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ВВЕДЕНИЕ

Костная ткань состоит из неорганических компонентов 

и органического матрикса. Последний состоит из колла-

геновых белков (90%), преимущественно – из коллагена 

I типа, а также неколлагеновых белков [1]. Неорганические 

вещества кости представлены главным образом фосфата-

ми и кальцием, однако, в значительном количестве также 

присутствуют бикарбонаты, натрий, калий, цитрат, магний, 

карбонат, фосфор, цинк, барий и стронций [2]. Кальций 

и фосфор формируют кристаллы гидроксиапатитов, име-

ющих формулу Ca
10

(PO
4
)

6
(OH)

2
. Коллагеновые и неколлаге-

новые белки формируют каркас для отложения гидроксиа-

патитов. Такое взаимодействие и обеспечивает прочность 

и упругость костной ткани [3]. 

Кальций – один из основных макроэлементов орга-

низма человека. 99% кальция находится в костной ткани, 

остальной содержится во внеклеточной жидкости и в дру-

гих тканях. Кальций поступает в организм при потреблении 

продуктов питания, наибольшее его количество содержит-

ся в молочных продуктах. Выведение кальция происходит 

через кишечник, почки и кожу, в связи с чем необходимо 

поддерживать его поступление извне. Всасывание каль-

ция из кишечника – процесс, на который влияет множе-

ство факторов: состав пищи, возраст, уровень витамина D 

в крови, генотип рецептора витамина D. Пищевые волокна 

и оксалаты (соли и эфиры щавелевой кислоты) снижают 

всасывание кальция, а белки (ароматические аминокис-

лоты) и глюкоза – увеличивают. Поваренная соль и кофеин 

увеличивают экскрецию кальция с мочой, как и высокое 

потребление белка вследствие увеличенной кишечной аб-

сорбции [4].

Для нормального всасывания кальция в кишечнике 

необходим достаточный уровень витамина D в крови. Ги-

повитаминоз D широко распространён в мире, он ассоци-

ирован не только с отрицательным кальциевым балансом 

и снижением минерализации костной ткани, но и с мышеч-

ной слабостью, приводящей к высокому риску падений, 

что может приводить к возникновению переломов, осо-

бенно у лиц, страдающих остеопорозом [5]. 

В данной статье описана роль кальция и витамина D 

в поддержании минеральной плотности костной ткани 

(МПК), а также в профилактике и лечении остеопоро-

за, приведены данные исследований по потреблению 
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кальция и витамина D и основные подходы к коррекции 

недостаточного потребления кальция и дефицита вита-

мина D.

КАЛЬЦИЙ

Достаточное потребление кальция является одним из 

многих факторов, необходимых для достижения необхо-

димого пика костной массы, а также для дальнейшего её 

поддержания в течение жизни. В подростковом возрасте 

оптимальное потребление кальция – около 1100 мг/сут [6]. 

Пик костной массы достигается к 25–30 годам, после 

чего процесс метаболизма костной ткани стабилизирует-

ся, и это равновесие сохраняется до 45–50 лет у женщин 

и до 55–60 лет у мужчин [7]. Недостаток кальция приво-

дит к стимуляции резорбции костной ткани. Следствием 

длительного недостатка кальция почти всегда является 

снижение минеральной плотности кости (МПК), что может 

способствовать повышению риска развития остеопороза 

в пожилом возрасте [8]. 

У женщин потребность в кальции физиологически уве-

личивается во время беременности и лактации для обеспе-

чения внутриутробного развития плода, минерализации 

скелета и роста ребенка во время кормления грудью [9]. 

За время внутриутробного развития костная ткань плода 

аккумулирует примерно 30 г. кальция. Наиболее активно 

этот процесс идёт в третьем триместре беременности. 

Во время лактации из организма матери c молоком еже-

дневно выделяется 280–400 мг кальция [10]. Согласно 

проспективным исследованиям, у здоровых беременных 

и кормящих женщин костная масса быстро снижается, 

а после прекращения кормления грудью – восстанавлива-

ется [11–13].

