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Vitamin D deficiency is associated with impaired glycemic control and increased risk of 

complications in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Vitamin D affects insulin 

production by facilitating the conversion of proinsulin to insulin in the pancreatic beta cell via 

calcium-associated endopeptidases. It modulates the action of insulin in peripheral tissues by 

maintaining calcium homeostasis, which is essential for proper insulin signaling. Calcium plays a 
role in insulin-dependent intracellular processes. Altered calcium levels have been associated with 

increased insulin resistance and beta-cell dysfunction in T2DM. Dietary calcium intake below 

recommended levels is associated with an increased risk of T2DM, especially in women. 

Consumption of approximately 1200 mg of calcium per day, primarily from dairy products, has 

been recommended to support metabolic health in patients with T2D. Calcium supplementation, 

especially in combination with vitamin D, has been shown to have a beneficial effect on glycemic 

control, reducing FBG and markers of insulin resistance. The effect of calcium and vitamin D3 

supplements on bone metabolism markers in the complex therapy of postmenopausal women with 

T2DM is an urgent problem that requires further research. 

Key words: type 2 diabetes mellitus, postmenopausal women, bone metabolism, vitamin 

D, prevention. 

 
Реферат. Якименко О. О., Чорній О. П. ВПЛИВ ПРЕПАРАТІВ КАЛЬЦІЮ ТА 

ВІТАМІНУ Д3 НА МАРКЕРИ КІСТКОВОГО МЕТАБОЛІЗМУ В КОМПЛЕСНІЙ 

ТЕРАПІЇ У ЖІНОК В ПОСТМЕНОПАУЗІ ХВОРИХ НА ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2. 

Поширеність остеопорозу у хворих на ЦД, лікарі назвали остеопороз «недооціненим 

ускладненням ЦД». ЦД є однією з найважливіших медико-соціальних проблем охорони, яка 

буде дедалі більш актуальна, враховуючи загальносвітові тенденцію до старіння населення. 

Дефіцит вітаміну Д пов'язаний з погіршенням глікемічного контролю та підвищеним 

ризиком ускладнень у хворих на цукровий діабет 2 типу (ЦД 2). Вітамін D впливає на 

вироблення інсуліну, полегшуючи перетворення проінсуліну в інсулін у бета-клітині 

підшлункової залози через ендопептидази, асоційовані з кальцією. Він модулює дію 

інсуліну в периферичних тканині, підтримуючи гомеостаз кальцію, який необхідний для 
правильної сигналізації інсуліну. Кальцій відіграє роль у інсулінозалежних 

внутрішньоклітинних процесах. Змінений рівень кальцію був пов'язаний з підвищеною 

резистентністю до інсуліну та дисфункцією бета-клітин при ЦД2. Дієтичне споживання 

кальцію нижче рекомендованих рівнів пов'язане з підвищеним ризиком ЦД2, особливо у 

жінок. Споживання приблизно 1200 мг кальцію на день, насамперед з молочних продуктів, 

було рекомендовано для підтримки метаболічного здоров'я у пацієнтів з ЦД2. Добавки 

кальцію, особливо в поєднанні з вітаміном D, показали сприятливий вплив на контроль 

глікемії, зменшуючи FBG та маркери резистентності до інсуліну. Вплив препаратів кальцію 

та вітаміну Д3 на маркери кісткового метаболізму в комплесній терапії у жінок в 

постменопаузі хворих на цукрового діабету 2 є актуальну проблемою сьогодення, яке 

потребує подальших досліджень. 

Ключові слова: цукровий діабет 2 тип, постменопауза, кістковий метаболізм, 
вітамін Д, профілактика. 

 

 

Вступ 

Поширеність остеопорозу у хворих на ЦД, лікарі назвали остеопороз «недооціненим 

ускладненням ЦД» [1, 2]. ЦД є однією з найважливіших медико-соціальних проблем 

охорони, яка буде дедалі більш актуальна, враховуючи загальносвітові тенденцію до 

старіння населення. 

