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Остеопороз наряду с  сердечно-сосудистыми, онкологическими заболеваниями и  сахарным диабетом 
является одной из основных проблем клинической медицины. В диагностике и профилактике остеопороза 
в настоящее время возрастает роль и значение врача-терапевта и врача общей практики. В статье рассмотре-
ны основные факторы риска, принципы диагностики и профилактики остеопороза с применением комбини-
рованных препаратов кальция с витамином D и остеотропными микроэлементами.
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Остеопороз  – системное метаболиче-
ское заболевание скелета, характеризую-
щееся снижением массы костной ткани 
и нарушением ее микроархитектоники, что 
снижает прочность кости и  увеличивает 
риск переломов при минимальном травма-
тическом воздействии. В XXI веке остео-
пороз, по мнению экспертов ВОЗ, наряду 
с  сердечно-сосудистыми и  онкологически-
ми заболеваниями и  сахарным диабетом 
(СД) является одной из основных проблем 
клинической медицины.

Остеопороз является многофакторным 
заболеванием. Предрасполагающие факто-
ры остеопороза подразделяются на некор-
ригируемые и  корригируемые. Ведущим 
некорригируемым фактором риска развития 
остеопороза является возраст пациента, что 
позволяет рассматривать остеопороз в  ка-
честве одного из наиболее распространен-
ных возраст-ассоциированных заболева-
ний. К другим некорригируемым факторам 
относятся: женский пол (у женщин темпы 
снижения массы костной ткани значительно 
выше, чем у мужчин, что обусловлено дефи-
цитом эстрогенов в период пери- и постме-
нопаузы), европеоидная раса или азиатское 
происхождение, астеническое телосложе-
ние (ИМТ меньше 20 кг/м2 или масса тела 
ниже 57 кг), отягощенная наследственность 

по остеопорозу. К корригируемым факто-
рам относятся низкий уровень витамина D,  
вредные привычки (курение, чрезмерное 
употребление кофе и  алкоголя); недоста-
точное потребление кальция с пищей; низ-
кая физическая активность (гиподинамия 
или длительная иммобилизация); врожден-
ный или приобретенный дефицит половых 
гормонов (гипогонадизм, хирургическая 
менопауза, ранняя менопауза); хрониче-
ские заболевания, влияющие на функцию 
почек, легких, желудка и  кишечника; рев-
матоидный артрит; регулярное примене-
ние некоторых лекарственных препаратов 
(глюкокортикостероидные гормоны (ГКС), 
ингибиторы протонной помпы, психотроп-
ные препараты, тиазолидиндионы и  ряд 
других препаратов) [1–3]. 

Костная система является сложной, 
динамически изменяющейся структурой 
с  активными метаболическими процесса-
ми. К основным клеткам костной ткани 
относятся остеобласты, остеоциты, остео-
класты. Основной функцией остеобластов, 
активно производящих коллаген и  мине-
ральные соли, составляющие матрикс кост-
ной ткани, является образование костной 
ткани. Остеоциты происходят из остео-
бластов и  составляют большинство клеток 
костной ткани, их основной функцией яв-
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ляется регуляция в  костной ткани уровня 
минеральных веществ. Остеокласты уча-
ствуют в резорбции зрелой костной ткани. 
Каждый год около 10 % скелета взрослого 
человека обновляется в  результате посто-
янно происходящих процессов разрушения 
(резорбции) и образования отдельных кост-
ных единиц. Подобное ежегодное обновле-
ние (или ремоделирование) костной ткани 
способствует замещению изношенной или 
поврежденной костной ткани и тем самым 
поддерживает прочность скелета, а  также 
участвует в поддержании в организме гоме-
остаза кальция. 

