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В связи с увеличением продолжительности жизни 
пациентов с сахарным диабетом, проблема остео-
пороза у данной категории больных на сегодняш-
ний день является крайне актуальной. Известно, 
что у пациентов с сахарным диабетом 1 типа (СД1) 
отмечается снижение показателей минеральной 

плотности кости (МПК) [1,2], в то время как у пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа (СД2) показатели МПК в ряде слу-
чаев не отличаются от здоровой популяции [3,4]. Однако, как 
при СД1, так и при СД2 имеется повышенный риск перело-
мов, в том числе костей стоп [5,4]. 

Диабетическая остеоартропатия, являющаяся следстви-
ем тяжелой периферической деиннервации, сопровождает-
ся локальным остеопорозом в костях стоп, что указывает 
на взаимосвязь нейропатии с костным обменом [6]. Однако 
данные о роли диабетической дистальной полинейропатии 
(ДПН) в развитии остеопороза у больных с СД являются 
крайне противоречивыми. Так, в исследовании Vestergaard 
и соавт. наличие нейропатии не влияло на риск переломов у 
пациентов с СД1 и СД2 [7]. По результатам ряда других ис-
следований диабетическая нейропатия достоверно увеличи-
вала риск низкотравматичных переломов у пациентов с СД 
[8,9]. В то же время, имеется ряд данных, указывающих на 
возможное прямое негативное воздействие диабетической 
нейропатии на костную ткань. Так, ряд авторов указывает 
на наличие связи показателей МПК со степенью снижения 
периферической чувствительности [10,11,12]. Учитывая 
дистальный характер нарушения периферической нервной 
системы у больных с СД, возможно предположить, что не-
гативное воздействие нейропатии на костный обмен должно 
в наибольшей степени отражаться на состоянии костей стоп.

В связи с вышеизложенным, целью исследования явля-
лась оценка показателей МПК костей стоп у пациентов с 
сахарным диабетом при различной степени выраженности 
дистальной диабетической полинейропатии.

Материалы и методы
В исследование был включен 61 пациент с сахарным 

диабетом 1 типа и 2 типа (СД1 — 27 человек, СД2 — 34 
человека), мужчин — 21, женщин — 40, средний возраст- 
51,4±11,68 лет, индекс массы тела (ИМТ) -28,5±5,23 кг/м². 
Критериями исключения являлись: скорость клубочковой 
фильтрации < 30 мл/мин/1,73 м², длительность СД1 типа 
менее 5 лет, снижение МПК в анамнезе. Группу контроля 
составили 15 человек (10 женщин и 5 мужчин) без наруше-
ния углеводного обмена и диагностированного снижения 
показателей МПК в анамнезе, сопоставимые по возрасту 
и ИМТ. 

 Всем пациентам было проведено клинико-лабораторное 
обследование с определением уровня гликированного гемо-
глобина, 25(ОН)-витамина Д, остеокальцина, с-телопептида, 
паратгормона. 

Уровень гликированного гемоглобина (НbА1с) опре-
делялся методом ионно-обменной хроматографии на ав-
томатическом биохимическом анализаторе Bio-RAD D-10 
(Франция) по стандартной методике производителя. Показа-
тель креатинина крови определялся на автоматическом био-
химическом анализаторе «Hitachi» («Boehringer Mannheim», 
Германия) по стандартной методике с использованием ре-
агентов производителя, а уровень ионизированного каль-
ция на автоматическом анализаторе Architect plus c4000 
(Abbott, США). Уровень 25ОН-витамина D определялся на 
иммунохимическом анализаторе «LIAISON» («DiaSorin», 
Италия) по стандартной методике с использованием реа-
гентов производителя. Определение уровня остеокальцина, 
с-телопептида и паратгормона проводилось на иммунохи-
мическом электрохемилюминесцентном анализаторе «Сobas 
e601» (Roche, Швейцария) с использованием реагентов 
производителя.
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Цель исследования: оценить показатели МПК костей стоп у пациентов с сахарным диабетом при различной сте-
пени выраженности дистальной диабетической полинейропатии.

В исследование включен 61 пациент с СД (СД1-27, СД2-34), из них 37 имели диабетическую остеоартропатию 
(ДОАП) — 1 группа, 13 (2 группа) пациентов с тяжелой полинейропатией, 3 группа — 11 больных с умеренной полиней-
ропатией и группа контроля 15 человек. Было выполнено денситометрическое исследование (аппарат Lunar Prodigy, 
General Electric, США) с определением МПК в поясничном отделе позвоночника, проксимальном отделе бедра и лучевой 
кости, а также расчет показателей МПК в стопах в программе «Total Body» с выбором функции — анализ отдельных 
регионов интереса. 

