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Роль вітаміну D і кальцію у патогенезі 
остеопоротичних переломів та процесах 
післяопераційного відновлення

Остеопороз є небезпечною патологією на‑
самперед через постійний ризик перелому, 
у тому числі атравматичного. За статистикою, 
у світі кожні 3 секунди відбувається один осте‑
опоротичний перелом. За оцінками експертів, 
кожна третя жінка та кожен дванадцятий чо‑
ловік старше 50 років страждають від остео‑
порозу протягом життя, що приблизно до‑
рівнює 3 млн осіб [1]. Загалом, у жінок ризик 
перелому шийки стегна внаслідок остеопорозу 
перевищує сумарний ризик раку молочної за‑
лози, яєчників і матки, у чоловіків –  ризик ви‑
никнення раку передміхурової залози (Река‑
лов Д.Г., 2020). Всесвітня організація охорони 
здоров’я прогнозує зростання остеопоротич‑
них переломів з 1,66×106 у 1990 році до 6,26×106 
у 2050 році, що передбачає величезні майбутні 
економічні наслідки для всіх країн світу [2].

Вітамін D має важливе значення в орто‑
педичній хірургії [3]. Низькі рівні вітаміну D 

у пацієнтів, яким проводили повне ендопро‑
тезування кульшового суглоба, були пов’я‑
зані з нижчим до‑ та післяопераційним балом 
за шкалою Harris [4], збільшенням кількості 
післяопераційних ускладнень, включаючи 
перипротезну інфекцію суглоба [5], а також 
довшим періодом госпіталізації [6]. Тяжкий 
дефіцит вітаміну D спричиняє виникнення 
м’язового болю і слабкості, а також пору‑
шення ходи [7]. У перехресному дослідженні 
D.L. Matossian‑Motley et al. (2016) рівень 
25‑гідроксивітаміну D (25(OH)D) у сироватці 
крові у дорослих пацієнтів на момент надхо‑
дження їх до реабілітаційного відділення не‑
гативно корелював із неспецифічним болем 
в опорно‑ руховому апараті. Дефіцит вітаміну D 
асоціюється зі слабкістю проксимальних м’я‑
зів, збільшенням хиткості ходи та підвищеним 
ризиком падінь [8].

Рівень вітаміну D у сироватці крові знижу‑
ється на етапі лікування перелому, натомість 
низька концентрація активованого вітаміну D 
корелює з уповільненим зрощенням перелому 
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[9, 10]. Це означає, що вітамін D утилізується 
та метаболізується під час процесу загоєння кі‑
сток. За висновками R. St‑Arnaud et al. (2011), 
24,25‑дигідро ксихолекальциферол покращує 
диференціацію та дозрівання хондроцитів ро‑
стової пластини через мембранний рецептор 
у кістковому мозолі перелому [11]. Крім того, 
вітамін D регулює низку генів, які беруть участь 
у ремоделюванні кістки після перелому [12].

P. Chen et al. (2021) довели, що дефіцит віта‑
міну D негативно впливає на процес загоєння 
переломів, зумовлюючи таким чином тривале 
незрощення [13]. У дослідженні типу «випадок– 
контроль» рівень 25(OH)D нижче 23 нмоль/л ді‑
агностувався у 60% пацієнтів у групі незрощених 
закритих переломів великогомілкової кістки [14]. 
У великій базі даних, яка містить інформацію 
щодо 300 тис. пацієнтів із переломами, зазна‑
чено, що дефіцит вітаміну D позитивно корелює 
з частотою незрощення переломів (відношення 
шансів [ВШ] 1,14) [15], що може бути пов’язано 
з порушенням утворення інтерлейкінів 4 і 13 
у пацієнтів із нестачею вітаміну D, оскільки ці 
цитокіни сприяють збільшенню кісткової тка‑
нини та прискорюють регенерацію [16].

Позитивний вплив вітаміну D і його мета‑
болітів на загоєння переломів та регресування 
симптомів остеопорозу  шляхом підвищення 
мінеральної щільності кісткової тканини був 
доведений у систематичному огляді O’Donnell 
et al. (2008), дослідженні Institute of Medicine 
of the National Academies (1997) та роботі 
M.F. Holick (2007) [17‑19]. За висновками рандо‑
мізованих контрольованих досліджень, добавки 
кальцію та вітаміну D значно знижують ризик 
падінь і переломів стегна [20‑22]. Доведено, що 
щоденне вживання добавок, які містять 1200 мг 
кальцію та 20 мкг вітаміну D, сприяють збіль‑
шенню мінеральної щільності кісткової  тканини 
й зниженню ризику переломів стегна та невер‑
тебральних переломів удвічі [23].

