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МИКРОНУТРИЕНТЫ В ПИТАНИИ

Устранение дефицита витамина D и кальция имеет особое значение у паци-
ентов старшей возрастной группы, проходящих медицинскую реабилитацию 
после тяжелого заболевания, операции или травмы и имеющих при этом высо-
кий риск переломов. Предотвратить падения и переломы, в том числе в процессе 
проведения курса реабилитации, – важная задача, решить которую у таких 
пациентов можно, в частности, за счет улучшения качества питания и приема 
добавок витамина D и кальция.
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Цель исследования – оценка влияния длительного приема комплексной биологически активной добавки к пище, содер-
жащей кальций и витамины D3 и В6, на показатели кальциевого гомеостаза и частоту падений у пациентов с высоким 
риском переломов, проходящих медицинскую реабилитацию.
Материал и методы. В исследование включены 109 женщин и 10 мужчин (средний возраст 65,5±7,9 года) с высоким 
риском переломов, начинающих курс медицинской реабилитации. После базового обследования 41 пациент, уже полу-
чавший антирезорбтивную терапию, вошел в 1-ю группу, а пациенты, не получавшие остеопоротическую терапию, 
были рандомизированы во 2-ю (n=39) и 3-ю группы (контроль, n=39). Пациентам 1-й и 2-й групп на 12 мес была назна-
чена биологически активная добавка к пище, содержащая в суточной дозе 200 мг кальция (в форме цитрата 1000 мг), 
600 МЕ витамина D3 и 2 мг витамина В6. Комплекс обследования включал оценку минеральной плотности костной 
ткани (МПК), расчет абсолютного 10-летнего риска переломов по алгоритму FRAX (Fracture Risk Assessment Tool), 
исследование потребления кальция с пищей, биохимических показателей кальций-фосфорного обмена и костного ремо-
делирования (кальций общий, фосфор неорганический, активность щелочной фосфатазы – колориметрическим мето-
дом в сыворотке крови; иммунореактивного паратиреоидного гормона (ПТГ) и остеокальцина – методом электрохеми-
люминесцентного иммуноанализа в сыворотке крови; β-изомер С-терминального телопептида коллагена типа I (CTx) 
и 25(ОН)D в плазме крови – методом иммунохемилюминесцентного анализа) и случаев падений и переломов. 
Результаты. Среднее суточное потребление кальция в исследуемой выборке (n=119) составило 782,9±243,4 мг, 67,23% 
пациентов потребляли с пищей ежедневно менее 800 мг кальция. Дефицит витамина D выявлен у 38,4% обследован-
ных, его недостаточность – у 32,8%. Отмечено повышение концентрации 25(ОН)D у пациентов 1-й и 2-й групп через 
6 и 12 мес (р<0,01), а в 3-й группе динамики 25(ОН)D не наблюдалось (р>0,05). У пациентов 1-й группы зафиксировано 
повышение концентрации остеокальцина и общего кальция через 6 и 12 мес, а также активности щелочной фосфатазы 
через 6 мес (р<0,05). В 3-й группе отмечено возрастание уровней ПТГ через 6 (р<0,05) и 12 мес (р<0,01), СТх и актив-
ности щелочной фосфатазы через 12 мес (р<0,05). В 1-й группе наблюдалось повышение МПК в позвоночнике (+4,2%, 
р=0,024), в шейке (+3,0%, р=0,041) и в проксимальном отделе бедренной кости (+2,7%, р=0,045), у пациентов 2-й группы – 
повышение МПК в позвоночнике (+1,8%, р=0,048). В 1-й группе отмечено также снижение доли упавших пациентов 
через 6 мес (χ2=4,97, р=0,026) и уменьшение общего числа падений через 12 мес (χ2=4,89, р=0,027). Во 2-й группе заре-
гистрировано снижение числа упавших пациентов через 6 и 12 мес (χ2=48,58, р=0,0034 на обоих этапах исследования) 
и количества падений в целом через 6 мес (χ2=6,02, р=0,0142). 
Заключение. Полученные данные позволяют считать обоснованным назначение добавок к пище, содержащих кальций 
и витамин D3, в рамках комплексной реабилитации пациентов с высоким риском переломов.
Ключевые слова: потребление кальция, витамин D, риск переломов, реабилитация, риск падений

