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Кальцемин Адванс 
в профилактике остеопороза

ыделяют два основных 
типа ОП – первичный (пост-
менопаузальный и сениль-

ный) и вторичный, развивающийся 
как следствие другого патологиче-
ского процесса (например, при дли-
тельным приеме глюкокортикоидов 
и др.). В патогенезе постменопаузаль-
ного ОП основное значение приоб-
ретает дефицит эстрогенов, основны-
ми причинами развития сенильного 
ОП являются снижение потребления 
кальция, нарушение его всасывания 
в кишечнике и дефицит витамина D, 
следствием чего является вторичный 
гиперпаратиреоз и ускорение кост-
ного ремоделирования. 

Диагностика остеопороза. Сво-
евременная диагностика остеопо-

роза позволяет во многих случаях 
провести коррекцию кальциевого 
обмена в организме и предотвра-
тить развитие осложнений. Труд-
ность заключается в том, что в 50% 
случаев наблюдается бессимптом-
ное течение заболевания, при этом 
осложнения (переломы позвонков 
и трубчатых костей – шейки бедра, 
дистального отдела предплечья и 
др.) являются первыми его клиниче-
скими проявлениями. Характерным 
для ОП является то, что переломы 
чаще всего развиваются спонтанно 
или при минимальной травме (на-
пример, падение с высоты не выше 
собственного роста и т.д.). 

Нередко первым симптомом ОП 
является боль в спине – грудном 
отделе позвоночника, пояснично-
крестцовой области или крестце. 
При отсутствии переломов причи-
ной болей могут быть микроперело-
мы трабекулярной зоны тел позвон-
ков, а также раздражение надкост-
ницы деформирующейся порозной 
массой. Характерные симптомы при 
ОП – уменьшение роста больных (на 
1-3 см при переломе одного позвон-
ка и на 9-15 см и более при множе-
ственных переломах), ограничение 
движений в поясничном отделе по-
звоночника, образование кожных 
складок на боковой поверхности 
грудной клетки и др.

Для диагностики остеопороза ис-
пользуется рентгенографическое ис-
следование грудного и поясничного 
отделов позвоночника в двух проек-
циях, костей таза с проксимальными 
отделами бедренных костей и др. Об-
щим рентгенологическим признаком 
для всех форм ОП является сниже-
ние плотности тени исследуемых от-

делов скелета. Характерны усиление 
двояковогнутости тел позвонков, их 
клиновидная деформация. Однако 
в связи с тем, что рентгенографиче-
ские изменения появляются при по-
тере не менее 30-40% минеральных 
веществ, содержащихся в костной 
ткани, то для ранней диагностики ОП 
(остеопении) необходимо использо-
вать другие инструментальные ме-
тоды.

В настоящее время «золотым стан-
дартом» диагностики является из-
мерение минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) с помощью 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии (DXA). Костную 
массу оценивают по содержанию ми-
нералов на единицу площади кости, 
а также в процентном отношении к 
нормативным показателям у людей 
соответствующего пола и возраста 
и к пиковой костной массе. Наряду 
с абсолютными показателями плот-
ности кости в результатах денсито-
метрии автоматически вычисляются 
Т- и Z-критерии в процентах и вели-
чинах стандартного отклонения (SD) 
(2). Т-критерий представляет собой 
количество стандартных отклоне-
ний от среднего значения МПКТ 
здоровых лиц в возрасте 20-40 лет, 
а Z-критерий оценивается в срав-
нении со средними значениями, 
нормативными для данного возрас-
та и пола. Согласно критериям ВОЗ, 
значения МПКТ, отклоняющиеся по 
Т-критерию менее чем на -1 SD, рас-
цениваются как норма, значения от 
-1 SD до -2,5 SD – как остеопения, 
превышающие -2,5 SD – как остеопо-
роз. Следует подчеркнуть, что пока-
затели МПКТ для оценки риска пере-
ломов имеют такое же значение, как, 
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наиболее частых заболеваний опорно-
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характерна потеря костной массы, 
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в эндокринологии

например, уровень артериального 
давления для оценки риска развития 
инсульта. 

Для прогнозирования риска воз-
никновения перелома шейки бе-
дренной кости при ОП наиболее ин-
формативна оценка костной массы 
именно в шейке бедренной кости, 
в меньшей степени – в поясничных 
позвонках, пяточных костях. Опреде-
ление МПКТ в ненагружаемых отде-
лах скелета (предплечье, кисть), по 
мнению ряда исследователей, не так 
информативно, так как эти сегменты 
подвергаются менее интенсивному 
механическому напряжению.