Дефіцит вітаміну Д пов'язаний з погіршенням глікемічного контролю та підвищеним 

ризиком ускладнень у хворих на цукровий діабет 2 типу (ЦД 2) [3]. Вітамін D впливає на 

вироблення інсуліну, полегшуючи перетворення проінсуліну в інсулін у бета-клітині 
підшлункової залози через ендопептидази, асоційовані з кальцією [4]. Він модулює дію 

інсуліну в периферичних тканині, підтримуючи гомеостаз кальцію, який необхідний для 

правильної сигналізації інсуліну [4]. Кальцій відіграє роль у інсулінозалежних 

внутрішньоклітинних процесах [4]. Змінений рівень кальцію був пов'язаний з підвищеною 
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резистентністю до інсуліну та дисфункцією бета-клітин при ЦД 2 [5] Дієтичне споживання 

кальцію нижче рекомендованих рівнів пов'язане з підвищеним ризиком ЦД2, особливо у 

жінок [6]. Споживання приблизно 1200 мг кальцію на день, насамперед з молочних 

продуктів, було рекомендовано для підтримки метаболічного здоров'я у пацієнтів з ЦД2 [7]. 

Добавки кальцію, особливо в поєднанні з вітаміном D, показали сприятливий вплив на 
контроль глікемії, зменшуючи FBG та маркери резистентності до інсуліну [8]. 

Мета дослідження: вивчити вплив препаратів кальцію та вітаміну Д3 на рівень  25-

(OH)D,  глікований гемоглобін (HbA1), маркери кісткового метаболізму (кісткоутворення та 

резорбції) у жінок в постменопаузі хворих на ЦД2 та ефективність застосування вітаміну Д3 

та препаратів кальцію в комплексній терапії для профілактики зниження кісткової маси і 

ОП. 

Матеріал і методи 

Дослідження проводилось на базі Багатопрофільного медичного центру Одеського 

національного медичного університету (ОНМедУ) з червня 2022 року по вересень 2023 

року, згідно з Протоколом, затвердженим комісією з біоетики ОНМедУ (протокол № 4 від 

06.06.2022), після заповнення письмової згоди учасників згідно принципам біоетики, 

викладених в Гельсінкській декларації «Етичні принципи медичних досліджень за участю 
людей» та «Загальній декларації біоетики та прав людини (ЮНЕСКО)».  

В обстеження було включено 160 пацієнток, розподілені на 2 групи. підгрупа 1 - 80 

пацієнток з встановленим  діагнозом ЦД2 згідно критеріям American Diabetes Association 

2011, віком від 50 до 65 років (60,4 ± 3,1 р.), тривалістю ЦД2 більше 5 років в середньому 

9,1±1,2 р., рівнем HbA1C вище 7,5%. підгрупа 2 - 80 жінок, від 50 до 65 років, середній вік 

58,43±2,8 р., без ЦД. Усі хворі на ЦД 2 приймали пероральні цукрознижуючі препарати 

(ПЦП), згідно рекомендаціям  Американської діабетичної асоціації (ADA) 2022. 

Критерії виключення: раніше діагностований ОП/зниження МК, оваріектомія, 

анамнез переломів у дорослому віці, онкологічна патологія, пацієнти, які перенесли гострі 

стани (інфекції, гострий інфаркт міокарду, травми, операції) у період менше 2 місяці до 

початку дослідження, ЦД 1 типу, ожиріння 2ст, сімейного анамнезу переломів стегна або 
хребта, ревматоїдний артрит, тиреотоксикоз, паління, зловживання алкоголем,  хронічний 

прийом глюкокортикостероїдів, терапія естрогенами, відмова від приймання участі в 

програмі дослідження.  

У всіх обстежених проводилось загально-клінічне дослідження в динаміці кожні 3 

місяці на протязі року. Кожні 3 місяці: Визначення маркерів кісткового метаболізму- 

формування кісткової тканини з контролем кожні 3 місяці : збір скарг, анамнезу, фізикальне 

обстеження хворих, обчислювався індекс маси тіла (ІМТ), рівень іонізованого кальцію 

(iCa2+), 25-гідроксикальциферол (25-(OH)D), глікований гемоглобін. На початку 

дослідження в динаміці через 1 рік: Визначення маркерів кісткового метаболізму- 

формування кісткової тканини: остеокальцин (ОС), загальної лужної фосфатази (ALP), 

резорбцій кісткової тканини: рівень термінального телопептиду (bCTх), паратгормону 

(ПТГ), татртрат-резистентная кислая фосфатаза (TRAP5b). Однократно: DEXA, визначення 
рівня естрадіолу. 