ПОТРЕБЛЕНИЕ КАЛЬЦИЯ В РОССИИ И В МИРЕ
По данным исследований, проведенных в Российской 

Федерации, население нашей страны потребляет недо-

статочное количество кальция с продуктами питания. 

В исследовании ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» 

продемонстрировано, что среднее потребление кальция 

среди людей возрастной категории 18 лет и старше со-

ставило 510–560 мг/сут. Наиболее низкие значения отме-

чались у женщин 18–30 лет, наиболее высокие – у мужчин 

45–55 лет. Среди всех возрастных групп, у мужчин потре-

бление кальция было выше, чем у женщин [14]. В исследо-

вании в рамках программы «Остеоскрининг Россия» у на-

селения 6 регионов среднее потребление кальция среди 

женщин составило 683 мг, среди мужчин – 635 мг в день. 

У большей части людей потребление кальция составляло 

≤50% от суточной потребности, а необходимое количество 

кальция получали только 9% женщин и 6% мужчин [15]. 

Сходные данные получены в исследовании, в котором про-

водилось анкетирование медицинских работников 16 ре-

гионов Российской Федерации, в возрасте от 20 до 72 лет: 

среднее потребление кальция составило 529 мг в день, 

90% участников исследования имели выраженный недо-

статок потребления кальция с продуктами питания [16]. 

В Соединенных Штатах более 50% женщин в возрасте 

51–70 лет, а также мужчин и женщин в возрасте старше 70 лет 

получали недостаточное количество кальция с пищей, 

причем женщины потребляли меньше кальция, чем  муж-

чины [17]. По результатам исследования Novaković R. et al., 

в котором исследовалось потребление кальция в странах 

Центральной и Восточной Европы, среднее потребление 

кальция составило 869 мг/сут, самое низкое также отмеча-

лось среди женщин. Из 8033 обследованных, 5813 допол-

нительно получали кальцийсодержащие препараты, од-

нако среди них только у 73% такая комбинация позволяла 

достичь адекватного поступления кальция [18]. Согласно 

систематическому обзору, посвященному потреблению 

кальция в мире, наименьшее его потребление отмечает-

ся в Нигерии (288 мг/сут), наибольшее – в Нидерландах 

(1151 мг/сут) [19].

ПОТРЕБЛЕНИЕ КАЛЬЦИЯ И МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
При адекватном потреблении кальция с пищей, риск 

образования камней в почках снижается. Это может объяс-

няться тем, что кальций связывается с оксалатами в кишеч-

нике, что снижает их абсорбцию и уменьшает экскрецию 

с мочой. В 2013 году опубликованы результаты трех про-

спективных когортных исследований, в котором приняло 

участие более 226 тыс. человек: в рамках данных исследо-

ваний каждые 4 года оценивались потребление кальция 

с продуктами питания и в виде добавок и частота развития 

симптоматического нефролитиаза. Продолжительность 

наблюдения двух исследований составила 20 лет, в од-

ном – 16 лет. Всего зафиксировано 5270 случаев возникно-

вения манифестной мочекаменной болезни. Обнаружено, 

что более высокое потребление кальция (как из молочных, 

так и других продуктов) ассоциировалось с более низким 

риском развития камней в почках. Риск возникновения мо-

чекаменной болезни не зависел от уровня потребления 

витамина D и оксалатов [20].

ДОБАВКИ КАЛЬЦИЯ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ
Bostick et al. проведено исследование среди 34,486 тыс. 

женщин в постменопаузе, в возрасте 55–69 лет: среди 

женщин, потреблявших более 1,425 мг кальция в сутки 

смертность от ишемической болезни сердца была ниже 

на 33%, по сравнению с женщинами, потреблявшими ме-

нее 696 мг в сутки [21]. В качестве возможной причины 

предлагались различные положительные эффекты кальция 

на сердечно-сосудистую систему: снижение артериально-

го давления, влияние на концентрацию липидов в крови, 

на массу тела. Однако, результаты систематического обзо-

ра свидетельствуют о некоторой противоречивости дан-

ных, что не позволяет сделать однозначного вывода [22]. 

