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STRESZCZENIE
W większości dotychczas przeprowadzonych badań
wskazuje się na zwiększoną częstość złamań kości
u chorych na cukrzycę typu 2 (mimo zwykle zwiększo-
nej gęstości kości) w stosunku do osób bez zaburzeń
gospodarki węglowodanowej. Najprawdopodobniej
gorsza jakość kości w cukrzycy typu 2 odpowiada za
większą częstość złamań. Celem niniejszej pracy jest
określenie czynników, które determinują gęstość
i jakość kości u kobiet chorych na cukrzycę typu 2,
przy braku wyrównania metabolicznego. Na podsta-
wie uzyskanych wyników stwierdzono, że najsilniej-
szym czynnikiem wpływającym na tkankę kostną jest
wiek badanych kobiet.

Słowa kluczowe: cukrzyca typu 2, gęstość
mineralna kości, wiek

ABSTRACT
Most of the scientific studies indicates the increase
of frequency of bone fractures in people with type 2
diabetes in comparison to subjects without carbohy-
drate metabolism disturbations despite the usually
increased bone density in type 2 diabetes. The poor
bone quality could be responsible for this effect. The
aim of this study was to assessed what kind of fac-
tors influence the bone density and quality in wom-
en with type 2 diabetes with the poor metabolic con-

trol. The age of the subjects in this studied group
was determined as the strongest factor.
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Wstęp
Cukrzycę i osteoporozę zaliczono do chorób

cywilizacyjnych. Częstość obu tych schorzeń wyka-
zuje tendencję wzrostową [1, 2]. Wzrost częstości
zachorowań na cukrzycę wynika ze zwiększenia się
liczby osób otyłych. Zwiększenie częstości występo-
wania osteoporozy wiąże się z wydłużeniem długo-
ści życia. Najważniejszym i najgroźniejszym skutkiem
osteoporozy, często prowadzącym do przedwcze-
snego zakończenia życia lub trwałego kalectwa, są
złamania niskoenergetyczne. Czynnikami prowadzą-
cymi do złamań osteporotycznych są niska masa
kostna i pogorszenie jakości kości [3]. Wyniki więk-
szości dotychczas przeprowadzonych badań doty-
czących gęstości kości u chorych na cukrzycę typu 2
wykazują zwiększoną gęstość tkanki kostnej w sto-
sunku do grupy kontrolnej bez zaburzeń gospodar-
ki węglowodanowej [4–7]. Mimo to w części badań
wykazuje się większą częstość złamań kości u cho-
rych na cukrzycę typu 2 w stosunku do grupy bez
cukrzycy [8–10]. Stan ten wiąże się najprawdopo-
dobniej z pogorszeniem jakości tkanki kostnej, do
którego dochodzi w przebiegu zaburzeń metabo-
licznych występujących w cukrzycy typu 2.

Materiał i metody
Celem niniejszej pracy było określenie gęstości

kości w grupie kobiet chorych na cukrzycę typu 2
i czynników ją determinujących.
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Do badania włączono 31 kobiet chorych na
cukrzycę typu 2. Wszystkie zbadane kobiety były
po menopauzie. Włączone do badania chore re-
krutowano spośród pacjentów hospitalizowanych
w celu poprawy wyrównania metabolicznego cu-
krzycy. W grupie poddanej obserwacji wykonano
badanie gęstości kości z zastosowaniem techniki
absorpcjometrii promieniowania rentgenowskiego
o podwójnej energii (DXA, dual-energy X-ray ab-
sorptiometry). Badania przeprowadzono za po-
mocą aparatu DPX firmy Lunar. Pomiary wykona-
no w trzech miejscach szkieletu: kręgosłupie
lędźwiowym (kręgi L1–L4), szyjce kości udowej
i przedramieniu (region dystalny i proksymalny). Ja-
kość kości oceniano na podstawie wyniku badania
ultrasonograficznego w obrębie kości piętowej przy
użyciu aparatu Achilles plus firmy Lunar. Wyrów-
nanie metaboliczne cukrzycy oceniano na podsta-
wie oznaczenia hemoglobiny glikowanej (HbA1c)
metodą wysokosprawnej jonowowymiennej chro-
matografii cieczowej o wysokiej rozdzielczości
(HPLC, high performance liquid chromatography)
(aparat Variant firmy BioRad). Ponadto u wszyst-
kich badanych oceniano wskaźnik masy ciała (BMI,
body mass index) i czas trwania cukrzycy. Przepro-
wadzono również badania w kierunku przewlekłych
powikłań cukrzycy: retinopatii, polineuropatii, ne-
fropatii i zespołu stopy cukrzycowej. Analizę staty-
styczną przeprowadzono z zastosowaniem pakie-
tu statystycznego Statistica v.7.1.