Для оцінки ефективності лікування пацієнтів групи 1, 2 рандомізовані в залежності 

від застосованої нами комплексної терапії на 2 підгрупи (А і Б) кожна: 

підгрупа 1А (n=40) – лікування пероральними цукрознижуючими препарати з 

цільовим значення цукру крові натщесерце 4-7 ммоль/л та супутніх захворювань згідно 

останніх рекомендацій, модифікація способу життя, дієта DASH. 

підгрупа 1Б (n=40) - лікування пероральними цукрознижуючими препарати з 

цільовим значення цукру крові натщесерце 4-7 ммоль/л та супутніх захворювань згідно 

останніх рекомендацій та додаткова терапія препаратами кальцію та вітаміном Д3, 

модифікація способу життя, дієта DASH. 

підгрупа 2А (n=40) - підгрупа контролю без цукрового діабету 2 типу 
підгрупа 2Б (n=40) - підгрупа контролю без цукрового діабету 2 типу з додаткова 

терапія препаратами кальцію та вітаміном Д, модифікація способу життя, дієта DASH. 

Проведення комплексної терапії з застосуванням препаратів кальцію та вітаміном Д3: 

при дефіциті 25-(OH)D (25-(OH)D<20 нг/мл) та недостатності 25-(OH)D (25-(OH)D=20-29 
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нг/мл) та/або зниження рівню іонізованого кальцію в крові (менше 1,15 ммоль/ л) 

призначалося: Кальцій-Д3 Нікомед 1000 мг кальцію, холекальциферолу (вітаміну Д3) – 20 

мкг (800 МО) та вітамін Д3 4000 ОД-Декрістол D3 4000 МО кожний день, курсом прийому 

3 місяці, сумарна недільне дозування вітамін Д3 4800 ОД, при нормальному рівні кальцію 

(1,1-1,35 ммоль/л) та вітаміну Д (25-(OH)D>30нг/мл) профілактична терапія Кальцій-Д3 
Нікомед 500 мг кальцію, холекальциферолу (вітаміну Д3) – 10 мкг (400 МО) кожен день. 

Повторний контроль рівня кальцію та вітамін Д через 3 місяці на протязі року з подальшою 

корекцією лікування. Модифікація образу життя та фізичним вправам помірної 

інтенсивності щонайменше 150 хвилин щотижня фізичним вправам помірної інтенсивності 

та DASH дієта. 

Статистичний аналіз отриманих даних проводили з використанням варіаційно-

математичних методів програм Statistica 12.6.. Отримані дані представлені у вигляді 

середнього арифметичного (М) і 95% довірчого інтервалу для середнього (95% ДІ) та t-

критерієм Стьюдента з нормальним розподілом значень. Значення вважали статистично 

значущими при р <0,05. Для дослідження залежностей між параметрами застосовували 

кореляційний аналіз за Спірменом (r). 

Результати досліджень 
Мінеральна щільність кісток (МЩК) стегна в обох підгрупах був в межах норми до 

та після лікування, без достовірно значущої динаміки. Проте, проте на початку дослідження 

спостерігалась вищі T-показник поперекового відділу хребта (L1-L4) в підгрупі 1А 

T=0.74±0.53, групі 1Б T=0.93±0.41, групі 2А T= -0.43±0.10, групі 2Б T= -0.43±0.10. T-

показник шийки стегнової кістки підгрупи 1А T=0.73±0.06 1Б T=0.68±0.05, 2А T=0.43±0.06. 

та 2Б T=0.47±0.06.  