Согласно мета-анализу, проведённому Bolland MJ et al. 

в 2011 году, применение добавок кальция (но не комби-

нированных препаратов с витамином D) ассоциировалось 

с повышенным риском инфаркта миокарда [23]. В обзоре 

Tankeu и соавт. (2017) приведены данные 28 исследований 

(опубликованных с  2003 по 2015 г.) по по оценке карди-

оваскулярного риска при применении солей кальция 

как отдельно, так и с витамином D, а также при увеличе-

нии потребления пищевого кальция с длительностью на-

блюдений больших когорт от 3 до 13 лет.  В 7 из 28 работ 

отмечены повышенные риски при приеме препаратов 

Са с витамином D  или только соли кальция в отношении 

инфаркта миокарда или инсульта или сердечной недоста-

точности [24]. Учитывая имеющиеся данные о возможном 

негативном воздействии добавок солей кальция на сер-

дечно-сосудистую систему, необходимо строго дозирован-
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ное назначение препаратов кальция пациентам по показа-

ниям, и в комбинации с витамином D.

ПРЕПАРАТЫ КАЛЬЦИЯ И ОСТЕОПОРОЗ
Достаточное потребление кальция важно для про-

филактики и лечения остеопороза, так как способствует 

поддержанию МПК, снижению риска переломов бедра, 

особенно в пожилом возрасте, и потенцирует антирезор-

бтивный эффект эстрогенов на костную ткань. Однако, 

согласно нескольким мета-анализам, данные о снижении 

риска переломов при потреблении кальция только с про-

дуктами питания не подтвердились [25–27]. В первые 5 лет 

после наступления менопаузы кальций не предохраняет 

от быстрой потери МПК. В то же время, женщины, получав-

шие менее 400 мг/сут кальция с продуктами питания, име-

ли бόльшую пользу от дополнительного приема 500–600 мг 

кальция в виде фармакологических добавок, чем лица с бо-

лее высоким потреблением пищевого кальция [4].

Увеличение потребления кальция является основным 

подходом к профилактике костных потерь, и, когда адек-

ватное его поступление с пищей не может быть достигнуто 

за счет продуктов питания, должны использоваться добав-

ки кальция в виде фармакологических препаратов [28]. 

В общей сложности (за счет продуктов питания и фарма-

кологических добавок) максимально допустимая суточная 

доза кальция составляет 2000 мг. Такая доза не приводила 

к нежелательным явлениям и поэтому в настоящее время 

не требует пересмотра в сторону уменьшения [29] , хотя, 

вероятно, следует учитывать данные исследований по сер-

дечно-сосудистым рискам и в реальной клинической прак-

тике не превышать дозу кальция в препаратах 1000 мг.. 

ВИТАМИН D

Витамин D – жирорастворимый витамин, играющий 

важную роль в гомеостазе кальция, поддержании здоровья 

костной ткани и снижении риска падений и переломов [30]. 

Для оценки статуса витамина D рекомендуется оценивать 

концентрацию его метаболита – 25(ОН)D – в крови. Недо-

статочность витамина D – снижение уровня 25(ОН)D менее 

30 нг/мл, дефицит – менее 20 нг/мл. Преимущественное 

расположение Российской Федерации в северных широ-

тах является одной из причин снижения уровня 25(ОН)D – 

с ноября по март кожа практически не синтезирует вита-

мин D [31]. Кроме того, количество пищевых продуктов, 

в которых содержится достаточное количество витамина, 

сильно ограничено, в основном, это мясо рыб: лосось, сар-

дины, тунец; также печень трески и грибы, подвергавшиеся 

воздействию солнечного света [32]. Помимо этого, причи-

ной дефицита может выступать снижение биодоступности 

витамина из пищи у больных с мальабсорбцией или ожире-

нием. Снижение синтеза активных метаболитов витамина 

D при печеночной недостаточности, хроническая болезнь 

почек, рахит, онкогенная остеомаляция, Х-сцепленная ги-

пофосфатемия, аутосомно-доминантная гипофосфатемия 

также сопровождаются дефицитом витамина D [33]. 