Вплив дефіциту кальцію та вітаміну D 
на ризик розвитку стресових переломів

Стресові переломи поширені серед жінок‑ 
бігунів та військових новобранців, у яких перші 
місяці тренувань асоційовані з підвищеним 
кістковим обміном як результат високих на‑
вантажень.

Такі переломи виникникають внаслідок 
накопичення мікротріщин у кістці, що при 
виконанні вправ із ваговим навантаженням 

або за умови посиленої метаболічної реакції 
у процесі ремоделювання кісток, що виникає 
у відповідь на силу, яка діє на кістку (у тому 
числі внаслідок накопичення мікроушко‑
джень), призводить до виникнення перелому. 
Повторювані та надмірні навантаження здатні 
спричинити стрес‑індуковані травми кісток 
(bonestress injury, BSI), які за відсутності своє‑
часної діагностики або лікування можуть при‑
звести до повного перелому, повторної травми, 
сповільненого зрощення або аваскулярного 
некрозу [24]. BSI може являти собою патоло‑
гічний континуум від помірного набряку або 
періостальної реакції до рентгенологічних оз‑
нак стресового перелому [25].

Результати біохімічного аналізу крові 
спортсменів у дослідженні J. Sturznickel et al. 
(2022) виявили стан порівняно низького рівня 
утворення кісткової тканини та підвищеної 
її резорбції за умови регулярних значних фізич‑
них навантажень. Крім того, майже у половини 
учасників дослідження був виявлений дефіцит 
вітаміну D.

Роль вітаміну D у моделюванні кісткової тка‑
нини та важливість збалансованого гомеостазу 
кальцію були предметом багатьох наукових ро‑
біт [26, 27]. Доведено, що дефіцит вітаміну D 
надзвичайно поширений у спортсменів загалом 
[28] і є ключовим фактором ризику виникнення 
як BSI [29], так й інших захворювань опорно‑ 
рухового апарату, зокрема розсікаючого осте‑
охондриту (хвороба Кеніга).

Вітамін D є головним модулятором ремоде‑
лювання кісток, який відіграє вирішальну роль 
у патогенезі стресових переломів. Критичний 
огляд доказів щодо впливу статусу вітаміну D 
на патогенез стресових переломів продемон‑
стрував, що пацієнти з високим ризиком стре‑
сового перелому отримують значні переваги 
від прийому комбінованих добавок кальцію 
та вітаміну D, особливо якщо високе фізичне 
навантаження планується в зимові або вес‑
няні місяці, коли запаси вітаміну знаходяться 
на найнижчому рівні [30]. Автори зазнача‑
ють, що лікування вітаміном D3 у дозі від 800 
до 1000 MO, і навіть до 2000 МО, які отриму‑
вали більшість пацієнтів із ризиком стресового 
перелому, має високий терапевтичний індекс, 
тому є безпечним.

Існує п’ять основних доказово доведених 
переваг застосування добавок кальцію та віта‑
міну D для запобігання стресовим переломам:
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• у жінок групи ризику (спортсмени або вій‑
ськові) віком до 30 років, які не досягли мак‑
симальної кісткової маси та мають потенціал 
для її збільшення, що вимагає оптимального 
балансу кальцію в організмі [31];

• при тренуваннях в інтенсивному режимі, 
які стимулюють формування кісток, збільшу‑
ючи потребу в кальції [32];

• для відновлення мікротріщин шляхом ре‑
моделювання, яке відбувається за участю каль‑
цію [33];

• під час тренувань, коли можуть відбуватися 
значні втрати кальцію шкірою [34];

• у молодих жінок, харчування яких, як пра‑
вило, не забезпечує достатній рівень спожи‑
вання кальцію і вітаміну D [35].

Для оптимального здоров’я кісток необхідно 
щонайменше 1000 мг кальцію на добу, нато‑
мість для певних груп пацієнтів рекомендована 
доза має бути збільшена до 1200 мг для досяг‑
нення терапевтичної мети. На думку експертів, 
профілактичні дози комбінованих препаратів 
кальцію та вітаміну D є ефективною стратегією 
запобігання травмам, пов’язаним з ушкоджен‑
ням кісток, у пацієнтів групи ризику (Lappe J. 
et al., 2008; Avenell A., Mak J.C.S. et al., 2014).