Charakterystyka badanej grupy
Jak wynika z tabeli 1, badane kobiety cechowały

otyłość i brak wyrównania metabolicznego cukrzycy.

Wyniki
Na podstawie badania densytometrycznego

i ultrasonograficznego stwierdzono obniżenie gęsto-
ści kości w obu badanych regionach przedramienia
i pogorszenie jakości kości oceniane na podstawie
kości piętowej (tab. 2). Gęstość kości w odcinku lę-
dźwiowym kręgosłupa i w obrębie szyjki kości udo-
wej mieściła się w prawidłowych zakresach. Wyniki
podano jako odchylenie standardowe w stosunku
do szczytowej masy kostnej (SD T-score young adult).

Nie stwierdzono statystycznie znamiennego
związku między wyrównaniem cukrzycy wyrażonym
jako wskaźnik HbA1c a gęstością i jakością tkanki kost-
nej. Wykazano natomiast związek między BMI a jako-
ścią kości ocenianą w obrębie kości piętowej (tab. 3).

Dla badanej grupy chorych wykazano, jak to
przedstawiono w tabeli 4, statystycznie znamienny
związek między wiekiem badanych chorych a gęsto-
ścią kości w szyjce kości udowej, obu regionach
przedramienia i jakością kości.

U wszystkich pacjentek przeprowadzono bada-
nia w kierunku przewlekłych powikłań cukrzycy.
Najczęstszym przewlekłym powikłaniem cukrzycy
w tej grupie chorych była polineuropatia obwodowa
(48,3%), a drugim co do częstości powikłaniem była
retinopatia (kobiety — 45,2%).

Tabela 1. Wiek badanych, HbA1c, wskaźnik masy ciała
i czas trwania cukrzycy w badanej grupie kobiet chorych
na cukrzycę typu 2

n Wiek Wskaźnik HbA1c (%) Czas

badanych masy ciała trwania

[kg/m2] cukrzycy

(lata)

31 66,4 ± 7,38 32,1 ± 6,7 10,7 ± 2,6 12,4 ± 7,35

Tabela 2. Gęstość i jakość tkanki kostnej w badanych
miejscach szkieletu

Badana lokalizacja SD T-score young adult

Kręgosłup lędźwiowy L1–L4 –0,31

Szyjka kości udowej –0,52

Przedramię: odcinek dystalny –1,31

odcinek proksymalny (obszar 33%) –1,44

Badanie ultrasonograficzne kości piętowej –1,61

Tabela 3. Związek między HbA1c i wskaźnikiem masy ciała a gęstością i jakością kości

Lokalizacja pomiaru gęstości tkanki HbA1c (%) Wskaźnik masy ciała

kostnej [kg/m2]

(SD T-score young adult) n r p n r p

Kręgosłup 31 –0,11 0,54 31 0,10 0,60

Szyjka kości udowej 29 –0,16 0,40 29 0,29 0,13

Odcinek dystalny przedramienia 29 –0,21 0,28 29 0,31 0,10

Odcinek proksymalny przedramienia 29 –0,16 0,41 29 0,17 0,37

Kość piętowa 28 –0,23 0,23 28 0,39 < 0,05
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Tabela 4. Związek między wiekiem badanych i czasem trwania cukrzycy a gęstością i jakością kości

Lokalizacja pomiaru gęstości tkanki kostnej Wiek Czas trwania cukrzycy

(SD T-score young adult) n r r n r r

Kręgosłup 31 –0,16 0,38 31 –0,04 0,85

Szyjka kości udowej 29 –0,48 < 0,01 29 –0,20 0,29

Odcinek dystalny przedramienia 29 –0,61 < 0,001 29 –0,09 0,65

Odcinek proksymalny przedramienia 29 –0,55 < 0,01 29 –0,16 0,41

Kość piętowa 28 –0,54 < 0,01 28 –0,08 0,70

Nie wykazano jednak statystycznie znamienne-
go związku między występowaniem przewlekłych
powikłań cukrzycy a gęstością czy jakością kości.

