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Введение
Остеопороз  – системное заболе-
вание скелета из группы метабо-
лических остеопатий, характери-
зующееся уменьшением костной 
массы и  нарушением микроар-
хитектоники костной ткани, что 
приводит к снижению прочности 
кости и, следовательно, к повыше-
нию риска возникновения перело-
мов [1]. Заболевание встречается 
во всех возрастных группах, диа-
гностируется как у  женщин, так 
и у мужчин. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) офи-
циально причислила остеопороз 
к десяти важнейшим хроническим 
заболеваниям человечества. Это 
широко распространенное забо-
левание имеет четкое определение 
и  методы диагностики, хорошо 
поддается лечению и  профилак-
тике. Долгое время остеопороз 

может протекать бессимптомно, 
и  часто первым признаком бо-
лезни является перелом. Именно 
переломы, связанные с  остеопо-
розом, представляют огромную 
социальную и  экономическую 
проблему, являясь причиной низ-
кого качества жизни больных, их 
инвалидизации и преждевремен-
ной смерти. Установлена прямая 
зависимость между увеличением 
доли пожилых людей среди насе-
ления разных стран мира и  рас-
пространенностью остеопороза 
и его осложнений. По прогнозам 
экспертов, к 2050 г. в Европе час-
тота переломов бедра увеличится 
на 46% по сравнению с показате-
лем 1990 г. [2]. При этом специа-
листы подчеркивают, что остеопо-
роз – заболевание, которое можно 
предупредить и излечить. На се-
годняшний день определены фак-

торы риска и механизм патогенеза 
заболевания, разработаны методы 
первичной и  вторичной профи-
лактики остеопороза, совершен-
ствуются способы лечения с  ис-
пользованием различных групп 
лекарственных препаратов.

Биологическая роль витамина D
Особое место в патогенезе и лече-
нии остеопороза отводится вита-
мину D, который рассматривается 
как стероидный прогормон, пре-
вращающийся в  организме в  ак-
тивный метаболит  – D-гормон. 
Основным источником витами-
на D является его эндогенное об-
разование в  коже под действием 
солнечного света. Термин «вита-
мин D» объединяет группу сход-
ных по  химическому строению 
двух форм витамина: D2 и  D3, 
которые оказывают мощное ре-
гулирующее влияние на  обмен 
кальция, а также выполняют ряд 
других важных биологических 
функций [3].
Витамин D2 (эргокальциферол) 
относится к  числу жирораство-
римых витаминов, поступает 
в организм с пищей и содержится 
преимущественно в рыбьем жире, 
жирных сортах рыбы (сельдь, 
скумбрия, лосось), сливочном 
масле, молоке, злаковых, яичном 
желтке. Всасывание витамина  D 
происходит в проксимальном от-
деле тонкой кишки обязательно 
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в  присутствии желчи и  зависит 
от  ее количества. В  крови боль-
шая часть витамина D находится 
в  связанном состоянии с  гам-
ма-глобулинами и  альбуминами. 
Витамин  D депонируется глав-
ным образом в  жировой ткани; 
метаболизируется с  образовани-
ем производных, оказывающих 
сходное с витамином D3 действие. 
Препараты витамина D применя-
ют в медицине для профилактики 
и лечения рахита у детей, умень-
шения гипокальциемии при хро-
нической почечной недостаточ-
ности, при лечении тяжелых форм 
мальабсорбции кальция [3, 4].
Уровень потребления, как и основ-
ной источник поступления вита-
мина D, в разных странах варьиру-
ет. Например, в Великобритании 
женщины в  среднем потребля-
ют 148 МЕ (3,7 мкг) витамина D 
в день, причем с рыбой поступа-
ет 30% [5], а в Японии – 284 МЕ 
(7,1 мкг), из них с рыбой поступа-
ет 90% [6]. В большинстве стран 
мира основным пищевым источ-
ником витамина D служат молоко 
и молочные продукты, раститель-
ные масла, обогащенные витами-
ном D. В 17 странах мира этим ви-
тамином в обязательном порядке 
обогащается маргарин. Подобные 
продукты, содержащие биологи-
чески активные добавки, состав-
ляют основу лечебно-профилак-
тического питания, применяемого 
для предотвращения потерь кост-
ной ткани.
У всех приверженцев вегетариан-
ства повышен риск  гиповита-
миноза D, поскольку основным 
источником этого витамина в пи-
щевом рационе являются продук-
ты животного происхождения [7].
Витамин D3 (холекальциферол) 
синтезируется из  находящегося 
в коже предшественника (прови-
тамина D3 – 7-дигидрохолестери-
на) под влиянием ультрафиолето-
вого света В-диапазона и  тепла. 
Физиологический уровень вита-
мина D3 зависит от пигментации 
кожи, географической широты 
региона проживания [1], продол-
жительности дня, времени года, 
погодных условий и  площади 
кожного покрова, не  прикрыто-