Оцінювали рівень HbA1і лабораторні показники кісткового метаболізму та їх 

взаємозв’язок. Динаміка лабораторних показників кісткового метаболізму та HbA1 

пацієнток в підгрупах на протязі 1 року представлена в таблиці 1. 

Таблиця 1 

Динаміка лабораторних показників кісткового метаболізму та HbA1в підгрупах 1А, 
1Б, 2А, 2Б на протязі 1 року 

 

Група 1 Група 2 

 підгрупа 1А p підгрупа 1Б p підгрупа 2А P підгрупа 2Б p 

Резуль-
тати 

Перший 
візит 

Після 
лікуван-

ня 

Перший 
візит 

Після 
лікува

ння 

 Перший 
візит 

Після 
лікува

ння 

 Перший 
візит 

Після 
лікуван-

ня 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Естродіо

л, пг/мл 

9.13 

±0.6 

9.41 

±0.7 

>0,05 9.31 

±0.6 

9.37 

±0.7 

>0,0

5 

11.41 

±0.7 

11.76 

±0.6 

>0,05 11.15 

±0.8 

11.83 

±0.7 

>0,05 

25-
(OH)D, 
нг/мл 

18.7 
±1.5 

21.4 
±1.4** 

>0,05 18.2 
±1.3 

40.3 
±2.3 

<0.0
5 

21.4 
±1.5 

23.1 
±1.5 

>0,05 21.7 
±1.5 

50.7 
±3.5 

<0.05 

iCa2+, 
ммоль/л 

1.15 
±0.14 

1.15 
±0.14 

>0,05 1.15 
±0.14 

1.23 
±0.20 

>0,0
5 

1.23 
±0.20 

1.23 
±0.20 

>0,05 1.23 
±0.20 

1.23 
±0.20 

>0,05 

HbA1,%  8.9 
±0.4 

7.1 
±0.3 

<0.05 8.9 
±0.4 

6.6 
±0.3 

<0.0
5 

4.8 
±0.20 

4.8 
±0.20 

>0,05 4.8 
±0.20 

4.6 
±0.20 

>0,05 

ОС, 
нг/мл 

2.5 
±0.54 

2.6 
±0.51 

>0,05 2.5 
±0.54 

5.4 
±0.82 

<0.0
5 

5.4 
±0.82 

5.6 
±0.82 

>0,05 5.4 
±0.82 

7.6 
±0.82 

<0.05 
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Продовження таблиці 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

ALP, 
Ед/л 

120.4 
±2.7 

114.0±3.
4 

>0,05  120.4 
±2.7 

114.4±
3.4 

>0,0
5 

116.4 
±3.4 

113.1 
±3.4 

>0,05 119.6 
±3.4 

118.6 
±3.4 

>0,05 

ПТГ, 
нг/мл  

55.22 
±5.91 

55.22 
±5.91** 

<0.05 55.22 
±3.01 

47.22 
±2.17 

<0.0
5 

47.22 
±2.17* 

44.22 
±5.17 

>0,05 47.22 
±5.17* 

38.22 
±5.17** 

<0.05 

bCTх, 
нг/мл. 

0.291±0.
084  

0.302±0.
084  

>0,05 0.291 
±0.084  

0.537 
±0.095 

<0.0
5 

0.537 
±0.091 

0.539 
±0.093 

>0,05 0.537 
±0.095 

0.568 
±0.093 

>0,05 

TRAP5b, 
 нг/мл 

1.4 
±0.4 

1,5 
±0,04 

>0,05 1.5 
±0.4 

1,4 
±0,1 

>0,0
5 

 1.5 
±0.4 

1,4 
±0,7 

>0,05  1.5 
±0.4 

1,4 
±0,7 

>0,05 

Примітки: 1. Дані кількісних показників представлені у вигляді (M±m) – середнє 

значення ± математична похибка середнього. 2. Різницю вважали достовірною при p<0.05. 

Примітка 2. * – відмінність достовірна стосовно групи 1Б на початку лікування 

(р<0,05). 

Примітка 3. (**) –  відмінність достовірна стосовно групи 1Б після проведеного 

лікування (р<0,05). 