Беременность и лактация нередко сопровождаются 

дефицитом витамина D. В большинстве случаев, у бере-

менных женщин выявляются сниженные концентрации 

25(ОН)D, свидетельствующие о недостаточности или дефи-

ците витамина D. Определена взаимосвязь между дефици-

том витамина D у матери и развитием различных заболева-

ний у ребенка [34, 35]. В некоторых случаях низкий уровень 

25(OH)D у беременных сохранялся невысоким несмотря 

на прием препаратов витамина D [36]. 

У пожилых людей с дефицитом витамина D повышен 

риск падений за счёт развития миопатии. Клинические 

особенности миопатии при дефиците витамина D вклю-

чают «утиную» походку, уменьшение массы или атрофию 

мышц с сохранением чувствительности и глубоких сухо-

жильных рефлексов, при этом в ряде случаев миопатия 

может не иметь каких-элибо специфических проявлений. 

В биоптатах мышц отмечается атрофия преимущественно 

мышечных волокон II типа, которые относятся к волокнам 

быстрой реакции – они активируются первыми при необ-

ходимости предотвращения падения [37]. Этот факт объяс-

няет повышенную склонность к падениям среди пожилых 

людей с недостаточностью витамина D [38].

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D 
В РОССИИ И В МИРЕ
Гиповитаминоз и дефицит витамина D широко распро-

странены в мире: согласно расчётам, количество людей 

с дефицитом или недостаточность витамина D – около 

1 млрд [39]. Географическое особенности территории РФ 

во многом определяют высокую распространенность де-

фицита витамина D. Среди московских женшин в постме-

нопаузе, только у 3,2% отмечались нормальные показатели 

витамина D в крови, а у 70,3% определялся его дефицит. 

Кроме того, в этом исследовании продемонстрированы се-

зонные колебания этого показателя [40]. Однако, в работе, 

проведенной в Северо-Западном регионе РФ сезонной за-

висимости среди лиц 18–70 лет не выявлено; гиповитами-

ноз и дефицит обнаружен у 82% обследованных [41]. 

В мире наибольшая распространенность дефицита 

и недостаточности витамина D отмечается среди женщин, 

проживающих в странах Среднего Востока (81%), Азии 

(71,4%) и в Австралии (60,3%). В странах Европы этот по-

казатель составил 57,7%, в Латинской Америке – 53,4%. 

Показано, что у лиц европеоидной расы на каждый градус 

широты севернее или южнее от экватора уровень 25(ОН)D 

в крови ниже на 0,69 нмоль/л [42].

ВИТАМИН D И ОСТЕОПОРОЗ
По данным систематических обзоров и мета-анализов 

имеется связь дефицита витамина D с повышением риска 

остеопороза, остеопоротических переломов, падений, 

мышечной слабости, общей и сердечно-сосудистой смерт-

ности и низкой физической активностью людей старшего 

возраста [43, 44]. Так, выраженное снижение уровня вита-

мина D повышает относительный риск переломов бедра 

в 2,1 раза с поправкой на возраст и массу тела [45], а у по-

жилых женщин в постменопаузе при снижении концентра-

ции витамина 25(OH)D ≤20 нг/мл увеличивались потери 

костной массы [33]. 

