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щенню рівня паратиреоїдного гормону (ПТГ), яке спричинене дефіцитом кальцію та призводить до підсилення кісткової резорбції (вимивання кальцію з кісток). Клінічне дослідження у 
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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».
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РЕВМАТОЛОГІЯОГЛЯД

Вплив адекватного забезпечення кальцієм 
на здоров’я людини

роль кальцію та його потреба 
в різні періоди життя людини

Кальцій відіграє важливу роль у забез-
печенні функціонування кісткової, сер-
цево-судинної, ендокринної та нервової 
систем. Із загальної кількості кальцію в ор-
ганізмі людини 99% міститься в кістках, 
забезпечуючи структуру й міцність скелета 
та створюючи депо цього елемента. Інша 
його частина бере участь у низці метаболіч-
них процесів: скороченні м’язів, нервовій 
передачі, трансмембранному транспорті, 
ферментативній активності, гормональ-
ній функції. Якщо споживання кальцію 
є низьким або він погано засвоюється, від-
буваються резорбція кісток і вивільнення 
з них накопиченого кальцію для підтримки 
нормальних біологічних функцій [1].

Окрім здоров’я кісток, однією з найкраще 
задокументованих переваг адекватного забез-
печення кальцієм є значне зниження ризику 
прееклампсії у вагітних, передчасних поло-
гів і материнської захворюваності [2]. Також 
відомо, що додаткове призначення кальцію 
може мати певний позитивний вплив на 
зниження артеріального тиску, особливо 
в молодих осіб [3, 4]. Уживання добавок каль-
цію пов’язано й зі сприятливими змінами 
в метаболізмі холестерину, включаючи зни-
ження ліпопротеїнів низької щільності та 
збільшення ліпопротеїнів високої щільності 
[5]. Кальцій, що не всмоктався й залишився 
в просвіті кишечнику, може зв’язувати окса-
лати та погіршувати їх засвоєння, знижуючи 
тим самим ризик утворення каменів у нир-
ках, а також зв’язуватися з тригліцеридами та 
жовчними кислотами, що може знизити кон-
центрацію холестерину ліпопротеїнів низької 
щільності [6]. Вважається, що згадані меха-
нізми можуть знижувати ризик рецидиву 
колоректальних пухлин шляхом зменшення 
пошкодження слизової оболонки кишечнику, 
спричиненого жовчю [7].

Потреба в надходженні кальцію може 
змінюватися в різні періоди життя людини. 
Найбільше кальцію потребує організм у пе-
ріод швидкого росту в підлітковому віці, 
коли відбувається швидке збільшення маси 
скелета. Дитинство та підлітковий вік вва-
жаються критичними періодами форму-
вання скелета, що особливо важливо для 
дівчат, які нарощують 40‑50% загальної кіст-
кової маси в ранньому підлітковому віці [8].

Під час швидкого росту скелета в ди-
тинстві та підлітковому віці потрібно 
кілька місяців, щоб достатньо мінералі-
зувати білковий каркас кістки, який нази-
вається остеоїдом. Таке відставання між 
формуванням кістки та її мінералізацією 
призводить до періодів відносно низької 
щільності скелета й підвищеної схильно-
сті до переломів,  особливо у віці від 10 до 

14 років. У 20-річному віці досягається 
максимальна кісткова маса, яка зберіга-
ється приблизно до 40 років [8, 9].

Нормально сформована кісткова тка-
нина в молодому віці є одним із важливих 
чинників збереження її щільності в по-
дальшому житті. У старшому віці спосте-
рігається поступове зниження мінеральної 
щільності кістки, яке значно прискорю-
ється після менопаузи [8, 11].

Жінки після менопаузи, а також особи 
віком понад 70 років у зв’язку з віковим зни-
женням біодоступності кальцію потребують 
значно більшого його надходження [1].