 

Рівень естрадіолу у пацієнток у всіх підгрупах був у межах норми та статистично не 

відрізнявся ні до, ні після лікування. 
Визначали рівень 25(ОН)Д кожні 3 місяці на протязі 1 року. Динаміка рівня вітаміну 

Д в підгрупах 1А, 1Б, 2А, 2Б на протязі 1 року представлена на малюнку 1.  

 

 
 

Пацієнти з групи 1А та 1Б мали нижчий середній рівень 25-(OH)D (18,7±1,4 нг/мл та 

18,2±1,4 нг/мл), ніж в групі 2А та 2Б (21,4±1,5нг/мл та 21,7±1,5нг/мл). В групі 1А у 57,5% 

визначався дефіцит 25-(OH)D, 42,5% недостатність  25-(OH)D. В групі 1Б у 55% 

визначалася недостатність 25-(OH)D, 45%  дефіцит25-(OH)D. В групі 2А у 62,5% 

визначалася недостатність 25-(OH)D, 37,5% дефіцит  25-(OH)D. В групі 2Б у 57,5% 

визначалася недостатність 25-(OH)D, 42,5% дефіцит 25-(OH)D. Через рік досягнуто 
цільового рівня вітаміну Д підгрупах 1Б та 2Б, в підгрупах 1А та 2А не було нормалізації 

рівня 25-(OH)D.    

Підгрупа 1Б та 2Б відбулось нормалізація рівню 25-(OH)D через 1 рік (18,2±1,5 нг/мл 

- 40,3±3,5нг/мл та 21,7±1,5 нг/мл - 50,7±3,5нг/мл) в 100% пацієнток. (Малюнок 2 та 3). 

Через 3 місяці у  82,5% підгрупи 1Б та у 87,5% пацієнток в підгрупі 2Б визначалась 

нормалізація рівня 25-(OH)D. У 17,5% пацієнток в підгрупі 1Б та 12,5% підгрупі 2Б 

спостерігався недостатність і вони продовжували приймати комплексну терапію 

препаратами кальцію та вітаміну Д3 в лікувальній дозі ще 3 місяці. 
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Через 6 місяців в підгрупі 1Б у 95% та в підгрупі 2Б у 95% пацієнток спостерігався 

нормальний рівень вітаміну Д. Але 5% через 6 місяців в групі 1Б 5% пацієнток мали 

недостатність 25-(OH)D,  їм було призначено вітамін Д3 та кальцій в лікувальній дозі ще 3 

місяці. 

 

 

 
 

Через 9 місяців в підгрупі 1Б у 97,5% та  підгрупі 2Б у 100% пацієнток спостерігався 

нормальний рівень вітаміну Д. Але через 9 місяців 2,5% пацієнток в підгрупі 1Б мали 
недостатність 25-(OH)D, їм було призначено вітамін Д в лікувальній дозі ще 3 місяці. 

Через 1 рік в підгрупі 1Б та 2Б у 100% спостерігався нормальний рівень вітаміну Д.  

Підгрупа 1А та 2А не мала значущої динаміки рівня 25-(OH)D на протязі 1 року 

(підгрупа 1А 18.7±1.5-21,4±1,4 нг/мг та підгрупа 2А 21,7±1,5 -23,1±1,5нг/мг). 

Рівень iCa2+ в сироватці крові статистично не відрізняється між групами, але був 

нижчим у пацієнтів з групи 1 порівняно з групою 2. До лікування дефіцит 

iCa2+спостерігався в 15% пацієнтів з групи 1А та 10% групи 1Б, 80% на нижній границі 

норми. Через 3 місяці в групі 1Б спостерігання нормальний рівень iCa2+ у 100%.  В інших 

групах без динаміки. Через 6 місяців 1Б спостерігання зниження рівня iCa2+ у 5%. Через 9 

місяців спостерігання зниження рівня iCa2+ у 5%. 

Через 1 рік після проведеного комплексного лікування в підгрупі 1Б, рівень iCa2+ 

нормалізувався,  в  підгрупі 1А групі, без статистично значущих змін в порівнянні з 
початком лікування та між підгрупами. 