Перед- і післяопераційний статус вітаміну D 
та кальцію як потенційний предиктор 
прогнозу після ортопедичного хірургічного 
втручання

Поширеність дефіциту вітаміну D у пацієн‑
тів з остеоартритом, які перенесли операцію 
на коліні або стегні, висока [36]. M. Meyer et al. 
(2021) оцінювали вплив недоїдання та дефіциту 
вітамінів, зокрема вітаміну D, на післяопера‑
ційні результати геріартричних пацієнтів після 
ортопедичного хірургічного втручання. Було 
доведено, що недостатнє харчування та дефі‑
цит вітамінів призводять до збільшення час‑
тоти повторних операцій (13% проти 5,5%; 
р=0,01), складнішого й більш тривалого про‑
цесу загоєння післяопераційних ран (7,4% 
проти 1,3%, р=0,001), а також більшої кілько‑
сті ускладнень IV ст. за Clavien –  Dindo (7,4% 
проти 2,4%; р=0,03). Дефіцит вітаміну D був 
визначений як незалежний фактор підвище‑
ного ризику падінь (відносний ризик [ВР] 3,1; 
95% довірчий інтервал [ДІ] 1,3‑7,6). Пацієнти 
з тяжким дефіцитом вітаміну D мали більшу 
кількість після операційних ускладнень (13% 
проти 6,7%; р=0,02) і більш високий ризик 

розвитку делірію (5,9% проти 3,1%; p=0,2), ніж 
пацієнти з вищим рівнем вітаміну у сироватці 
крові.

У метааналізі Bischoff‑Ferrari et al. (2009) при‑
значення вітаміну D знижувало ризик падінь 
у літніх пацієнтів на 19%. Bowman et al. (2019) 
надали докази захисної ролі вітаміну D у виник‑
ненні внутрішньолікарняного делірію. У сукуп‑
ності зібрані докази свідчать про те, що тяжкий 
дефіцит вітаміну D є предиктором високого ри‑
зику побічних ефектів після ортопедичної опе‑
рації (Maier et al., 2016; Shin et al., 2017; Hegde 
et al., 2018).

Передопераційний дефіцит вітаміну D у па‑
цієнтів із переломом стегна був пов’язаний 
із подовженою тривалістю перебування у ста‑
ціонарі після ендопротезування, гіршою здат‑
ністю до ходьби та самообслуговування після 
операції (за шкалою KOVAL) і більш високим 
ризиком розвитку делірію та пневмонії [37]. 
Крім того, було виявлено, що рівні вітаміну D 
позитивно корелюють як із до‑, так і з після‑
операційними балами за шкалою Харріса [38, 
39]. Перед операційний дефіцит вітаміну D був 
ідентифікований як фактор ризику виникнення 
стійкого болю середньої або високої інтенсив‑
ності після ендопротезування колінного суг‑
лоба [40]. Крім того, результатами дослідження 
J.M. Smith et al. (2021), дефіцит вітаміну D був 
пов’язаний із більшою частотою ревізій з усіх 
причин при тотальній артропластиці плечового 
суглоба [41]. Було відзначено, що може існувати 
зв’язок між розвитком перипротезної інфекції 
суглоба та низьким рівнем вітаміну D у сирова‑
тці крові [42, 43]. Hegde et al. (2018) виявили ко‑
реляцію між передопераційним дефіцитом віта‑
міну D і частотою повторних операцій, а також 
частотою різних ускладнень, включаючи тром‑
боз, інфаркт міокарда та порушення мозкового 
кровообігу після тотального ендопротезування 
колінного суглоба.

Окрім вітаміну D ключова роль у прогнозу‑
ванні передопераційних результатів належить 
сироватковому кальцію. Кальцій є найбільш 
поширеним мінералом в організмі людини, 
частка якого у скелеті дорослого складає 98,9%. 
Адекватне споживання кальцію з їжею сприяє 
підтриманню достатньої щільності кісткової 
тканини, посилює анти резорбтивний ефект 
естрогенів і є важливою складовою лікування 
та профілактики остеопорозу (Benevolens‑ 
kaia L.I. et al., 2004; Kanis J.A. et al., 2008). D.Y. Li 
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et al. (2023) довели, що передопераційний рівень 
кальцію в сироватці крові пов’язаний зі смертні‑
стю серед літніх людей з остеопоротичним пере‑
ломом стегна, з U‑подібною асоціацією, і може 
використовуватися як потенційний предиктор 
післяопераційного прогнозу [44].

Y. Kong et al. (2021) довели, що комбіноване 
застосування кальцію і вітаміну D (у дозі 800 МО 
або протягом >1 року) сприяло значному зни‑
женню ризиків ревізійної операції після то‑
тальної артропластики колінного суглоба [45]. 
Аналогічно було показано, що добавки віта‑
міну D покращують функціональний результат 
у пацієнтів після тотального ендопротезування 
колінного суглоба [46].

