки LI–IV -1,7 [-2,3; -0,4] -1,1 [-2,0; 0,6] 0,355 -2,0 [-3,0; -1,6] -1,3 [-2,4; 0,3] 0,176 0,106
Все бедро справа -0,7 [-1,2; -0,3] -0,6 [-1,2; 0,2] 0,325 -1,4 [-2,2; -0,7] -0,4 [-1,3; -0,1] 0,010 0,033
Шейка бедра справа -1,3 [-1,7; -0,9] -1,0 [-1,4; -0,4] 0,047 -1,8 [-2,5; -1,5] -1,2 [-1,7; -0,5] 0,068 0,043
Все бедро слева -1,0 [-1,2; -0,4] -0,5 [-1,1; 0,6] 0,317 -1,5 [-2,3; -0,9] -0,3 [-1,6; -0,1] 0,020 0,014
Шейка бедра слева -1,5 [-1,9; -1,1] -0,9 [-1,3; -0,3] 0,321 -2,0 [-2,4; -1,4] -1,3 [-2,1; -0,5] 0,175 0,057
ТКИ 1,27 [1,19; 1,4] 1,26 [1,19; 1,34] 0,789 1,29 [1,22; 1,33] 1,30 [1,24; 1,34] 0,999 0,367

Е.С. Мазуренко и соавт. 
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Риск переломов по FRAX у пациентов с СД2 

Òàáëèöà 3. 10-ëåòíèé ðèñê ïåðåëîìîâ (FRAX®), ïîñ÷èòàííûé áåç ó÷åòà ÄÐÀ, ñ ó÷åòîì Ò-êðèòåðèÿ â îáñëåäîâàííûõ ãðóï-
ïàõ (%), Ìå [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè]

Группы
1 2

р1-2

3 4
р3-4FRAX® для основных переломов, % FRAX® для переломов бедра, %

без учета ДРА +Т-критерий без учета ДРА + Т-критерий
а СД+ перелом+ (n=32) 17,5 [12,8; 23,0] 14,0 [11,0; 17,3] 0,004 4,1 [2,0; 5,7] 1,9 [1,4; 3,0] 0,001
б СД+ перелом– (n=32) 8,7 [6,7; 11,3] 7,7 [5,9; 8,8] 0,019 1,3 [0,6; 3,2] 0,6 [0,4; 1,6] 0,001
в СД– перелом+ (n=29) 18,0 [16,0; 22,0] 17,0 [13,0; 21,0] 0,082 3,6 [2,1; 6,4] 3,9 [1,9; 5,0] 0,041
г СД– перелом– (n=29) 10,0 [8,3; 12,0] 8,2 [7,0; 11,0] 0,018 1,5 [1,1; 2,5] 1,0 [0,5; 2,0] 0,008

ра-в 0,416 0,029 0,417 0,024
ра-г 0,001 0,001 0,007 0,001

Примечание. +Т-критерий – 10-летняя вероятность переломов с учетом Т-критерия, полученного по результатам ДРА. 

в@анамнезе, имели более высокие значения ИМТ по сравне-
нию с лицами без диабета с переломами (р=0,049). У лиц без 
СД чаще случались переломы ДОП – 72,4%, чем у лиц 
с@СД2 (р=0,047). Частота повторных переломов у лиц с СД2 
и без него не различалась (р=0,419) и составила 21,9 
и@31,0%, соответственно. О диагнозе ОП ранее проинфор-
мированы 23,8%, эти лица либо не получали антиостеопо-
ротическую терапию совсем, или не лечились в течение 
2@лет и более. 
Всем респондентам проведена денситометрия, резуль-

таты представлены в табл. 2. Среди обследованных с СД2 
лица, указавшие на перелом, имели значимо более низкие 
показатели Т-критерия шейки бедра справа (р=0,047), чем 
лица без переломов. Однако средние значения Т-критерия 
у@лиц с СД2 и низкоэнергетическими переломами в анамнезе 
не достигают диагностических значений, характерных для 
ОП. Частота лиц с СД2, имеющих ОП, установленный по 
показателям денситометрии [5], невелика: 31,3% лиц c пере-
ломами и 12,5% без переломов (р=0,075). 
В группе без диабета лица, перенесшие низкоэнергети-

ческий перелом, имели значимо более низкие показатели 
Т-критерия в бедрах справа и слева по данным денситомет-
рии, чем обследуемые без переломов (см. табл. 2). Частота 
лиц без СД с переломами и без них, имеющих ОП, установ-
ленный по показателям денситометрии [5], составила 44,9 
и@24,1% соответственно (р=0,103). 
Лица с СД2, указавшие на переломы, имеют значимо 

