
64 9’2021

из практики

https://doi.org/10.29296/25877305-2021-09-13

Остеопороз у пациентов 
различных возрастных групп: 
клинико-патогенетические аспекты 
и лечение с применением 
препаратов Остеомед, Остео-Вит D

3 
и Остеомед Форте
Д.В. Дедов, доктор медицинских наук, профессор 
Тверской государственный медицинский университет
Тверской областной клинический кардиологический диспансер
E-mail: dedov_d@@inbox.ru

В статье рассматриваются клинико-патогенетические аспекты и тактика 

ведения больных остеопорозом различных возрастных групп. Сделан вы-

вод, что в лечении указанных пациентов должен использоваться индиви-

дуальный подход с предварительным установлением этиологии, патоге-

неза, клинических симптомов заболевания и последующим 

дифференцированным назначением препаратов Остеомед, Остео-Вит D3 

или Остеомед Форте с учетом возраста и пола конкретного больного. 

Ключевые слова: лечение, остеопороз, возраст, больные, клиника, пато-

генез, Остеомед, Остео-Вит D3, Остеомед Форте.

Для цитирования: Дедов Д.В. Остеопороз у пациентов различных возраст-

ных групп: клинико-патогенетические аспекты и лечение с применением 

препаратов Остеомед, Остео-Вит D3 и Остеомед Форте. Врач. 2021; 32 (9): 

64–67. https://doi.org/10.29296/25877305-2021-09-13

звонков, крупных костей скелета при ОП резко 

возрастает. Показано, что смертность пациентов в не-

которых городах в первый год после травмы достигала 

52% [2]. При ОП высока частота переломов шейки бе-

дренной кости. Так, по данным эпидемиологического 

исследования, она составила 100,9 случаев на 100 000 на-

селения [1]. Установлено, что абсолютный риск (АР) 

остеопорозных переломов (ООП) повышается с воз-

растом. Причем у женщин он был выше, чем у мужчин 

(p<0,05). У мужчин и женщин, достигших 70 лет, АР 

ОПП увеличивался в 1,2 и 1,8 раза соответственно 

по сравнению с более молодыми больными (p<0,001) 

[3]. В другой статье отмечены медико-социальные по-

следствия ОПП. Признается, что наиболее тяжело 

переносятся переломы позвонков и ПОБ. ОПП при-

водят к ограничению функциональных возможностей 

больных, ухудшению качества жизни (КЖ), инвалид-

ности, нетрудоспособности и, в конечном итоге, воз-

растанию риска преждевременной смерти [4]. При 

этом около 80% мужчин и женщин, которые уже 

имели по крайней мере один ОПП, не идентифициро-

ваны как пациенты с высоким риском и не получают 

соответствующее лечение, вследствие чего можно сде-

лать вывод о необходимости своевременной профи-

лактики ОПП [2]. 

Сращение костей при переломах сопровождается 

рядом сложных как местных, так и общих биологи-

ческих изменений. При этом резервирование остео-

тропных минералов в зоне перелома является важной 

функцией самой костной ткани – восстанавливать 

кость полноценной костной тканью без рубца. Выде-

ляют 5 фаз восстановления костной ткани: 

•  I – образование зародышевой (мезенхимальной) 

ткани, которое начинается непосредственно по-

сле травмы; в области перелома кости образу-

ется своеобразный желеподобный «первичный 

клей»; 

•  II – дифференциация клеточных элементов ге-

матомы и образование волокнистых структур 

с формированием клеточно-волокнистой тка-

ни, на основе которой в дальнейшем образуется 

костное вещество; 

•  III – образование в мозоли молодой костной 

ткани; в коллагеновых волокнах соединитель-

нотканной мозоли начинают возникать очаги 

уплотнения и примитивные костевидные балоч-

ки, сначала единичные, а затем – в виде густой 

сети; 

•  IV – образование и обызвествление костной мо-

золи. Важную роль в окостевании мозоли играют 

кальций и фосфор – основные микроэлементы, 

относимые к эссенциальным, обеспечивающим 

структуральную целостность и прочность ко-

стей скелета при участии особой регулирующей 

системы: паратиреоидный гормон – кальцито-

нин – активная форма витамина D; 