Для диагностики ОП используются 
также показатели, характеризую-
щие процессы резорбции кости и 
костеобразования. Среди маркеров 
костной резорбции «золотым стан-
дартом» в настоящее время является 
уровень пиридинолина или дезок-
сипиридинолина в моче. Для иссле-
дования содержания этих маркеров 
рекомендуется исследование вто-
рой утренней порции мочи (с 7 до 11 
час). Исследование пиридинолина и 
дезоксипиридинолина в моче пока-
зано не только для диагностики, но и 
для динамического наблюдения – ле-
чение считается эффективным, если 
экскреция пиридинолина и особен-
но дезоксипиридинолина снижается 
на 25% и более в течение 3-6 месяцев 
после назначения антиостеопороти-
ческой терапии (3).

Информативными и доступными 
маркерами костеобразования явля-
ются активность щелочной фосфа-
тазы и ее костного изофермента, а 
также уровень остеокальцина, ко-
торый представляет собой витамин 
К-зависимый неколлагеновый белок 
костной ткани (3). Витамин D3 стиму-
лирует синтез остеокальцина в осте-
областах и повышает его концентра-
цию в крови. Концентрация остео-
кальцина повышается при болезнях, 
характеризующихся увеличением 
костного обмена (болезнь Педжета, 
первичный гиперпаратиреоз, по-
чечная остеодистрофия, диффузный 
токсический зоб и др.). 

Лечение и профилактика остео-
пороза. Основной задачей лечения 
ОП является нормализация процес-
сов костного ремоделирования, т.е. 
подавление костной резорбции и 
стимуляция костеобразования, что 

приводит к стабилизации и увеличе-
нию МПКТ, улучшению качества ко-
сти и снижению частоты переломов. 
Это достигается посредством приме-
нения немедикаментозных (профи-
лактических) и фармакологических 
методов (патогенетическая терапия). 

Среди немедикаментозных мето-
дов важное значение придают обра-
зовательным программам, отказу от 
вредных привычек (курения, злоупо-
требления алкоголем, употребления 
крепкого кофе, тяжелых физических 
нагрузок), занятиям физкультурой 
(лечебной гимнастикой, плаванием). 
Сюда также относятся и меры по 
профилактике падений – отмена сно-
творных, седативных и психотроп-
ных препаратов, коррекция зрения, 
лечение сопутствующих заболева-
ний внутренних органов, а при высо-
ком риске переломов шейки бедрен-
ной кости – ношение протекторов 
бедра. Профилактика остеопороза 
заключается также в адекватном по-
треблении кальция, других макро- и 
микроэлементов с продуктами пита-
ния.

Патогенетическая терапия ОП 
включает препараты, замедляющие 
костную резорбцию (бисфосфонаты, 
кальцитонины, селективные моду-
ляторы эстрогенных рецепторов, 
эстрогены), усиливающие костеобра-
зование (паратиреоидный гормон, 
фториды, анаболические стероиды, 
андрогены), а также лекарственные 
средства, оказывающие многосто-
роннее действие на костную ткань 
(соли кальция, витамин D и его актив-
ные метаболиты и др.) (4).

С учетом того, что кальций являет-
ся основной структурной единицей 
костей скелета (99% всего кальция 
организма содержится в костной 
ткани), то он играет значимую роль 
в профилактике и лечении остео-
пороза (остеопении). Известно, что 
потребность в кальции меняется в 
зависимости от возраста. Так, по дан-
ным Национальной академии наук 
США, в детском возрасте (4-8 лет) она 
составляет в среднем 500 мг в сутки, 
в возрасте 9-18 лет – 1300 мг в сутки, 
19-50 лет – 1000 мг, а старше 51 года – 
в среднем 1200 мг в сутки. Однако 
данные эпидемиологических ис-
следований свидетельствуют о том, 
что большинство населения, тем не 
менее, недополучает с продуктами 

питания до 500 мг кальция ежеднев-
но (5). Таким образом, с течением 
времени у многих пациентов может 
сформироваться дефицит кальция, 
в связи с чем требуется его прием в 
виде лекарственных препаратов. 

На сегодняшний день доступны 
результаты проведенных рандоми-
зированных контролируемых ис-
следований, в которых оценивалось 
влияние кальция на показатели кост-
ной массы с использованием метода 
DXA. Практически все авторы отме-
чают тенденцию к повышению МПКТ 
(в среднем на 0,25% в год) на фоне 
приема препаратов кальция. Мета-
анализ 20 проспективных рандоми-
зированных исследований показал, 
что потери МПКТ у лиц, получавших 
адекватное количество кальция, су-
щественно ниже 1% в год, а у тех, кто 
не получал препараты кальция, эти 
потери превышали 1% в год (5). 