ПОДХОДЫ К КОРРЕКЦИИ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D
В рекомендациях Российской ассоциации эндокрино-

логов и в рекомендациях Российской ассоциации по осте-

опорозу по остеопорозу представлены дозы нативного ви-

тамина D для профилактического назначения в различных 

возрастных группах населения [31]: 

• для людей в возрасте 18–50 лет профилактическая доза 

витамина D составляет 600–800 МЕ/сут;
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• в возрасте старше 50 лет – 800–1000 МЕ/сут;

• во время беременности и лактации рекомендуется по-

лучать витамин D в дозе 800–1200 МЕ/сут;

• при заболеваниях/состояниях, которые сопровожда-

ются нарушением всасывания или метаболизма ви-

тамина D, рекомендуется прием витамина D в дозах 

в 2–3 раза превышающих суточную потребность воз-

растной группы (перенесшие рахит, остеомаляцию; 

остеопороз, хронические заболевания почек, пече-

ночная недостаточность, синдром мальабсорбции, 

гиперпаратиреоз; пациенты, принимающие противо-

судорожные, противогрибковые препараты, глюко-

кортикоиды, антиретровирусную терапию, холести-

рамин).

Лечить дефицит витамина D рекомендуется колекаль-

циферолом в насыщающей дозировке. Наиболее распро-

странённые схемы лечения: 50000 МЕ еженедельно внутрь 

в течение 8 недель или 7000 МЕ в день в течение 8 недель. 

При недостаточности витамина D приём насыщающих до-

зировок в течение 4 недель. Для поддержания оптималь-

ных уровней рекомендуется принимать 1000–2000 МЕ еже-

дневно [31].

При хорошей комплаентности пациента, длитель-

ное применение витамина D в качестве монотерапии 

или в комбинации с кальцием способствует снижению ри-

ска внепозвоночных переломов, включая переломы шейки 

бедра. Кроме того, систематический обзор выполненный 

на основании анализа 159 рандомизированных клиниче-

ских исследований, показал, что регулярный прием вита-

мина D снижал смертность среди людей пожилого возрас-

та [46].

Согласно консенсусу экспертов Европейского обще-

ства клинических и экономических аспектов остеопороза, 

остеоартрита и мышечно-скелетных заболеваний, и Меж-

дународного Фонда по Остеопорозу, назначение препа-

ратов кальция в сочетании с витамином D рекомендуется 

людям с высоким риском недостаточного потребления 

кальция и дефицита витамина D, а также тем, кто получает 

лечение по поводу остеопороза [47].

КОМБИНАЦИЯ ПРЕПАРАТОВ КАЛЬЦИЯ И ВИТАМИНА D
Если необходимо назначить препараты и витамина D, 

и кальция, то предпочтительно использование комбини-

рованных препаратов, так как это позволяет улучшить ком-

плаентность пациентов. В настоящее время, для профи-

лактики и лечения остеопороза (в составе комплексного 

лечения), широко применяются комбинированные препа-

раты нативного витамина D и кальция –они различаются 

как по дозам колекальциферола и кальция, так и по содер-

жащейся в них соли кальция. Данные по некоторым пре-

паратам кальция, применяемым в Российской Федерации, 

представлены в табл. 1.

Таблица 1. Лекарственные препараты, содержащие различные соли и дозы кальция, а также витамина D, рекомендуемые в РФ для профилакти-
ки и лечения остеопороза (в порядке возрастания доз колекальциферола в одной таблетке) 

Название препарата Состав 1 таблетки

Кальцемин

Байер ХелсКэр АГ (Германия)

кальций (в форме цитрата и карбоната) 250 мг

колекальциферол (вит. D3) -50 МЕ

медь (в форме оксида) -500 мкг

цинк (в форме оксида)2 мг

марганец (в форме сульфата)500 мкг

бор (в форме натрия бората) 50 мкг

Кальцемин Адванс

Байер ХелсКэр АГ (Германия)

кальций (в форме цитрата и карбоната) 500 мг

колекальциферол (вит. D3) 200 МЕ

магний (в форме оксида) 40 мг

медь (в форме оксида) 1 мг

цинк (в форме оксида) 7.5 мг

марганец (в форме сульфата) 1.8 мг

бор (в форме натрия бората) 250 мкг

Кальций-Д3 Никомед 

(жевательные таблетки)

Представительство: ТАКЕДА (Япония)