Остеопороз (ОП) – это метаболическое заболева-

ние скелета. Оно характеризуется снижением 

костной массы и нарушением микроархитектоники 

костной ткани [1, 2]. Развитие ОП зависит от генети-

ческой предрасположенности, образа жизни, физиче-

ской активности, эндокринологического статуса, 

а также возраста пациента, коморбидной патологии, 

принимаемых лекарственных препаратов. Показано, 

что набор массы костной ткани (КТ) достигает макси-

мума к 20–30 годам. Однако после 40 лет она начинает 

постепенно уменьшаться. Среди мужчин и женщин 

старше 50 лет ОП выявляют в 27 и 34% случаев соот-

ветственно [1, 3]. Установлено, что в КТ одновре-

менно происходят костеобразование и костная ре-

зорбция. Баланс указанных процессов зависит от со-

стояния фосфорно-кальциевого обмена, уровней 

паратиреоидного гормона, витамина D, гормона ро-

ста, кальцитонина, тиреоидных гормонов, глюкокор-

тикостероидов [1, 3]. Вероятность переломов прокси-

мального отдела бедра (ПОБ), лучевой кости, тел по-
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•  V – перестройка мозоли (ремоделирование) с 

замещением незрелых костных структур бо-

лее зрелыми и адаптация к условиям нагрузок; 

костная мозоль перестраивается соответственно 

функциональным требованиям, происходит рас-

сасывание одних структур и создание и укрепле-

ние – других; перестройка мозоли продолжается 

месяцы и даже годы; это зависит от положения 

срощенных отломков, величины мозоли и соот-

ветствия оси конечности функциональным тре-

бованиям нагрузок на кость. 

В связи с изложенным большой научный и прак-

тический интерес представляют работы, посвященные 

изучению механизмов нормализации или ускорения 

процессов сращения костей и разработки соответству-

ющих лекарственных препаратов. 

М. Прохоров и соавт. (2016) исследовали влияние 

препарата Остеомед на консолидацию костей после 

перелома. Авторами представлены результаты обследо-

вания 300 пациентов (112 мужчин и 188 женщин) в воз-

расте от 18 до 80 лет с наиболее часто встречающимися 

переломами: перелом дистального метаэпифиза луче-

вой кости, наружной лодыжки голеностопного сустава, 

плеча. Пациентов разделили на 3 группы в зависимости 

от терапии препаратами кальция:

•  пациенты 1-й группы (n=122) принимали препа-

рат Остеомед (1 таблетка содержит цитрат каль-

ция – 200 мг, гомогенат трутневого расплода – 

100 мг) по 3 таблетки 2 раза в день;

•  пациенты 2-й группы (n=103) получали им-

портный карбонат кальция (1 таблетка содер-

жит 1250 мг карбоната кальция, 200 МЕ вита-

мина D
3
) по 1 таблетке 2 раза в день;

•  пациенты 3-й группы (n=75) – не принимали 

препараты кальция.

В результате, пациенты 1-й, 2-й и 3-й групп начали 

реабилитацию через 3, 4 и 6 нед, а приступили к работе 

через 1, 1,5 и 2 мес соответственно после травмы. Ав-

торы пришли к выводу, что прием препарата Остеомед 

улучшает процессы костной консолидации и способ-

ствует профилактике ОП [5]. 

Проблема лечения ОП и его осложнений актуальна 

не только у взрослых пациентов, но и у детей [6]. Сле-

дует заметить, что ОП в течение длительного времени 

считался болезнью пациентов, в основном, пожилого 

возраста. Развитие и прогрессирование у них ОП обыч-

но связывали с потерей КТ. В настоящие время наблю-

дается пересмотр этого подхода. Доказано, что истоки 

ОП лежат в детском возрасте. ОП у детей встречается 

гораздо чаще, чем диагностируется. Так, по данным 

Центра здоровья детей (Москва), при денситометрии 

снижение минеральной плотности КТ (МПКТ) уста-

новлено у 40% из 1000 обследованных детей в возрасте 

7–15 лет. При тяжелом ОП КТ может уменьшаться до 

50% от возрастной нормы. В результате, переломы воз-

никают не только после легких травм, но даже при их 

отсутствии. Еще 15 лет назад ОП считался недетским 

заболеванием. В большинстве случаев он носил вто-

ричный характер. Развитие ОП в существенной степе-

ни ассоциировалось с применением ряда лекарствен-

ных препаратов, в основном, глюкокортикостероидов. 

