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Сучасні стратегії профілактики та лікування 
остеопорозу: роль кальцію і вітаміну D
І.Ю. Головач
Клінічна лікарня «Феофанія» Державного управління справами, м. Київ

Комбіновані препарати кальцію і вітаміну D на сьогодні посідають основні місце в стратегіях профілактики остеопорозу, а також для 
заповнення дефіциту кальцію в підлітковому віці, в осіб літнього віку, під час вагітності та лактації. Одночасне вживання кальцію і 
вітаміну D більш значущо та ефективно, ніж їхня монотерапія, уповільнює втрату кісткової маси і знижує ризик переломів, зміцнює 
кісткову мускулатуру і знижує ймовірність падінь.
На підставі аналізу сучасних наукових даних можна однозначно стверджувати, що дефіцит кальцію і вітаміну D значно поширений, 
їхнє адекватне споживання з харчових джерел або лікарських препаратів повинно бути обов’язковою складовою частиною профілак-
тики і лікування остеопорозу та остеопоротичних переломів кісток. Найкращі результати зі зниження ризику переломів спостеріга-
ються при призначенні комбінації кальцію у дозі 1000–1200 мг на добу та вітаміну D в дозі 800 МО/добу. 
Препарат Азвестів (АТ «Київський вітамінний завод»), що з’явився на ринку України, може використовуватися в програмах профі-
лактики і лікування остеопорозу в різних вікових групах, оскільки містить адекватну добову дозу кальцію і вітаміну D. Застосовуєть-
ся як доповнення до специфічної терапії остеопорозу у пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та вітаміну D.
Ключові слова: остеопороз, комбіновані препарати кальцію і вітаміну D, перелом, профілактика, лікування, стратегії, Азвестів.

Contemporary strategies for prevention and treatment of osteoporosis: role of calcium and vitamin D
I.Yu. Golovach 

Combinations of calcium and vitamin D are currently at the forefront of strategies for the prevention of osteoporosis, as well as for replenishing calcium 
deficiency in adolescence, in the elderly, during pregnancy and lactation. The combination of calcium and vitamin D is significantly and more effective 
than their monotherapy in slowing bone loss and reducing the risk of fractures, strengthening skeletal muscles and reducing the likelihood of falls. 
Based on the analysis of modern scientific data, it can be unequivocally argued that calcium and vitamin D deficiencies are widespread, and their adequate intake 
from food sources or drugs should be an obligatory part of the prevention and treatment of osteoporosis and osteoporotic fractures. The best results in reducing 
the risk of fractures are observed with the appointment of a combination of calcium at a dose of 1000–1200 mg per day and vitamin D at a dose of 800 IU/day. 
The drug Azvestiv (JSC “Kyiv Vitamin Plant”), which has appeared on the market of Ukraine, can be used in the programs for the prevention and treatment 
of osteoporosis in young adult groups, and it is possible to take an adequate dose of calcium and vitamin D deficiency in patients with osteoporosis. D.
Keywords: osteoporosis, combined calcium and vitamin D preparations, fracture, prevention, treatment, strategies, Azvestiv.

Современные стратегии профилактики и лечения остеопороза: роль кальция и витамина D
И.Ю. Головач 

Комбинированные препараты кальция и витамина D в настоящее время занимают основное место в стратегиях профилактики остеопо-
роза, а также для восполнения дефицита кальция в подростковом возрасте, у лиц пожилого возраста, во время беременности и лактации. 
Сочетанный прием кальция и витамина D значимо и более эффективно, чем их монотерапия, замедляет потерю костной массы и снижает 
риск переломов, укрепляет скелетную мускулатуру и снижает вероятность падений. 
На основании анализа современных научных данных можно однозначно утверждать, что дефицит кальция и витамина D широко рас-
пространен, их адекватное потребление из пищевых источников или лекарственных препаратов должно быть обязательной составной 
частью профилактики и лечения остеопороза и остеопоротических переломов. Наилучшие результаты по снижению риска переломов 
наблюдаются при назначении комбинации кальция в дозе 1000–1200 мг в сутки и витамина D в дозе 800 МЕ/сут. 
Препарат Азвестив (АО «Киевский витаминный завод»), который появился на рынке Украины, может использоваться в программах 
профилактики и лечения остеопороза в разных возрастных группах, поскольку содержит адекватную суточную дозу кальция и витамина 
D. Применяется как дополнение к специфической терапии остеопороза у пациентов с риском развития дефицита кальция и витамина D.
Ключевые слова: остеопороз, комбинированные препараты кальция и витамина D, перелом, профилактика, лечение, стратегии, Азвестив.