бóльшие значения Т-критерия (на 0,3–0,7 единицы) во всех 
обследованных областях скелета, чем лица без диабета с пе-
реломами (см. табл. 2). Мы сравнили лиц с СД2, перенесших 
перелом, и лиц без диабета без истории перелома, разницы 
по Т-критерию не выявлено ни в одной из исследуемых обла-
стей скелета. В группах с СД2 и без него, не имеющих пере-
ломов в анамнезе, выявлено, что Т-критерий в шейке правого 
бедра был значимо ниже (р=0,034) у@лиц без диабета. По по-
казателям ТКИ мы не нашли разницы между группами. 
Таким образом, у лиц с СД2, имеющих в анамнезе низ-

коэнергетический перелом, средние значения Т-критерия 
в@разных областях скелета по данным денситометрии соот-
ветствуют показателям, характерным для остеопении. У лиц 
без диабета, имеющих в анамнезе низкоэнергетический пе-
релом, средние значения Т-критерия дистальной трети за-
пястья и по LI–IV – ближе к показателям, характерным для 
ОП (см. табл. 2). 
По данным анкетирования определен 10-летний риск пе-

реломов FRAX® и проведена оценка риска переломов по 
FRAX® с учетом Т-критерия шейки бедренной кости. Вы-
явлено, что внутри каждой группы значения FRAX® с по-
правкой на Т-критерий значимо ниже показателей FRAX®, 
посчитанных без учета ДРА, как для основных низкоэнер-

гетических переломов, так и для перелома бедра. У лиц без 
диабета с переломами 10-летние риски последующих основ-
ных переломов не различались относительно FRAX® с уче-
том ДРА и без нее (табл. 3). При сравнении групп с СД2 
и@без диабета, указавших на переломы, различий по FRAX® 
не выявлено (р=0,416), тогда как при пересчете FRAX® с по-
правкой на Т-критерий, риск у лиц с СД2 был значимо ниже 
(р=0,029), чем у лиц без СД, которые указали на перелом, 
как для основных переломов, так и для бедра (р=0,417; 
р=0,024, соответственно). 
Проведено сравнение риска будущих переломов только 

у женщин по шкале FRAX® без учета денситометрии, с уче-
том Т-критерия и ТКИ. Среди женщин с СД2 и переломами 
риск по FRAX® с поправкой на ТКИ достоверно ниже для 
основных переломов (р=0,010), чем FRAX®, посчитанный 
без учета денситометрии. В группе с СД2 без переломов не 
выявлено разницы по FRAX® без учета денситометрии 
и@FRAX® с поправкой на ТКИ (р=0,301), однако значения 
FRAX® с учетом Т-критерия оставались достоверно ниже, 
чем FRAX® с поправкой на ТКИ (р=0,005). Риск по FRAX® 
без учета денситометрии относительно переломов бедра во 
всех группах с СД2 выше, чем риск по FRAX® с учетом 
Т-критерия и ТКИ (табл. 4). 
Что касается женщин без диабета, мы не выявили разли-

чий в прогнозировании 10-летнего риска будущих перело-
мов при сравнении FRAX® без учета денситометрии, FRAX® 
с учетом Т-критерия с риском FRAX®, посчитанным с по-
правкой на ТКИ для основных переломов. В группе без СД 
и переломов FRAX® для бедра с учетом ТКИ значимо 
меньше, чем FRAX® без учета денситометрии (р=0,047), но 
больше, чем FRAX® с учетом Т-критерия (р=0,016). При 
сравнении риска переломов FRAX®, посчитанным с поправ-
кой на ТКИ, мы не нашли достоверных различий у лиц 
с@СД2, указавших на переломы, с группой без СД, перенес-
ших перелом (р=0,094 – для основных переломов, р=0,058 – 
для бедра; см. табл. 4). 

Îáñóæäåíèå 
В настоящее время известно большое количество клини-

ческих факторов риска переломов. Наиболее значимые из 
них включены в шкалу 10-летнего риска переломов FRAX®. 
FRAX® – компьютерный алгоритм, разработанный Центром 
метаболических заболеваний скелета Университета Шеф-
филда в сотрудничестве с ВОЗ и впервые представленный 
в@2008 г. (http://www.shef.ac.uk/FRAX). Алгоритм FRAX® 
доступен для 63 стран мира, включая Российскую Федера-
цию, и является одним из основных инструментов диагно-
стики ОП. Другим способом диагностики ОП является ДРА. 
Риск переломов по шкале FRAX® возможно рассчитать как 
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без учета показателей денситометрии, так и с поправкой на 
Т-критерий в шейке бедра. 
СД2 на основании данных проспективных исследований 

внесен в клинические рекомендации Российской ассоциации 
по остеопорозу как определенный фактор риска остеопоро-
тических переломов шейки бедра (уровень доказательно-
сти@А) [7]. Однако существуют определенные сложности 
в@ диагностике ОП и прогнозировании риска переломов 
у@данной категории больных.  
Во-первых, СД2 как фактор риска переломов не учиты-