Хоча зміна рівня iCa2+ не була статистично значущою між групами, підгрупа 1А 

(1.15±0.08-1.15±0.08) (p=0.2), підгрупа 1Б (1.15±0.09 -1.23±0.11) (p=0.2), підгрупа 2А 

(1.23±0.13-1.26±0.1(p=0.13), підгрупа 2Б (1.23±0.08 - 1.23±0.09(p=0.2), було досягнуто 

компенсацію низького рівня кальцію в групі 1Б. Перевищення норми iCa2+ в підгрупах 1Б 
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та 2Б не було. 

Визначали рівень HbA1 кожні 3 місяці на протязі 1 року. Динаміка рівня глікованого 

гемоглобіну в підгрупах 1А, 1Б, 2А, 2Б на протязі 1 року представлена на малюнку 4.  

 
Застосування препаратів кальцію та вітаміну Д3 в комплексній терапії ЦД 2 у жінок в 

постменопаузі сприяють більш ефективному досягнення цільвого значення HbA1 у 6,5-7%, 

що свідчить про потенційну позитивний вплив на вуглеводний метаболізм. 

Через 3 місяці група 1Б зниження  HbA1c з 8,2%±0,3 до 6,8%±0,3, 95% всіх пацієнтів 

мали цільове значення HbA1. Група 1А мали показник 7,4%±0,3, 55% всіх пацієнтів мали 

цільове значення HbA1.  

Через 6 місяців 100% пацієнтів групи 1Б мали цільове значення HbA1, середній 

рівень 6,7%±0,3, група 1А  7,1%±0,3, 75% мали цільове значення HbA1.  

Через 9 місяці група 1Б 6,7%±0,3, 95% мали цільове значення HbA1, група 1А  

7,2%±0,3, 80% мали цільове значення HbA1.  

Через 1 рік середній рівень HbA1 в групі 1Б 6,6%±0,3. 100% мали цільове значення 

HbA1,  групі 1А - 7,1%±0,3, 85% мали цільове значення HbA1.  
В підгрупах 1А та 1Б через 1 рік в 100% пацієнтів було досягнуто цільового значення 

HbA1. В підгрупі 1Б на 9 місяць в 100% пацієнтів було досягнуто цільового значення HbA1. 

Динаміка досягнення цільового значення HbA1 в підгрупі 1Б була кращою, вже на 9 місяці 

в 100% пацієнтів було досягнуто цільового значення, на відміну від підгрупи 1А. 

 
 

В підгрупі 2Б за період лікування зниження HbA1 на 0,2% через 1 рік, в підгрупі 2А 
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зменшився на 0,1%.  

В підгрупі групі 1Б відмічається позитивна кореляція між рівнем  25-(OH)D та HbA1 

(r =-0,339, p = 0,01). 

Хоча є докази, що підтверджують роль вітаміну Д, особливо в поєднанні з кальцієм, у 

покращенні контролю глікемії при ЦД2, але результати не узгоджуються пропедених 
дослідженняї [9]. Такі фактори, як базовий рівень вітаміну D, дозування та тривалість 

прийому можуть відігравати вирішальну роль у визначенні ефективності лікування. 

Потрібні подальші дослідження для уточнення цих змінних та вивчення потенційних 

механізмів, за допомогою яких вітамін Д та кальцій впливають на контроль глікемії. Крім 

того, потенціал вітаміну Д зменшити потребу в деяких пероральних гіпоглікемічних засобів 

і деяких типів інсуліну. [10] 

Остеокальцин бере участь у регуляції секреції та чутливості інсуліну, які мають 

вирішальне значення для метаболізму глюкози у хворих на діабет 2 типу. Більш високі рівні 

остеокальцину були пов'язані з поліпшенням чутливості до інсуліну та кращим контролем 

глюкози, про що свідчить збільшення часу в діапазоні та зниження глікемічної мінливості у 

пацієнтів з діабетом 2 типу [11]. 