го одеждой, и не зависит от пос-
тупления извне. Зимой в  стра-
нах, расположенных в  северных 
широтах, большая часть ультра-
фиолетового излучения погло-
щается атмосферой, и  в период 
с  октября по  март синтез вита-
мина D практически отсутству-
ет [8]. После образования в коже 
витамин D гидроксилируется 
в  печени до  25-гидроксивита-
мина  D (25(ОН)D)  – основного 
циркулирующего метаболита 
витамина  D и  наиболее надеж-
ного показателя статуса этого 
витамина в организме. Далее, для 
проявления физиологической 
активности, 25(ОН)D метаболи-
зируется в  почках до  активной 
формы – 1,25-дигидроксивита-
мина D (1,25(ОН)2D). Регуляция 
синтеза 1,25(ОН)2-витамина  D3 
в  почках является непосред-
ственной функцией циркулиру-
ющего в крови паратиреоидного 
гормона (ПТГ), на концентрацию 
которого, в свою очередь, по ме-
ханизму обратной связи оказы-
вают влияние как уровень самого 
активного метаболита витами-
на D3, так и концентрация иони-
зированного кальция в  плазме 
крови. Образование 1,25(ОН)2D 
увеличивается под действием 
ПТГ, кальция и  фосфата сыво-
ротки крови. Другие ткани также 
способны локально вырабатывать 
1,25(ОН)2D. Примерно 80% вита-
мина  D в  организме образуется 
эндогенно и около 20% поступает 
из экзогенных источников (пита-
ние и пищевые добавки).
В кишечнике витамин D3 регули-
рует активное всасывание посту-
пающего с пищей кальция – про-
цесс, почти полностью зависящий 
от действия этого гормона, а в поч-
ках он, наряду с другими кальцие-
мическими гормонами, регулиру-
ет реабсорбцию кальция в  петле 
нефрона. Указанный метаболит 
повышает активность остеоблас-
тов и  способствует минерализа-
ции костного матрикса. Вместе 
с тем он увеличивает активность 
и число остеокластов, тем самым 
стимулируя костную резорбцию. 
Однако в некоторых исследовани-
ях показано, что под его влиянием 

происходит подавление имеющей-
ся повышенной костной резорб-
ции. Метаболиты витамина  D3 
способствуют формированию 
микромозолей в костях и зажив-
лению микропереломов, повышая 
таким образом прочность и плот-
ность костной ткани.
Когда все тело подвергается воз-
действию солнечных лучей в дозе, 
вызывающей легкую эритему, со-
держание витамина  D3 в  крови 
увеличивается так же, как и после 
приема внутрь 10 000 МЕ вита-
мина D3. При этом концентрация 
25(ОН)-витамина D может до-
стигать 150 нг/мл без какого-либо 
отрицательного влияния на обмен 
кальция [9]. Среднее ежеднев-
ное облучение солнечным светом 
летом эквивалентно перорально-
му приему примерно 20 000 МЕ ви-
тамина D. Необходимость в добав-
ках и диете возникает только тогда, 
когда облучения кожи недостаточ-
но для образования нужных коли-
честв витамина  D3. С  возрастом 
способность кожи производить 
витамин  D3 уменьшается, после 
65 лет она может снижаться более 
чем в 4 раза [10, 11].
Недостаточное образование вита-
мина D в организме может привес-
ти к снижению уровня 1,25(ОН)2D 
и, как следствие, к  нарушению 
всасывания кальция. Снижение 
уровня кальция в  плазме крови 
и уменьшение 1,25(ОН)2D, в свою 
очередь, могут способствовать 
пролиферации клеток паращи-
товидной железы и  увеличению 
секреции ПТГ. Такой вторичный 
гиперпаратиреоз вызывает остео-
кластическую резорбцию кости, 
нарушение процессов ремодели-
рования и  минерализации кост-
ной ткани, снижение ее плотности 
и  изменения костной архитекту-
ры, что приводит к  остеопорозу, 
а  следовательно, к  повышению 
риска развития переломов [12].