Окрім серцево-судинних недуг, які справедливо називають 
епідемією ХХ століття, у другій половині цього століття 

ще одне захворювання набуло характеру епідемії, щоправда 
«німої», – остеопороз. «Мовчазний» спочатку, перебіг остео-
порозу часто завершується переломами кісток, інвалідністю і 
смертю пацієнтів літнього віку. Висока поширеність цього за-
хворювання, тяжкі соціальні наслідки, зниження якості життя, 
величезні витрати на лікування переломів і відновну терапію 
– все це стало приводом для визнання остеопорозу значущою 
соціальною проблемою у розвинених країнах [11]. За даними 
ВООЗ, остеопороз посідає четверте місце серед захворювань, 
що завдають значної шкоди суспільному здоров’ю, після сер-
цево-судинних захворювань, онкологічних недуг і  цукрового 
діабету [10, 22]. Лікування остеопорозу – складне завдання; з 
одного боку, це зумовлено багатофакторністю його патогене-
зу та прогресуючим перебігом, з іншого – прихованим почат-
ком та розгортанням повної клінічної картини лише за появи 
ускладнень – деформацій скелета, хронічного больового син-
дрому і переломів.

Профілактиці остеопорозу надається сьогодні особливе 
значення: згідно з офіційним висновком Європейського това-
риства з остеопорозу (European Foundation for Osteoporosis 
and Bone Disease – EFFO), вона повинна бути головним пріо-
ритетом у розвитку охорони здоров’я. 

Стратегію профілактики розробляють з урахуванням фор-
мування кісткової маси в нормі, її еволюції протягом усього 
життя і патофізіології остеопорозу. Виділяють декілька віко-
вих періодів, пов’язаних із досягненням оптимальної мінералі-
зації, фіксацією цього рівня і потім його зниженням [3, 6]:

• від народження до 25–27-річного віку – період активного 
процесу росту, активного кісткоутворення, що призводить до 
формування піка кісткової маси – найвищого значення маси 
кісткової тканини. У період пубертату цей процес може бути 
настільки інтенсивним, що відкладання органічного матриксу 
суттєво перевищуватиме темпи мінералізації, що призводить 
до юнацької остеопенії;

• вік від 25–27 до 45 років – період підтримання піка кіст-
кової маси з мінімальними щорічними втратами, які за від-
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сутності хронічних захворювань, здатних впливати на кістко-
вий метаболізм, не перевищують 0,3–0,5% на рік. Чим вищий 
досягнутий пік кісткової маси, тим краще людина захищена 
від крихкості кісток і переломів у майбутньому;

• 45–70 років – період постменопаузи у жінок, згасання 
функції яєчників, при якому значно активізуються резорб-
тивні процеси в кістці, суттєво перевищуючи остеосинтетич-
ні. Відповідно до цього зростає й ризик переломів кісток. Роз-
різняють дві фази втрати кісткової маси: 

– �швидка фаза спостерігається протягом перших 5 років 
постменопаузи, коли щорічна втрата мінеральної щіль-
ності кісткової тканини становить близько 3%,

– �повільна фаза, яка починається приблизно в 55 років і 
становить близько 1,0–1,5% на рік залежно від ділянки 
скелета.

• старше 70 років – вік підвищеної крихкості скелета. У цей 
період остеопороз пов’язаний із втратою мінералів і погіршен-
ням мікроархітектоніки кісток, період можливих ускладнень 
остеопорозу у вигляді переломів кісток різної локалізації, серед 
яких найнебезпечнішим за наслідками є перелом шийки стегно-
вої кістки.

Стратегія профілактики остеопорозу передбачає два 
основні напрямки: 

Перший напрямок – це вплив на всю популяцію людей з 
метою формування кісткового скелету з  більш високим піком 
кісткової маси і більш високою мінеральною щільністю. Цей на-
прямок реалізується за умов впровадження правильного способу 
життя, раціонального харчування, відмови від шкідливих звичок, 
зменшення патогенного впливу чинників ризику остеопорозу. 

