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Luutiheduse néitajad menopausis suhkruhaigetel
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Nii osteoporoos kui suhkurtébi on laialt levinud arenenud maade elanikkonna hulgas. Eestis péeb insuliini-
séltumatut suhkurtébe Gle 15 000 naise. Véhe on uuritud suhkurtéve mdju osteoporoosile. Kéesolevas
t66s on vuritud luutiheduse néitajaid menopausis suhkruhaigetel selgitamaks seoseid suhkurtéve ja

osteoporoosi kujunemise vahel.

Suhkurtdbi ja osteoporoos on oma levimuse ning
kuluka ravi t&ttu probleemiks paljudes arenenud
riikides. Hinnanguliselt on maailmas 110 miljonit
suhkurtéve haiget ja 0% neist pdeb insuliinisdltu-
matut suhkurtdbe (edaspidi IMSST) (1). Eestis poeb
IMSSTd ile 15 000 naise. Krooniliste haiguste,
sealhulgas IMSST méju luutihedusele ja menopausi
ajastusele on véhe uuritud. On teada, et osteopo-
roosi areng kiireneb menopausis oluliselt.

Andmed IMSST-haigete luutiheduse kohta
on vastakad (2-5). IMSST-haiged on enamasti
adipoossed ning rasvumus on teadaolevalt osteopo-
roosi vastu kaitsev tegur (6). On leitud, et IMSSTga
naistel on luutihedus suurem kui mittesuhkruhaigetel
(7, 8), aga ka vastupidist (4, 5). Insuliini madalam
sekretsioon ndib véhendavat luu tihedust IMSST-
haigetel (). On dokumenteeritud luutiheduse
vérdeline seos fiusilise koormuse ja keharasva
massiga, seerumi Astrooni nivoo ja menopausi
eaga ning pédrdvérdeline séltuvus inimese vanuse,
kaltsiumi ekskretsiooni hulga ning menarhe eagq,
kusjuures téhtsaimaks luutiheduse madrajaks on just
rasva mass (5). Senised uuringud on ndidanud, et
menopausi iga on vordelises séltuvuses luu mine-
raalse tihedusega ning péérdvérdelises menarhe
eaga (10). Varasem menopaus ja lihenenud
fertiilne periood aga kiirendavad osteoporoosi
arengut.

Kdesoleva uuringu eesmdérgiks oli
e vorrelda menopausis IMSST-haigete luutiheduse
néitajaid kolmes erinevas anatoomilises piirkonnas

kontrollrihma néitajatega;

e selgitada osteopeenia ja osteoporoosi levimus
vuritud isikute hulgas;

e selgitada, kas erinevates anatoomilistes piirkon-
dades on luutiheduse muutustes erinevusi;

o vorrelda IMSST-haigete naiste ja kontrollrihma
naiste menopausi iga ning fertiilse perioodi kes-
tust.