Потеря костной ткани происходит в ре-
зультате нарушения баланса между про-
цессами резорбции и формирования кости. 
Скелет человека на 20 % состоит из трабе-
кулярных (губчатых) костей и  на 80 % из 
кортикальных (компактных). В трабекуляр-
ных костях метаболизм более активный, по-
этому остеопоротические переломы чаще 
происходят в  участках скелета, состоящих 
более чем на 50 % из трабекулярных костей: 
позвонки, лучевая кость в  дистальном от-
деле, ребра, кости таза, пяточная кость. По-
теря костной массы ведет к  истончению, 
а в некоторых случаях – даже к перфорации 
трабекулярных пластинок. В результате 
нарушается нормальная форма кости, что 
приводит к  диспропорциональной поте-
ре прочности из-за потери костной массы. 
Переломы могут возникнуть при падении 
с  высоты, не превышающей рост пациен-
та; неловком движении, кашле и  чихании, 
и даже без видимого травматического вме-
шательства [4]. 

Пик костной массы достигается у  че-
ловека к возрасту 25–30 лет, в последую-
щем после достижения 35–40  – летнего 
возраста у  лиц обоего пола отмечается 
снижение костной массы, составляющее 
около 1 % в  год. У женщин потеря кост-
ной массы ускоряется в течение 5–10 лет 
(длящееся до 15–20 лет) после наступле-
ния менопаузы.

Необходимо помнить, что в  формиро-
вании структуры костной ткани важную 
роль играет кальций. Основным источни-
ком поступления в организм кальция явля-
ются молоко и молочные продукты. Около 
половины поступившего с  пищей кальция 
всасывается в  кишечнике. В скелете чело-
века содержится 98 % всех запасов кальция 
в организме (1–2 кг кальция). Контроль за 
концентрацией кальция в  крови осущест-
вляется в  почках путем регулирования 
в большую или меньшую сторону скорости 
его реабсорбции. Каждый день примерно 
0,5 г кальция поступает в  кости скелета 
и столько же их покидает.

В регуляции процесса ремоделирования 
костной ткани также принимают участие па-
ратгормон (паратиреоидный гормон), эстро-
гены, кальцитонин, витамин D. На формиро-
вание костной ткани определенное влияние 
оказывают глюкокортикостероидные гормо-
ны, соматотропный гормон, инсулин.

В соответствии с  Международной 
классификацией болезней 10-го пересмо-
тра (МКБ 10) остеопороз относится к XIII 
классу «Болезни костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани» – М80–М85 – 
«Нарушение плотности и структуры кости».

Выделяют первичный остеопороз, 
включающий постменопаузальный, стар-
ческий (сенильный) и  ювенильный иди-
опатический (у лиц молодого возраста), 
и  вторичный остеопороз. К вторичному 
остеопорозу относятся: 1) глюкокортикои-
доиндуцированный остеопороз; 2) остео-
пороз, развивающийся при ревматологиче-
ских (остеоартроз, ревматоидный артрит, 
болезнь Бехтерева), эндокринных (первич-
ный гиперпаратиреоидизм, гипогонадизм, 
тиреотоксикоз, синдром Иценко-Кушинга, 
СД, гипопитуитаризм), гастроэнтерологи-
ческих (хронические диффузные болезни 
печени, синдром мальабсорбции, состояния 
после резекции желудка, болезнь Крона, яз-
венный колит), онкологических (миеломная 
болезнь, костные метастазы) заболеваниях, 
а  также при хронической почечной недо-
статочности и ряде других состояний и бо-
лезней; 3) остеопороз, развивающийся при 
длительном приеме лекарственных препа-
ратов (чаще гепарин, тиреоидные гормоны, 
тиазолидиндионы, фенобарбитал, селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серото-
нина, антиконвульсанты, препараты лития, 
тамоксифен, метотрексат и ряд других). 

Постменопаузальный остеопороз являет-
ся следствием дефицита эстрогенов, который 
приводит к ускоренной потере костной мас-
сы, последующему истончению трабекуляр-
ных костей и частым трабекулярным перфо-
рациям, что в итоге проявляется переломами 
тел позвонков, дистальной части предпле-
чья, ребер, костей таза у женщин в менопа-
узе. Старческий остеопороз возникает в ре-
зультате потери костной массы у  женщин 
и мужчин с возрастом. Уровни потери массы 
кортикальных и  трабекулярных костей раз-
личаются незначительно, и  соответственно 
к типичным проявлениям старческого осте-
опороза относятся переломы проксимальной 
части бедренной кости у пациентов пожило-
го и старческого возраста.

