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ВВедение
Остеопороз — тяжелое прогрессирующее забо-

левание скелета, которое развивается вследствие 
нарушения баланса в процессах костного ремоде-
лирования, приводящего к значительному сниже-
нию минеральной плотности кости и нарушению 
костной микроархитектуры. Для больных остеопо-
розом характерно повышение риска возникновения 
тяжелых переломов (в том числе перелома шейки 
бедренной кости), возникающих при незначитель-
ной травме и даже без таковой, что делает это забо-
левание одной из важнейших медико-социальных 
и экономических проблем.1

Большое количество исследований посвящено 
изучению эффективности терапии кальцием и ви-
тамином D в профилактике костных потерь и пере-
ломов различных локализаций. Однако, несмотря 
на широкий и длительный опыт применения дан-
ного вида терапии и понимание целесообразности 
назначения кальция и витамина D лицам с риском 
развития остеопороза и больным остеопорозом, 
до сих пор не достигнут консенсус относительно 
места комбинированной терапии кальцием и ви-
тамином D в современной стратегии профилакти-
ки и лечения остеопороза. Это послужило поводом 
для написания данного обзора на основе анализа 
и обобщения современных научных данных. 

Общие факты
Кальций является самым распространенным ми-

нералом человеческого организма. В теле взрос-
лого человека содержится приблизительно 1200 г 
кальция, из которого 98,9% приходится на скелет; 
соли кальция составляют массу костной ткани на 
60–65%. Адекватное потребление кальция с пищей 
способствует поддержанию достаточной плотно-
сти костной ткани, усиливает антирезорбтивный 
эффект эстрогенов на кости и является важной 
составной частью лечения и профилактики остео-
пороза [3, 5, 13, 22, 23, 33]. Наоборот, низкая аб-

*Статья, ранее опубликованная в журнале «Врач», № 11, 2008, пре
доставлена компанией «никомед».

сорбция кальция в кишечнике и снижение его по-
требления с возрастом ассоциируются с повыше-
нием риска переломов [22]. 

Кальций поступает в организм из продуктов пи-
тания. Абсорбция кальция одинакова из большин-
ства продуктов, однако значительно снижена из 
продуктов, богатых щавелевой кислотой, за исклю-
чением сои [33]. Наиболее приемлемый и один из 
самых недорогих источников кальция — молоко и 
молочные продукты [33]. При недостаточном со-
держании кальция в пище следует принимать каль-
ций из фармпрепаратов, содержащих соли каль-
ция. Применение кальция в таблетках имеет те же 
эффекты, что и использование пищевых источни-
ков кальция [33].

Из солей кальция карбонат, трифосфат и цитрат 
характеризуются наибольшим процентным содер-
жанием элементарного кальция, поэтому их прием 
наиболее предпочтителен. Исследования показы-
вают, что цитрат кальция всасывается лучше, чем 
карбонат, однако у лиц с нормальной кислотностью 
желудочного сока эта зависимость выявлена толь-
ко при приеме данных солей кальция натощак [22]. 
Абсорбция карбоната кальция снижается при ра-
зовой дозе выше 600 мг ионизированного каль-
ция, по этому его надо принимать в несколько прие-
мов [22]. В целом, эффективность всех солей каль-
ция одинакова и зависит только от суточной дозы 
потреб ления элементарного кальция. Основания-
ми для выбора препарата кальция должны служить, 
прежде всего, качество, удобство применения, сто-
имость и особенности переносимости. Прием глю-
коната кальция в качестве донатора кальция не ре-
комендуется, так как в 1 г соли содержится всего 
89 мг элементарного кальция [3]. 

Соли кальция в качестве монотерапии характе-
ризуются более слабой абсорбцией и клинической 
эффективностью в профилактике и комплексной 
терапии остеопороза, чем в комбинации с витами-
ном D [10, 31], поэтому для потенцирования клини-
ческого эффекта и улучшения всасывания их целе-
сообразно сочетать с последним. 
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Витамин D – жирорастворимый витамин, суще-
ствующий в двух формах: витамин D2 (эргокальци-
ферол) — поступает в организм человека путем 
абсорбции в двенадцатиперстной и тонкой киш-
ке из пищевых продуктов, витамин D3 (колекаль-
циферол) — образуется в коже из 7-дегидрокси-
холестерола под воздействием ультрафиолето-
вого излучения. Выработка витамина D3 зависит 
от выраженности кожной пигментации, широты 
расположения региона, продолжительности дня, 
времени года, погодных условий и от площади 
кожного покрова, не прикрытого одеждой [3]. На-
пример, в странах, расположенных на северных 
широтах, зимой бо`льшая часть ультрафиолетово-
го излучения поглощается атмосферой, и в пери-
од с октября по март синтез витамина D3 практиче-
ски отсутствует [26]. Другой важный источник ви-
тамина D — пищевые продукты. Особенно богата 
витамином D2 жирная рыба, такая как сельдь, скум-
брия, лосось [26]. 