Uurimismaterjal ja -meetodid

Teostati Ghe ajahetke juhtuuring: 157 naissoost
isikut vanuses 49-66 aastat Tartu piirkonnast
tuli uuringus osalema ajalehekuulutuse peale.
K&ik uuringualused andsid uuringus osalemiseks
informeeritud ndusoleku. Uuritutest 79 naist pddes
IMSSTd ja ilejaénud 78 moodustasid kontroll-
rihma. Neil mdédeti projitseeritud luutihedus
radioloogiliselt densitomeeteriga Lunar
DPX-IQ, T-ja Z-skoor lilisamba nimmeosas, randme
piirkonnas ja reieluukaelas. T-skoor naitab, kui
mitme standarddeviatsiooni vérra erineb uuritava
projitseeritud luutihedus samasooliste 25aastaste
isikute vastavast néitajast, ning Z-skoor néitab, kui
mitme standarddeviatsiooni vérra erineb uuritava
projitseeritud luutihedus samavanuseliste ja -sooliste
isikute vastavast nditajast uuritavas lookuses. WHO
kohaselt on osteopeeniale iseloomulik T-skoor
vahemikus -1 ja 2,5 ning osteoporoosist radgitakse
kui T-skoor on suurem kui -2,5. Uuritavatel médrati
veresuhkur, kemiluminestsentsmeetodil C-peptiidi
(ng/ml) ja parathormooni sisaldus (pg/ml) veres,
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pikkus ja kehakaal, arvutati kehamassi indeks
(KMI). Suhkruhaigetel registreeriti jargmised ngi-
tajad: diabeedi kestus, kasutatud ravimid, retino-,
nefro- ja neuropaatia esinemus. Mélema uuritava
rihma vaatlusaluseid kiisitleti rahhiidi, kilpnéérme-,
neeru-, reumadtiliste, seedetrakti- ja verehaiguste
pddemise kohta, samuti lehmapiimatalumatuse,
varem diagnoositud luumurdude ja luuhérenemise
kohta. Peale selle fikseeriti ankeedis elukoht (linn
v&i maa), haridustase (alg-, pohi-, kesk- véi kérgem
haridus), fiusilise koormuse maht (puudub, vdike,
keskmine, suur), toidukordade arv péevas, vdimalik
taimetoitlus, kohvi, piima ja alkoholi tarvitamine,
suitsetamine, spordiga tegelemine, menarhe ja
menopausi iga, 8strogeenasendusravi kasutamine,
sinnituste ja raseduste arv, kaasuvate sidamehai-
guste ja kérgverershktdve esinemine, infarkti ja
insuldi p6demine anamneesis.

Arvutati nditajate aritmeetiline keskmine ja stan-
dardhélve ning teostati rihmadevaheline keskmiste
vordlus paaris-tHestiga. Kategooriliste nditajate
vérdluseks kasutati hii-ruuttesti. Statistiliselt oluliseks
peeti p-védrtust alla 0,05. Vanuse jérgi sobitamisel
kasutati taisaastani Gmardatud vanust 1-aastase
intervalliga.

Tulemused

Kokku uuriti 157 menopausis naist (79 IMSST ja
78 kontrollgrupi isikut). Uuritavate keskmine vanus
suhkruhaigete rihmas oli 59,8 aastat ja kontroll-
rihmas 56,6 aastat (p <0,05). Enamiku uuringus
osalejate elukoht oli linnas.

Suhkruhaiguse keskmine kestus oli 10,4 + 9,1
aastat, insuliinravi sai 33%, metformiini 36% ja
sulfaniiluurea preparaate 74% suhkruhaigetest.
Anamneesi andmetel ei esinenud helgi diabeetilist
nefropaatiat, retinopaatia oli diagnoositud 19%|
ja neuropaatia 3% vuritutest.

Suhkruhaigete kaal ja KMI olid suuremad kont-
rollrihma omast (KMI 33,8 £ 6,1 vs. 27,9 + 4,2,
p <0,001). Kontrollrihma uuritutel oli haridustase
oluliselt kérgem (p <0,05). Kontrollgrupi liikmed
tarvitasid enam alkoholi ja tegelesid rohkem spor-
diga (p <0,05). IMSST-haigetel esines sagedamini
liigese- ja sidamehaigusi, kérgvererdhktdbe ning
labipsetud infarkti (p <0,05). IMSST-rihmas
esines rohkem ka piimatalumatust (p = 0,05).
C-peptiidi sisaldus veres oli suhkruhaigete rihmas
oluliselt suurem kui kontrollrihmas (1,97 + 1,21 vs.
1,23 £ 0,58; p <0,05), parathormooni sisaldus
veres aga vaiksem (42,9 + 17,7 vs. 60,3 * 21,3;
p <0,05).

Suhkruhaigete ja kontrollrihma vahel ei olnud
statistiliselt olulist erinevust menarhe (13,7 £ 1,9 vs.
14,0 £ 1,6) ega menopausi eas (49,9 + 5,0 vs.
49,5 + 4,9), fertiilse eluperioodi kestuses, sinni-
tuste ja raseduste arvus ega dstrogeenasendusravi
saajate osakaalus.