Ввиду отсутствия четких клинических 
симптомов снижения массы костной ткани 
последующее развитие остеопороза приня-
то обозначать «бесшумной эпидемией», при 
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которой «скрытая» потеря костной ткани 
проявляется лишь через несколько лет пере-
ломами костей. Однако ретроспективный 
анализ анамнеза у пациентов с остеопороти-
ческими переломами демонстрирует, что их 
беспокоили диффузные или локальные боли 
в костях, предшествующие переломам, часто 
в поясничном или грудном отделе позвоноч-
ника, возникающие в  ответ на физическую 
нагрузку или в ночное время суток. Многие 
пациенты в течение ряда лет безуспешно или 
с  незначительным эффектом лечились по 
поводу радикулопатии, дорсопатии и  осте-
охондроза позвоночника. Кроме этого, при 
остеопорозе только каждый четвертый ком-
прессионный перелом позвонков имеет яр-
кую клиническую симптоматику, с  которой 
пациент обращается к врачу [5]. Именно по-
этому диагностика остеопороза часто запаз-
дывает, и  происходит в  поздние сроки уже 
при возникновении переломов и  инвалиди-
зирующих осложнений.

Согласно данным федерального Центра 
профилактики остеопороза, среди город-
ского населения 24 % женщин и 13 % муж-
чин в возрасте 50 лет и старше уже имели 
переломы [6]. По данным Российской ассо-
циации по остеопорозу, в  России в  целом 
в связи с остеопорозом происходит 3,8 млн 
случаев переломов позвонков в год. Таким 
образом, каждую минуту в РФ происходит 
7 переломов позвонков, каждые 5 минут – 
перелом шейки бедра [6, 7]. У каждой тре-
тьей женщины и у каждого пятого мужчи-
ны старше 50 лет выявляется остеопороз. 
По результатам работы программы «Осте-
оскрининг Россия» выявлено, что среди 
150000 обследованных пациентов 48 % 
нуждаются в  назначении патогенетическо-
го или профилактического лечения, из них 
20 % пациентов страдают остеопорозом, 
у 28 % наблюдается снижение костной мас-
сы (остеопения) [8]. 

В связи с этим чрезвычайно важно вы-
явление групп риска и разработка комплек-
са мер по ранней диагностике и профилак-
тике остеопороза, прежде всего на этапе 
оказания первичной медико-санитарной по-
мощи (ПМСП) населению. В целом ряде 
работ [9–11] обоснована актуальность уча-
стия врача первого контакта в диагностике 
и профилактике остеопороза на амбулатор-
но-поликлиническом этапе. 

Рентгенографическое исследование не 
позволяет достоверно выявить остеопению 
(низкую костную массу). Первые рентгено-
логические признаки остеопороза выявля-
ются при потере 30-50 % костной массы, что 
не позволяет рассматривать этот метод для 
ранней диагностики остеопороза. С другой 
стороны, наличие рентгенологических при-

знаков остеопороза необходимо рассматри-
вать как прямое показание к началу лечеб-
ных мероприятий. 

В настоящее время для выявления 
остеопороза на ранней стадии проводится 
остеоденситометрия (измерение плотно-
сти кости). Прогностическая значимость 
определения минеральной плотности кости 
(МПК) сравнима со значением определе-
ния уровня холестерина для определения 
риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний. МПК можно определить с  ис-
пользованием рентгеновского излучения 
(абсорбциометрия, компьютерная томогра-
фия) или ультразвука. «Золотым» диагно-
стическим стандартом остеопороза счи-
тается двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия – DХА (Dual Energy X-ray 
Absorbtiometry, или DЕXA), позволяющая 
точно определить МПК с помощью исклю-
чительно низких доз ионизирующего излу-
чения [3].

Международным обществом клини-
ческой денситометрии (ISCD) выделены 
следующие группы пациентов, которым 
показано проведение остеоденситометрии: 
1) женщины 65 лет (мужчины 70 лет) 
и старше вне зависимости от факторов ри-
ска; 2) женщины моложе 65 лет в постмено-
паузе, имеющие один и более факторов ри-
ска; 3) взрослые с  переломами в  анамнезе 
при минимальной травме; 4) взрослые, при-
нимающие препараты или имеющие забо-
левания, приводящие к  снижению костной 
массы; 5) для мониторинга эффективности 
терапии остеопороза [3]. 