Elimination of vitamin D and calcium deficiencies is of particular importance in older patients undergoing medical rehabilitation 
after a serious illness, surgery or injury and having a high risk of fractures. Preventing falls and fractures, including during the course 
of rehabilitation, is an important challenge that can be addressed in these patients, in particular through improved nutrition 
and vitamin D and calcium supplementation.
The aim of the study was to evaluate the effect of long-term intake of a complex dietary supplement with calcium and vitamins D3 
and B6 on calcium homeostasis and the frequency of falls in patients with high fracture risk undergoing medical rehabilitation.
Material and methods. The study enrolled 109 women and 10 men (mean age 65.5±7.9 years) with high fracture risk who were under-
going medical rehabilitation. After baseline examination, 41 patients have been receiving antiresorptive therapy already comprised 
group 1, and patients who didn’t receive osteoporotic therapy were randomized into groups 2 (n=39) and 3 (control, n=39). Patients in 
groups 1 and 2 for 12 months were prescribed a dietary supplement containing calcium in a daily dose of 200 mg (in the form of citrate 
1000 mg), 600 IU of vitamin D3 and 2 mg of vitamin B6. All patients underwent assessment of bone mineral density (BMD), calcula-
tion of absolute 10-year fracture risk according to FRAX, assessment of food calcium intake, etermination of biochemical param-
eters of calcium-phosphorus metabolism and bone remodeling (total calcium, inorganic phosphorus, alkaline phosphatase activity – 
by colorimetric method in blood serum; immunoreactive parathyroid hormone (PTH) and osteocalcin – by electrochemiluminescence 
immunoassay in blood serum; β-isomer of C-terminal telopeptide of type I collagen (CTx) and 25(OH)D in blood plasma – by immu-
nochemiluminescence analysis), cases of falls and fractures were fixed.
Results. Average daily intake of calcium in the studied sample (n=119) was 782.9±243.4 mg, and 67.2% of patients consumed less 
than 800 mg of calcium daily. Vitamin D deficit was detected in 38.4% of the examined, its insufficiency – in 32.8%. An increase 
in 25(OH)D concentration was noted in groups 1 and 2 after 6 and 12 months (p<0.01), while in group 3 there was no dynamics 
of 25(OH)D (p>0.05). Patients in group 1 showed an increase in the level of osteocalcin and total calcium after 6 and 12 months, 
as well as alkaline phosphatase activity after 6 months (p<0.05). In group 3, there was an increase of PTH levels after 6 (p<0.05) 
and 12 months (p<0.01), CTx and alkaline phosphatase activity after 12 months (p<0.05). In group 1, there was an increase in 
BMD in the spine (+4.2%, p=0.024), femoral neck (+3.0%, p=0.041), and total femur (+2.7%, p=0.045), in patients of group 2 – 
an increase in BMD in the spine (+1.8%, p=0.048). In group 1, there was also a decrease in proportion of patients who fell after 
6 months (χ2=4.97, p=0.026) and a decrease in the total number of falls after 12 months (χ2=4.89, p=0.027). Group 2 showed 
a decrease in the number of patients who fell after 6 and 12 months (χ2=48.58, p=0.0034 at both stages of the study) and the number 
of falls in general after 6 months (χ2=6.02, p=0.0142).
Conclusion. The obtained data allow us to recommend prescription of dietary supplements containing calcium and vitamin D3 
as a part of complex rehabilitation of patients with high fracture risk.
Keywords: calcium intake, vitamin D, fracture risk, rehabilitation, fall risk

А
декватное потребление кальция и витамина D – 

важный фактор здоровья населения. Недостаточное 

получение кальция с пищей ассоциируется с повыше-

нием риска развития остеопороза (ОП) и переломов 

[1, 2], а также утяжеляет медико-социальные послед-

ствия перелома шейки бедра на фоне ОП у пожилых [3]. 
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Увеличение потребления кальция у лиц старшей воз-

растной группы является важным фактором снижения 

негативного влияния ОП на общий уровень здоровья. 

Есть данные, что за счет этих преимуществ только 

в США потребление кальция из молочных продуктов 

в пределах рекомендуемых норм позволит экономить 

в год до 209 млрд долларов бюджетных средств [4].

Основополагающим условием хорошей абсорбции 

кальция в кишечнике является адекватный уровень 

витамина D, который также участвует в процессе ми-

нерализации костной ткани и поддержании мышечной 

силы. Устранение дефицита витамина D ассоцииру-

ется со снижением частоты падений [5, 6] и переломов 

у женщин в постменопаузе и пожилых пациентов [7, 8]. 

Более выраженный эффект в этом аспекте добавки ви-

тамина D демонстрируют в сочетании с солями кальция 

[1, 6, 8–10].

Устранение дефицита витамина D и кальция имеет осо-

бое значение у пациентов старшей возрастной группы, 

которые нуждаются в прохождении медицинской реа-

билитации после тяжелого заболевания, операции или 

травмы и имеют при этом высокий риск переломов. Ве-

роятность развития переломов на фоне патологической 

хрупкости кости у таких больных усугубляется высоким 

риском падений из-за мышечной слабости, нарушений 

координации или ограничения подвижности [11, 12]. 

Предотвратить падения и переломы, в том числе в про-

цессе проведения курса реабилитации, – важная задача 

для врачей, работающих с такими пациентами. Решить 

данную проблему можно с помощью подбора индиви-

дуальных программ физических процедур, повышения 

массы и прочности костной ткани, а также за счет улуч-

шения качества питания и приема добавок витамина D 

и кальция [13, 14].

Цель данного исследования – оценка влияния дли-

тельного приема комплексной биологически активной 

добавки  к пище с кальцием и витаминами D3 и В6 

на показатели кальциевого гомеостаза и частоту паде-

ний у пациентов с высоким риском переломов, проходя-

щих медицинскую реабилитацию. В рамках поставлен-

ной цели решались следующие задачи: 1) исследовать 

поступление кальция с пищевыми продуктами и уровень 

витамина D у пациентов, начинающих курс медицинской 

реабилитации и имеющих высокий риск переломов; 

2) оценить эффективность стандартных пищевых реко-

мендаций для повышения потребления кальция с пищей 

и улучшения обеспеченности витамином D; 3) изучить 

влияние приема биологически активной добавки к пище 

с цитратом кальция и витаминами D3 и В6 на биохимиче-

ские показатели кальциевого гомеостаза и костного ре-

моделирования, минеральную плотность костной ткани 

(МПК) и частоту падений у данной категории пациентов. 