Значение дополнительного 
приема витамина D 
в предупреждении переломов 
и падений
В настоящее время доказано, что 
прием витамина D способствует 
уменьшению риска переломов. 
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Так, B. Dawson-Hughes и  соавт. 
в  течение трех лет наблюдения 
оценивали частоту внепозвонко-
вых переломов у мужчин и жен-
щин в  возрасте 65 лет и  стар-
ше [13]. В  группе пациентов, 
получавших 700 МЕ витамина  D 
и 500 мг кальция в сутки, перело-
мы возникли у 11 из 187 человек, 
а  в группе, получавшей плаце-
бо, – у 26 из 202 человек (р = 0,02). 
Другое исследование [14] проде-
монстрировало, что прием ви-
тамина D в  дозе 800  МЕ в  день 
и 100 000 МЕ один раз в 4 месяца 
снижает частоту всех переломов 
на  22%, переломов шейки бедра, 
запястья, предплечья или позвон-
ков – на 33%. При приеме витами-
на D в дозе 400 МЕ/сут в комбина-
ции с кальцием 1000 мг/сут число 
переломов у  пациентов обоего 
пола снизилось на  16%, у  жен-
щин – на 22% [12].
Уменьшение образования вита-
мина D также ведет к нарушению 
нормального функционирования 
нервно-мышечного аппарата, так 
как проведение импульсов с дви-
гательных нервов на  поперечно-
полосатую мускулатуру и  со-
кратимость последней являются 
кальцийзависимыми процессами. 
Рецепторы 1,25(ОН)2D присут-
ствуют в мембране мышечных кле-
ток, где они регулируют транспорт 
кальция и фосфата, а также в ядре 
клеток, где они участвуют в произ-
водстве энергии для сокращения 
мышцы. Мышечные клетки обла-
дают способностью локально пре-
вращать 25(ОН)D в  1,25(ОН)2D. 
Дефицит витамина D3 вносит свой 
«вклад» в нарушение двигательной 
активности, координации движе-
ний и, как следствие, повышает 
риск падений, прежде всего у по-
жилых пациентов.
Падения представляют собой се-
рьезную медико-социальную про-
блему. Так, в Великобритании 30% 
женщин и 23% мужчин в возрас-
те 65–69 лет, 50% женщин и 30% 
мужчин в возрасте старше 85 лет 
падают по крайней мере один раз 
в год. В Ирландии в 2001 г. паде-
ния были причиной 52% смертей 
и 71% койко-дней из-за неумыш-
ленных повреждений у  пожи-

лых людей. Для сравнения: ава-
рии на  дорогах были причиной 
12%  смертей и  4% койко-дней, 
пожары – 8% смертей и 1% койко-
дней. 
При назначении витамина D в дозе 
400 МЕ/сут происходит снижение 
уровня ПТГ, наблюдается увеличе-
ние мышечной силы, повышается 
устойчивость тела и  нормализу-
ется артериальное давление, что 
ведет к уменьшению вероятности 
падений на  30–40%. Метаанализ 
рандомизированных контролиру-
емых исследований показал значи-
тельное снижение риска падений 
у пациентов, принимавших вита-
мин D, по сравнению с контроль-
ными группами [15]. Наблюдение 
в  течение года за  большой груп-
пой пожилых пациентов показа-
ло, что число падений на человека 
уменьшилось на 50% в группе, по-
лучавшей витамин D и  кальций, 
по сравнению с группой, получав-
шей только кальций [16].
Существуют данные о  положи-
тельных эффектах витамина D при 
ряде других заболеваний [4], в том 
числе при злокачественных обра-
зованиях (рак молочной железы, 
толстой кишки и предстательной 
железы), аутоиммунных заболе-
ваниях (сахарный диабет 1 типа, 
ревматоидный артрит, рассеян-
ный склероз), инфекциях верхних 
дыхательных путей, туберкулезе, 
сердечно-сосудистых заболева-
ниях (артериальная гипертония, 
инфаркт миокарда), метаболичес-
ких нарушениях (сахарный диабет 
2 типа).