Другий напрямок полягає у впливі на осіб, найбільш 
схильних до переломів, шляхом їхнього раннього виявлення, 
стратифікації ризиків, індивідуальних програм профілакти-
ки і цілеспрямованого лікування. 

Споконвічно профілактика ґрунтується на модифікації чин-
ників ризику. На сьогодні відома значна кількість факторів ризику 
остеопорозу й остеопоротичних переломів. Профілактика генера-
лізованого остеопорозу умовно поділяється на первинну, вторин-
ну і третинну [21]. При цьому заходи первинної профілактики 
спрямовані на досягнення максимально високого піка кісткової 
маси та запобігання прискореним втратам кісткової маси в різні 
вікові періоди. Головна увага при розробці заходів первинної про-
філактики приділяється середовищним факторам (харчування з 
адекватним надходженням кальцію, вітаміну D і мінералів, інсоля-
ція, фізична активність), які впливають на досягнення піка кістко-
вої маси і швидкість її подальшого зменшення [13, 14].

Вторинна профілактика спрямована на зниження 
швидкості чи запобігання втратам кісткової маси за наявного 
патологічного стану (остеопенія, остеопороз), нормалізацію 
процесу кісткового ремоделювання, запобігання падінням і 
переломам, а також на відновлення рухової активності та по-
ліпшення якості життя.

До третинної профілактики належать заходи з лікуван-
ня остеопорозу і профілактики повторних переломів у групах 
підвищеного ризику у пацієнтів із перенесеними остеопоро-
тичними переломами [1, 8].

Істотне значення для профілактики остеопорозу має ра-
ціональне харчування, особливо у ті вікові періоди, коли за-
безпеченість організму кальцієм дуже важлива. Відповідно 
до сучасних Міжнародних рекомендацій з остеопорозу та на-
ціональних керівництв, адекватне вживання кальцію з їжею 
сприяє підтриманню достатньої щільності кісткової тканини, 
посилює антирезорбтивний вплив естрогенів на кістки та по-
стає важливою складовою частиною лікування і профілактики 
остеопорозу [7, 11, 12]. Навпаки, низька абсорбція кальцію в 
кишечнику і зниження його вживання з віком асоціюється з 
підвищеним ризиком переломів. 

Дефіцит кальцію у харчуванні призводить до зменшення 
щільності кісткової тканини, а в жінок у постменопаузально-
му періоді – до збільшення темпів її втрати на тлі дефіциту 
естрогенів [2, 3, 18].

Кальцій надходить в організм із продуктами харчування. 
Абсорбція кальцію є однаковою з більшості продуктів, однак 
значно знижена за наявності високої концентрації щавлевої 
кислоти (аґрус, шпинат, ревінь, порічки). Найбагатшими на 
кальцій є молочні продукти (тверді сири, молоко, йогурти), 
морська риба, мигдаль, ліщина, капуста броколі, зелені лист-
кові овочі, сардини, сухофрукти, зернята кунжуту. Проте осно-
вним джерелом кальцію є молоко, 1 л якого містить середню 
добову норму споживання кальцію для дорослих – близько 
1200 мг. Це зумовлено не тільки високим вмістом кальцію в 
молоці і молочних продуктах, але і його високою біодоступніс-
тю саме з молочних продуктів. У молочних продуктах містить-
ся лактоза, фосфопептиди і молочна кислота, їх кисле середо
вище забезпечує розчинність та іонізацію солей кальцію, що 
зі свого боку полегшує абсорбцію і  транспорт кальцію крізь 
слизову оболонку кишечника [16]. Зважаючи на фізіологічні 
ритми секреції паратгормону, для кращого засвоєння кальцію 
вживати молоко найдоцільніше перед сном, оскільки відсут-
ність кальцію в кишечнику в нічний час посилює продукцію 
паратиреоїдного гормону, а через це і кісткову резорбцію.

Норми вживання кальцію є добре відомими і подані у таблиці.
Раціональне харчування відіграє важливу роль у профі-

лактиці остеопорозу в усі періоди життя. Воно обумовлює 
формування піка кісткової маси в молодому віці і темпи втра-
ти кісткової тканини у жінок у постменопаузальний період 
[16]. При дослідженні рівня кальцію, споживаного з їжею в 
різних популяціях, було встановлено, що в перші роки життя 
діти споживають від 70% до 100% його добової норми, але у 
віці старше 6 років і в період від 60 до 70 років рівень спожи-
ваного кальцію різко знижується. 