Материал и методы

Проведено открытое проспективное контролируемое 

исследование в параллельных группах. Исследуемая 

выборка формировалась из пациентов в возрасте от 

50 до 80 лет, поступающих на медицинскую реабилита-

цию в ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России, имеющих 

высокий риск развития переломов при низком уровне 

травмы. Критерии риска оценивали согласно рекомен-

дациям экспертного совета Российской ассоциации по 

ОП [15]. Риск переломов считался высоким при на-

личии как минимум одного из следующих критериев: 

1) перенесенные перелом позвонка или проксимального 

отдела бедренной кости или 2 и более перелома костей 

периферического скелета при любой величине МПК 

и FRAX (Fracture Risk Assessment Tool); 2) любой пере-

лом в анамнезе при незначительной травме при МПК по 

Т-критерию -2,5; 3) риск основных остеопорозных пере-

ломов по FRAX30% [15].

Критериями исключения были кахексия любого про-

исхождения; тяжелая почечная, сердечно-легочная 

или печеночная недостаточность; заболевания или 

лекарственная терапия, отрицательно влияющие на 

двигательные способности и мышечную силу; непере-

носимость или противопоказания к приему препара-

тов кальция, витаминов D и В6. Пациентам, у которых 

не было выявлено критериев исключения из иссле-

дования, предложили подписать информированное 

согласие.

Больные, подписавшие добровольное информиро-

ванное согласие на участие в исследовании (n=119), 

прошли комплексное базовое обследование, которое 

включало:

1) клиническое обследование, сбор анамнеза, в том 

числе анамнеза заболевания ОП, перенесенных перело-

мов, приема фармакологических препаратов, влияющих 

на метаболизм костной ткани;

2) исследование уровня МПК в поясничном отделе 

позвоночника (L1–L4) и проксимальном отделе бедрен-

ной кости методом двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии на аппарате «Lunar Prodigy Advance» 

(General Electric, США);

3) оценку абсолютного 10-летнего риска основных ло-

кализаций переломов на фоне ОП с помощью алгоритма 

FRAX, доступного в Интернете в качестве бесплат-

ного калькулятора (https://www.shef.ac.uk/FRAX/?lang=rs) 

и рекомендованного для оценки риска переломов 

на фоне ОП в России [16, 17];

4) оценку потребления кальция с пищей с помо-

щью русифицированного калькулятора потребле-

ния кальция Всемирного фонда ОП (Calcium calculator 

of International Osteoporosis Foundation). В опроснике 

оценивалось количество потребляемых за неделю 

77 кальцийсодержащих пищевых продуктов, объеди-

ненных в 12 групп [был указан средний размер (объем 

или масса) порции каждого продукта и количество со-

держащегося в ней кальция]. Расчет среднесуточного 

потребления кальция осуществляли онлайн на сайте 

разработчика: https://www.iofbonehealth.org/calcium-

calculator;

5) исследование биохимических показателей каль-

ций-фосфорного обмена и костного ремоделирова-
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ния: концентрации кальция общего (референсные зна-

чения 2,01–2,57 ммоль/л), фосфора неорганического 

(0,75–1,45 ммоль/л), активности щелочной фосфатазы 

(35–140 ед/л) – колориметрическим методом в сыво-

ротке крови; концентрации иммунореактивного пара-

тиреоидного гормона (ПТГ) и биохимического маркера 

скорости костного ремоделирования остеокальцина 

(15–46 нг/мл) – методом электрохемилюминесцент-

ного иммуноанализа в сыворотке крови (15–65 пг/мл); 

концентрации биохимического маркера костной ре-

зорбции β-изомера С-терминального телопептида кол-

лагена типа I (CTx, 0–1,008 нг/мл) и уровня гидрокси-

витамина D в сыворотке крови [25(ОН)D] – методом 

иммунохемилюминесцентного анализа. Концентрацию 

25(ОН)D от 30 до 80 нг/мл расцен ивали как нор-

мальный уровень витамина D, от 20 до 29,9 нг/мл – 

как гиповитаминоз D, менее 20 мг/мл – как дефицит 

витамина D [18, 19];

6) оценку случаев падений за предыдущие 6 мес 

и переломов за последние 12 мес.

После завершения базового обследования пациен-

там с выявленным дефицитом или недостаточностью 

витамина D были назначены корректирующие дозы 

холекальциферола – 400 000 МЕ в течение 8 нед 

или 200 000 МЕ в течение 4 нед соответственно, со-

гласно действующим клиническим рекомендациям 

[18, 19], после чего пациенты были разделены на 

3 группы. Пациенты, на момент включения в иссле-

дование уже получавшие антирезорбтивную терапию 

бисфосфонатами или деносумабом (n=41), составили 

1-ю группу. Пациенты, не получавшие антирезорб-

тивную терапию (n=78), были рандомизированно 

разделены на 2-ю и 3-ю группы (n=39 в каждой). 