 Вікова втрата кісткової тканини з віком 
стоншує трабекулярну кістку та збільшує 
ї ї кортикальну пористість, створюючи 
передумови для майбутньої крихкості 
й переломів. Значний внесок у цей процес 
роблять інші численні чинники, зокрема 
харчування, фізична активність, куріння, 
хронічні захворювання, певні лікарські 
препарати, що спричиняють руйнування 
кістки. Знижена кісткова маса в молодому 
віці пов’язана з більш ранніми переломами 
в дорослому віці. Натомість висока пікова 
кісткова маса в дорослої людини захищає 
від переломів у подальшому житті [8].

остеопороз: масштаб проблеми
Остеопороз часто називають «тихою хво-

робою», оскільки більшість людей трива-
лий час не знають про його наявність, поки 
не виникає перелом унаслідок незначного 
падіння чи удару, що зазвичай не спричи-
нили би такої серйозної травми [22]. Захво-
рювання вражає величезну кількість людей, 
як чоловіків, так і жінок, будь-якої раси. 
Серед дорослих європеоїдної раси в США 
у віці 50 років і старше близько 50% жінок 
і 20% чоловіків зазнають остеопоротичних 
переломів протягом подальшого життя [8].

За даними, отриманими в ході Націо-
нального діагностичного дослідження, 
присвяченого  здоров’ю  та  харчуванню 
(NHANES III), понад 10,2 млн американців 
мають остеопороз, а ще 43,4 млн – низьку 
щільність кісткової тканини, піддаючись 
підвищеному ризику остеопоротичних пе-
реломів. Поширеність переломів продов-
жує зростати в міру старіння населення. 
Останнім часом у США діагностують 
близько 2 млн нових випадків остеопоро-
тичних переломів на рік, що перевищує що-
річну кількість нових випадків інфаркту 
міокарда, раку молочної залози та раку 
простати разом узятих. Очікується, що 
щорічна частота переломів зросте на 68% 
(до 3,2 млн) до 2040 року [8].

В Україні при дослідженні структурно- 
функціонального стану кісткової тканини  
у жінок віком 50‑59 років остеопороз був 

виявлений  у  13%  осіб,  а  в  групі  жінок 
60‑69 років – у 25% [12].

Незважаючи на потенційно фатальні на-
слідки переломів, остеопороз залишається 
захворюванням, яке недостатньо діагно-
стується та лікується. Зокрема, переломи 
шийки стегна значно підвищують ризик 
смерті протягом року та є значущим чин-
ником виникнення нових переломів. Утім, 
близько 80‑95% пацієнтів після лікування 
перелому стегна виписують без відповідних 
рекомендацій щодо подальшого лікування 
остеопорозу [8].

криза у веденні хворих 
на остеопороз

Переваги своєчасної діагностики та лі-
кування остеопорозу добре відомі. Ліку-
вання зменшує частоту переломів, запо-
бігає травмам, інвалідності та надмірній 
смертності. Це підтверджує аналіз заявок 
Medicare (США), який продемонстрував 
значне  зниження ризику перелому стегна 
з поправкою на вік за десять років (між 
2002 і 2012 роком), що збіглося в часі з по-
ширенням у клінічній практиці денсито-
метрії (визначення щільності кісткової 
тканини) й ефективних методів лікування 
остеопорозу.

Проте з 2013 року показники захворю-
ваності вийшли на плато (рис. 1), а згодом 
узагалі почали зростати [8]. Це пов’язують 
зі зменшенням доступу пацієнтів до діа-
гностики та лікування остеопорозу, про 
що свідчить зниження загальної кілько-
сті проведених денситометрій. Сьогодні 
менша кількість жінок і чоловіків зі вста-
новленим діагнозом остеопорозу отриму-
ють адекватне лікування для запобігання 

переломам. Не дивно, що ми спостерігаємо 
зростання кількості переломів [8].