ОПтиМаЛЬные дОЗы каЛЬЦиЯ 
и ВитаМина D
Рекомендуемые нормы потребления в среднем 

возрасте составляют для кальция 500–1000 мг и 
для витамина D 200–400 МЕ/сут. Нет доказательств 
того, что мужчины и женщины в возрасте младше 
65 лет, ведущие активный образ жизни и получа-
ющие адекватное питание, нуждаются в дополни-
тельном приеме кальция и витамина D [24]. Одна-
ко при их хроническом дефиците, возникающем по 
каким-либо причинам, кальций в комбинации с ви-
тамином D в указанных дозировках можно назна-
чать в виде лекарственных препаратов. 

Дефицит кальция и витамина D значительно уси-
ливается в пожилом возрасте. Со старением умень-
шается время пребывания на солнце и способность 
кожи синтезировать витамин D3, в связи с ослабле-
нием функции почек снижается уровень вырабаты-
вающегося в почках активного метаболита витами-
на D — 1,25(ОН)2D; все это способствует широкой 
распространенности дефицита витамина D среди 
людей пожилого возраста [22]. В частности, дан-
ные российских исследований продемонстриро-
вали высокую частоту дефицита витамина D среди 
женщин города Москвы [4] в постменопаузальный 
период и пожилых жителей Уральского региона [6]. 
Поскольку витамин D необходим для достаточной 
абсорбции кальция и нормального костного мета-
болизма, его хронический недостаток вызывает 
вторичный гиперпаратироидизм и, как следствие, 
активацию костного метаболизма и быструю поте-
рю костной массы. 

M.C. Chapuy и соавторы (1994) показали, что у 
женщин пожилого возраста, проживающих в до-
мах для престарелых, ежедневный прием кальция 
(1200 мг) и витамина D (800 МЕ) в течение 18 мес 
снижает риск перелома шейки бедра на 43%, всех 
периферических переломов — на 32% и повыша-
ет минеральную плотность кости (МПК) в прокси-
мальном отделе бедра на 2,7% (против снижения на 
4,6% в группе плацебо; p<0,001). Этот эффект мо-

жет быть потерян при прекращении приема кальция 
и витамина D [14]. Трехлетнее применение кальция 
в комбинации с витамином D в суточной дозе 700–
800 МЕ у женщин в постменопаузальный период 
приводит к снижению относительного риска пере-
лома шейки бедра в среднем на 27% (RR — 0,73; 
95% ДИ: 0,23–0,99) [14]. Эффективность средних 
доз витамина D (400 МЕ/сут) в предупреждении пе-
реломов убедительно не доказана [8]. Кроме того, 
есть данные, что витамин D в дозе 800 МЕ/сут ока-
зывает более выраженный эффект на МПК бедра, 
чем в средних дозах 400 МЕ/сут [1]. В метаанализе 
B.M.P. Tang и соавторов (2007) показано, что у лю-
дей пожилого возраста терапия кальцием и вита-
мином D оказывает дозозависимое влияние на риск 
переломов, при этом наиболее эффективны дозы 
кальция ≥1200 мг/сут и витамина D ≥800 МЕ [35].

Таким образом, пациенты в возрасте старше 
65 лет должны получать в сутки минимум 1000–
1200 мг кальция в сочетании с витамином D в дозе 
не менее 400 МЕ, а в тех случаях, когда высок риск 
развития дефицита витамина D и переломов, — 
700–800 МЕ [33]. 