Пациентам 1-й и 2-й групп была назначена биоло-

гически активная добавка «Остеомед Форте» (БАД) 

(ООО «ПАРАФАРМ», РФ, свидетельство о госреги-

страции RU.77.99.32.003.Е.000748.01.15 от 22.01.2015) 

по 2 таблетки 2 раза в день (в 1 таблетке: кальция 50 мг 

в форме цитрата 250 мг + витамин D3 150 МЕ + витамин 

В6 0,5 мг) [20]. Пациенты 3-й группы составили контроль. 

Пациентам всех трех групп были даны устные рекомен-

дации для коррекции рациона питания с целью обе-

спечения адекватного получения кальция и витамина D 

с пищевыми продуктами.

После рандомизации пациенты во всех группах полу-

чали курс медицинской реабилитации, включавший: 

1) тренировку на группе тренажеров с биологической 

обратной связью; 2) сенсомоторную тренировку с ис-

пользованием тренажера с биологической обратной 

связью; 3) занятия гимнастическими упражнениями 

в группе в зале; 4) назначавшиеся персонализированно 

процедуры аппаратной физиотерапии. После курса реа-

билитации пациенты приглашались для динамического 

обследования через 6 мес, когда проводили контроль 

биохимических показателей, оценивали потребление 

кальция с пищей и число падений за последние 6 

мес, а также на заключительный визит через 12 мес, 

во в ремя которого кроме указанных показателей до-

полнительно выполняли денситометрическое обследо-

вание и собирали анамнез переломов за последний 

год. 

Протокол клинического исследования был одобрен 

к проведению на заседании локального этического 

комитета при ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России от 

05.07.2016.

Статистический анализ проводили в программе 

Microsoft Statistica 10.0 с использованием параметриче-

ских и непараметрических методов. Значения показате-

лей приведены в виде среднего и стандартного отклоне-

ния M±m при нормальном распределении переменных 

или в виде медианы и 25-го и 75-го квартилей Ме [25%; 

75%] при ненормальном распределении. Для попар-

ных сравнений показателей в независимых выборках 

использовали t-критерий Стьюдента при нормальном 

распределении переменных или критерий Манна–Уитни 

с поправкой Бонферрони при ненормальном, для мно-

жественных сравнений – критерий Краскела–Уоллиса. 

Для оценки статистической значимости изменения по-

казателей в зависимых выборках применяли t-критерий 

Стьюдента при нормальном распределении или кри-

терий Вилкоксона при ненормальном. Для выявления 

взаимосвязи двух показателей использовали метод 

корреляции Спирмена. Критический уровень значимо-

сти при проверке статистических гипотез принимался 

равным 0,05.

Результаты

В исследование были включены 119 человек (109 жен-

щин и 10 мужчин, средний возраст – 65,5±7,9 года). Все 

3 группы были идентичны (p>0,05) по гендерному соот-

ношению, возрасту, росту, массе тела, индексу массы 

тела (ИМТ), величине абсолютного 10-летнего риска 

переломов, степени потери МПК и числу перенесенных 

позвоночных и периферических остеопорозных пере-

ломов (табл. 1).

Базовое обследование показало, что среднее су-

точное потребление кальция за счет всех пищевых 

источников в исследуемой выборке (n=119) составило 

783±243 мг и варьировало в диапазоне от 248 до 

1317 мг. 90,8% обследованных пациентов потребляли 

кальция <1000 мг/сут, 40,34% – <600 мг/сут и 67,23% – 

<800 мг/сут (табл. 2). 

Концентрация 25(ОН)D в крови пациентов исследуе-

мой выборки (n=119) колебалась от 7,7 нг/мл, что соответ-

ствовало тяжелому дефициту витамина D, до 79,7 нг/мл 

на уровне верхней границы референсного значения дан-

ного показателя и составила в среднем 26,5±11,2 нг/мл. 

Дефицит витамина D выявлен у 47 (38,4%) пациентов, 

недостаточность – у 39 (32,8%), нормальный уровень – 

у 33 (27,8%).

В данной выборке пациентов не обнаружено зависи-

мости потребления кальция с пищей (в том числе за счет 

молочных продуктов) и уровня витамина D от возраст-

ного и гендерного фактора.

МИКРОНУТРИЕНТЫ В ПИТАНИИ
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Несмотря на данные всем пациентам диетические 

рекомендации, направленные на достижение рекомен-

дуемых норм потребления кальция с пищевыми про-

дуктами, по данным заполнения опросника по оценке 

потребления кальция в процессе динамического наблю-

дения, ни в одной из исследуемых групп не обнаружено 

статистически значимого изменения потребления каль-

ция с пищей через 6 и 12 мес (табл. 3).

Базовое исследование биохимических показателей 

показало, что средняя концентрация 25(ОН)D в крови 

пациентов всех трех групп соответствовала критерию 

недостаточности витамина D и статистически значимо 

не различалась между группами (р>0,05). Исходно 

у пациентов 2-й и 3-й групп в сравнении с 1-й группой 

отмечались более высокие концентрации СТх (р<0,01), 

остеокальцина (р<0,001) и общего кальция и активность 

общей щелочной фосфатазы (р<0,05). При этом исход-

ный уровень остеокальцина у пациентов 1-й группы был 

ниже референсных значений (табл. 4).