патогенез остеопорозу
Скелет динамічно реагує на гормональні, 

механічні та фармакологічні стимули шля-
хом ремоделювання кістки. Цей процес іні-
ціюється остеокластами, які резорбують 
і видаляють пошкоджену кістку; паралельно 
остеобласти утворюють оновлену кісткову 
тканину. У здорових молодих людей цикл 
оновлення кісткової тканини збалансований 
таким чином, що процеси резорбції й утво-
рення нової кістки перебувають у рівновазі. 
Ремоделювання кісток прискорюється за 
умови хронічних захворювань, старіння та 
різноманітних механічних, гормональних 
і біохімічних впливів (наприклад, дія глюко-
кортикоїдів), що з часом призводить до дедалі 
більшого дефіциту мінералізації кістки [8].

Прискорений обмін кісткової тканини 
дещо по-різному впливає на кортикальну та 
трабекулярну кістки. Коли темпи ремоде-
лювання кісткової тканини збільшуються, 
зокрема за умови дефіциту естрогену під час 
менопаузи, втрата кісткової тканини спочатку 
спостерігається в ділянках скелета, багатих 
на  трабекулярну кістку, наприклад у хребті. 
У кістках з ураженим кортикальним шаром 
(стегнова кістка) клінічно очевидна втрата 
кісткової тканини розвивається пізніше.

У міру виснаження трабекулярного мі-
нералу окремі кісткові пластини та спо-
лучні гілки втрачаються, залишаючи менш 
пружну ослаблену кістку, яка руйнувати-
меться навіть під дією незначних механіч-
них навантажень (рис. 2) [8].

Аліментарний дефіцит кальцію є досить поширеним явищем. Відсутність стандартних методів оцінки індивідуального кальцієвого 
статусу заважає об’єктивно оцінити стан проблеми в суспільстві та глобальний тягар відповідних негативних наслідків для здоров’я. 
Втім, за приблизними оцінками експертів, майже половина населення світу має недостатнє надходження кальцію з харчовими продуктами. 
Недостатнє споживання кальцію не лише чинить негативний вплив на здоров’я кісток, але й асоціюється зі зростанням ризику розвитку 
раку, серцево-судинних захворювань, ускладнень вагітності тощо. Низьке споживання кальцію характерне передусім для населення країн 
із низьким і середнім рівнями доходу, хоча значна частка населення розвинених країн також не отримує рекомендованої кількості цього 
елемента. Найсерйознішою проблемою, пов’язаною з недостатнім надходженням кальцію до організму, традиційно вважається остеопороз. 
Це захворювання характеризується зниженням кісткової маси та порушенням мікроархітектоніки кісткової тканини, що призводить 
до підвищення ризику переломів і пов’язаних із ними віддалених негативних наслідків для здоров’я. Оскільки населення нашої планети 
старіє, збереження здоров’я скелета стає дедалі важливішим. На жаль, лікарі мало обізнані з проблемою остеопорозу, тому не приділяють 
належної уваги діагностиці та лікуванню цього стану.

Продовження на стор. 22.
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Рис. 1. Частота переломів стегна (з поправкою на вік) між 2002 і 2015 роком [8]
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Рис. 2. Мікрофотографії нормальної (А) 
й остеопорозної (Б) кістки [8, 13]

Медичні наслідки остеопорозу
Клінічними наслідками остеопорозу 

є переломи та їх ускладнення. Найпоши-
ренішими є переломи хребців (частіше по-
перекового відділу хребта), проксималь-
ного відділу стегнової кістки й дистального 
відділу передпліччя (зап’ястка). Більшість 
переломів у людей похилого віку зумовлені 
зниженням кісткової маси. Усі переломи, 
пов’язані  з  певним  ступенем  зниження 
мінеральної щільності кісткової тканини, 
в літніх людей асоціюються з підвищеним 
ризиком переломів надалі [8].

Нещодавній перелом у будь-якій великій 
ділянці скелета в дорослої людини віком 
≥50 років варто вважати контрольною по-
дією, яка вказує на нагальну потребу в по-
дальшому обстеженні та лікуванні. Пере-
ломи пальців рук, ніг, кісток обличчя та 
черепа не вважаються остеопоротичними, 
оскільки вони зазвичай є травматичними 
та не пов’язані з крихкістю кісток.