вается в алгоритме FRAX®. В нашей работе при сравнении 
групп с СД2 и без диабета, указавших на переломы, различий 
по FRAX® (без учета данных денситометрии) не выявлено 
(р=0,416). В настоящее время хорошо документирована 
связь произошедшего (предыдущего) перелома с@ риском 
последующих переломов. При этом данная ассоциация мало 
зависит от МПК. В исследовании NORA продемонстриро-
вано, что перелом предплечья в возрасте ≥45@лет повышает 
риск перелома проксимального отдела бедра в 1,9 раза [8]. 
Эти факты позволяют говорить об «остеопоротическом кас-
каде» переломов, когда за одним переломом происходит сле-
дующий, а порой и серия новых переломов. Наличие устой-
чивой связи перенесенного ранее перелома с риском 
последующих отражено в алгоритме FRAX®, поэтому вы-
явление и пристальное наблюдение за этими пациентами, как 
за группой высокого риска повторных переломов, является 
одной из основных задач здравоохранения [7]. 
Во-вторых, в исследованиях все чаще определяют повы-

шение МПК у больных СД2 [3, 9], тогда как серьезное опа-
сение вызывает повышение риска перелома бедра 
в@1,3–2,1@раза и в 1,2 раза – риска других переломов у этой 
категории больных относительно популяции в целом [10]. 
Это, вероятно, свидетельствует о том, что показатели ден-
ситометрии в случае с СД2 недооценивают риск будущих 
переломов и ставят под сомнение критерии диагностики ОП 
по МПК для лиц с СД2. По данным ДРА в проведенном нами 
исследовании лица с СД2, перенесшие перелом, имели более 
низкие показатели Т-критерия в шейке правого бедра, в от-
личие от лиц с СД2 и без перелома. Однако лица с СД2 
имели перелом при больших значениях Т-критерия (на 
0,3–0,7 единицы) в позвонках и бедрах в сравнении с лицами 
без СД, что согласуется с данными литературы [3, 9]. В ис-
следовании A.V. Schwartz и соавт. установлено, что при низ-
ких значениях Т-критерия риск переломов у пациентов 
с@СД2 выше, по сравнению с пациентами без диабета [11]. 
В@недавнем обзоре S. Ferrary и соавт. [12] показано, что риск 
перелома при диабете, рассчитанный с помощью FRAX®, 
эквивалентен риску, подсчитанному при добавлении 10 лет 
к@возрасту или уменьшению Т-критерия на 0,5 у лиц без СД 
[11]. В нашем исследовании значения FRAX® с учетом 
Т-критерия ниже у лиц с СД2 и контрольной группы, чем 
FRAX® без учета денситометрии. Вероятно, показателей 
денситометрии недостаточно, чтобы определить риск буду-
щих переломов у лиц с СД2. 
Парадоксальный рост числа переломов может быть ре-

зультатом сложных механизмов, лежащих в основе повы-
шенной хрупкости костей при диабете. Установлено, что 
низкотравматический перелом возникает при снижении 
костной массы и нарушении микроархитектоники, в то 
время как рентгеновская денситометрия отражает только 
снижение МПК и является одним из факторов риска пере-
ломов. Другим достаточно новым неинвазивным методом 
определения риска переломов является ТКИ, который отра-
жает микроархитектонику поясничного отдела позвоноч-
ника. Данные метаанализа, который включал 17 809 обсле-
дованных лиц в 14 популяционных когортах, показали, что Òà
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ТКИ может служить значительным предиктором риска пе-
релома независимо от FRAX® [13]. Оценка ТКИ, по данным 
литературы, имеет тенденцию быть ниже среди пациентов 
с@диабетом, чем в группе контроля [14]. Используя параметр 
ТКИ, мы не получили достоверной разницы среди обследо-
ванных групп. В другом российском исследовании представ-
лены аналогичные результаты [15]. Вероятно, такие данные 
связаны с малой выборкой в обоих исследованиях. Также 
мы не нашли различий по риску переломов среди женщин 
с@СД2 и без него при помощи FRAX® без учета денситомет-
рии и FRAX® с поправкой на ТКИ. 

Çàêëþ÷åíèå 
В группах с перенесенным переломом риск последую-

щих по шкале FRAX®, посчитанный всеми используемыми 
способами, больше, чем у лиц без переломов. У@лиц без диа-
бета риск переломов по FRAX® c учетом ДРА значимо 
выше, чем у лиц с СД2, как с переломами, так и без перело-
мов. Однако лица с СД2 имели перелом при больших значе-
ниях МПК (на 0,3–0,7 SD по Т-критерию) в позвонках и бед-
рах в сравнении с лицами без СД и не отличались значимо 
по ТКИ. Полученные данные определяют сложности в диаг-

ностике, необходимость поиска дополнительных методов 
ранней диагностики повышенного риска переломов у лиц 
с@СД2. Требуется пристальное внимание со стороны врачей 
в повседневной клинической практике к этой уязвимой ка-
тегории больных. 
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