По результатам динамического исследования выяв-

лено повышение концентрации 25(ОН)D у пациентов 

в 1-й и 2-й группах через 6 и 12 мес (р<0,01),  притом 

что в контроле значимой динамики 25(ОН)D не наблюда-

лось (р>0,05), уровень витамина D там через 6 и 12 мес 

оставался на уровне гиповитаминоза и был статистиче-

ски значимо ниже, чем у пациентов в 1-й и 2-й группах 

(р<0,01, см. табл. 3). У пациентов 1-й группы, полу-

чавших антирезорбтивную терапию в комбинации 

с БАД, зафиксировано повышение уровня остеокальцина 

и общего кальция через 6 и 12 мес, а также активности 

щелочной фосфатазы через 6 мес (р<0,05 в сравне-

нии с исходным уровнем на каждом этапе сравнения). 

В контроле отмечено возрастание в сравнении с ис-

ходным значением концентрации ПТГ через 6 (р<0,05) 

и 12 мес (р<0,01), а также СТх и активности щелоч-

ной фосфатазы через 12 мес (р<0,05). Средняя актив-

ность щелочной фосфатазы в 3-й группе на заключи-

тельном этапе обследования была выше референсных 

значений (табл. 4). 

По данным денситометрического обследования, 

у пациентов 1-й группы, получавших БАД в сочетании 

с антирезорбтивной терапией, отмечено статистически 

значимое повышение МПК в поясничном сегменте по-

звоночника L1–L4 (р=0,024), в шейке бедренной кости 

(р=0,041) и в проксимальном отделе бедра в целом 

(р=0,045) (см. рисунок). У пациентов 2-й группы, полу-

чавших только БАД, выявлено повышение только МПК 

в позвоночнике (р=0,048). В 3-й группе значимого изме-

нения значений МПК не наблюдалось.

Оценка частоты падений за 6 мес, предшествующих 

началу исследования, не выявила статистически зна-

чимых различий между группами как по количеству 

упавших лиц, так и по общему числу падений (р>0,05, 

табл. 5). В динамике у пациентов, получавших анти-

остеопоротическую терапию и БАД – 1-я группа, через 

6 мес отмечено снижение доли упавших пациентов 

(χ2=4,97, р=0,026), хотя через 12 мес изменения не 

были статистически значимыми. Также в этой группе 

Таблица 2. Распределение пациентов с высоким риском переломов 

перед началом медицинской реабилитации в зависимости от уровня 

потребления кальция с рационом питания (n=119)

Table 2. Distribution of patients with high fracture risk before the medical 

rehabilitation starting depending on the level of diet calcium intake (n=119)

Среднее суточное потребление кальция, мг/сут
Average daily calcium intake, mg/day

n %

0–199 9 7,6

200–399 18 15,1

400–599 21 17,7

600–799 32 26,9

800–999 28 23,5

1000 11 9,2

1200 1 0,8

Таблица 1.  Исходная клиническая характеристика пациентов исследуемых групп

Table 1. Baseline clinical patient’s characteristics in the studied groups

Параметр
Parameter

1-я группа
1st group
(n=41)

2-я группа
2nd group 

(n=39)

3-я группа (контроль)
3rd group (controls) 

(n=39)

Мужчины/женщины/Men/women 4/37 3/36 3/36

Возраст, годы/Age, years 67,4±8,6 65,0±6,4 66,2±9,3

Масса тела, кг/Body weight, kg 76,2±11,0 74,9±12,9 77,4±9,7

Рост, см/Height, cm 162,9±14,8 165,2±10,7 163,5±12,6

ИМТ, кг/м2/BMI, kg/m2 28,7±5,9 27,9±6,3 27,2±7,1

МПК L1–L4, Т-критерий/L1–L4 BMD, T-score -2,4±0,8 -2,6±0,8 -2,5±0,9

МПК в шейке бедра, Т-критерий/Femoral neck BMD, T-score -2,0±0,6 -2,2±0,7 -2,1±0,8

10-летний абсолютный риск основных остеопорозных переломов по алгоритму FRAX, %

FRAX 10-year absolute probability of major osteoporotic fractures, %
30,3 [8; 37] 30,1 [7; 33] 28,9 [9; 35]

Доля пациентов с переломами позвонков, %

Proportion of patients with vertebral fractures, %
42 40 38

Доля пациентов с непозвоночными переломами, %

Proportion of patients with non-vertebral fractures, %
57 61 58

Расшифровка аббревиатур дана в тексте.
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через 12 мес выявлено уменьшение общего числа паде-

ний (χ2=4,89, р=0,027). Во 2-й группе зарегистрировано 

значимое снижение числа упавших пациентов через 

6 и 12 мес (χ2=48,58, р=0,0034 на обоих этапах иссле-

дования) и количества падений в целом через 6 мес 

(χ2=6,02, р=0,0142). В контроле не отмечено значимой 

динамики частоты падений, хотя через 12 мес наме-

тилась отчетливая тенденция к ее снижению: количе-

ство упавших пациентов за последние 6 мес снизи-

лось в 2 раза (р=0,078), а общее количество падений 

в группе – в 1,9 раза (р=0,096). Статистически значимых 

различий между группами по числу новых переломов 

за 12 мес наблюдения не выявлено (табл. 5). 

Обсуждение

Результаты исследования показали, что бол̈ьшая 

часть пациентов с высоким риском переломов, по-

ступающих в реабилитационный стационар, имеют 

выраженный дефицит потребления кальция с пищей, 

вне зависимости от возраста или гендерной принад-

лежности. 