Додатковий прийом вітаміну D 
як стратегія запобігання серцево-судинним 
ускладненням після ортопедичної операції

Більшість людей похилого віку, яким про‑
водять серйозні ортопедичні операції, такі 
як ендопротезування кульшового або колін‑
ного суглоба, страждають від серцево‑ судинних 
захворювань (ССЗ) та дефіциту 25(OH)D [47]. 
Обидва стани вважаються факторами ризику 
післяопераційних ускладнень і можуть бути 
пов’язані між собою [48]. Учені передбача‑
ють, що корекція гіповітамінозу D, розпочата 
одразу після операції, здатна забезпечити дов‑
гострокові й, можливо, більш ранні переваги 
у пацієнтів із ССЗ та покращити результати 
хірургічного втручання. Низькі рівні цир‑
кулюючого вітаміну D негативно впливають 
на анатомію серця, серцевий викид, судинну 
перфузію, процес загоєння ран, баланс про‑ 
та протизапальних цитокінів, а також прово‑
кують окислювальний стрес.

M. Briguglio et al. (2020) дослідили вплив 
на серцево‑судинну систему (ССС) добавок ві‑
таміну D, прийом яких був розпочатий одразу 
після виписки з лікарні після ортопедичної 
операції. За результатами проведеної транстора‑
кальної ехокардіографії, така стратегія сприяла 
значному покращенню серцевої функції. Віта‑
мін D перешкоджає вивільненню фактора не‑
крозу пухлини альфа (TNF‑α), який, як відомо, 
асоційований із багатьма хронічними ССЗ, 
а також сприяє зниженню рівня асиметрич‑
ного диметиларгініну (ADMA), маркера ендо‑
теліальної дисфункції. Проведені дослідження 
підтвердили негативний зв’язок між концен‑
трацією вітаміну D у сироватці крові та рівнем 

ADMA. Контроль статусу вітаміну D у пацієн‑
тів після перенесених ортопедичних операцій є 
важливою стратегією запобігання ускладненням 
як із боку опорно‑рухового апарату, так і з боку 
ССС (Briguglio M. et al., 2020).

Клінічно доведений профіль безпеки 
добавок кальцію та вітаміну D

J. Hsia et al. (2007) довели, що терапія 
кальцієм і вітаміном D протягом семи років 
не впливала на ризик розвитку кардіальних 
і церебральних ускладнень у здорових жінок 
у менопаузальному періоді [49].  Раніше H. Iso 
et al. (1999) виявили, що жінки, які споживали 
більше кальцію, включно з діє тою та добавками 
у середній кількості 1145 мг/добу, мали нижчий 
ризик розвитку ішемічного інсульту порівняно 
з тими, хто мав найнижчий квантиль протягом 
14‑річного періоду спостереження. Аналогічно 
висновки дослідження Y. Zhang et al. (2021) 
не засвідчили вплив прийому добавок кальцію 
на частоту серцево‑судинних подій (ВР 1,14; 
95% ДІ 0,92‑1,41), інсульту (ВР 1,12; 95% ДІ 
0,92‑1,36), смертності з усіх причин (ВР 1,07; 
95% ДІ 0,95‑1,19) або значних несприятливих 
серцево‑ судинних подій (ВР 1,21; 95% ДІ 0,85‑
1,72) [50]. Метааналіз 23 рандомізованих 
контрольованих досліджень продемонстру‑
вав відсутність зв’язку прийому добавок віта‑
міну D із ризиком розвитку значних несприят‑
ливих серцево‑ судинних подій (ВР 0,98; 95% 
ДІ 0,91‑1,05), інфаркту міокарда (ВР 0,96; 95% 
ДІ 0,85‑1,09), смертю від усіх причин (ВР 0,95; 
95% ДІ 0,68‑1,32) або серцево‑судинною смертю 
(ВР 1,00; 95% ДІ 0,85‑1,18) [51]. Отримані ре‑
зультати підтверджують висновки попереднього 
метааналізу 51 дослідження, які свідчать про 
відсутність впливу вітаміну D на ризик ви‑
никнення інсульту (ВР 1,05; 95% ДІ 0,88‑1,25), 
інфаркту міокарда (ВР 1,02; 95% ДІ 0,93‑1,13) 
або смерті (ВР 0,96; 95% ДІ 0,93‑1,00) [52]. 
Мета аналізи, проведені S.U. Khan et al. (2019) 
та D.J.A. Jenkins et al. (2018), також не виявили 
негативного впливу добавок вітаміну D (з/без 
добавок кальцію) на ССС.