МОнОтеРаПиЯ иЛи кОМбинаЦиЯ?
Имеются отдельные работы о позитивном вли-

янии препаратов кальция на МПК и риск перело-
мов, однако в целом кальций в виде монотерапии 
характеризуется более слабыми клиническими воз-
можностями в профилактике и комплексной тера-
пии остеопороза, чем в комбинации с витамином D 
[10, 29]. По некоторым данным, адекватное потре-
бление кальция в постменопаузальный период за-
медляет потерю костной массы, вызванную дефи-
цитом эстрогенов [28, 29], и даже может снижать 
риск возникновения переломов костей [25, 28]. 
В частности, R. Recker и соавторы (1996) в сво-
ей работе сделали вывод, что у независимо живу-
щих женщин пожилого возраста ежедневный при-
ем 600 мг кальция в течение 4 лет снижает риск 
развития переломов позвонков, особенно при на-
личии подобных переломов в анамнезе (в группе 
плацебо по сравнению с группой лечения риск пе-
релома составил 2,45; 95% ДИ: 1,42–4,20) [28]. Од-
нако в мета анализе 59 печатных работ, проведен-
ном B. Shea и соавторами (2000), показано, что по-
зитивный эффект на костную массу соли кальция 
оказывают только при их применении в высоких, 
сверхфизио логических дозах — 2000–3000 мг/сут, 
а убедительных данных о положительном влиянии 
монотерапии кальцием (без добавок витамина D) 
на частоту переломов в целом нет [34].

Известно, что терапия препаратами витами-
на D в дозе >700 МЕ/сут достоверно снижает риск 
падений [23]. В то же время недавний метаанализ 
S. Boonen и соавторов (2007), включивший 9 рандо-
мизированных клинических исследований с общим 
количеством пациентов 53 260 человек, показал, 
что монотерапия витамином D (без добавок каль-
ция) не оказывает при этом существенного влияния 
на риск развития переломов, в частности на веро-
ятность развития перелома шейки бедра [11]. Эта 
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же работа убедительно продемонстрировала, что 
комбинированное применение кальция и витами-
на D снижает риск перелома шейки бедра на 25% 
(95% ДИ: 4–42) и риск всех периферических пере-
ломов — на 23% (95% ДИ: 1–40) в сравнении с мо-
нотерапией витамином D [11]. Комбинированная 
терапия кальцием и витамином D является эконо-
мически выгодной. В метаанализе, включившем 
исследования с высокими показателями компла-
ентности, суммированные данные показали, что 
для предотвращения одного перелома шейки бе-
дра необходимо назначить кальций и витамин D 
45 больным (95% СI: 28–114), а какого-либо пери-
ферического перелома в целом — всего 27 паци-
ентам (95% СI: 19–49) [8].

Учитывая низкую стоимость терапии кальцием 
и витамином D относительно значительных эконо-
мических потерь, ассоциирующихся с перелома-
ми на фоне остеопороза, применение комбиниро-
ванной терапии кальцием и витамином D является 
экономически целесообразным. Кроме того, на-
значение комбинированных препаратов кальция и 
витамина D способствует повышению комплаент-
ности терапии и снижению материальных расхо-
дов, связанных с лечением остеопороза [31]. Ана-
лиз минимизации затрат при приеме препаратов 
кальция и витамина D, проведенный в России, по-
казал, что одним из наименее затратных комбини-
рованных препаратов, содержащих кальций и ви-
тамин D, является  препарат Кальций D3 Никомед 
форте [2]. 

В комбинированные препараты кальция и вита-
мина D иногда включается дополнительный ком-
плекс минералов и микроэлементов. Следует от-
метить, что в российских и зарубежных клиниче-
ских рекомендациях [3, 5, 13, 22, 33] нет данных 
о самостоятельной роли каких-либо минералов (за 
исключением кальция) и микроэлементов в профи-
лактике и лечении остеопороза, а также о целесо-
образности комбинации препаратов кальция и ви-
тамина D с дополнительным комплексом мине-
ралов и микроэлементов. В ряде работ показана 
эффективность композитных препаратов, содер-
жащих кальций, витамин D и дополнительные ми-
неральные компоненты по предотвращению пост-
менопаузальных костных потерь [7, 12, 30]. Однако 
исследований по сравнению эффективности пре-
паратов, в состав которых входят витамин D, каль-
ций и дополнительные минералы или микроэле-
менты с препаратами, содержащими только каль-
ций и витамин D, не проводили, следовательно, их 
преимущества перед комбинацией кальция с вита-
мином D не доказаны. 