Полученные данные согласуются с данными других 

исследований, в которых изучали потребление кальция 

с пищей у лиц с ОП и его факторами риска. Оценка по-

ступления кальция с рационом питания у 1712 житель-

ниц Московской области показала, что в возрасте 40 лет 

Таблица 3. Динамика потребления кальция пациентами с рационом питания

Table 3. Changes in calcium intake with a diet in patients

Группа обследованных
Studied group

Этап исследования/Research phase

исходно/baseline через 6 мес/in 6 mon через 12 мес/in 12 mon

1-я группа/1st group 813 [643; 1107] 788 [486; 1026] 793 [587; 1071]

2-я группа/2nd group 783 [612; 1064] 797 [568; 1105] 801 [614; 1120]

3-я группа (контроль)

3rd group (controls)
795 [574; 1076] 826 [631; 1127] 818 [598; 1106]

Таблица 4. Динамика биохимических показателей кальций-фосфорного обмена и костного ремоделирования у пациентов исследуемых групп

Table 4. Dynamics of biochemical parameters of calcium-phosphorus metabolism and bone remodeling in patients of the studied groups 

Показатель (сыворотка крови)
Parameter (blood serum)

Этап исследования
Research phase

Пациенты/Patients

1-я группа
1st group

2-я группа
2nd group

3-я группа (контроль)
3rd group (controls)

25(ОН)D, нг/мл

25(OH)D, ng/ml

Исходно/Baseline 24,5±11,1¯ 26,0±11,24¯ 25,2±10,7¯

Через 6 мес/In 6 mon 36,7±15,0
††

34,3±13,5†† 22,4±9,8
••, **, ¯

Через 12 мес/In 12 mon 33,5 ±12,6
††

32,2±13,3†† 21,0±9,5••, **, ¯

Паратиреоидный гормон, пг/мл

Parathyroid hormone, pg/ml

Исходно/Baseline 51,7±19,4 51,0±21,4 50,3±20,4 

Через 6 мес/In 6 mon 53,7±18,2 54,7±21,7 61,0±24,5*, †

Через 12 мес/In 12 mon 57,4±22,1 52,4±23,0 62,9±23,2*, ††

β-Изомер С-терминального тело-

пептида коллагена типа I, нг/мл

β-Isomer of C-terminal telopeptide 

of type I collagen, ng/ml

Исходно/Baseline 0,33±0,12 0,65±0,24
••

0,65±0,25
••

Через 6 мес/In 6 mon 0,31±0,12 0,57±0,19• 0,69±0,28
••

Через 12 мес/In 12 mon 0,32±0,12 0,61±0,21
••

0,78±0,30
••, †

Остеокальцин, нг/мл

Osteocalcin, ng/ml

Исходно/Baseline 13,0±8,1¯ 36,9±8,8••• 31,5±9,1•••

Через 6 мес/In 6 mon 23,7±10,3
†

34,5±7,6
••

35,6±11,8
••

Через 12 мес/In 12 mon 22,4±9,9
†

34,3±9,7
••

39,9±13,3
••

Кальций общий, ммоль/л

Total calcium, mmol/l

Исходно/Baseline 2,23±0,05 2,33±0,06• 2,33±0,07
•

Через 6 мес/In 6 mon 2,33±0,10
†

2,35±0,05 2,30±0,06

Через 12 мес/In 12 mon 2,32±0,09
†

2,36±0,06 2,30±0,09

Фосфор неорганический, ммоль/л

Inorganic phosphorus, mmol/l

Исходно/Baseline 1,12±0,20 1,14±0,17 1,12±0,17

Через 6 мес/In 6 mon 1,13±0,15 1,13±0,16 1,15±0,16

Через 12 мес/In 12 mon 1,13±0,16 1,16±0,19 1,16±0,17

Щелочная фосфатаза, ЕД/л

Alkaline phosphatase, U/l

Исходно/Baseline 84,1±23,2 122,1±31,3• 121,6±25,4•

Через 6 мес/In 6 mon 115,3 ±39,2
†

115,6±40,1 139,5±34,6•

Через 12 мес/In 12 mon 103,4±35,7 113,4±29,8 146,9±63,1
†, •, ↑

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые отличия в соответствии с t-критерием Стьюдента (для зависимых и независимых выбо-
рок): † – p<0,05, †† – p<0,01 в сравнении с исходным уровнем; • – p<0,05, •• – p<0,01, ••• – p<0,001 в сравнении с показателем 
пациентов из 1-й группы; * – p<0,05, ** – p<0,01  в сравнении с показателем пациентов из 2-й группы; – – значение ниже рефе-
ренсного уровня; ↑ – значение выше референсного уровня.