В настоящее время доказано, что 
потребление кальция до 2500 мг/
сут. не вызывает гиперкальциурию 
или формирование камней в почках. 
Вместе с тем пациентам с мочекамен-
ной болезнью предпочтительнее на-
значение цитрата кальция, не влияю-
щего на процесс нефролитиаза. При 
приеме препаратов кальция необхо-
димо соблюдать водный режим (1,2-
1,5 л жидкости в сутки) и ограничи-
вать потребление поваренной соли, 
так как избыток натрия повышает 
экскрецию кальция с мочой. Частым 
побочным эффектом является воз-
никновение запоров. В этом случае 
необходимо увеличить потребление 
воды и продуктов растительного 
происхождения. 

Для лечения и профилактики ОП, 
наряду с препаратами кальция, 
широко применяются и препара-
ты витамина D. Доказано, что наи-
более целесообразно применение 
активных метаболитов витамина D, 
улучшающих абсорбцию кальция 
в кишечнике, активирующих про-
цессы костного ремоделирования, 
а также обладающих способностью 
подавлять повышенный уровень 
ПТГ и усиливать нервно-мышечную 
проводимость, уменьшая прояв-
ления миопатии у таких больных. 
В физиологических условиях по-
требность в витамине D зависит от 
возраста и варьирует от 200 до 400 
МЕ для взрослых и от 600 до 800 МЕ 
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Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных
Показатель I группа (n = 30) II группа (n = 15)

Возраст, годы 56,4 ± 5,3 58,1 ± 6,6
Масса тела, кг 62,7 ± 5,9 66,8 ± 7,3
Рост, см 158,5 ± 4,8 156,7 ± 7,8
DXA (T ± SD) -1,69 ± 0,41 -1,84 ± 0,57

для лиц старшего возраста. 
Группа экспертов Американского 

национального фонда по изучению 
остеопороза в 1998 г. представила 
следующие рекомендации отно-
сительно применения препаратов 
кальция и витамина D (6): 

• для назначения кальция и вита-
мина D не обязательно определение 
минеральной плотности кости;

• лечение препаратами кальция 
эффективно у женщин даже с нор-
мальной минеральной плотностью 
кости;

• назначение витамина D (400-
800  МЕ/сут.) фармакоэкономически 
эффективно у лиц пожилого и старче-
ского возраста, имеющих предраспо-
ложенность к дефициту витамина D; 

• на фоне лечения препаратами 
кальция и витамина D риск перело-
мов снижается не менее чем на 10%;

• у больных с дефицитом витамина 
D лечение препаратами кальция и 
витамином D снижает риск перело-
мов костей скелета на 30%;

• адекватное потребление каль-
ция (с пищей или в виде препаратов 
кальция) следует рекомендовать 
всем женщинам, независимо от при-
ема других антиостеопоротических 
препаратов.

Все препараты, содержащие соли 
кальция, можно разделить на три 
группы: 

1) монопрепараты, содержащие 
только соль кальция; 

2) комбинированные препараты, в 
состав которых входят соли кальция, 
витамин D или витамин С, а также ми-
неральные элементы (магний, цинк, 
бор и др.); 

3) поливитамины с солями каль-
ция, которые, однако, не могут рас-
сматриваться как лекарственные 
средства для профилактики ОП, так 
как содержание кальция в них низ-
кое. 

Наиболее оптимальными для про-
филактики и лечения ОП являются 
либо монопрепараты кальция, со-
держащие в 1 таблетке 200-500 мг 

кальция, либо комбинированные 
препараты, содержащие не менее 
400 мг кальция и 200-400 МЕ витами-
на D.

Одним из таких препаратов являет-
ся Кальцемин, в одной таблетке ко-
торого содержится 250 мг кальция в 
виде его солей – цитрата и карбоната 
и 50 МЕ витамина D3. Еще один пре-
парат – Кальцемин Адванс содержит 
в 2 раза больше кальция (500 мг) и в 
4 раза больше витамина D3 (200 МЕ), 
что позволяет использовать его у лиц 
с повышенной потребностью в вита-
мине D. Постоянный прием Кальце-
мина Адванс особенно эффективен 
у лиц старшего и пожилого возрас-
та, имеющих предрасположенность 
к дефициту витамина D. Обе формы 
препарата предполагают ежеднев-
ный прием двух таблеток в день с со-
блюдением общих правил к препара-
там кальция (водный режим, диета).