Застосування добавок кальцію в межах реко‑
мендованих дозувань виключає ризик розвитку 
нефролітіазу та нефрокальцинозу. Доведено, що 
прийом препаратів кальцію в дозі до 2500 мг/
добу не асоціюється з ризиком камнеутворення 
[53, 54], а побічні явища з боку нирок можуть 
бути наслідком тривалого передозування.
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Оновлена клінічна настанова Китайської 
асоціації ортопедії: стандарти лікування 
остеопоротичних переломів таза

Остеопоротичний перелом як тяжкий на‑
слідок прогресуючого остеопорозу є результа‑
том низькоенергетичної травми, зокрема па‑
діння з висоти власного зросту або нижче [55]. 
Остео поротичний перелом таза (ОПТ) є менш 
поширеним серед людей літнього віку порів‑
няно з переломами стегна, хребта та верхніх 
кінцівок, однак прогнозується, що його поши‑
реність зросте втричі до 2025 року у світовій 
популяції і майже у вісім разів у Сполучених 
Штатах Америки [56]. Консервативне ліку‑
вання залишається золотим стандартом те‑
рапії ОПТ у літніх людей. Результати ретро‑
спективного дослідження Loggers et al. (2018) 
продемонстрували, що 49% пацієнтів із ОПТ 
втратили можливість самостійно рухатися, 40% 
не змогли повернутися до функціонального 
стану до травми, а рівень смертності протягом 
1 року становив 23% [57]. Немає сумніву, що 
по мірі старіння населення абсолютна кількість 
остеопоротичних переломів продовжуватиме 
зростати.

Учені з Китаю досліджували морфологію 
остеопоротичних переломів, клінічні харак‑
теристики пацієнтів, найбільш раціо нальні 
й ефективні терапевтичні стратегії, хірургічні 
альтернативи лікування та довго строкові ре‑
зультати. На основі зібраних даних, у тому 
числі даних літератури щодо ОПТ в усьому світі, 
експерти Китайської ортопедичної асоціації, 
а також спеціалісти Національного клінічного 
дослідницького центру ортопедії, спортивної 
медицини та реабілітації розробили 22 рекомен‑
дації, спрямовані на покращення стандартів ме‑
дикаментозної терапії та впровадження новітніх 
мініінвазивних методів хірургічного втручання 
у пацієнтів літнього віку з ОПТ. У Рекоменда‑
ціях із діагностики та лікування остеопорозу 
остео поротичні переломи визначені як пере‑
ломи кісток у пацієнтів із первинним остеопо‑
розом, спричинені незначним повсякденним 
навантаженням внаслідок зниження щільності 
кісткової тканини, кісткової маси та міцності 
кісток. Найпоширенішими місцями остеопоро‑
тичних переломів є хребет, стегно, дистальний 
відділ променевої кістки, проксимальний відділ 
плечової кістки та кістки таза [58]. ОПТ харак‑
теризуються великою поширеністю, високим 
рівнем інвалідизації та високою смертністю.

Попередні дослідження продемонстру‑
вали, що остеопороз, перенесена променева те‑
рапія органів малого таза, ревматоїдний артрит, 
тривале застосування стероїдів і менопауза є 
факторами високого ризику ОПТ у літніх лю‑
дей. Консервативне лікування рекомендоване 
у пацієнтів із ОПТ I та II типу (тобто легкий 
або помірний нестабільний перелом) за умови 
проведення динамічної оцінки (ступінь дока‑
зовості та рекомендація: 2B). Медикаментозна 
терапія має включати прийом вітаміну D, до‑
бавок кальцію, антирезорбтивних засобів й 
анаболічного агента паратиреоїдного гормона. 
Механічну та фармакологічну профілактику 
тромбозу глибоких вен слід проводити відпо‑
відно до рекомендацій, поки пацієнт не буде 
належним чином мобілізований. Показання 
до медикаментозної терапії остеопорозу вклю‑
чають наявність в анамнезі переломів, пов’яза‑
них із крихкістю, значення T (показник щіль‑
ності кісток) <‑2,5 або T >‑1, але <‑2,5 та інші 
фактори ризику.

Відповідно до висновків попередніх дослі‑
джень, медикаментозна терапія є ефективним 
підходом до лікування остеопорозу та зни‑
ження ризику переломів [59]. Згідно із Клініч‑
ною настановою з діагностики та лікування 
ОПТ Китайської асоціації ортопедії (2023), 
підтримка достатнього рівня кальцію та віта‑
міну D за допомогою дієти й/або добавок є 
стандартним підходом до лікування остеопо‑
розу [60].

