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Резюме
Вопросы профилактики и лечения остеопороза у детей являются актуальной проблемой педиатрии и детской эндокриноло-
гии, что обусловлено необходимостью превентивных мероприятий для формирования адекватной костной массы и прочности 
кости, длительностью реабилитации при развитии заболевания и возникновении переломов, а также требованиями к оптими-
зации терапии данной патологии в детском возрасте. 
Костная ткань является динамической и постоянно обновляющейся системой. К основным регуляторам остеогенеза относят 
микроэлементы (кальций, фосфор, цинк, фтор и др.), витамин D, гормоны (паратгормон, кальцитонин, гормон роста, кортико-
стероиды и др.), ростовые факторы (ИРФ-1, ИРФ-2, ЭРФ, ФРФ и др.), местные костнорезорбцирующие факторы (ИЛ-1, ИЛ-6, 
ФНО, ПГЕ и др.) и механическую нагрузку. Процессы ремоделирования продолжаются на протяжении всей жизни, но наиболее 
интенсивно выражены до 18 лет. Наиболее важными факторами риска развития остеопороза являются недоношенность и/или 
ЗВУР в анамнезе, перенесенный рахит, низкое потребление белка, кальция и витамина D, дефицит веса, периоды активного 
роста, низкая физическая активность, эндокринные заболевания (сахарный диабет, соматотропная недостаточность, гипогона-
дизм и др.), соматическая патология (хронические болезни почек, печени, нарушения всасывания), прием некоторых медика-
ментов (ГКС, противосудорожные препараты, цитостатики и др.). Клинические проявления остеопороза у детей включают 
признаки тканевого дефицита кальция (трофические изменения ногтей, волос и эмали зубов, парестезии, боли в икроножных 
мышцах) и снижение минерализации кости (нарушения осанки, замедление темпов роста, боли в позвоночнике и крупных 
суставах, патологические низкоэнергетические переломы). 
Мероприятия по профилактике остеопороза в детском возрасте предполагают регулярную физическую активность, рацио-
нальное питание, достаточную инсоляцию, выявление и лечение соматической патологии. Дополнительная фармакологиче-
ская коррекция проводится в группах риска: рекомендовано курсовое применение препаратов, содержащих витамин D, 
кальций и другие остеотропные минералы.
Вопросы лечения остеопороза у детей и подростков активно дискутируются. Обязательным компонентом терапии являются соли 
кальция в комбинации с витамином D. Рассматривается возможность использования бисфосфонатов, исследуется влияние на 
метаболизм костной ткани моноклональных антител (деносумаб), соматропина и анаболических стероидов. Дополнительно назна-
чают немедикаментозные методы – ортопедическую коррекцию при переломах, ЛФК, гимнастику, лечебное плавание и массаж. 
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Abstract
The prevention and treatment of osteoporosis in children is an urgent problem of pediatrics and pediatric endocrinology. This is 
due to the need for preventive measures for the formation of adequate bone mass and bone strength, the duration of rehabilitation 
during the development of the disease and the occurrence of fractures, as well as the requirements for optimizing the treatment 
of this pathology in childhood.
Bone tissue is a dynamic and constantly updated system. The main regulators of osteogenesis include trace elements (calcium, 
phosphorus, zinc, fluorine, etc.), vitamin D, hormones (parathyroid hormone, calcitonin, growth hormone, corticosteroids, etc.), 
growth factors (IRF-1, IRF-2, ERF, FRF, etc.), local bone-resorbing factors (IL-1, IL-6, TNF, PGE, etc.) and mechanical stress. Remodeling 
processes continue throughout life, but are most intense until 18 years of age. 
The most important risk factors for developing osteoporosis are a history of prematurity and / or IUGR, rickets, low intake of protein, 
calcium and vitamin D, weight deficiency, periods of active growth, low physical activity, endocrine diseases (diabetes mellitus, 
growth hormone deficiency, hypogonadism, etc.), somatic pathology (chronic diseases of the kidneys, liver, malabsorption), taking 
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ВВЕДЕНИЕ