дОЛжна Ли теРаПиЯ ОСтеОПОРОЗа 
СОЧетатЬСЯ С каЛЬЦиеМ и 
ВитаМинОМ D?
Практически все данные по эффективности со-

временных препаратов для лечения остеопороза — 
бисфосфонатов, стронция ранелата, кальцитони-
на, паратиреоидного гормона, селективных моду-
ляторов эстрогенных рецепторов и др. — получены 

при их применении на фоне комбинированной тера-
пии кальцием и витамином D. При этом очень мало 
исследований, где эти препараты назначали в со-
четании только с монотерапией витамином D или 
кальцием. Имеются данные, что базовый дефицит 
витамина D снижает эффективность антиостеопо-
ротической терапии. В частности, в исследовани-
ях на животных моделях продемонстрировано, что 
клинический эффект бисфосфонатов значительно 
ослабевает при применении диеты с ограничени-
ем витамина D [27]. Таким образом, комбиниро-
ванная терапия кальцием и витамином D должна 
быть не только обязательной составляющей про-
филактики, но и использоваться при лечении уста-
новленного остеопороза в сочетании с антирезорб-
тивными препаратами — бисфосфонатами, ралок-
сифеном, кальцитонином, стронция ранелатом, 
эстроген-гестагенной терапией и др. 

беЗОПаСнОСтЬ и ПеРенОСиМОСтЬ 
ПРеПаРатОВ каЛЬЦиЯ и ВитаМина D
Соли кальция характеризуются хорошим про-

филем безопасности и минимальным спектром по-
бочных реакций. Самые распространенные побоч-
ные эффекты — метеоризм и запор чаще отмечают 
при приеме карбоната, реже — цитрата. 

Прием препаратов кальция в дозе до 2500 мг/сут 
в целом не ассоциируется с риском камнеобразова-
ния [16, 20, 33]. Лишь в исследованиях G.C. Сurhan и 
соавторов [15, 17] добавки кальция у женщин повы-
шали риск камнеобразования на 20%; авторы объ-
яснили это тем, что участники принимали кальций 
отдельно от приема пищи. Таким образом, приме-
нение препаратов кальция на пустой желудок может 
повысить риск образования камней в почках, по-
этому для минимизации побочных эффектов и улуч-
шения всасывания соли кальция следует принимать 
во время или сразу после еды [22]. Высокое потре-
бление кальция с пищей, наоборот, предотвраща-
ет образование камней в почках [19]. В частности, 
женщины в группе с максимальным потреблением 
кальция (1119 мг/сут) имели достоверно меньший 
риск развития камней в почках по сравнению с груп-
пой наименьшего потребления (43 мг/сут): RR=0,65 
(95% ДИ: 0,5–0,83) [15]. В исследовании случай–
контроль выявлено, что низкое потребление каль-
ция (683 мг/сут) у женщин в постменопаузальный 
период является фактором риска развития камней 
в почках [29]. Среди мужчин, потреблявших в сред-
нем 1326 мг кальция в сутки, отмечался более низ-
кий риск развития камней (RR=0,56, 95% ДИ: 0,43–
0,73; р<0.001) по сравнению с группой меньшего 
потребления (516 мг/сут) [17]. 

В одной из недавних работ получены данные, 
что регулярный прием цитрата кальция из расче-
та 1000 мг/сут элементарного кальция ассоции-
руется с повышением риска развития серьезных 
сердечно-сосудистых событий у женщин в пост-
менопаузальный период [9]. Однако на основании 
единичного исследования преждевременно делать 
окончательные выводы, данных о влиянии других 
солей кальция на вероятность развития сердечно-
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сосудистых осложнений нет. Кроме того, доказа-
но, что терапия кальцием и витамином D никак не 
влияет на риск кардиальных или цереброваскуляр-
ных осложнений у здоровых женщин в постменопа-
узальный период [21].

Терапия препаратами витамина D в средних те-
рапевтических дозах (400 МЕ в возрасте до 65 лет 
и 800 МЕ — старше 65 лет) не ассоциируется с по-
бочными реакциями. Безопасная суточная доза ви-
тамина D может достигать 2000 МЕ, хотя, по совре-
менным представлениям, целесообразности в по-
стоянном ежедневном приеме столь высокой дозы 
при остеопорозе нет. Имеются данные, что даже 
при приеме витамина D по 10 000 МЕ/сут не выяв-
лено каких-либо осложнений, а «минимальная ча-
стота побочных реакций» отмечена при разовом 
приеме только 40 000 МЕ [36]. При применении ви-
тамина D в физиологических дозах имеется незна-
чительный риск развития гиперкальциемии и ги-
перкальциурии, однако вероятность камнеобра-
зования не доказана (хотя следует учитывать, что 
в исследования, как правило, не включались паци-
енты с мочекаменной болезнью) [18]. Абсолютны-
ми противопоказаниями для применения препа-
ратов кальция и витамина D являются гиперкаль-
циемия и гиперкальциурия (выделение кальция с 
мочой более 300 мг/сут), которые не контролиру-
ются тиазидами. Большинству пациентов добав-
ки кальция и витамина D можно безопасно назна-
чать на неопределенный срок без какого-либо мо-
ниторинга [22]. 