N o t e. Statistically significant differences according to the Student’s t-test: † – p<0.05, †† – p<0.01 compared to baseline; • – p<0.05, 
•• – p<0.01, ••• – p<0.001 vs group 1; * – p<0.05, ** – p<0.01 vs group 2; – – value below the reference level;  ↑ – the value is higher 
than the reference level.
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и старше наблюдается дефицит потребления кальция 

с минимальным потреблением в возрасте старше 

80 лет [21]. Исследования в рамках социальной про-

граммы «Остеоскрининг Россия», проведенные в 10 го-

родах страны, показали, что среднее потребле-

ние кальция у женщин и мужчин в возрасте 50 лет 

и старше является низким, значимо не различается 

и составляет соответственно 683 и 635 мг/сут [22]. Есть 

данные, что уровень потребления кальция у пациентов 

с высоким риском переломов ниже, чем в здоровой 

популяции [23]. Таким образом, пациенты в нашем ис-

следовании, имеющие высокую вероятность развития 

переломов и начинающие реабилитационные меро-

приятия, составляют группу риска по недостаточности 

поступления кальция с рационом, что подтверждено 

полученными данными. Обращает на себя внимание, 

что рекомендации по повышению потребления каль-

ция с пищей, которые давались пациентам в устной 

форме, не способствуют существенному улучшению 

качества питания – уровень потребления кальция 

через 6 и 12 мес значимо не изменился ни в одной 

из групп.

В исследуемой выборке пациентов также выявлена 

высокая распространенность дефицита и недостаточ-

ности витамина D. Эти данные согласуются с общей кар-

тиной распространенности гиповитаминоза и дефицита 

витамина D у жителей РФ [24–26]. 

Статистически значимое повышение в динамике кон-

центрации 25(ОН)D у пациентов в 1-й и 2-й группах 

указывает на то, что коррекция питания посредством 

длительного приема биологически активной добавки 

к пище, содержащей кальций в форме цитрата (∼20% 

рекомендуемого суточного потребления), витамин D3 

(∼150%) и витамин B6 (∼100%), позволяет поддержи-

вать у этих пациентов уровень витамина D в рамках 

рекомендуемых целевых значений 30–60 нг/мл [16]. 

Следует отметить, что у пациентов контрольной 

группы, не получавших добавки витамина D, сред-

Динамика минеральной плотности костной (МПК) ткани позвоночника и недоминантной бедренной кости у пациентов исследуемых 

групп через 12 мес

Статистически значимые отличия: * – p<0,05 в сравнении с исходным уровнем (использован критерий Вилкоксона); † – p<0,05 
в сравнении с показателем пациентов из 3-й группы через 12 мес (использован критерий Манна–Уитни с поправкой Бонферрони).

Вone mineral density (BMD) change in the spine and non-dominant femur in patients of the studied groups in 12 mon

Statistically significant differences: * – p<0.05 vs baseline (Wilkokson test was used); † – p <0.05 vs group 3 in 12 mon (Mann–Whitney test with the 

Bonferroni amendment used).
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няя концентрация 25(ОН)D в течение периода на-

блюдения сохранялась на уровне гиповитаминоза D 

и при динамическом обследовании была статистиче-

ски значимо ниже, чем у пациентов, принимающих 

БАД. 

Выявленное при базовом биохимическом обследо-

вании у пациентов 1-й группы снижение уровней био-

химических маркеров костного ремоделирования CTx 

и остеокальцина в сыворотке крови, а также общего 

кальция и активности общей щелочной фосфатазы за-

кономерно, поскольку пациенты этой группы получали 

антирезорбтивные препараты (бисфосфонаты или дено-

сумаб), подавляющие активность процессов резорбции 

и костеобразования [27, 28]. Важно, что прием БАД, 

содержащей цитрат кальция, витамин D3 и витамин 

B6, способствовал нормализации исходно сниженного 

уровня остеокальцина и повышению активности ще-

лочной фосфатазы, что свидетельствует о стимуляции 

процесса костеобразования. Также в 1-й группе наблю-

далось значимое повышение кальцемии в пределах ре-

ференсных значений, отражающее увеличение абсорб-

ции кальция в желудочно-кишечном тракте. Обращает 

на себя внимание повышение в контроле уровня ПТГ 

через 6 и 12 мес, а также СТх и активности щелочной 

фосфатазы через 12 мес, что указывает на нараста-

ние кальциевого дефицита, формирование синдрома 

вторичного гиперпаратиреоза и повышение активности 

резорбции костной ткани у пациентов, не получающих 

нутритивной поддержки добавками с кальцием и вита-

мином D [29, 30].

Устранение дефицита витамина D и кальция у па-

циентов с высоким риском переломов ассоциируется 

и с приростом МПК. Если повышение минеральной на-

сыщенности костной ткани при приеме бисфосфонатов 

и деносумаба является класс-эффектом этих препара-

тов, то данные о влиянии на МПК добавок с кальцием 

и витамином D противоречивы и неоднозначны [31]. 

В нашем исследовании прием в течение 12 мес БАД 

к пище с кальцием и витаминами D3 и B6 ассоци-

ировался со статистически значимым приростом МПК 

в позвоночнике на 1,8% и тенденцией к повышению МПК 

в проксимальных отделах бедренной кости, в отличие 

от группы контроля, где положительных изменений МПК 

не зафиксировано.