Нормы потребления витамина D
В  физиологических условиях су-
точная потребность в витамине D 
варьирует от  200 МЕ у  взрослых 
до  400 МЕ у  детей. В  настоящее 
время сформулированы следующие 
количественные критерии дефици-
та витамина D по показателю «кон-
центрация 25(ОН)-витамина  D 
в сыворотке крови»:
 ■ гиповитаминоз – менее 40 нг/мл;
 ■ недостаточность – от 20 нг/мл;
 ■ дефицит  – менее 10 нг/мл 

[10, 17].
При этом у взрослых уменьшение 
концентрации 25(ОН)-ви тамина D 

ниже уровня 30 нг/мл сопровож-
дается повышением уровня ПТГ 
и усилением костной резорбции. 
В  крупном поперечном наблю-
дательном исследовании, прове-
денном в  разных странах мира, 
у  2589 женщин с  постменопау-
зальным остеопорозом изуча-
лась распространенность гипо-
витаминоза D. Концентрация 
25(ОН)-витамина D в сыворотке 
крови менее 30 нг/мл выявлена 
более чем у 60% женщин, причем 
этот показатель не зависел от гео-
графического фактора. Отмечено, 
что доля женщин с  гиповитами-
нозом D среди тех, кто получал 
лечение по  поводу остеопороза 
(63%), была сопоставимой с долей 
тех, кто не лечился (66%). В связи 
с этим сделан вывод о необходи-
мости назначения витамина D при 
лечении остеопороза антирезорб-
тивными препаратами [18].
Изучение уровня витамина  D 
в  крови в  случайной выборке 
российских женщин в постмено-
паузе позволило установить вы-
сокую частоту (96,5%) различной 
степени его недостаточности: ги-
повитаминоз D выявлен у  31,6% 
обследованных, недостаточность 
витамина D  – у  47,3%, выражен-
ный дефицит  – у  17,6%. Уровень 
витамина D зависел от  времени 
года: более высокие показатели 
отмечены в августе – октябре, ста-
тистически значимо более низ-
кие – в декабре – марте [19].
В  исследовании, проведенном 
среди жителей Уральского регио-
на пожилого возраста (средний 
возраст 69 лет), наблюдалась вы-
сокая частота дефицита витами-
на  D разной степени выражен-
ности. У  пациентов с  переломом 
шейки бедра отмечен тяжелый 
(меньше 12,5  нмоль/л) и  умерен-
ный (12,5–25  нмоль/л) дефицит 
витамина D (22 и  43% соответ-
ственно). У пожилых людей, про-
живающих независимо, выявлен 
умеренный и легкий дефицит ви-
тамина D (45 и 53% соответствен-
но). Средний уровень витамина D 
в  этой группе составил 28,1 ± 
10,1 нмоль/л, что достоверно выше, 
чем у  пациентов с  переломом 
шейки бедра (22,4 ± 11,4 нмоль/л). 
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Статус витамина  D у  мужчин 
и женщин внутри групп не разли-
чался. Отмечено достоверное сни-
жение концентрации витамина D 
в организме с возрастом [20].
У  детей, подростков и  лиц стар-
ческого возраста нередко отмеча-
ется гиповитаминоз D, особенно 
в  осенне-зимний период, когда 
недостаточна инсоляция, поэто-
му им необходимо пребывание 
на солнце и свежем воздухе.
Согласно данным, представлен-
ным в  документе «Нормы фи-
зиологических потребностей 
в энергии и пищевых веществах 
для различных групп населения 
Российской Федерации» (2008), 
среднее потребление витами-
на  D в  разных странах варьиру-
ет от 2,5 до 11,2 мкг/сут. В США 
и  Канаде рекомендуемая норма 
потребления витамина D состав-
ляет 300–400 МЕ (7,5–10 мкг) 
в  сутки для детей любого воз-
раста и взрослых моложе 50 лет. 
Установленный уровень потреб-
ности  – 0–11 мкг/сут. Верхний 
допустимый уровень потреб-
ления  – 50 мкг/сут. Уточненная 
физиологическая потребность 
для взрослых  – 10  мкг/сут, для 
лиц старше 60 лет  – 15 мкг/сут. 
Физиологическая потребность для 
детей – 10 мкг/сут. Рекомендуемое 
потребление витамина D для 
детей первых трех лет жизни ус-
тановлено на уровне 400–500 МЕ 
(10–12,5 мкг) в  сутки. Для детей 
старше трех лет и  взрослых су-
точная потребность в  витами-
не D составляет 100 МЕ (2,5 мкг), 
увеличиваясь для женщин в  пе-
риод беременности и кормления 
грудью до  400 МЕ. Для мужчин 
и  женщин от  50 до  70 лет этот 
показатель равен 400 МЕ, старше 
70 лет – 600 МЕ (15 мкг) [21–24]. 
Повышение нормы потребления 
витамина D для пожилых людей 
обусловлено снижением его эндо-
генного синтеза из-за  уменьше-
ния в  этом возрасте инсоляции 
и повышенной склонности к пере-
ломам костей. Для лиц, прожива-
ющих в районах Крайнего Севера, 
физиологическая потребность 
в витамине D составляет 1000 МЕ 
(25 мкг) в сутки. С целью профи-