Комбіновані добавки кальцію і вітаміну D 
у практиці хірурга-ортопеда: які дози є 
оптимальними для пацієнтів групи ризику?

B. Sheth et al. (2021) зазначили, що середнє 
споживання кальцію різко зменшилося з ево‑
люцією типу харчування, і більшість країн, що 
розвиваються, все ще не досягли оптималь‑
ного рівня споживання кальцію з їжею серед 
населення. Тому добавки кальцію часто при‑
значаються хірургами‑ортопедами в рутинній 
практиці, зокрема з метою профілактики пе‑
реломів та розвитку остеопорозу. Адекватний 
рівень споживання є одним із ключових прин‑
ципів другої фази реабілітації після перенесе‑
ного ортопедичного хірургічного втручання, 
на думку спеціалістів мережі ортопедичних 
центрів «ROC» у Неваді, США. Експерти зазна‑
чають, що додатковий прийом вітаміну D у дозі 
800‑1000 MO та кальцію в дозі 1200 мг/ добу 
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сприяють прискоренню реабілітації після орто‑
педичної операції.

Експерти Міжнародного фонду остео‑
порозу (IOF), Німеччини, Австрії та Швей‑
царії (DACH) та Європейського товариства 
з клінічних та економічних аспектів остео‑
порозу, остеоартриту та захворювань опор‑
но‑рухового апарату (ESCEO) рекомендують 
прийом добавок вітаміну D у дозі 800 МО 
для жінок від 50 до 70 років та 800‑1000 МО 
(до 2000 МО/добу), якщо це необхідно для 
досягнення достатнього рівня вітаміну D. 
Відповідно до настанови IOF, рекомендо‑
вана доза добавок кальцію для  чоловіків від 
50 до 70 років становить 1000 мг/добу, для 
чоловіків старших 70 років та жінок старших 
50 років –  1200 мг/добу. Національний фонд 
остеопорозу США рекомендує призначення 
добавок кальцію при недосягненні норми 
споживання мікро елемента з їжею (1000 мг/
добу –  для чоловіків віком від 50 до 70 ро‑
ків; 1200 мг/добу –  для жінок віком ≥51 року 
та чоловіків ≥71 року) [61].

Метааналіз B.M. Tang et al. (2007) проде‑
монстрував, що прийом добавок кальцію й 
вітаміну D літніми піцієнтами чинить дозоза‑
лежний ефект на ризик переломів, при цьому 
більш ефективними виявилися дози кальцію 
≥1200 мг/добу та вітаміну D ≥800 MO/добу [62]. 
Таким чином, пацієнти віком від 50 років за на‑
явності ризику розвитку дефіциту вітаміну D 

і/або кальцію та переломів мають отримувати 
мінімум 1000‑1200 мг/добу кальцію і 800 МО 
вітаміну D.

Враховуючи дані численних дослі‑
джень, проведених за участю жінок у пост‑
менопаузальному періоді, літніх людей з остео‑
порозом, осіб із високим ризиком переломів 
та пацієнтів, які перенесли ортопедичні хі‑
рургічні втручання, а також міжнародних ре‑
комендацій щодо профілактики й лікування 
стресових та остеопоротичних переломів, 
комбіновані добавки кальцію у дозі 1000 мг/
добу та холекальциферолу (вітаміну D3) у дозі 
800 МО/добу є оптимальною стратегією для 
покращення процесів післяопераційного від‑
новлення, прискорення зрощення переломів 
і профілактики повторних переломів [61‑62].

Серед доступних солей кальцію карбонат, ци‑
трат та гліцерофосфат характеризуються най‑
більшим відсотковим вмістом елементарного 
кальцію (таблиця). При цьому карбонат каль‑
цію відзначається більшою дозою всмоктування 
елементарного кальцію серед усіх солей. Отже, 
для отримання однакової кількості елементар‑
ного кальцію необхідно прийняти вдвічі менше 
таблеток карбонату кальцію, ніж цитрату, тому 
прийом добавки карбонату кальцію забезпе‑
чує більший комплаєнс і є більш прийнятним 
(David I. et al., 1994;  Palacios C. et al., 2020).