Переломи можуть супроводжуватися 
повним одужанням або хронічним болем, 
інвалідністю та передчасною смертю. 
Переломи стегна, хребця та дистального 
відділу променевої кістки призводять до 
суттєвого зниження якості життя, при 
цьому найбільше страждають пацієнти 
з переломом стегна [8]. Низькоенергетичні 
переломи таза та/або плечової кістки часто 
трапляються в  людей з остеопорозом 
і спричиняють підвищення захворювано-
сті та смертності.

Психосоціальні симптоми, особливо 
депресія та зниження самооцінки, є по-
ширеними наслідками перелому, оскільки 
пацієнти борються з болем, фізичними об-
меженнями та втратою незалежного функ-
ціонування [8].

Переломи стегна

Переломи стегна пов’язані з підвищен-
ням  на  8,4‑36%  річної  смертності,  при 
цьому смертність у чоловіків вища, ніж 
у жінок. Перелом стегна може мати руй-
нівні наслідки для життя пацієнта. При-
близно 20% пацієнтів із переломом стегна 
потребують тривалого домашнього до-
гляду, а 60% не повністю відновлюють рі-
вень активності до перелому. Крім того, 
переломи стегна пов’язані зі збільшенням 
у 2,5 раза частоти вторинних переломів [8].

Переломи хребців

Хоча більшість переломів хребців є суб-
клінічними, вони здатні спричинити біль, 
інвалідність, деформацію та передчасну 
смерть. Біль і постуральні зміни, пов’язані 
з численними компресійними переломами 
хребців (кіфоз), можуть обмежувати рух-
ливість і незалежне функціонування, що 
призводить до значного зниження якості 
життя. Множинні переломи хребців груд-
ного відділу можуть спричинити рестрик-
тивну патологію легень. Переломи попе-
рекового відділу здатні змінити анатомію 
черевної порожнини, що може призвести 
до розвитку запорів, болю в животі, ран-
нього відчуття насичення та втрати ваги. 
Переломи хребців, незалежно від того, клі-
нічно очевидні чи ні, пов’язані з 5‑разовим 
підвищенням ризику додаткових переломів 
хребців і 2-3-разовим збільшенням ризику 
переломів інших кісток [8].

Переломи зап’ястка

У  жінок  переломи  зап’ястя  трапля-
ються вп’ятеро частіше, ніж у чоловіків. 
Вони зазвичай виникають у більш ран-
ньому віці, ніж інші переломи (тобто від 
50 до 60 років). Коли переломи зап’ястка 
визнано доказом остеопорозу, своєчасне 
призначення відповідного лікування може 
допомогти уникнути переломів у майбут-
ньому. Переломи зап’ястка можуть значно 
знижувати якість життя, спричиняючи біль 
і обмежуючи функціональність, потрібну 
для самостійного життя.

Переломи зап’ястя є сильним прогнос-
тичним чинником майбутніх переломів, що 
підтверджують результати дослідження за 
участю жінок у рамках Ініціативи жіночого 
здоров’я (WHI) та чоловіків у дослідженні 
Osteoporotic Fractures in Men Study [8].

Оскільки населення старіє, клініцистам 
украй важливо вчасно втручатися після 
першого (дозорного) перелому. Відповідне 
своєчасне втручання пропонує найкращу 
можливість запобігти циклу повторних пе-
реломів, інвалідності та передчасної смерті 
в цих пацієнтів [8].

економічні збитки
Особисті й економічні витрати від пе-

реломів величезні. Переломи призводять 
до понад 432 тис. госпіталізацій, майже 
2,5  млн  візитів  до  медичних  установ 
і близько 180 тис. госпіталізацій у будинки 
престарілих у США. Очікується, що до 
2040 року щорічні витрати, пов’язані з руй-
нуваннями, зростуть  із 57 млрд доларів 
США до понад 95 млрд доларів. Цю значну 
суму можна було би значно зменшити зав-
дяки регулярному використанню ефектив-
них методів лікування та скринінгу в жінок 
віком 65 років і старше з остеопенією [8].