кальций карбонат 1250 мг, что соответствует 500 мг элементар-

ного кальция

колекальциферол 200 МЕ

Кальций + Витамин Д3 Витрум®

Unipharm, Inc. (США)

кальций 500 мг

витамин D3 (колекальциферол) 200 МЕ

Кальций-Д3 Никомед Форте (жевательные таблетки)

Представительство: ТАКЕДА (Япония)

кальций карбонат 1250 мг, что соответствует 500 мг элементар-

ного кальция

колекальциферол 400 МЕ

Компливит® Кальций Д3 Форте (жевательные таблетки)

Фармстандарт-Уфавита, ОАО (Россия)

кальций карбонат 1250 мг, что соответствует 500 мг элементар-

ного кальция 

колекальциферол 400 МЕ

Натекаль Д3

Италфармако С.п.А. (Италия)

кальция карбонат 1500 мг (что соответствует 600 мг кальция) 

колекальциферол (витамин D3) 400 МЕ

Натемилле

Италфармако С.п.А. (Италия)

кальция карбонат 1500 мг (эквивалентно кальцию 600 мг)

колекальциферол 1000 ME
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В связи с тем, что в настоящее время пересмотрены ре-

комендуемые дозы кальция (в сторону уменьшения) и вита-

мина D (в сторону увеличения), появился новый комбини-

рованный препарат Натемилле (Италфармако С.п.А., Италия), 

который представляет собой диспергируемые в полости рта 

таблетки, что позволяет не запивать их водой, принимаемый 

1 раз в сутки. Они содержат 1,5 г кальция карбоната, экви-

валентного 600 мг элементарного кальция, и 1000 МЕ коле-

кальциферола. Данная лекарственная форма значительно 

повышает усвояемость кальция. Микрокристаллические 

таблетки Натемилле, диспергируемые в ротовой полости 

за счет длительного контакта со слюной, способствуют бо-

лее быстрому и эффективному ее насыщению лекарствен-

ным средством, что повышает абсорбцию препарата и уско-

ряет его поступление в системный кровоток [48].

Поскольку среднее потребление кальция с продуктами 

питания в России – немногим более 600 мг, применение 

данного препарата позволяет достичь рекомендованной 

ежедневной нормы его приема у большинства людей, 

на фоне достаточной дозы нативного витамина D. Помимо 

этого, в существующих клинических рекомендациях ука-

зано, что для лучшего усвоения однократная доза каль-

ция не должна превышать 600 мг, что и обеспечивается 

при приеме нового препарата Натемилле. Проведенное 

ранее исследование показало, что прием кальция и вита-

мина D в виде комбинированного препарата 1 раз в день 

предпочитают большее число пациентов, чем двукратный 

прием [49].

Если пациенты, которым назначается лечение остеопо-

роза, перед началом лечения не получали добавок витами-

на D или невозможно определение его уровня, рекомен-

дуется назначать умеренную нагрузочную дозу нативного 

витамина D, 50 000 МЕ однократно. После этого пациент 

переходит на обычную поддерживающую дозу [31, 50]. 

Препаратом выбора может служить Натемилле, 1 таблетка 

в день. Более физиологично принимать препараты каль-

ция вечером, после ужина.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кальций и витамин D – важные компоненты терапии 

для поддержания здоровья костей, что доказано мно-

гочисленными исследованиями. Недостаток их потре-

бления ведет к прогрессированию многих заболеваний, 

в том числе различных метаболических заболеваний ске-

лета. Они являются эффективными средствами для сниже-

ния риска переломов (при установленном остеопорозе 

в комбинации с антиостеопоротическими препаратами), 

падений и смертности пожилых людей. Повсеместный 

недостаток потребления кальция с продуктами питания 

и высокая распространенность недостаточного уровня 

витамина D диктуют необходимость их дополнительного 

приёма в виде фармакологических препаратов в качестве 

профилактики остеопороза и переломов во всех возраст-

ных группах, а также в комбинации с патогенетическими 

средствами для лечения остео пороза.
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