Критерієм вибору препарату кальцію перш 
за все мають служити якість, гарантована 

Таблиця. Вміст елементарного кальцію 
в деяких солях кальцію та його біозасвоюваність

Сіль кальцію Вміст елементарного 
кальцію, мг/г солі Біозасвоюваність, % Всмоктування 

кальцію, мг/г солі

Карбонат кальцію 400 (40%)1 273 108

Цитрат кальцію 210 (21%)1 353 74

Гліцерофосфат кальцію 191 (19%)2 192 36

Лактат кальцію 130 (13%)1 321 42

Глюконат кальцію 90 (9%)1 341 30

Трифосфат кальцію* 380 (38%)1 253 95

• Найкращий показник вмісту елементарного кальцію (мг/г солі) має карбонат кальцію (40%).
• Карбонат кальцію має більшу дозу всмоктування елементарного кальцію – 108 мг/г солі порівняно з іншими солями, 
представленими в таблиці.
1. David I. Levenson, M.D. and Richard S. Bockman, M.D., Ph.D . A Review of Calcium Preparations . Lead Review Article . July 1994, р. 221-232.
2. Головач І.Ю. Фармакологічні і нефармакологічні напрямки сучасної стратегії профілактики остеопорозу і остеопоро-
тичних переломів кісток. Науково-практичне видання для лікарів «Раціональна фармакотерапія», № 1 (18), 2011.
3. Cristina Palacios, Gabriela Cormick. Calcium-fortified foods in public health programs: considerations for implementation, 2020.
* Використовується в сільськогосподарській промисловості.



*Приймання ЛЗ 1 таблетка 1 раз на добу. 1. Morion Data Q3 2017 в Україні. 2. Адаптовано з інструкції з медичного застосування лікарського засобу Кальцій-Дз Нікомед Остеофорте. 
3. У пацієнтів старше 66 років при застосуванні комбінації ї кальцію 1000 мг та віт Д 400 МО згідно з дослідженням Larsen ER et al. Vitamin D and Calcium Supplementation Prevents 
Osteoporotic Fractures in Elderly Community Dwelling Residents: A Pragmatic Population-Based 3-Year Intervention Study. JBMR 2004;19(3):370-8. 4. Saini SD et al. Am J Manag Care 
2009;15(6):e22-e33. КАЛЬЦІЙ–Д3 НІКОМЕД ОСТЕОФОРТЕ  (Р.П. № UA/12922/01/01 від 16.08.2018). Діючі речовини: 1 таблетка містить кальцію карбонату 2500 мг, що еквівалентно 1000 мг 
кальцію, холекальциферолу (вітаміну Дз) – 20 мкг (800 МО) у вигляді концентрату холекальциферолу 8 мг. Форма випуску: таблетки жувальні. Фармакотерапевтична група. Мінеральні 
домішки. Кальцій, комбінації з вітаміном D та/або іншими препаратами. Код АТХ А12А Х. Показання: профілактика та лікування дефіциту кальцію та вітаміну D у дорослих пацієнтів з 
виявленим ризиком. Додаткове застосування вітаміну D та кальцію як доповнення до специфічної терапії остеопорозу у пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та вітаміну D. 
Протипоказання: гіперчутливість до активної речовини або інших компонентів препарату; тяжкий ступінь ниркової недостатності (швидкість клубочкової фільтрації <30 мл/хв/1,73м2); 
захворювання та/або стани, пов’язані з гіперкальціємією та/або гіперкальціурією; сечокам’яна хвороба (нефролітіаз); гіпервітаміноз D. Побічні реакції: Небажані ефекти за частотою 
виникнення класифікують таким чином: нечасто (≥1/1000, <1/100), рідко (≥1/10000, <1/1000), дуже рідко (<1/10000), невідомо (частота не визначена за даними). З боку імунної системи: 
невідомо - реакції гіперчутливості, включаючи ангіоневротичний набряк, набряк гортані. З боку обміну речовин: нечасто – гіперкальціємія, гіперкальціурія. Дуже рідко – молочно-луж-
ний синдром (часті позиви до сечовипускання, постійний головний біль, постійна відсутність апетиту, нудота або блювота, нетипова втома або слабкість, гіперкальціємія, алкалоз, 
ниркова недостатність) спостерігається тільки при передозуванні. З боку травної системи: рідко – запор, диспепсія, метеоризм, нудота, болі у животі, діарея. З боку шкіри і підшкірної 
клітковини: дуже рідко – свербіж, висипання, кропив'янка. Особливі групи пацієнтів: пацієнти з нирковою недостатністю – можливий ризик розвитку гіперфосфатемії, нефролітіазу та 
нефрокальцинозу. Фармакологічні властивості: Фармакодинаміка. Вітамін Dз збільшує всмоктування кальцію в кишечнику. Застосування кальцію та вітаміну Dз перешкоджає підви-
щенню рівня паратиреоїдного гормону (ПТГ), яке спричинене дефіцитом кальцію та призводить до підсилення кісткової резорбції (вимивання кальцію з кісток). Клінічне дослідження у 
госпіталізованих пацієнтів з дефіцитом вітаміну D показало, що щоденний прийом таблеток кальцію по 1000 мг та вітаміну D у дозі 800 МО протягом 6 місяців нормалізував рівень 
25-гідроксильованого метаболіту вітаміну Dз і зменшував прояви вторинного гіперпаратиреозу та рівень лужних фосфатаз. Категорія відпуску. Без рецепта. Виробник: Такеда АС, 
Норвегія. Повна інформація про лікарський засіб міститься в інструкції для медичного застосування.