Остеопороз (ОП) является актуальной проблемой 
педиатрии и детской эндокринологии. Это обусловлено 
распространенностью данной патологии, а также необхо-
димостью длительной реабилитации при возникновении 
переломов. Вместе с тем раннее выявление факторов 
риска, своевременная профилактика и лечение позволя-
ют сформировать адекватную минеральную плотность 
кости (МПК) и обеспечить полноценное качество жизни у 
пациентов данной группы [1–7]. По данным разных авто-
ров, сниженные показатели МПК имеют 38–43% россий-
ских детей в возрасте 5–18 лет без сопутствующей сома-
тической патологии (мальабсорбция, гепатит, тиреотокси-
коз, сахарный диабет (СД) и др.), а остеопороз выявлен у 
10–11% подростков 14–15 лет и у 5–6% подростков 
17–18 лет. Во всех возрастных группах выявлена корреля-
ция изменения МПК с патологией опорно-двигательного 
аппарата. Так, у детей и подростков с переломами трубча-
тых костей снижение МПК диагностировано в 41–45% 
случаев, остеопороз  – в 6–7%, при сколиозе снижение 
МПК отмечается в 11,9% случаев, а при грубой деформа-
ции позвоночника – у 70% пациентов [1–4]. Основными 
факторами, способствующими развитию ОП у детей, явля-
ются быстрые темпы роста в сочетании с дефицитом 
основных компонентов, необходимых для адекватной 
минерализации кости. Современное качество питания не 
обеспечивает достаточного поступления кальция и вита-
мина D. По данным литературы, 75% детей России испы-
тывают дефицит кальция, у 30–40% выявлена недостаточ-
ность витамина D [1, 3, 8, 9]. Известно, что для адекватного 
обеспечения кальцием ребенок должен потреблять еже-
дневно 3–4 разных молочных продукта (напиток, творог, 
молочная каша) и 2–3 раза в неделю рыбу. По литератур-
ным данным, только 50% российских детей ежедневно 
получают молочные продукты, 35%  – несколько раз в 
неделю, при этом среднесуточное потребление кальция 
составляет всего 400–800 мг при норме 1200–1500 мг. 
Рыба присутствует в рационе менее 2 раз в неделю у 64% 
детей и подростков [4, 5, 8–10]. Указанные обстоятельства 
определяют актуальность проблемы остеопороза в дет-

ском возрасте, обосновывают необходимость комплекс-
ного изучения факторов риска данной патологии, а также 
современных методов профилактики и лечения при нару-
шениях фосфорно-кальциевого обмена.

Костная ткань – это соединительная ткань с высокой 
степенью минерализации межклеточного вещества, явля-
ется самой прочной в организме и совместно с хрящевой 
тканью составляет скелетную систему человека. Основным 
микроэлементом, обеспечивающим минерализацию 
кости, является кальций. Вместе с тем в формировании 
минеральной плотности кости и поддержании структуры 
скелета участвуют и другие микроэлементы  – фосфор, 
цинк, медь, магний, марганец, бор [8, 11]. По литератур-
ным данным, у детей установлена корреляция снижения 
МПК с изменением содержания указанных микроэлемен-
тов в волосах [8]. Основное депо кальция в организме – 
кости (98,9%), остальные запасы кальция распределены в 
зубах (0,51%), мягких тканях (0,51%), внеклеточной жид-
кости и плазме (0,08%).

Физиологическая потребность в микроэлементах зави-
сит от возраста и не имеет гендерных различий (табл. 1).

certain medications (GCS, anticonvulsants, cytostatics, etc.). Clinical manifestations of osteoporosis in children include signs of tis-
sue calcium deficiency (trophic changes in the nails, hair and tooth enamel, paresthesia, pain in the calf muscles) and a decrease 
in bone mineralization (impaired posture, slowed growth, pain in the spine and large joints, pathological low-energy fractures) 
Measures to prevent osteoporosis in childhood include regular physical activity, a balanced diet, adequate insolation, and the 
identification and treatment of somatic pathology. Additional pharmacological correction is carried out in risk groups – the recom-
mended course use of preparations containing vitamin D, calcium and other osteotropic minerals.
The treatment of osteoporosis in children and adolescents is actively debated. A mandatory component of therapy are calcium salts 
in combination with vitamin D. The possibility of using bisphosphonates is being examined, the effect of monoclonal antibodies 
(denosumab), somatropin and anabolic steroids on bone metabolism is being studied. In addition, non-pharmacological methods 
are prescribed - orthopedic correction for fractures, exercise therapy, gymnastics, therapeutic swimming and massage.