Мы провели собственное исследо-
вание влияния препарата Кальцемин 
Адванс, содержащего 500 мг элемен-
тарного кальция в цитратной и кар-
бонатной форме и 200 МЕ витамина 
D3 в одной таблетке, на изменение 
МПКТ, уровень маркеров костной ре-
зорбции и костеобразования (дезок-
сипиридинолина и остеокальцина), 
ионизированного кальция и парат-
гормона в сыворотке крови у жен-
щин с остеопеническим синдромом. 

На визите скрининга пациенткам, 
отвечающим критериям включения 
и подписавшим информированное 
согласие, было проведено физикаль-
ное обследование с определением 
МПКТ в области шейки бедренной 
кости на денситометре Hologic QDR-
4500C. Всего было скринировано 78 
женщин, по результатам скрининга у 
21 женщины МПКТ была в переделах 
нормальных значений (Т-критерий > 
-1SD), у 12 был диагностирован осте-
опороз (Т-критерий < -2,5SD), у  45  – 
остеопенический синдром (-1SD < 
Т-критерий < -2,5SD). 

В последующем 45 женщин в воз-
расте 49-65 лет в постменопаузе с 

остеопеническим синдромом были 
рандомизированы в две группы: 
пациенткам I  группы (30 женщин) 
был назначен препарат Кальцемин 
Адванс в дозе 2 таблетки в сутки в 
течение 12 месяцев, пациенткам II 
группы (15 женщин) – карбонат каль-
ция, 500  мг элементарного кальция 
в одной таблетке в дозе 2 таблетки 
в сутки. До назначения препаратов 
всем пациенткам был выполнен за-
бор крови на следующие показа-
тели: остеокальцин, парат-гормон, 
кальций, ионизированный кальций, 
общий белок, АЛТ, АСТ, креатинин. 
Кроме того, у всех исследуемых 
определялась концентрация дезок-
сипиридинолина в моче. Повторная 
денситометрия и лабораторное ис-
следование крови и мочи выполня-
лось спустя 12 месяцев на фоне при-
ема исследуемых препаратов.

Характеристика обследованных 
пациенток представлена в табли-
це  1. Как видно из данной таблицы, 
исследуемые группы женщин были 
сопоставимы по возрасту, антропо-
метрическим данным и показателю 
минеральной плотности костной 
ткани в области шейки бедренной 
кости (-1,69 ± 0,41 и -1,84 ± 0,57 соот-
ветственно, p > 0,05).

В I группе лечение завершили 29 
пациенток (96,7%), побочные явле-
ния во время лечения наблюдались 
у 5 исследуемых – тошнота (у 3 боль-
ных), боли в эпигастральной обла-
сти, носившие умеренный характер 
(у одной больной) и запоры (у одной 
больной). Во II группе лечение завер-
шили 12 пациенток (80%). Неблаго-
приятные побочные явления в виде 
различных нарушений со стороны 
желудочно-кишечного тракта (тош-
нота, боли в эпигастральной обла-
сти, запоры) развились у 7 пациенток 
(46,7%), при этом у 3 из них карбонат 
кальция был отменен в течение пер-
вых 4-х месяцев лечения. У одной 
больной во время исследования 
развился аллергический дерматит, 
который был купирован приемом 
Телфаста (180 мг в сутки в течение 12 
дней). На фоне длительного приема 
препаратов кальция в обеих группах 
исследуемых повышения печеноч-
ных ферментов и креатинина зареги-
стрировано не было.

Эффективность терапии остеопе-
нического синдрома препаратом 
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Таблица 3. Лабораторные показатели у обследованных больных

Показатели
До лечения После лечения

I группа 
(n = 30)

II группа 
(n = 15)

I группа 
(n = 29)

II группа
(n = 12)

Парат-гормон, нг/л 76,4 ± 12,4 69,3 ± 13,9 71,8 ± 14,4 77,3 ± 13,7
Кальций в сыворотке крови, ммоль/л 2,37 ± 0,09 2,33 ± 0,06 2,38 ± 0,09 2,35 ± 0,05
Ионизированный кальций, ммоль/л 1,18 ± 0,02 0,19 ± 0,02 1,21 ± 0,02 1,20 ± 0,03
Дезоксипиридинолин в моче, нмоль/моль креатинина 7,64 ± 0,81 8,23 ± 1,04 6,56 ± 0,66 8,01 ± 0,95
Остеокальцин в сыворотке крови, ммоль/л 22,1 ± 5,4 23,9 ± 6,1 21,4 ± 5,8 23,6 ± 6,3

Таблица 2. Минеральная плотность костной ткани 
у обследованных больных в динамике