адекватне споживання кальцію
Для отримання пікової кісткової маси 

та підтримки здоров’я кісток протягом 
усього життя достатньо прийому каль-
цію в адекватній кількості. Фонд здоров’я 
кісток  і остеопорозу  (BHOF) встановив 
такі норми  споживання кальцію залежно 

від віку: 1000 мг/добу для чоловіків віком 
19‑70  років  і  жінок  віком  19‑50  років; 
1200 мг/добу для жінок від 51 року та чо-
ловіків від 71 року. Немає жодних доказів 
того, що споживання кальцію, яке переви-
щує рекомендовану кількість, дає додат-
кову користь для кісток [8].

Варто враховувати, що засвоєння каль-
цію суттєво зростає за його одночасного 
вживання з вітаміном D3.  BHOF  реко-
мендує щоденне споживання від 800 до 
1000 Од вітаміну D для дорослих віком 
від 50 років. У датському національному 
досліджені було переконливо показано, 
що трива ле призначення препарат у 
 Кальцій-Д3 Нікомед  (1000 мг елементар-
ного кальцію та 400 МО холекальцифе-
ролу) жінкам  віком понад 66 років з осте-
опорозом супроводжується достовірним 
зниженням ризику повторних остеопоро-
тичних переломів, що призводять до госпі-
талізації (ВР 0,78; 95% ДІ 0,63‑0,96), порів-
няно з відсутністю його призначення [19]. 
Верхня межа споживання вітаміну  D 
становить 4000 Од/день для дорослих, за 
її перевищення зростає ризик несприят-
ливих наслідків (табл.). Нормальний діа-
пазон концентрації 25(OH)D у сироватці 
крові має становити від 20 до 50 нг/мл. 
BHOF вказує, що показник  сироваткового 
25(OH) D на рівні близько 30 нг/мл асоці-
юється з оптимальним поглинанням каль-
цію й тому є кращим орієнтиром адекват-
ності забезпечення вітаміном D [8].

Збалансована дієта, багата на молочні 
продукти, з низьким умістом жиру, риба 
з кістками, фрукти й овочі здатні забезпе-
чити потребу в кальції. Проте в реальному 
житті більшість людей отримують з їжею 
значно менше цього елемента. За даними 
дослідників, середній щоденний рівень 
харчового споживання кальцію в дорос-
лих віком ≥50 років становить від 600 до 
700 мг/добу. У разі неможливості забезпе-
чити адекватне надходження харчового 
кальцію рекомендується додатково при-
ймати добавки кальцію [8].

Вибір добавки кальцію
Для забезпечення щоденної потреби 

в елементарному кальцію з метою профі-
лактики та лікування остеопорозу найчас-
тіше застосовують засоби на основі солей 
кальцію. Їх також призначають як базисну 
терапію остеопорозу. Є чимало лікарських 
засобів на основі солей кальцію з різним 
відносним умістом елементарного кальцію 
та різною його біодоступністю [16].

Найбільше елементарного кальцію 
(близько  40%)  містить  сіль  карбонату 
кальцію. Для порівняння цитрат кальцію 
містить 20% елементарного кальцію, лак-
тат кальцію – 13%, глюконат кальцію – 9% 
[17], що потребує прийому більшої кількості 
таблеток на добу. Добре відомо, що зі збіль-
шенням частоти застосування  препарату 
зменшується прихильність до лікування, 
оскільки пацієнти нерідко  пропускають 
прийом ліків [16].

Варто зазначити, що засвоєнню каль-
цію з  карбонату сприяє кисле середо-
вище шлункового соку. Тому препарати 
 карбонату кальцію рекомендують уживати 

під час прийому їжі, коли значення pH‑кис-
лотності шлункового соку є нижчим [17].