В настоящее время снижение МПКТ отмечается у каж-

дого 3-го ребенка при пониженной мышечной массе, 

ускоренном темпе роста, частых повторных переломах. 

В исследовании В.И. Струкова и соавт. [6] показано, что 

из 900 обследованных в возрасте 10–18 лет у 38% МПКТ 

не соответствует возрастным нормам. Авторы полагают, 

что проблема ОП у детей пока изучена недостаточно. 

По-видимому, многие вопросы взаимосвязи клиники 

и патогенеза ОП у пациентов детского и подростково-

го возраста нуждаются в более детальном обсуждении. 

В частности, возможно ли поставить диагноз ОП толь-

ко по снижению МПКТ, когда переломов костей еще 

нет? И какой симптом ОП главный – перелом или 

снижение МПКТ? Авторами представлен собственный 

проект классификации ОП у детей и подростков. ОП 

предложено делить: 

•  по форме: на первичный (идиопатический, пубер-

татный) и вторичный (указывается возможная 

причина); 

•  по срокам возникновения: внутриутробный (врож-

денный); ОП до пубертатного возраста (до 12 лет); 

в пубертатном периоде (12–14 лет); в постпубер-

татном периоде; 

• по распространению: ОП системный, локальный; 

•  по характеру морфометрических изменений тра-

бекулярной кости: с полостными образованиями, 

без полостных образований, с наличием микро-

переломов (по TBS-шкале); 

• по МПКТ: дефицит, норма, гиперминерализация; 

•  по месту и характеру переломов: типичные (дис-

тальный отдел лучевой кости, проксимальный от-

дел плечевой кости, тело позвонков, шейка бедра 

и область вертелов бедренной кости) и атипичные 

(например, нижней челюсти и др.). 

В публикации [6] отражены результаты обсле-

дования 39 детей и подростков с ОП (26 мальчиков, 

13 девочек) с низкой МПКТ и переломами длинных 

трубчатых костей дистальных отделов конечностей: 

верхних конечностей – 30 случаев, нижних – 9. В за-

висимости от причин повторных переломов детей 

распределили в 3 группы: в 1-й было 12 детей с де-

фицитом витамина D, во 2-й – 8 детей с наличием 

костных полостей в трабекулярных отделах, в 3-й – 

19 детей с низкой МПКТ. Пациенты получали новый 

отечественный препарат Остео-Вит D
3
 на основе трут-

невого расплода в качестве фортификатора (усилите-

ля) витамина D. В 1 таблетке препарата Остео-Вит D
3
 

содержится 500 МЕ витамина D
3

1 и 100 мг трутневого 

1В данный момент дозировка витамина D
3
 изменена.
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расплода. Эффективность препарата Остео-Вит D
3
 

в лечении ОП и ОПП определяли по динамике кли-

нической картины, МПКТ и закрытию полостных 

образований в костях. Дети в 1-й и 2-й группах по-

лучали препарат 3-месячными курсами 3 раза в год 

(по 1 таблетке 2 раза в день с месячными перерывами). 

В 3-й группе в зависимости от способа лечения были 

выделены 2 подгруппы, сравнимые по возрасту детей 

и тяжести заболевания. Подгруппа А (n=10) получа-

ла препарат Остео-Вит D
3
 перорально по 1 таблетке 

2 раза в день (утром и на ночь, т.е. 200 мг расплода 

в сутки, 1000 МЕ витамина D
3
 в сутки) 3-месячными 

курсами 3 раза в год; подгруппа Б, контрольная (n=9) 

получала кальций D
3
 иностранного производите-

ля, содержащий адекватное количество витамина D 

и 1,0 г карбоната кальция в сутки, такими же курсами. 