Результаты исследования показали, что устранение 

пищевого дефицита кальция и нормализация уровня 

25(ОН)D ассоциируется со статистически значимым 

снижением частоты падений у лиц с высоким риском 

переломов. В ранее проведенных исследованиях было 

показано, что прием комплексной исследуемой БАД на 

фоне процедур физической реабилитации способствует 

поддержанию достигнутых показателей силы скелетной 

мускулатуры по данным тензодинамометрии и улучше-

нию функции баланса по результатам стабилометрии 

и специальных функциональных тестов после приема 

корригирующих доз витамина D3 [32]. Полученные дан-

ные согласуются с другими исследованиями, в которых 

было продемонстрировано положительное влияние пре-

паратов витамина D на функцию координации [33, 34] 

и частоту падений [6, 7, 13]. Как свидетельствуют резуль-

таты крупного метаанализа, витамин D оказывает стати-

стически значимый эффект на риск падений в суточных 

дозах выше 500 МЕ [8]. Как показало проведенное 

исследование, дозировку витамина D в БАД, составля-

ющую 600 МЕ, можно предложить для дальнейших ис-

следований как оптимальную в отношении уменьшения 

вероятности падений у пациентов с высоким риском 

переломов.

Данные литературы свидетельствуют, что эффектив-

ность комбинированного приема холекальциферола с до-

бавками кальция выше, чем их использование раздельно 

в качестве монотерапии [1, 6, 8–10]. Кальция цитрат, вхо-

Таблица 5.  Динамика основных критериев эффективности в группах

Table 5. Changes of the main criteria in groups

Параметр
Parameter 

Этап исследования
Research phase

Пациенты/Patients

1-я группа
1st group

2-я группа
2nd group

3-я группа (контроль) 
3rd group (controls)

Число пациентов, имевших как минимум 

1 падение за последние 6 мес, n (%)

The number of patients who had at least 

1 fall in the last 6 mon, n (%)

Исходно/Baseline 12 (29,3) 16 (41,0) 14 (35,9)

Через 6 мес (период 0–6 мес)

In 6 mon (period 0–6 mon)
4 (9,8)† 5 (12,8)†† 8 (20,5)

Через 12 мес (период 6–12 мес)

In 12 mon (period 6–12 mon)
6 (14,6) 5 (12,8)†† 7 (17,9)

Число падений за последние 6 мес, n

Fall number in the last 6 mon, n

Исходно/Baseline 16 17 17

Через 6 мес (период 0–6 мес)

In 6 months (period 0–6 months)
9 7† 12

Через 12 мес (период 6–12 мес)

In 12 mon (period 6–12 mon)
7† 9 9

Число новых переломов за последние за 12 мес, n (%)

The number of new fractures in the last 12 mon, n (%)

Через 12 мес (период 0–12 мес)

In 12 mon–(period 0–12 mon)
1 (2,4) 1 (2,6) 3 (7,7)

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые отличия в сравнении с исходным уровнем в соответствии с χ2 критерием Пирсона: † – 
p<0,05; †† – p<0,01.

N o t e. Statistically significant differences vs baseline according to the Pearson χ2 test: † – p<0.05; †† – p<0.01.
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дящий в состав БАД, имеет преимущества по проценту 

абсорбции в кишечнике по сравнению с карбонатом, 

даже у пациентов с гипо- и ахлоргидрией. Действием 

комбинации данных составляющих можно объяснить 

значимый прирост МПК и снижение риска падений при 

применении исследуемой комплексной добавки к пище.

Таким образом, результаты исследования продемон-

стрировали высокую распространенность дефицита по-

требления кальция с пищей и недостаточности витамина D 

у пациентов с высоким риском остеопорозных переломов, 

начинающих курс медицинской реабилитации. Коррекция 

дефицита микронутриентов у данной категории пациентов 

положительно влияет на состояние кальциевого гомео-

стаза и процессы костного ремоделирования, ассоции-

руется со значимым приростом МПК и снижением риска 

падений. Полученные данные позволяют считать обосно-

ванным длительный прием добавок к пище, содержащих 

соли кальция и витамин D3, в том числе с дополнитель-

ными биологическими агентами, в рамках комплексной 

реабилитации пациентов с высоким риском переломов. 

Выводы

1. У пациентов в возрасте 50–80 лет, поступающих 

в реабилитационный стационар и имеющих высокий 

риск переломов, среднее суточное потребление каль-

ция за счет всех пищевых источников составляет 783±

243 мг. 67,2% таких пациентов потребляют ежедневно 

менее 800 мг кальция, 38,4% имеют дефицит, а 32,8% – 

недостаточность витамина D. 

2. Диетические рекомендации, направленные на до-

стижение рекомендуемых норм потребления кальция 

и витамина D с пищевыми продуктами, не ассоциируются 

со статистически значимым увеличением потребления 

кальция с пищей и повышением уровня витамина D 

у таких пациентов (р>0,05). 

3. Нутритивная поддержка пациентов с высоким 

риском переломов посредством длительного приема 

биологически активной добавки к пище, содержащей 

цитрат кальция, витамин D3 и витамин В6, ассоцииру-

ется с приростом МПК в позвоночнике в среднем на 

1,8% (р<0,05), снижением частоты падений, повыше-

нием в сыворотке крови концентрации 25(ОН)D (р<0,01), 

общего кальция (р<0,05), а также остеокальцина 

и активности щелочной фосфатазы у пациентов, находя-

щихся на терапии антирезорбтивными препаратами, что 

свидетельствует о стимуляции процесса костеобразо-

вания.

4. В рамках комплексной реабилитации пациентам 

с высоким риском переломов целесообразно назначе-

ние диетических добавок, содержащих соли кальция 

и витамин D3, в том числе с дополнительными биологи-

ческими активными веществами.
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