Причинами дефіциту споживання кальцію з їжею особа-
ми у віці старше 6 років є:

– �заміна молока безалкогольними карбонатними напоями, 
– �харчування поза домом, 
– �виховання певних смакових звичок, 
– �незнання про необхідність вживання продуктів з висо-

ким вмістом кальцію, 
– �обмеження споживання їжі дівчатками-підлітками, 
– �ферментна недостатність. 
Дані про фактичне харчуванні населення свідчать, що 

практично у всіх економічно розвинених країнах люди похи-

Категорія осіб Кальцій, мг/добу Вітамін D, МО

Діти 6–11 років 800–1200 200–400

Підлітки від 12 років та дорослі до 24 років 1000–1200 200–400

Жінки 25–50 рокі 1000–1200 200–600

Вагітні та жінки, які годують грудьми 1200–1500 400–600

Жінки у період пременопаузи 1000–1200 400–600

Жінки віком понад 50 років 1000–15000 800

Рекомендовані дози кальцію і вітаміну D 
(Національний інститут здоров’я США)
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лого віку вживають значно менше кальцію порівняно з фізіо
логічними нормами.

У дослідженнях, проведених співробітниками Інститу-
ту геронтології АМН України, було встановлено, що у на-
селення старших вікових груп існує значний дефіцит каль-
цію (42% від рекомендованих величин) [3]. Рівні вживання 
основних макронутрієнтів, що впливають на ремоделювання 
кісткової тканини (кальцію, магнію, фосфору), у добовому 
раціоні жінок всіх вікових груп були достовірно нижче реко-
мендованих. Тільки у 3,2% жінок вміст кальцію в харчовому 
раціоні перевищувало 1000  мг/добу, більш ніж у половини 
пацієнток воно становило менше 400 мг/добу.

Основним вітаміном, що регулює обмін кальцію в орга-
нізмі і активно впливає на стан кісткової тканини, є вітамін 
D. Останній бере безпосередню участь у транспорті іонів Са 
і неорганічного фосфору через клітинні бар’єри, у процесі 
їх всмоктування в кишечнику, реабсорбції в ниркових ка-
нальцях і мобілізації з кісткової тканини, а також впливає на 
функціональний стан щитоподібної, прищитоподібної, ста-
тевих залоз, забезпечуючи кальцифікацію кісткової тканини 
з правильним формуванням скелета. Він необхідний для по-
передження остеомаляції у разі відсутності сонячного світла, 
але ще більш важливий для профілактики остеопорозу і вто-
ринного гіперпаратиреозу [3, 5].

Продукти харчування повинні бути основним джерелом 
отримання кальцію [12, 16]. Однак у зв’язку з вираженим дефіци-
том споживання кальцію з харчових джерел постає питання про 
доцільність додаткового призначення кальцієвих солей. Відомі 
роботи про позитивний вплив препаратів кальцію на мінеральну 
щільність кісткової тканини (МЩКТ) і ризик переломів, проте 
в цілому кальцій у формі монотерапії характеризується більш 
слабкими клінічними можливостями в профілактиці і комплек-
сній терапії ОП, ніж у комбінації з вітаміном D [4, 15, 17]. 

Навпаки, численні дослідження комбінованого застосу-
вання кальцію з вітаміном D підтверджують їхню ефектив-
ність для зменшення ризику переломів. Комбіновані добавки 
кальцію та вітаміну D статистично значуще пов’язані зі змен-
шенням кількості остеопоротичних переломів та переломів 
стегна у різних груп населення [9]. Нещодавно проведений 
мета-аналіз продемонстрував значне зниження ризику за-
гальних переломів на 15% (підсумкова оцінка відносного ри-
зику [SRRE], 0,85; 95% довірчий інтервал [CI], 0,73–0,98) та 
зниження ризику переломів стегна на 30% (SRRE, 0,70; 95% 
ДІ, 0,56–0,87) [19]. Це суттєво знижує тягар для громадсько-
го здоров’я при остеопоротичних переломах [20]. Проведені 
дослідження значно розширили наші уявлення про ефектив-
ність і безпечність використання добавок кальцію та вітаміну 

D як втручання для зменшення ризику переломів у пацієнтів 
середнього та старшого віку [5, 18, 19].