Дополнительно могут быть использова-
ны биохимические методы выявления на-
рушений обмена костной ткани  – на этапе 
оказания ПМСП врачом первого контакта 
(участковым терапевтом и  врачом общей 
практики) проводится оценка кальций-фос-
форного метаболизма (общий и  ионизиро-
ванный кальций, фосфор в крови, экскреция 
кальция с мочой по отношению к экскреции 
креатинина) и  уровня кальций-регулирую-
щих гормонов: витамин D – 25(OH)D, каль-
цитонин, паратгормон. На этапе специали-
зированной ПСМП проводится определение 
маркеров формирования и  резорбции кост-
ной ткани: щелочная фосфатаза, остеокаль-
цин, оксипролин и  гироксипролин в  моче, 
дезоксипиридинолин и телопептиды.

При выраженных изменениях МПК 
ведущая роль в курации пациентов с осте-
опорозом принадлежит ревматологу, в  за-
висимости от факторов риска и изменений 
лабораторных показателей к  курации па-
циента привлекаются эндокринолог, ги-
неколог, травматолог и  другие специали-
сты [12–15].
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Профилактика остеопороза должна 

быть направлена на увеличение костной 
массы и уменьшение скорости ее последу-
ющей потери. Профилактику целесообраз-
но начинать уже с детского и подросткового 
возраста. И прежде всего  – это обеспече-
ние поступления необходимого количества 
кальция с  пищей. Врачу первого контакта 
целесообразно обратить внимание на доста-
точное содержание кальция в  пище и  кор-
рекцию других модифицируемых факторов 
риска у пациентов с наличием немодифици-
руемых факторов.

Рацион взрослого здорового человека 
должен содержать около 1,0 г кальция в день 
(это количество содержится в 50 г творога, 
100 г сыра, 2 стаканах молока). Высоким со-
держанием кальция, кроме молочных про-
дуктов, отличаются растительные продук-
ты: фасоль, соя, зелень петрушки, репчатый 
лук. При недостаточном потреблении каль-
ция с пищей рекомендуется прием добавок 
в дозе 500–1000 мг, при этом количество до-
полнительного кальция должно оценивать-
ся в каждом конкретном случае.

Другим из значимых корригируемых 
факторов риска развития остеопороза яв-
ляется дефицит витамина D. Термином 
«витамин D» обозначается группа сходных 
по химическому строению биологически 
активных веществ, из которых наиболее из-
ученными являются колекальциферол (ви-
тамин D3) и эргокальциферол (витамин D2), 
оказывающие мощное регулирующее влия-
ние на кальций-фосфорный обмен и  обла-
дающие целым рядом других важных био-
логических функций: участие в  регуляции 
деления клеток, обменных процессов, сти-
муляция синтеза ряда гормонов [16]. 

Эргокальциферол поступает в  организм 
с  пищей и  содержится преимуществен-
но в  печени, рыбьем жире, жирных сортах 
рыбы (лосось, сельдь, скумбрия), сливоч-
ном масле, молоке, яичном желтке, злаковых 
растениях. Колекальциферол синтезируется 
в коже под воздействием ультрафиолетового 
излучения b-диапазона и  тепла и практиче-
ски не зависит от поступления извне.

Дефицит витамина D – достаточно рас-
пространённое явление, затрагивающее, по 
некоторым оценкам, до миллиарда жителей 
Земли [17]. К основным причинам дефици-
та эргокальциферола в организме относятся 
веганская и вегетарианская диеты, недоста-
точное употребление продуктов, содержа-
щих витамин D, наличие заболеваний, при 
которых нарушается всасывание витамина 
D. На синтез колекальциферола в коже вли-
яют широта расположения региона прожи-
вания, продолжительность светового дня, 
время года, особенности профессиональ-

ной деятельности (работа в  ночное время, 
под землей или в помещении), пигментация 
кожи человека и площадь кожного покрова, 
не прикрытого одеждой. Россия расположе-
на в зоне низкой инсоляции, поэтому прак-
тически все ее население входит в  группу 
риска развития дефицита витамина D [18].