Достоверных отличий в показателях МПК стоп между группами больных выявлено не было, а в группе контроля 
был достоверно выше по сравнению с 1 (р = 0,031) и 3 группами (р = 0,027). Была выявлена сильная прямая корреляционная 
связь показателя МПК стоп с МПК других отделов, положительная корреляция с ИМТ (r = 0,4, р = 0,000), отрицательная с 
уровнем НbА1с (r = –0,2, р = 0,045) и длительностью СД (r =–0,3, р = 0,006). Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что дистальная диабетическая нейропатия не является фактором, определяющим снижение показателей МПК стоп.
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Пациентам была проведена оценка различных видов 
периферической чувствительности: вибрационной при по-
мощи градуированного камертона (Kirche&Wihelm, Гер-
мания), тактильной с помощью монофиламента весом 10 г 
(North Coast Medical, США), температурная чувствитель-
ность определялась при помощи цилиндра Тип-терм (Neue 
Medizintechnic GmbH, Германия). 

Для оценки функционального состояния моторных нерв-
ных волокон нижних конечностей проводилась электромио-
графия (аппарат Viking IV, Nicolet Biomedical, США). Опре-
делялся двигательный М-ответ и скорость распространения 
возбуждения по малоберцовым нервам. 

С целью определения показателей МПК была выполне-
но денситометрическое исследование с помощью двойной 
энергетической рентгеновской абсорбциометрии (аппарат 
Lunar Prodigy, производитель General Electric, США). Опре-
делялась МПК (Bone mineral density-BMD), Т- и Z-критерий 
в поясничном отделе позвоночника, проксимальном отделе 
бедра и лучевой кости. Также было проведено определение 
показателей МПК в стопах (оценивалась минеральная плот-
ность костных структур стопы и медиальной и латераль-
ной лодыжек), расчет которых осуществлялся в программе 
«Total Body» с выбором функции — анализ отдельных ре-
гионов интереса. 

Статистическая обработка результатов проводилась при 
помощи программы SPSS 9.0. Для проверки статистических 
гипотез использовался критерий Манна-Уитни, для выявле-
ния меры линейной связи между параметрами — коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена. Нулевая гипотеза от-
вергалась при р<0,05.

У всех пациентов до включения в исследование было полу-
чено информированное согласие. Контрольная группа вклю-
чалась в исследование на этапе проведения денситометрии.

Результаты и их обсуждение
37 пациентов имели диабетическую остеоартропатию 

(ДОАП) (острую — 2, хроническую — 35) и вошли в со-
став 1 группы. Остальные пациенты были разделены на 
группы по тяжести дистальной полинейропатии. Во 2 груп-
пу вошли 13 пациентов (8 мужчин и 5 женщин) с тяжелой 
полинейропатией (М-ответ<1,5 мВ, выраженное снижение 
вибрационной, тактильной и температурной чувствитель-
ности, наличие язвенных дефектов), в состав 3 группы 
вошли 11 больных (5 мужчин и 6 женщин) с умеренной 
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полинейропатией (М-ответ>1,5 мВ, умеренное снижение 
вибрационной, тактильной и температурной чувствитель-
ности). Клиническая характеристика исследуемых групп 
представлена в табл. №1.

Следует отметить, что исследуемые группы пациентов 
были сопоставимы по возрасту, ИМТ, длительности забо-
левания, уровню креатинина и СКФ. По уровню гликиро-
ванного гемоглобина были выявлены достоверные отличия 
между 2 и 3 группами. 1 и 2 группы были сопоставимы по 
функциональному состоянию нервных волокон нижних ко-
нечностей и достоверно отличались от 3 группы.

При анализе показателей костного метаболизма между 
группами не было выявлено различий по уровню паратгор-
мона, остеокальцина и ионизированного кальция крови. 
Уровень С-концевого телопептида был достоверно ниже 
в группе тяжелой нейропатии по сравнению с 1 группой 
(р = 0,021), что указывает на большую активность процессов 
костной резорбции в группе ДОАП. Во всех группах отме-
чалось снижение среднего уровня 25ОН-витамина D в крови 
по сравнению с оптимальным рекомендуемым уровнем ≥ 30 
нг/мл. Наиболее низкие значения 25 ОН витамина D отмеча-
лись в группе ДОАП и были достоверно ниже, чем в груп-
пе умеренной нейропатии (р = 0,048). Выраженный дефицит 
витамина D (25ОН-витамин D<10 нг/мл) наблюдался у 32% 
пациентов в 1 группе, во 2-ой группе — у 30%, у пациентов 
с умеренной нейропатией — в 9 % случаев. Таким образом, 
прослеживается ассоциация диабетической нейропатии с 
дефицитом витамина D. Известно, что витамин D играет 
крайне важную роль в поддержании костного метаболизма. 
Дефицит витамина D приводит к мышечной слабости, уве-
личивая тем самым риск падений и, соответственно, риск 
переломов [13]. Следовательно, можно сделать предположе-
ние, что дефицит витамина D у пациентов с СД и выражен-
ной диабетической нейропатией является одним из звеньев 
в патогенетической взаимосвязи периферической деиннер-
вации и повышения риска переломов.