Показатели
I группа II группа

До лечения После лечения До лечения После лечения
DXA (T ± SD) -1,69 ± 0,41 -1,63 ± 0,46 -1,84 ± 0,57 -1,87 ± 0,74
% прироста/потери костной массы +3,55% -1,02%
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Кальцемин Адванс оценивалась по 
результатам денситометрии в дина-
мике (таблица 2). При анализе по-
казателей МПКТ было установлено, 
что у пациенток I группы, принимав-
ших Кальцемин Адванс, отмечалось, 
как минимум, сохранение исходной 
МПКТ в исследуемой области или 
ее повышение (прирост костной 
массы составил в среднем 3,55%), 
в то время как у больных II группы, 
принимавших карбонат кальция, на-
блюдалась отрицательная динамика 
(снижение МПКТ в исследуемой об-
ласти на 1,02%) через 12 месяцев 
терапии. 

Показатели кальция и ионизиро-
ванного кальция в сыворотке крови, 
а также паратиреоидного гормона у 
исследуемых больных были в преде-
лах нормальных значений и досто-
верно не различались на фоне про-
водимой терапии (таблица 3).

Важным, с нашей точки зрения, яв-
ляется изучение маркеров костной 
резорбции и костеобразования у 
исследуемых пациенток. У больных 
I группы наблюдалось уменьшение 
концентрации дезоксипиридиноли-
на в моче (в среднем на 14,1%), что 
может быть отражением некоторо-
го снижения активности процессов 
костной резорбции на фоне дли-

тельного приема препарата кальция 
и витамина D3. У пациенток II группы 
также наблюдалось снижение этого 
показателя, однако значительно 
менее выраженное (в среднем на 
6,7%). Концентрация остеокальци-
на в сыворотке крови  – основного 
показателя процессов костеобразо-
вания у обследованных пациенток 
была в пределах нормальных зна-
чений и в процессе терапии не пре-
терпела существенных изменений 
(таблица 3).

Таким образом, полученные резуль-
таты свидетельствуют об эффектив-
ности длительной терапии комби-
нированным препаратом Кальцемин 
Адванс. В частности, применение 
данного препарата, содержащего 
500 мг кальция и 200 МЕ витамина 
D3 женщинам в постменопаузальном 
периоде способствовало не толь-
ко стабилизации, но и некоторому 
увеличению МПКТ в области шейки 
бедренной кости. Важным является 
установленная хорошая переноси-
мость Кальцемина Адванс при его 
длительном применении. 

Преимуществом препарата Кальце-
мин Адванс является комбинирован-
ная цитратно-карбонатная форма, а 
также наличие в его составе витами-
на D3 (холекальциферола) и микро-

элементов – цинка (7,5 мг в одной 
таблетке), меди (1 мг), марганца (1,8 
мг), бора (250 мкг) и магния (40 мг). 
Цинк, входящий в состав Кальцемина 
обеспечивает активность более 200 
ферментов, в том числе и щелочной 
фосфатазы. Медь участвует в синтезе 
коллагена и эластина, препятствуя 
деминерализации костей. Марганец 
нормализует синтез гликозоамино-
гликанов, необходимых для форми-
рования костной и хрящевой ткани. 
Бор регулирует активность парати-
реоидного гормона, ответственного 
за обмен кальция, магния, фосфора. 
Таким образом, бор способствует 
нормализации метаболизма костной 
ткани независимо от витамина D. 
Как известно, цитратная форма пре-
пятствует образованию оксалатных 
камней и снижает риск развития мо-
чекаменной болезни, обеспечивает 
нормальное всасывание кальция и 
не блокирует всасывание железа. 
Содержащийся в препарате магний 
является дополнительным фактором 
повышения биодоступности каль-
ция.

В заключение необходимо отме-
тить, что длительное применение 
препарата Кальцемин Адванс явля-
ется эффективным средством про-
филактики остеопороза (остеопени-
ческого синдрома).

Профилактическое лечение следует 
начинать всем женщинам в постме-
нопаузе, имеющим два и более фак-
торов риска остеопороза. Кальцемин 
Адванс целесообразно принимать два 
раза в сутки, так как в низких дозах 
наблюдается лучшая всасываемость 
кальция. Препарат лучше принимать в 
обеденное время и вечером (во время 
еды), что предотвращает ускоренную 
потерю кальция во второй половине 
ночи вследствие циркадного ускоре-
ния резорбтивных процессов в кости. 
С  учетом хорошей переносимости 
препарат может назначаться длитель-
но как в варианте монотерапии, так и 
в комбинации с другими антиостеопо-
ротическими препаратами. Э Ф
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