Допомогає усунути 
 дефіцит кальцію та вітаміну D 2

Знижує ризик переломів 3

Покращує дотримання
 призначеної терапії 4*

перші жувальні таблетки1

зі смаком лимону, які містять

1000 мг
кальцію

800 МО
вітаміну D3

+
ТАБЛЕТКА
НА ДОБУ1

КІСТОЧКИ ТРЕБА
НЕ ПЕРЕМИВАТИ, А ЗМІЦНЮВАТИ!

Інформація для медичних і фармацевтичних працівників, для розміщення в спеціалізованих виданнях для медичних установ та 
лікарів і для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Повідомити про небажане явище або 
про скаргу на якість препарату Ви можете до ТОВ «АСІНО УКРАЇНА».
Уповноважений представник в Україні: ТОВ «АСІНО УКРАЇНА» Україна, 03124, м. Київ, бул. В. Гавела, б. 8. www.acino.uaUA
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виробником, зручність застосування і хороша 
переносимість. Солі кальцію у якості моноте‑
рапії мають менш сильні абсорбтивні властиво‑
сті порівняно з комбінацією їх із вітаміном D. 
Добавки кальцію та вітаміну D рекомендовані 
як доповнення до медикаментозної терапії 
остеопорозу за умови недостатнього спожи‑
вання кальцію з їжею та/або ризику дефіциту 
вітаміну D (сильна рекомендація) (Клінічні 
рекомендації з профілактики та лікування ос‑
теопорозу –  The National Osteoporosis Guideline 
Group, NOGG 2021).

В Україні для профілактики та лікування де‑
фіциту кальцію та вітаміну D, а також як допов‑
нення до специфічної терапії остеопорозу у па‑
цієнтів із ризиком розвитку дефіциту кальцію 
та вітаміну D широко використовується препа‑
рат  Кальцій‑Д3  Нікомед Остеофорте.

Одна таблетка Кальцій‑Д3  Нікомед 
 Остеофорте містить 2500 мг кальцію кар‑
бонату, що еквівалентно 1000 мг кальцію, 
та 800 MO холекальциферолу (вітаміну D3), 
що є оптимальним для коригування статусу 
кальцію та вітаміну D*. Завдяки вмісту у складі 
саме карбонату кальцію препарат Кальцій‑Д3 
 Нікомед Остеофорте забезпечує більший рі‑
вень надходження елементарного кальцію 
в організм шляхом прийому лише 1 таблетки 
на добу* (на відміну від цитрату кальцію, який 
містить удвічі менше елементарного кальцію 
на 1 г солі у відсотковому співвідношенні 
до одиниці діючої речовини)  (Лесняк О.М.,  
Беневоленская Л.И., 2010).

Кальцій‑Д3  Нікомед  Остеофорте є першими 
жувальними таб летками зі смаком лимона, які 
містять 1000 мг кальцію та 800 МО вітаміну D 
(Morion Data Q3 2017 в Україні).

Кальцій‑Д3 Нікомед Остеофорте рекомен‑
дований до застосування як додаткове дже‑
рело кальцію і вітаміну D дорослим чоловікам 
і жінкам, а також літнім людям. Його можна 
використовувати під час вагітності та грудного 
вигодовування*. Кальцій‑Д3 Нікомед сприяє 
зниженню ризику переломів (Larsen E.R. et al., 
2004) і поліпшенню мінеральної щільності кіс‑
ток (Chapuy M.C. et al., 1992). Зручність застосу‑
вання, сприятливий профіль безпеки й приємні 
смакові якості створюють необхідні умови для 
регулярного прийому препарату та забезпечення 
комплаєнсу.

Завдяки оптимальному вмісту кальцію і віта
міну D  в  одній  таблетці,  широкій  доказовій 
базі  та  сприятливому  профілю  переносимості 
 КальційД3 Нікомед  Остеофорте може бути реко
мендований для профілактики та лікування дефі
циту кальцію й вітаміну D, терапії остеопорозу, по
кращення процесів післяопераційного відновлення 
пацієнтів після ортопедичного втручання, а також 
із метою запобігання повторним  переломам.
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