лактики остеопороза у людей по-
жилого возраста чаще используют 
нативные препараты витамина D3 
в дозе 200–400 МЕ/сут.

Препараты витамина D
Препараты нативного витами-
на D3 и его активные метаболиты 
относятся к  числу хорошо пере-
носимых и  наиболее безопасных 
средств для профилактики и  ле-
чения остеопороза, что имеет 
большое практическое значение, 
поскольку обычно их следует 
применять достаточно продолжи-
тельное время (в течение многих 
месяцев и даже лет). Клинические 
наблюдения свидетельствуют 
о том, что частота побочных эф-
фектов при применении нативных 
витаминов D2 и D3, а также их ак-
тивных метаболитов, в частности 
альфакальцидола, сопоставима 
[25–27]. К  побочным эффектам, 
связанным с  терапией витами-
ном D, относят гиперкальциемию, 
повышение активности печеноч-
ных ферментов, уровней моче-
вины и  креатинина, реже  – зуд 
и  сыпь, повышение артериаль-
ного давления. При назначении 
этих средств необходим контроль 
содержания кальция, фосфора, 
креатинина, активности транс-
аминаз и  щелочной фосфатазы 
в крови и моче. При возникнове-
нии побочных эффектов или уве-
личении уровня кальция выше 
2,75 ммоль/л рекомендуется отме-
нить лечение на 7–10 дней, а затем 
возобновить его с использованием 
уменьшенной на 50% дозы, конт-
ролируя общее состояние пациен-
та и уровень кальция в крови.
Препараты активных метаболи-
тов витамина D3 (кальцитриол 
и альфакальцидол) в равной мере 
тормозят потерю костной массы, 
снижают интенсивность боли 
в костях и риск развития перело-
мов. Учитывая особенности фар-
макокинетики кальцитриола, для 
поддержания терапевтической 
концентрации препарат необхо-
димо применять 2–3 раза в сутки. 
Кальцитриол имеет достаточно 
узкое терапевтическое окно и не-
редко вызывает неблагоприятные 
реакции. Установлено, что дейст-

вие кальцитриола развивается 
быстрее, но сопровождается более 
выраженным гиперкальциеми-
ческим эффектом по  сравнению 
с альфакальцидолом.
Альфакальцидол является проле-
карством, с чем связывают мень-
шее число побочных эффектов 
в виде гиперкальциемии и гипер-
кальциурии. Частота развития 
гиперкальциемии при примене-
нии альфакальцидола составляет 
0,22% [28]. Как уже отмечалось, 
альфакальцидол превращается 
в  активную форму, метаболизи-
руясь в печени до 1,25(ОН)2D, и, 
в  отличие от  препаратов натив-
ного витамина D, не  нуждается 
в  почечном гидроксилировании, 
что позволяет использовать пре-
парат у пациентов с заболевания-
ми почек, а также у лиц пожилого 
возраста со сниженной функцией 
почек. Наиболее широко приме-
няемый в  России препарат аль-
факальцидола  – Альфа Д3-Тева®. 
При назначении активных мета-
болитов витамина D необходим 
мониторинг содержания кальция 
в  крови и  моче, дополнительное 
потребление кальция с  пищей 
должно быть ограничено [3, 23]. 
Индивидуальный подбор дозы 
кальцитриола и  альфакальцидо-
ла позволяет свести к минимуму 
риск  развития неблагоприятных 
эффектов, что вместе с  предуп-
реждением возникновения новых 
переломов, устранением болевого 
синдрома и  улучшением двига-
тельной активности способствует 
повышению качества жизни паци-
ентов, прежде всего лиц пожилого 
и старческого возраста.
Препараты активных метабо-
литов витамина D оказывают 
профилактический и  лечеб-
ный эффекты при разных типах 
и формах остеопороза, снижают 
риск  падений; они могут при-
меняться как в  монотерапии, 
так и  в  комбинации с  другими 
противоостеопоротическими 
средствами (например, с бисфос-
фонатами, средствами замести-
тельной гормональной терапии) 
и  солями кальция. Так, недавно 
представленные результаты рет-
роспективного исследования 
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с участием 214 мужчин в возрасте 
от  65  до  89  лет, страдающих ос-
теопорозом, у которых даже после 
3–5 лет терапии пероральными 
бисфосфонатами сохранялся вы-
сокий риск  переломов, подтвер-
дили превосходство непрерывной 
терапии бисфосфонатами в ком-
бинации с  альфакальцидолом 
1  мкг/сут и  кальцием 500 мг/сут 
перед терапией бисфосфонатами 
и нативным витамином D в дозе 