Для профілактики та лікування ос-
теопорозу найдоцільніше призначати 
комбіновані препарати солі кальцію з ві-
таміном D, що дає змогу покращити за-
своєння елементарного кальцію [8]. На 
вітчизняному фармацевтичному ринку 
комбінація карбонату кальцію з вітамі-
ном D представлена компанією «Асіно» 
у вигляді лінійки препаратів, які випуска-
ються у формі жувальних таблеток із різ-
ними смаками [21]:

•  Кальцій‑Д3 Нікомед зі смаком апель-
сина чи м’яти (1 таблетка містить каль-
цію карбонату 1250 мг, що еквівалентно 
500  мг  кальцію,  холекальциферолу 
200 МО);

•  Кальцій‑Д3 Нікомед Форте зі смаком ли-
мона (1 таблетка містить кальцію кар-
бонату 1250 мг, що еквівалентно 500 мг 
кальцію, холекальциферолу 400 МО);

•  Кальцій‑Д3 Нікомед Остеофорте зі сма-
ком лимона (1 таблетка містить каль-
цію карбонату 2500 мг, що еквівалентно 
1000  мг кальцію, холекальциферолу 
800 МО). Рекомендований для профі-
лактики та лікування дефіциту кальцію 
й вітаміну D у дорослих, а також як до-
повнення до специфічної терапії остео-
порозу в пацієнтів із ризиком розвитку 
дефіциту кальцію та вітаміну D.

Відмова від тютюну та надмірного 
вживання алкоголю

Уживання тютюнових виробів шко-
дить як скелету, так і загальному здоров’ю. 
BHOF наполегливо рекомендує відмову від 
куріння для підтримки первинної та вто-
ринної профілактики остеопорозу. Помірне 
споживання алкоголю не має відомого не-
гативного впливу на скелет і навіть може 
бути пов’язане з дещо більшою щільністю 
кісткової тканини та меншим ризиком пе-
реломів у жінок у постменопаузі. Проте 
вживання понад двох порцій алкоголю на 
день для жінок або трьох порцій на день для 
чоловіків може бути шкідливим для здоров’я 
кісток. Це пов’язано зі зниженим засвоєнням 
кальцію та підвищеним ризиком падінь [8].

регулярна фізична активність, 
пов’язана з навантаженням  
і зміцненням м’язів

BHOF рішуче схвалює фізичну активність 
у будь-якому віці, як для профілактики пе-
реломів, так і для покращення загальної фі-
зичної форми. У дитинстві та підлітковому 
віці регулярні фізичні навантаження спри-
яють набуттю оптимальної пікової кісткової 
маси. Вправи з навантаженнями включа-
ють ходьбу, біг підтюпцем, підйом сходами, 
танці й теніс. Вправи для зміцнення м’язів 
включають тренування з обтяженнями та 
силові вправи, як-от йога, пілатес і художня 
гімнастика.

Людям з остеопорозом рекомендується 
багатокомпонентна програма: така, що 
включає прогресивне тренування з опором, 
тренування рівноваги, зміцнення розгиначів 
спини, стабілізаторів кора, кардіонаванта-
ження [8, 20]. Із міркувань безпеки будь‑яка 
програма фізичної активності має розроб-
лятися та контролюватися сертифікованим 
фітнес-персоналом, який має досвід роботи 
з крихкістю скелета в літніх пацієнтів [8].

Список літератури знаходиться в редакції.
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Вплив адекватного забезпечення кальцієм на здоров’я людини
Продовження. Початок на стор. 21. Таблиця. Рекомендовані норми споживання кальцію та вітаміну D [8]

Вікова група
Кальцій, мг/добу  
(рекомендована  

кількість)

Кальцій, мг/добу 
(верхня допустима 

межа)

Вітамін D, Од/добу 
(рекомендована 

доза)

Вітамін D, Од/добу 
(верхня допустима 

межа)
Жінки 51-70 років 1200 2500 600 4000

Чоловіки 51-70 років 1000 2000 600 4000

Жінки та чоловіки 
від 71 року 1200 2000 800 4000
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