Останні Європейські рекомендації (International 
Osteoporosis Foundation; IOF) з менеджменту постменопа-
узального остеопорозу [11] чітко вказують на необхідність 
включення у рекомендації для пацієнтів із остеопорозом та 
факторами ризику щоденного споживання кальцію від 800 
до 1200 мг і достатню кількість харчових білків, що в ідеалі 
досягається за допомогою молочних продуктів. Слід реко-
мендувати добову дозу 800  МО холекальциферолу жінкам 
у постменопаузі з підвищеним ризиком переломів. Добавки 
кальцію доцільні, якщо його дієтичне споживання є меншим 
800 мг на добу, а добавки з вітаміном D розглядаються у па-
цієнтів із ризиком або виявленням недостатності вітаміну D. 
Добавки кальцію та вітаміну D є економічно вигідними, їх 
використання може значно зменшити переломи та пов’язані 
з ними витрати. Дослідники зазначають, що якби всі дорослі 
люди з остеопорозом у Європейському Союзі (ЄС) та Спо-
лучених Штатах Америки (США) вживали добавки кальцію 
та вітаміну D, це могло б запобігти понад 500 тис переломів 
на рік в ЄС та більше 300 тис на рік у США і заощадити при-
близно €5,7 млрд. та 3,3 млрд. доларів США на рік [20]. 

Отже, відповідно до сучасних рекомендацій з менедж-
менту остеопорозу [7, 11, 12] щодо кальцію і вітаміну D слід 
враховувати, що:

1. Адекватне вживання кальцію і вітаміну D, що містять-
ся в харчових продуктах чи лікарських препаратах, є важли-
вою складовою профілактики і будь-якої схеми лікування 
остеопорозу.

2. На сьогодні недостатньо підстав, щоб рекомендувати 
комбінацію кальцію і вітаміну D як монотерапію в лікуван-
ні остеопорозу, за винятком чоловіків і жінок віком понад 65 
років, у яких наявні чинники ризику гіповітамінозу D.

3. Добова доза елементарного кальцію для пацієнтів із 
встановленим діагнозом остеопорозу, для тих, хто постій-
но приймає глюкокортикоїди, і для осіб старше 65 років 
повинна становити 1000–1500  мг елементарного кальцію 
і 800 МО вітаміну D.

4. Карбонат, цитрат і трифосфат кальцію характеризу-
ються однаковою ефективністю та еквівалентним вмістом 
елементарного кальцію при застосуванні під час їди. Під-
ставою для вибору препарату кальцію має слугувати якість 
виробництва, зручність застосування, вартість, доступність 
і особливості переносимості.

5. Для зменшення ризику розвитку побічних ефектів, зо-
крема каменеутворення, препарати кальцію слід приймати 
під час їди чи відразу після неї, при цьому одноразова доза не 
повинна перевищувати 600 мг елементарного кальцію.

Сьогодні на українському ринку з’явився новий комбіно-
ваний препарат кальцію і вітаміну D – Азвестів (АТ «Київ-
ський вітамінний завод»), одна таблетка якого містить каль-
цію 600 мг (кальцій карбонат – 1500 мг) та холекальциферо-
лу 10 мкг (вітамін D

3 – 400 МО). Лікарський засіб Азвестів 
№  60 від авторитетного вітчизняного виробника створений 
за європейськими стандартами і має доступну ціну. Препарат 
може використовуватися в програмах профілактики і ліку-
вання остеопорозу в різних вікових групах. Застосовується 
як доповнення до специфічної терапії остеопорозу у пацієн-
тів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та вітаміну D.

Азвестів рекомендується приймати протягом півтори 
години після вживання їжі, не розжовуючи та запиваючи 
склянкою води чи соку. Дорослі та пацієнти літнього віку: 
1 таблетка двічі на добу. В разі потреби слід розглянути до-
цільність зниження дози згідно з результатами моніторингу 
рівнів кальцію. Тривалість лікування залежить від ступеня 
тяжкості і перебігу захворювання та визначається лікарем 
індивідуально. 
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