Luutiheduse vérdluseks uuringurihmade vahel
kasutati vanuse (1-aastase intervalliga) jérgi sobi-
tatud analiiisi, kuna vanus on luutiheduse oluline
mé&adratleja. Sellisesse analiisi kaasati 50 IMSST-
haiget ja 50 kontrollrihma isikut. Keskmine vanus
vuringurihmades oli 58,2 aastat. IMSST-haigetel oli
luutihedus lilisamba nimmeosas ja randmepiirkonnas

Tabel 1. Lilisamba nimmeosa, randmepiirkonna ja reieluukaela T-skoor, projitseeritud luutihedus (g/cm?), osteopeenia
ja/véi osteoporoosiga indiviidide (T-skoor <-1,0) osakaal (%) vanuse jérgi sobitatud suhkruhaigete ja kontrollrihmas

Rihm Liilisammas Ranne Reis
T-skoor Luu- T-skoor T-skoor Luu- T-skoor T-skoor Luu- T-skoor
tihedus <1 tihedus <1 tihedus <1
Suhkruhaiged ~ Keskmine -0,14 1,15 28 -0,41 0,68 26 0,22 1,00 14
(n =50) Standardhalve 1,51 0,19 1,10 0,08 1,21 0,15
Kontrollrihm  Keskmine -0,90 1,07 46 -0,99 0,64 44 -0,29 0,95 30
(n =50) Standardhalve 1,49 0,18 1,19 0,09 1,23 0,15
p-vaartus 0,015 0,045 0,062 0,006 0,033 0,059 0,051 0,128 0,053
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statistiliselt oluliselt suurem kui kontrollriihmas, seda
nii projitseeritud luutiheduse kui T- ja Z-skoori osas
(p <0,05) (vt tabel 1). Reieluukaela luutihedus
statistiliselt rthmade vahel oluliselt ei erinenud,
ent suuremad nditajad fikseeriti IMSST-rihmas.
Osteopeeniat lilisamba nimmeosas, randmeluudes
ja reieluukaelas esines suhkruhaigetel kontroll-
rihmast véhem, vastavalt 26% vs. 28%; 20% vs.
30% ja 14% vs. 30%. Ka osteoporoosi esines
suhkruhaigetel harvemini: lilisambas 2% vs. 18%
ja randmepiirkonnas 6% vs. 14%. Osteopeenia ja/
v&i osteoporoosi esinemine eri rihmades ei olnud
heski anatoomilises piirkonnas statistiliselt oluline
(0,05 < p <0,10). Rahhiidi, luumurdude, luuvalu
ja varem diagnoositud osteoporoosi anamneesi
sagedus ei erinenud rihmade vahel.

Arutelu
IMSST seost luutiheduse muutustega naispatsien-
tidel on seni kasitlenud véhesed autorid tagasi-
hoidliku suurusega uuringurihmades. Kirjeldatud
tulemused on olnud vastakad: suhkruhaigetel on
leitud nii luutiheduse véihenemist, suurenemist kui ka
kontrollrihmaga sarnaseid néitajaid. Luutiheduse
hindamisel on sageli piirdutud Ghe v&i kahe piir-
konna uurimisega, on néidatud ka lookustevahelist
luutiheduse erinevust, samas ei ole vuringurihmad
alati olnud vanuse jérgi sobitatud.
IMSST-haigete luukude méjutab hulk tegu-
reid: rasvumine, insuliinisisalduse muutused,
oksiidatiivne stress, hiperkaltsivuria kaasnemine
glikosuuriaga, halvenenud neerufunktsioon, mikro-
angiopaatia jm (8). Luukoe kvaliteeti m&jutavad
kaik diabeedi komplikatsioonid: neerukahjustus,
autonoomne ja polineuropaatia, lisaks nende
haigete tisistustest tingitud madalam fijisiline aktiiv-
sus (9). Meie uuring nditas, et IMSST-haigetel on
luutihedus suurem kui samaealisel kontrollrihmal.