На початку лікування, рівень ОС в групі 1 був достовірно вище ( р<0.05) , ніж в групі 
2. Після лікування рівнь ОС в підгрупі 1Б достовірно покращився (р<0.05) та статистично 

не відрізнявся від підгруп 2А (р>0,05) та 2Б (р>0,05). 

Після лікування рівнь ОС в підгрупі 1Б став статистично достовірно відрізнятися у 

порівнянні до групи 1 А (р<0.05). Рівнь ОС в підгрупі 1Б не відрізнявся до підгрупами 2А 

(р>0,05) та 2Б (р>0,05).  

Відмічалася позитивна кореляція з рівнем 25-(OH)D та рівнем ОС в підгрупі 1Б (r= 

0.324, p<0.05) та підгрупі 2Б  (r= 0.229, p<0.05). В підгрупі 1А та 2А не встановлена 

кореляція з рівнем 25-(OH)D та ОС (r=-0.07, p<0.05 та r=-0.07, p<0.05 відповідно). Кореляції 

між рівнем iCa2+ та рівнем ОС в середині груп та між підгрупами не було (r=-0.07, p<0.05). 

При оцінки динаміки рівня лужної фосфатази були отримані наступні дані 

Рівень ALP статистично не відрізнявся (р>0,05) в групі 1 120,4±2,7 та групі 2 114±3,4, 
з слабкою позитивною кореляцію між рівнем ALP та тривалістю ЦД2 (r = 0,104, p = 0,01). 

Після проведеного лікування статистичного значемого змінення рівня ALP не було 

визначено, це вірогідно обумовлено тим, що на рівень лужної фосфатази впливають багато 

різних факторів.  В усіх підгрупах значущих кореляції з рівнем ALP не було. 

Зниження рівня ALP після застосування вітаміну D, як спостерігалося в деяких 

дослідженнях, свідчить про потенційний зв'язок між покращенням рівня вітаміну D та 

активністю ALP, хоча цей зв'язок вимагає подальших досліджень [12]. 

Динаміка маркерів резорбції. Підвищений рівень ПТГ пов'язаний з 

інсулінорезистентністю та компонентами метаболічного синдрому. Дослідження показують 

негативну кореляцію між ПТГ та холестерином ЛПВЩ та позитивну кореляцію з глюкозою 

в крові натще та HbA1c, що вказує на те, що ПТГ може впливати на глікемічний контроль у 

пацієнтів з ЦД 2 [13]. 
Після лікування рівень ПТГ в підгрупі 1Б став статистично достовірно відрізнятися у 

порівнянні від підгрупи 1 А (р<0.05). Рівень ПТГ в підгрупі 1Б не відрізнявся від 

підгрупами 2А (р>0,05) та 2Б (р>0,05). 

В підгрупі 1Б на протязі 1 року відмічається  позитивна кореляція ПТГ з рівнем 

HbA1  (r = 0,234, p = 0,01), негативна кореляція ПТГ з рівнем  25-(OH)D  (r = -0,314, p = 

0,01), негативна  кореляція з ОС (r = -0,204, p = 0,01) та . В групі 1А не визначається 

кореляція з рівнем  25-(OH)D, HbA1 та ОС. 

Дослідження Xueqing He показує, що рівень ПТГ негативно корелює з глікованим 

гемоглобіном у вперше діагностованого діабету 2 типу [14]. 

[https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11001476/] 

Дослідження Azhar Hussain показує, що підвищений рівень ПТГ був виявлений у 
пацієнток с більш неконтрольованною глікемією з дефіцитом вітаміну D, тоді як у пацієнтів 

з легким дефіцитом вітаміну D зазвичай підтримували нормальний рівень ПТГ. [15] 

Результати показали, що рівні CTX на початку лікування у групі 1 були нижчими, 

ніж у групі 2 і ця різниця була статистично значущою (p < 0,05). (0,395±0,094  нг/мл проти 
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0,457±0,07 нг/мл). Після проведеного лікування відмічається достовірне підвищення рівня 

CTX в групі 1Б 0.537±0.09 нг/мл (р<0.05), який статистично значуще більше, ніж в  групамі 

1А (р<0.05), але статистично не відрізняється від підгруп 2А та 2Б (p>0,05). Не було 