По результатам денситометрии исследуемые группы до-
стоверно не отличались по значениям МПК проксимального 
отдела бедра и поясничного отдела позвоночника (табл. 2). 
В группе ДОАП отмечались достоверно более низкие пока-
затели МПК лучевой кости (р = 0,023) по сравнению с груп-
пой 2. Достоверных отличий в показателях МПК стоп между 
исследуемыми группами выявлено не было.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что дис-
тальная нейропатия не является фактором, 
непосредственно влияющим на значения 
МПК стоп, что также подтверждается от-
сутствием корреляции между показателем 
МПК стопы и двигательным М-ответом, 
а также показателем вибрационной 
чувствительности.

Была выявлена сильная прямая кор-
реляционная связь между показателями 
МПК стопы и поясничным отделом по-
звоночника (г = 0,63, р = 0,000) (рис 1), 
проксимальным отделом бедра (r = 0,52, 
р = 0,000) (рис. 2), а также дистальным 
отделом лучевой кости (r = 0,5, р = 0,000)  
(рис. 3). Данные результаты свидетель-
ствуют о системном характере поражения 
костной ткани у пациентов с СД и диабе-
тической нейропатией.	

При сравнении показателей МПК сто-
пы исследуемых групп с контролем были 
выявлены достоверно более высокие 
значения МПК в контроле, чем в группе 
ДОАП и умеренной нейропатии (рис. 4). 

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Группа/параметр 1 группа 
ДОАП

2 группа 
тяжелая 

нейропатия

3 группа 
умеренная 

нейропатия

Р

Число (n) 37 13 11
Возраст, лет 50,7±11,4 54,6±11,1 49,9±13,5
Длительность СД, лет 16±9,6 13±9,8 11,3±7,1
ИМТ, кг/м² 27,9±5,5 29,5±4,3 29,4±5,2
НbА1с,% 9,2±1,6 9,8±1,7 8,5±1,6 р2—3 = 0,04
Креатинин, мкмоль/л 78,7±20,8 87,7±25,7 72,9±15,3

Кальций ион., ммоль/л 1,1±0,04 1,1±0,05 1,1±0,38
25-ОН витамин D, нг/мл 13,6±6,9 14,0±5,9 16,1±4,9 р1—3 = 0,048
С-телопептид, нг/мл 0,41±0,21 0,28±0,19 0,3±0,15 р1—2 = 0,021
Остеокальцин, нг/мл 20,6±10,3 18,4±9,2 14,9±5,1
Паратгормон, пг/мл 45,4±25,8 32,2±10,8 39,8±19,7
Вибрационная чувстви-
тельность, баллы

1,9±1,7 2,0±1,6 5,27±1,27 р1—3 = 0,000
р2—3 = 0,000

Двигательный ответ 
(м-ответ), мВ

0,35 
min-0,max-2,9

0,45
min-0,max-1,5

2,98
min-1,5,max-5,4

р1—3 = 0,000
р2—3 = 0,000
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Учитывая наличие корреляционной связи между МПК сто-
пы и МПК проксимального отдела бедра, полученные ре-
зультаты соответствуют данным литературы, указывающим 
на более низкие значения МПК проксимального отдела бе-
дра у пациентов с СД1 [1,2] и СД2 в ряде исследований [14] 
по сравнению с контролем.

В исследовании была установлена слабая отрицательная 
корреляционная связь между показателями МПК стопы и 
уровнем гликированного гемоглобина (r = –0,22, р = 0,045), что 
укладывается в рамки современного представления о патоге-
незе остеопороза при СД, признающего гипергликемию одним 
из ведущих факторов, нарушающих костный обмен [15, 16].

Также была обнаружена положительная корреляция 
МПК стопы с ИМТ (r = 0,44, р = 0,000) (рис. 5), что еще раз 
подтверждает, что дефицит массы тела является фактором 
риска развития остеопороза.

Выявлена слабая отрицательная корреляционная связь 
показателя МПК стопы с длительностью течения СД 
(r = -0,32, р = 0,006), что, вероятнее всего, отражает длитель-
ное негативное влияние гипергликемии на МПК.