Dyskusja i wnioski
Badaną grupę chorych na cukrzycę typu 2 sta-

nowiły kobiety po menopauzie z otyłością. Pacjent-
ki rekrutowano spośród chorych przyjętych do kli-
niki w celu wyrównania metabolicznego cukrzycy,
co jest przyczyną tak wysokiego odsetka HbA1c

w badanej grupie (10,7% ± 2,6). Na podstawie
badania densytometrycznego stwierdzono prawi-
dłową gęstość kości w odcinku lędźwiowym krę-
gosłupa i szyjce kości udowej. W obu regionach
przedramienia wykazano natomiast obniżenie gę-
stości tkanki kostnej na poziomie osteopenii w obu
regionach przedramienia. Oznacza to obniżenie
gęstości zarówno kości beleczkowej, jak i korowej,
czyli tkanki kostnej cechującej się odpowiednio
szybkim i wolnym metabolizmem. Na postawie
badania ultrasonograficznego kości piętowej
stwierdzono również obniżenie jakości kości.
W dotychczas przeprowadzonych badaniach nad
gęstością kości w cukrzycy typu 2 wykazywano
zwykle jej prawidłową lub zwiększoną wartość [4–7].
Jedynie w badaniu, które przeprowadzili Al-Ma-
atouq i wsp. [11], stwierdzono obniżenie gęstości
kości, ale w kręgosłupie i szyjce kości udowej. Ana-
lizując czynniki wpływające na szkielet u chorych
na cukrzycę typu 2, należy z jednej strony uwzględ-
nić czynniki o charakterze ochronnym, takie jak:
otyłość i hiperinsulinizm [12, 13], a z drugiej stro-
ny należy rozważyć również wpływ czynników
sprzyjających niskiej gęstości kości, takich jak: hiper-
glikemia, wpływ przewlekłych powikłań cukrzycy,
wiek badanych i menopauza. U badanych chorych
nie wykazano zależności między wyrównaniem
metabolicznym cukrzycy a gęstością czy jakością
kości. Nie wykazano również związku przewlekłych
powikłań cukrzycy z gęstością kości, chociaż można
by się spodziewać takiej zależności między wystę-
powaniem polineuropatii obwodowej a stwier-

dzoną upośledzoną jakością kości ocenianą wła-
śnie na podstawie dystalnej części szkieletu. To
pogorszenie jakości kości jest prawdopodobnie
główną przyczyną częstszych złamań obserwowa-
nych u chorych na cukrzycę typu 2 mimo stwier-
dzanej zwykle prawidłowej lub zwiększonej gęsto-
ści kości. Badane pacjentki cechowała otyłość,
którą traktuje się jako czynnik ochronny w stosun-
ku do szkieletu. W metaanalizie badań nad gęsto-
ścią kości u chorych na cukrzycę przeprowadzonej
przez Vestergaarda wykazano, że BMI jest głów-
nym czynnikiem wpływającym na gęstość kości
w obrębie kręgosłupa i biodra [14]. U osób bez
zaburzeń gospodarki węglowodanowej stwierdzo-
no zmniejszenie ryzyka złamań wraz ze wzrostem
masy ciała [15]. W grupie chorych badanej przez
autorów niniejszej pracy wykazano korelację mię-
dzy BMI a jakością kości ocenianą w badaniu ul-
trasonograficznym.

Statystycznie znamienny związek wykazano
między wiekiem badanych a gęstością kości w szyj-
ce kości udowej, obu regionach przedramienia i ja-
kością kości. Wyniki te wskazują, że najsilniejszy
wpływ na gęstość kości w grupie otyłych kobiet cho-
rych na cukrzycę typu 2 ze złym wyrównaniem me-
tabolicznym miał wiek badanych. Natomiast na ja-
kość kości w tej grupie najbardziej wpływają wiek
badanych i wskaźnik masy ciała.
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