ЗакЛюЧение
На основании анализа современных научных 

данных можно однозначно утверждать, что адек-
ватное потребление кальция и витамина D за счет 
пищевых продуктов или лекарственных препара-
тов должно быть обязательной составной частью 
профилактики и любой схемы лечения остеопоро-
за. С позиций фармакоэкономики и достижения 
оптимальной комплаентности лечения примене-
ние комбинированных препаратов кальция и вита-
мина D более целесообразно, чем их монотерапия. 
Наилучшие результаты по снижению риска перело-
мов наблюдаются при комбинации кальция в дозе 
1000–1200 мг/сут и витамина D 700–800 МЕ/сут. 
В популяции людей пожилого возраста старше 
65 лет, имеющих высокий риск падений и пред-
расположенность к дефициту витамина D, приме-
нение добавок кальция в сочетании с витамином D 
является эффективным, недорогим и безопасным 
методом предотвращения развития остеопороза 
и переломов. Таким образом, последние исследо-
вания, проведенные в этой области, открывают но-
вые перспективы применения препаратов кальция 
и витамина D для профилактики и комплексной те-
рапии остеопороза.
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СуЧаСниЙ ПОГЛЯд на РОЛЬ каЛЬЦію 
та ВітаМіну D у ПРОфіЛактиЦі 
та ЛікуВанні ОСтеОПОРОЗу

А.В. Древаль, Л.А. Марченкова, 
О.М. Лесняк 

Резюме. У статті наведено аналіз літератури 
про роль препаратів кальцію в терапії остео-
порозу, детально розглянуто аспекти впли-
ву препаратів кальцію на мінеральну щільність 
кісткової тканини та ризик розвитку переломів. 
Доведено, що адекватний рівень споживан-
ня кальцію та вітаміну D за рахунок харчових 
продуктів або лікарських препаратів має бути 
обов’язковою складовою профілактики та будь-
якої схеми лікування остеопорозу. 

ключові слова: кальцій, вітамін D, 
остеопороз, профілактика, лікування.

Сurrent aspects of calcium 
anD vitamin D role in prevention 
anD treatment of osteoporosis
A.V. Dreval, L.A. Marchenkova, O.M. Lesnyak 

summary. The literature review about the role 
calcium preparations in osteoporosis treatment 
is presented in the article. The aspects of calcium 
preparations influence on the bone mineral density 
and fracture risk is describing in details. It is proven 
that appropriate level of calcium and vitamin D 
disposal by means of nutritive or drugs have to be 
the obligate component of osteoporosis prevention 
and treatment. 

Key words: calcium, vitamin D, osteoporosis, 
prevention, treatment.  

р е ф е р а Т и В н а  І н ф о р м а ц І я
Подтверждены преимущества раннего 

применения аРВ-препаратов
По материалам www.bloomberg.com
Результаты исследования, опубликованные 

в журнале «PLoS One», свидетельствуют, что анти-
ретровирусная (АРВ) терапия, проведенная у па-
циентов с ВИЧ на фоне применения лекарствен-
ных средств против оппортунистических инфек-
ций, обусловливала меньшее прогрессирование 
СПИДа и снижение смертности по сравнению с бо-
лее поздним ее проведением. Об этом сообщило 
18 мая информагентство «Bloomberg».

В исследовании принимали участие 282 пациен-
та с вызванными СПИДом оппортунистическими ин-
фекциями, включая разные формы пневмонии, ме-
нингита и бактериальной инфекции, которые прохо-
дили соответствующее лечение. Половина пациентов 

получали АРВ-терапию в течение 14 дней после нача-
ла курса лечения по поводу оппортунистических ин-
фекций, остальные — после окончания такого курса. 
Как было выявлено через 48 нед, среди участников, 
проходивших раннюю АРВ-терапию, случаи смерти 
или дальнейшего развития заболевания были отмече-
ны у 20 (14%), тогда как у получавших более позднее 
лечение — среди 34 (24%). Исследователи отметили, 
что различие не было статистически значимым.

Ранее врачи рекомендовали завершить курс 
лечения по поводу оппортунистических инфекций 
прежде, чем начинать АРВ-терапию, чтобы избе-
жать побочных эффектов, подчеркнул ведущий ав-
тор исследования Эндрю Золопа (Andrew Zolopa), 
однако, как свидетельствуют полученные данные, 
более ранее применение АРВ-препаратов может 
быть жизнеспасающим.