1000 МЕ в сочетании с кальцием 
1000 мг/сут [29].
Международный и  отечествен-
ный опыт применения препаратов 
активного метаболита витами-
на D3 – кальцитриола и альфакаль-
цидола  – для предотвращения 
и  лечения разных типов и  форм 
остеопороза, а также профилакти-
ки падений и переломов суммиро-
ван в Российских рекомендациях 
по  диагностике, профилактике 
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и  лечению остеопороза (табли-
ца) [23, 30].

Заключение 
Следует помнить о том, что пер-
вичная профилактика остео-
пороза начинается с  первых лет 
жизни и продолжается в течение 
всей жизни. Для профилактики 
остеопороза важны сбалансиро-
ванное питание и  ежедневные 
упражнения, ходьба, сбалансиро-
ванная диета с  достаточным со-
держанием кальция и витамина D.
Препараты витамина D  – груп-
па эффективных и  безопасных 
лекарственных средств для вос-
полнения дефицита (недостаток 
инсоляции и  поступления вита-
мина D с  пищей) и  эндогенной 
недостаточности этого витамина 
и  связанных с  ними нарушений 
минерального обмена, в том числе 
в костной ткани. Они способству-
ют стабилизации минеральной 
плотности кости, предупреждают 
падения и  развитие переломов. 
Активные метаболиты витами-
на D (альфакальцидол и кальци-
триол) за счет значительно более 
высокой, чем у  препаратов на-
тивного витамина D, фармако-
логической активности способ-
ны преодолевать резистентность 
тканевых витамин-D-рецепторов 
к агонисту, не нуждаются в мета-
болизации в почках для превра-
щения в активную форму, могут 
применяться как в монотерапии, 
так и  в комбинации с  другими 
противоостеопоротическими 
средствами.  

Таблица. Характеристика эффектов активных метаболитов витамина D при профилактике 
и лечении остеопороза

Эффекты активных метаболитов витамина D
Уровень 

доказательности 
рекомендаций

Активные метаболиты витамина D способны замедлять скорость костных 
потерь при первичном остеопорозе А

Активные метаболиты витамина D уменьшают частоту переломов позвонков 
и периферических переломов А

Данные о влиянии активных метаболитов витамина D на снижение риска 
переломов проксимального отдела бедра противоречивы В

Активные метаболиты витамина D более эффективны, чем нативный 
витамин D, в плане уменьшения скорости снижения МПК* и снижения риска 
переломов позвонков и внепозвонковых переломов при первичном остеопорозе

А

Кальцитриол может использоваться при профилактике потерь МПК 
у пациентов после трансплантации органов А

Активные метаболиты витамина D более эффективны, чем нативный 
витамин D, в снижении риска падений А

Применение активных метаболитов витамина D способствует более 
выраженному снижению риска падений у лиц с низким клиренсом креатинина 
(менее 60 мл/мин)

В

Использование комбинации активных метаболитов витамина D 
с бисфосфонатами (алендронат, этидронат) способствует увеличению 
МПК позвоночника и шейки бедра, снижению риска переломов позвонков 
и периферических переломов, а также риска падений

С

* МПК – минеральная плотность кости.
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� e article reviews the problem of osteoporosis which is one of most common diseases in the population. Vitamin D 
plays an essential role in bone metabolism, muscle activities and nervous system functioning. � e authors discuss the 
importance of vitamin D preparations in the prevention of osteoporotic fractures and falls and advantages of active 
vitamin D metabolites over native vitamin D preparations. 
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