Показано, что у всех детей 1-й группы (с дефицитом 

витамина D) при лечении препаратом Остео-Вит D
3
 

отмечалась положительная динамика основных кли-

нических, инструментальных, биохимических по-

казателей; костная мозоль у них формировалась бы-

стрее, чем в других группах. У ⅔ пациентов 2-й группы 

(пациенты с полостными образованиями в костях, 

получавшие Остео-Вит D
3
) также отмечалась поло-

жительная динамика: исчезновение и уменьшение 

болей, ускорение формирования костной мозоли, по-

вышение МПКТ, закрытие полостей или уменьшение 

их размеров. Однако у ⅓ пациентов положительный 

результат не получен. У этих детей отмечены выра-

женные нарушения гормонального статуса (дефицит 

половых гормонов, нарушения функции щитовидной 

и паращитовидной желез). Сравнительный анализ 

эффективности терапии в 3-й группе (препаратами 

Остео-Вит D
3
 и кальций D

3
 иностранного производи-

теля) показал, что отечественный препарат не уступал 

зарубежному и даже превосходил его по повышению 

МПКТ и закрытию полостных образований. Однако 

авторы уточняют, что детей с полостными образова-

ниями в трабекулярных отделах костей необходимо 

обследовать на гормональный статус. При этом следу-

ет исключить остеопатии эндокринного генеза (дис-

функция щитовидной железы, недостаточность по-

ловых гормонов и др.), а также назначить адекватную 

профилактическую терапию. Можно полагать, что 

переломы у обследованных детей возникли на фоне 

снижения МПКТ. Причинами уменьшения МПКТ 

могли стать: дефицит витамина D и развитие ОП; 

нарушения в гормональном статусе пациентов; не-

достаточное потребление молока или молочных про-

дуктов, не обогащенных витамином D, в связи с чем 

усвоение кальция было неэффективным [6]. Форми-

рование пика костного скелета у детей – это генети-

чески запрограммированный процесс [6, 7], при этом 

постепенно достигаются не только соответствующие 

линейные размеры тела, но и МПКТ, морфофункци-

ональные и антропометрические показатели. Указан-

ная взаимосвязь обеспечивает гармоничное развитие 

растущего организма. Однако под воздействием раз-

личных эндо- и экзогенных факторов у детей возмож-

ны отклонения от генетической программы развития 

КТ как до, так и после рождения. В этих условиях 

возможно формирование остеопении и ОП. В рабо-

те [7] представлены результаты обследования 47 де-

тей в возрасте 9–17 лет с повторными переломами 

длинных трубчатых костей. У 9 (36%) детей произо-

шло 2 перелома трубчатых костей, у 6 (24%) – 3, еще 

у 6 (24%) детей – 4, у 4 (16%) – 5 переломов. Как пока-

зал анамнез, переломы возникали в результате воздей-

ствия неадекватного по силе травмирующего фактора 

(падение с высоты своего роста, удары о предметы). 

С учетом медикаментозного лечения обследованные 

были разделены на 2 группы:

•  1-я – 13 детей, получавшие лечебный курс пре-

парата Остео-Вит D
3
 (по 1 таблетке 2 раза в день; 

длительность курса – 3 мес с 1-месячными пере-

рывами – всего 3 раза в год);

•  2-я группа – 12 детей (получали курс терапии 

кальцемином – по 1 таблетке 2 раза в день в тече-

ние 3 мес 3 раза в год с 1-месячными перерывами).

Эффективность терапевтического лечения 

оценивали по результатам денситометрии через 

12 мес. В 1-й группе МПКТ достоверно повысилась 

с -2,8±0,2 до -1,7±0,15 (р<0,05), во 2-й – отмечено по-

вышение МПКТ с -2,9±0,3 до -2,4±0,6 стандартных 

отклонений (р>0,05). Повторных переломов костей 

в группах в течение года не было. Сделано заключение, 

что Остео-Вит D
3
 – это высокоэффективный препарат 

в профилактике и лечении повторных переломов ко-

стей у детей [7]. 