Учитывая, что значения МПК стоп отражали состоя-
ние костной системы в целом у пациентов с нейропатией и 
ДОАП, и прямого негативного влияния дистальной нейропа-
тии на данный показатель выявлено не было, отдельно было 
проведено сравнение показателей МПК стопы у пациентов с 
СД1 и СД2, так как по данным ряда исследований у больных 
с СД1 МПК проксимального отдела бедра значительно ниже, 
чем при СД2 [17]. Показатель МПК стопы у пациентов с СД1 
составил 1,18±0,26 г/см² и был достоверно ниже (р = 0,002), 
чем МПК стопы у больных с СД2 (1,35±0,2 г/см²), при этом 
пациенты с СД1 были достоверно моложе (р = 0,000). Следу-
ет также отметить, что при отдельном анализе показателей 
МПК стопы у больных с СД1 и СД2 корреляционная связь 
с показателями периферической чувствительности также 
отсутствовала. 

Заключение
Таким образом, по результатам настоящего исследо-

вания дистальная диабетическая нейропатия не является 
фактором, определяющим снижение показателей МПК 
стоп. Вопрос о непосредственном влиянии диабетической 
нейропатии на костную ткань требует дальнейшего более 
тонкого и детального изучения. Однако не вызывает сомне-
ний, что диабетическая нейропатия, особенно осложнен-

ная наличием язвенных дефектов и ампутаций в анамнезе, 
может являться значимым фактором риска переломов, так 
как достоверно повышает риск падений [8,18] вследствие 
нарушения координации и опорной функции нижних ко-
нечностей. Следует также упомянуть и о негативном вли-
янии на показатели МПК малоподвижного образа жизни, 
который вынуждены вести пациенты с диабетической ней-
ропатией и длительно незаживающими язвенными дефек-
тами. Наличие моторной нейропатии также способствует 
нарушению биомеханики стопы, а снижение перифериче-
ской чувствительности к повышенной травматизации, что 
в конечном итоге может повышать риск переломов костей 
стоп у пациентов с СД. 

Таблица №2
Денситометрические показатели исследуемых групп.

Группа/параметр 1 группа  
ДОАП

2 группа  
тяжелая 

нейропатия

3 группа 
умеренная 

нейропатия

Проксимальный 
отдел бедра
BMD, г/см²
BMD, SD

1,0±0,2
–0,16±1,6

1,1±0,2
0,2±1,4

1,1±0,14
0,5±1,1

Шейка бедра
BMD, г/см²
BMD, SD

0,95±0,18
–0,6±1,4

1,0±0,16
–0,28±1,2

1,0±0,1
–0,28±0,6

L1—L4
BMD, г/см²
BMD SD

1,23±0,2
0,3±1,66

1,33±0,2
0,94±1,9

1,24±0,2
0,44±1,5

Лучевая кость
BMD, г/см²
BMD, SD

0,7±0,1*
–0,45±1,17

0,77±0,1
0,05±1,04

0,73±0,9
–0,24±0,92

Стопа 
BMD, г/см² 1,29±0,27 1,28±0,18 1,22±0,2

*- р1-2 = 0,023
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Рис.1 Корреляция показателя МПК стопы с показателем 
МПК поясничного отдела позвоночника L1-L4.   

r = 0,63    p = 0,000
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Рис. 2.  Корреляция показателя МПК стопы с показателем 
МПК проксимального отдела бедра 
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Рис. 3.  Корреляция показателя МПК стопы с показателем 
МПК лучевой кости 
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Рис. 4. Показатель МПК стопы в исследуемых группах
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Рис. 5. Корреляция показателя МПК стопы c индексом  
массы тела

МПК



 с

то
пы

, г
/с

м²

15	 20	 25	 30	  35	   40

2,0

1,8

1,6

1,4

1,2

1,0

,8

ИМТ, кг/м²

r = 0,44    p = 0,000

SUMMARY
The aim of the study was to evaluate foot bone mineral den-

sity (BMD) in diabetes mellitus (DM) complicated with distal 
neuropathy (DN).

Materials and methods. 61 patients with DM (DM1-27, 
DM2-34) were included. 37 patients had Charcot osteoarthropa-
thy (the 1st group), the 2nd group (13 patients) with severe DN, 
the 3rd group (11 patients) with mild DN, and control group con-
sisted of 15 healthy people. All patients underwent dual energy 
X-ray absorptiometry (DXA) Lunar Prodigy scan. BMD was 
measured in lumbar spine, hip and radius. Foot BMD was meas-
ured using the «Total Body» region’s analysis.

Results. There was a significant difference in foot BMD 
between controls and the 1st (р = 0,031) and the 3rd (р = 0,027) 
groups with no significant difference between the groups of pa-
tients. Foot BMD significantly correlated with spine, hip and 
radius BMD (г = 0,5—0,63, р<0,00001), BMI (r = 0,4, р = 0,000). 
Negative correlation was found between foot BMD and diabetes 
duration (r = –0,3, p<0,005) and HbA1c (r = –0,2, р = 0,045). No 
correlation was found between DN and foot BMD.

Conclusion. No association between severity of DN and foot 
BMD was found.

Key words: distal neuropathy, diabetes mellitus, osteoporosis.
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