К возможным симптомам дефицита ви-
тамина D относятся слабость, нервозность, 
раздражительность, повышенная возбуди-
мость, бессонница, мышечная слабость, 
мышечные судороги, повышенная потли-
вость и  ряд других симптомов, указанных 
в алгоритме. Эти симптомы неспецифичны 
и могут отмечаться при многих других за-
болеваниях. Однако появление этих сим-
птомов в сочетании с факторами риска, так-
же позволяет предположить возможность 
развития у пациента дефицита витамина D. 

В ситуации, когда адекватное поступление 
кальция с пищей не может быть достигнуто, 
целесообразно использовать лекарственные 
препараты, содержащие кальций. В случае 
необходимости приема не только кальция, но 
и  витамина D, лучше использовать комби-
нированные препараты для улучшения при-
верженности пациентов профилактическому 
лечению. Комбинации кальция с  витамином 
D доказали свою эффективность при целевом 
использовании для предупреждения пере-
ломов у пациентов из группы риска по недо-
статочности кальция и/или витамина D, к ко-
торым относятся пожилые люди, в том числе 
проживающие в домах престарелых, пациен-
ты с диагностированным остеопорозом и при-
нимающие антирезорбтивные или анаболиче-
ские препараты, а также пациенты длительно 
получающие терапию ГКС [19–23]. 

Позитивное влияние кальция и  вита-
мина D на МПК дополняют остеотропные 
микроэлементы: цинк, медь, марганец, 
бор [24–26]. Марганец, медь и  цинк явля-
ются компонентами ферментов, участвую-
щих на разных этапах в процессах костно-
го ремоделирования. Бор непосредственно 
оказывает влияние на метаболизм витамина 
D и снижает избыточную активность пара-
тиреоидного гормона. Важную роль в кост-
ном метаболизме играет и магний, так, при 
его дефиците отмечено снижение функции 
остеобластов и  остеокластов, уменьшение 
МПК, развитие резистентности к паратире-
оидному гормону и витамину D. 

В экспериментальных исследованиях 
показано, что применение витаминно-ми-
неральных комплексов (бор, магний, марга-
нец, медь, цинк) способствует улучшению 
и  ускорению темпов сращивания костей 
после перелома за счет усиления синте-
за коллагена 1 и  3-го типов, что приводит 
к  формированию полноценного костного 
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матрикса  [27]. Данные ряда клинических 
исследований демонстрируют, что при-
ем витаминно-минеральных комплексов 
(витамин D, бор, кальций, магний, марга-
нец, медь, цинк) у женщин с  остеопенией 
в  постменопаузе оказывает стабилизирую-
щее влияние на МПК, корригирует уровень 
эстрогенов и  паратиреоидного гормона, 
и  их длительное применение не приводит 
к  гиперкальциемии и  повышению экскре-
ции кальция с мочой [12].

Нутрицевтики (витаминно-минераль-
ные комплексы) эффективны и  безопасны 
для профилактики остеопороза и связанных 
с ним переломов не только при постменопа-
узальном, но и при старческом и вторичном 
остеопорозе [28], а также при лечении осте-
опении в педиатрической практике [29–31]. 
Активное применение комбинированных 
препаратов, содержащих соли кальция и ви-
тамина D с  целью профилактики, а  также 
при необходимости и  в  составе комплекс-
ной терапии, позволяет на практике макси-
мально оптимизировать лечебный процесс 
и качество жизни пациентов [32, 33]. 

Разнообразный объем лечебно-диа-
гностических манипуляций и  расширение 
объемов медицинской помощи, оказывае-
мых врачами на этапе оказания ПМСП па-
циентам с  факторами риска остеопороза, 
предполагает включение комбинирован-
ных нутрицевтиков (витаминно-минераль-
ных комплексов) в  арсенал лекарственных 
средств, используемых для профилактики 
дефицита кальция и витамина D.
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