статистично значущої різниця між групами 2Б та 2А (p>0,05). В інших підгрупах також без 

статистично значущих змін.   
В підгрупі 1Б на протязі 1 року відмічається позитивна кореляція CTX з рівнем 25-

(OH)D в (r = 0,204, p = 0,01), позитивна кореляція між рівнем СТХ та ОС (r = 0,204, p = 

0,01), негативна кореляція з ПТГ (r = -0,204, p = 0,01), негативна кореляція з глікованим 

гемоглобіном (r = -0,204, p = 0,01), кореляції з рівнем іонізованого кальцію не було (r= -

0,044, p = 0,01). В підгрупі 1А, 2А, 2Б значущих кореляції з рівнем CTX не було. 

Результати показали, що рівні TRAP5b статистично не відрізняється між групами 1 та 

2 на початку лікування. Через 1 рік, не було статистично значущої різниці (р>0,05)  рівнів 

TRAP5b в усіх підгрупах як в середині підгруп, так і між підгрупами. 

 

Висновки: 

1. Жінки в постменопаузі з цукровим діабетом 2-го типу з нормальною 

мінеральною щільністю кісток, за даними денситометрії, маю  недостатність або дефіцит 
25-гідроксивітаміну Д, при нормальному рівні іонізованого кальцію в крові та мають більш 

високий рівень паратгормону, при нижчому рівні остеокальцину та рівень термінального 

телопептиду ніж у пацієнток без цукрового діабету 2 типу, що свідчить про зниження 

кісткового метаболізму. 

2. Призначення комплексної терапії з застосування препаратів кальцію та 

вітаміну Д3 у жінок в постменопаузі з цукровим діабетом 2 типу з нормальною 

мінеральною щільністю кісток, за даними денситометрії, на протязі 1 року призводить до 

нормалізації рівнів 25-гідроксивітаміну Д, сприяє покращенню глікемії, яке узгоджується з 

позитивної кореляцією між рівнями глікованого гемолобіну і 25-гідроксивітаміну Д. 

3. Призначення комплексної терапії з застосування препаратів кальцію та 

вітаміну Д3 у жінок в постменопаузі з цукровим діабетом 2 типу з нормальною 
мінеральною щільністю кісток, за даними денситометрії, на протязі 1 року призводить до 

нормалізації рівнів 25-гідроксивітаміну Д, паратгормону, остеокальцину, рівень 

термінального телопептиду, яке узгоджується з позитивної кореляцією між рівнями 25-

гідроксивітаміну Д і остеокальцину, позитивної кореляцією 25-гідроксивітаміну Д і рівень 

термінального телопептиду та з негативною кореляцією між 25-гідроксивітаміну Д та 

паратгормону. 

4. Включення в комплексну терапію препаратів кальцію та вітаміну Д3 у 

жінок в постменопаузі з цукровим діабетом 2-го типу з нормальною мінеральною 

щільністю кісток, за даними денситометрії, сприяє покращенню глімікого контролю, 

досягненню цільового значення глікованого гемоглобіну, підвищенню активності 

кісткового метаболізму, що може бути запропоновано як заходи профілактики остеопорозу 

в цій групі.  
5. Лабораторний контроль ефективності застосування препаратів кальцію та вітамін 

Д3 в комплесній терапії жінок в постменопаузі хворих на цукровий діабет 2 типу з 

нормальною мінеральною щільністю кісток, за даними денситометрії, може бути 

рекомендовано наступним чином: кожні 3 місяці - 25-гідроксивітаміну Д, іонізованого 

кальцію; щорічно- остеокальцин, термінального телопептиду, паратгормон. 

6. Застосування препаратів кальцію та вітаміну Д3 у жінок в постменопаузі з 

цукровим діабетом 2 типу  з нормальною мінеральною щільністю кісток, за даними 

денситометрії, може бути запропонована в комплекснії терапії цієї категорії осіб для 

профілактики, але оптимальні дози та тривалість лікування  препаратами кальцію та 

вітаміну Д3 потребує подальшого вивчення. 
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