Актуальность изучения ОП у пожилых пациен-

тов обусловлена тем, что средняя продолжительность 

жизни в большинстве стран мира в последние 30 лет 

неуклонно растет. ОП страдает каждая 3-я женщина 

в возрасте старше 50 лет, а у ⅓ женщин старше 65 лет 

имеются переломы тел позвонков. До 20–36% паци-

ентов с переломом шейки бедренной кости погиба-

ют в течение 1-го года, а >50% выживших становятся 

инвалидами [8]. Исследователи подчеркивают, что у 

таких пациентов нужно применять персонифициро-

ванный подход, ориентированный на улучшение КЖ 

пациента. Часто без коррекции возрастного андроген-

ного дефицита повысить КЖ пожилых пациентов с ОП 

не удается. Отмечено, что заместительная гормональ-

ная терапия, особенно в пожилом возрасте, связана 

с рядом противопоказаний. Поэтому, авторы в своей 

работе рекомендуют использование растительных гор-

монов или гормонов полезных насекомых [8]. В статье 

[8] отмечено, что в состав препарата Остеомед Форте 

входит гормон трутневого расплода. В 1 таблетке дан-

ного препарата содержатся витамин D
3
 – 500 МЕ/сут, 

трутневый расплод – 100 мг, цитрат кальция – 500 мг. 

Трутневый расплод является донатором половых гор-
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монов (эстрадиола, прогестерона, тестостерона), ко-

торые оказывают стимулирующее действие на МПКТ. 

В исследовании [8] приведены данные обследования 

>1000 пациентов в возрасте 45–87 лет с пониженной 

МПКТ и выявленными полостными образованиями 

в трабекулярных отделах костей. Критериями оценки 

эффективности терапии препаратом Остеомед Форте 

служили способность препарата увеличивать МПКТ, 

закрывать полостные образования в трабекулярных от-

делах костей или уменьшать их размеры; увеличение 

мышечной силы; снижение частоты падений; отсут-

ствие новых переломов; повышение двигательной ак-

тивности. После завершения лечения пациентов с ОП 

авторы заключили, что клинический эффект Остеомед 

Форте существенно выше, чем при терапии ОП пре-

паратами кальция иностранного производства. Кроме 

этого, в публикации [8] отражены основные причины 

снижения МПКТ у пациентов пожилого возраста с ОП. 

Среди них: дефицит витамина D; гипокинезия; дефи-

цит кальция в питании; болезни желудочно-кишечного 

тракта, пародонта, отсутствие зубов; болезни эндокрин-

ной системы (сахарный диабет, ожирение, гипотиреоз); 

нарушение гормонального статуса. В основе прогрес-

сирующего инволюционного ОП у пожилых людей 

лежит нарастающий дефицит половых гормонов – ан-

дрогенов и эстрогенов (они определяют интенсивность 

костного метаболизма). Авторами сделано заключение, 

что у большинства пациентов пожилого возраста с ОП 

отмечается прогрессирование процессов деструкции 

и деминерализации КТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В лечении ОП у пациентов различного возраста 

и пола должен использоваться индивидуальный подход 

с предварительным установлением этиологии, патоге-

неза, клинических симптомов ОП и последующим диф-

ференцированным лечением. Также следует обратить 

внимание на минералосодержащие пищевые добавки, 

которые в сочетании с принципами здорового образа 

жизни могут оказывать целостное нормализующее вли-

яние на физиологические процессы в организме. 

* * *
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OSTEOPOROSIS IN PATIENTS OF DIFFERENT AGE GROUPS: CLINICAL 
AND PATHOGENETIC ASPECTS AND TREATMENT WITH THE USE 
OF OSTEOMED, OSTEO-VIT D3 AND OSTEOMED FORTE DRUGS 
Professor D. Dedov, MD 
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The article discusses the clinical and pathogenetic aspects and tactics of 
management of patients with osteoporosis of various age groups. It is concluded 
that an individual approach should be used in the treatment of these patients with 
a preliminary determination of the etiology, pathogenesis, clinical symptoms of 
osteoporosis and subsequent differentiated administration of the drugs Osteomed, 
Osteo-Vit D3 or Osteomed Forte, taking into account the age and gender of a 
particular patient. 
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