Seda tulemust kinnitas veenvalt randme ja lili-
samba luutiheduse uuring. See kinnitab arvamust,
et suurem kehakaal, KMI ning C-peptiidi-sisaldus
on kaitsva toimega luutiheduse véhenemise vastu.
Seda hoolimata asjaolust, et suhkruhaigetel esineb
sagedamini osteoporoosi soodustavaid tegureid
nagu reumaatilised haigused, piimatalumatus,
vahene fiisiline aktiivsus, lisaks veel diabeedi
hilistusistused. llmselt Gletab suurema KMI kaitsev
toime diabeediga kaasuvad ebasoodsad méjud.
Sellele nahtusele pole lihtsat seletust. Uldiselt on
teada, et rasvkoes siinteesitakse muu hulgas ka
dstro- ja androgeene, mis on kaitsva toimega
osteoporoosi suhtes. Ka selgub meie uuringust,
et reieluukael on IMSST-haigetel osteoporoosi
vastu véhem kaitstud kui teised vuritud piirkonnad.
Samas on just reieluukaela fraktuur kdige t&sisem
osteoporoositisistus.

Uuringul ei leitud uuringurihmade vahel erine-
vust fertiilse ea kestuses ega ihegi teise uuritud
reproduktiivse funktsiooni néitajaga. Seega ei ole
luutiheduse erinevused nende teguritega selgita-
tavad.

Meie uuring pé&hines uuritavate juhuvalikul ja
tehti piiratud geogradfilisel alal, s.o Tartu mac-
konnas. Seega ei tohiks tulemusi Gheselt Gle kanda
kogu rahvastikule. Siiski ei tarvitse rahvastikupdhise
vuringu tulemused olla erinevad.

Jareldused

e IMSSTga menopausis naistel on luutihedus suu-
rem kui kontrollrihmas.

e IMSST-haigetel on luutihedus kontrollrihmast
suurem lilisamba nimmeosas ja randmepiirkonnas,
reieluukaelas ei ole erinevus statistiliselt oluline.

e IMSST-haigete ja kontrollrihma isikutel ei erine
menopausi iga ja fertiilse perioodi kestus.

Ténuavaldus

Uurimus on valminud Eesti Teadusfondi grandi 5012 toetusel.
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Indicators of bone mineral density in menopausal diabetics

Aim. The effect of non-insulin-dependent diabetes on
development of osteoporosis and age at menopause is
not clear. The goals of the current study were to compare
the indicators of bone mineral density in three anatomi-
cal loci, age at menopause and duration of the fertile
period in menopausal non-insulin-dependent diabetics
and in the control group.

Method. A case-control study was carried out. A total
of 157 volunteers, aged 49 - 66 years, were enrolled in
the study. Informed consent was obtained from all subjects
prior to the study. Most of the participants (100) were
eligible for age-matched analysis. Projected bone mineral
density as well as the T-and Z-scores were measured in the
lumbar spine, the wrist and the femoral neck. The values
of sugar, C-peptide and parathyroidal hormone were
determined from the blood and body mass index was
calculated. The values of the parameters in the diabetes
group and in the control group were compared by the
two-tailed Hest.
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Results. Body weight and body mass index were
larger in the diabetes group (BMI 33.8 + 6.1 vs. 27.9 +
4.2, p<0.01). Projected mineral density in the spine and
wrist as well as the T-score of the age-matched non-insulin
dependent diabetics were significantly higher compared
to the controls (p<0.05). The measurements of the femoral
neck did not differ significantly between the groups, but
higher results were recorded for the diabetes group. Osteo-
porosis and osteopenia were somewhat less frequent in
the diabetes group (0.05<p<0.1).There was no significant
difference in age at menarche or menopause, duration of
the fertile period, number of births or pregnancies or the
proportion receiving hormone replacement therapy.

Conclusion. We conclude that menopausal non-
insulin-dependent diabetics have higher bone mineral
density than non-diabetic control subjects. The differ-
ence is evident in the lumbar spine and the wrist. Age
at menopause and duration of the fertile period do not

show significant differences.
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