Keywords: osteoporos, children, adolescents, bone mineralization, critical periods of osteoporosis, risk factors of osteoporosis, 
prevention and treatment of osteoporosis
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 Таблица 1. Нормы физиологической потребности в мине-
ральных веществах для детей и подростков России [10]

 Table 1. Standards for the mineral physiological require-
ments for children and adolescents in Russia [10]

Возраст Кальций  
(мг в сутки)

Фосфор (мг 
в сутки)

Магний
(мг в сутки)

Цинк
(мг в сутки)

Медь
(мг в сутки)

0–3 месяца 400 300 55 3 0,3

4–6 месяцев 500 400 60 3 0,3

7–12 месяцев 600 500 70 4 0,5

1– 3 года 800 700 80 5 0,5

3–7 лет 900 800 200 8 0,6

7–11 лет 1100 1100 250 10 0,7

11–14 лет 1200 1200 300 12 0,8

14–18 лет 1200 1200 400 12 1,0

http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-10-164-171
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РЕГУЛЯЦИЯ МИНЕРАЛЬНОГО ОБМЕНА

Минеральный обмен и метаболизм в костной ткани 
являются сложным процессом, который контролируется 
целым рядом факторов (табл. 2) [1, 3–6, 12, 13].

Костная ткань является динамической и постоянно 
обновляющейся системой [1,3–6, 12, 13].

Ремоделирование костной ткани – процесс разруше-
ния (резорбции) и образования новой кости (остеосинте-
за), осуществляется остеокластами и остеобластами и 
обеспечивается рядом факторов (табл. 3) [4–6, 12, 13]. 

Цикл костного моделирования осуществляется в 
определенной последовательности и представляет сба-
лансированный процесс, результатом которого является 
формирование новой полноценной костной структуры 
(масса резорбцированной и вновь образованной кости 
одинаковы). 

Обновление костной ткани происходит регулярно и 
продолжается на протяжении всей жизни. Вместе с тем 
наиболее интенсивному ремоделированию кость под-
вергается в детском и подростковом возрасте, что обу-
словливает повышенную потребность в кальции и дру-
гих минералах, формирующих МПК [4–6, 11–13]. 
У взрослого человека темпы остеосинтеза постепенно 
замедляются. По мнению ряда исследователей, сниже-
ние интенсивности ремоделирования и физиологиче-
ская атрофия костной ткани начинается ориентировоч-
но с 30–35 лет, со скоростью уменьшения МПК у жен-
щин на 1% за год, а у мужчин – на 1–2% за 5–10 лет 
[5, 6]. Поэтому накопление адекватной костной массы в 
периоде детства является важным условием прочности 
кости в последующие годы [5, 6, 12, 14]. 

ОСОБЕННОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ

Физиологические особенности костной системы у 
детей определяют повышенную потребность в минераль-
ных компонентах и витамине D.

Особенности костной ткани в детском возрасте [1–6, 11]:
1.	 Активное накопление кальция в костях и интенсивное 

формирование пиковой костной массы (ПКМ) (86% 
накапливается у детей до 14 лет, в том числе в период 
полового созревания – 30–40%). 

2.	 Линейное вытяжение (рост) и гистологическое созре-
вание кости.

3.	 Преобладание процессов остеосинтеза над костной 
резорбцией. 

4.	 Высокая скорость обновления костной ткани (до 100% 
в год).

 Таблица 2. Основные регуляторы минерального обмена и 
метаболизма в костной ткани

 Table 2. Major regulators of mineral metabolism and bone 
metabolism

Регулятор Биологические эффекты

Витамин D •		стимуляция кишечной абсорбции кальция
•		усиление кишечной абсорбции фосфора
•		стимуляция костного ремоделирования и 

синтеза костного матрикса

Паратгормон •		всасывание кальция в ЖКТ
•		активация синтеза витамина D
•		снижение экскреции кальция с мочой
•		активация остеокластов
•		стимуляция костной резорбции

Кальцитонин •		поступление кальция в кость
•		угнетение активности остеокластов
•		торможение костной резорбции
•		подавление распада коллагена

Тиреоидные гормоны •		активация внутрикостного метаболизма
•		стимуляция остеобластов и остеокластов
•		стимуляция костной резорбции
•		активация синтеза ИФР-1

Половые гормоны •		стимуляция остеогенеза и созревания скелета
•		угнетение активности остеокластов
•		подавление продукции ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО
•		усиление секреции СТГ, ИФР-1

Инсулин •		стимуляция синтеза костного матрикса и 
образование хряща

•		усиление продукции ИФР-1
•		увеличение количества коллаген-продуци-

рующих клеток, активация остеобластов

Гормон роста •		продукция ИФР-1
•		стимуляция пролиферации хондроцитов
•		усиление активности остеобластов
•		активация образования кальцитриола
•		увеличение абсорбции кальция и фосфора в 

кишечнике и реабсорции фосфора в почках

Глюкокортикостероиды •		снижение всасывания кальция в кишечнике
•		торможение синтеза витамина D
•		повышение выведения кальция с мочой
•		угнетение активности остеобластов

Ростовые факторы 
(ИРФ-1, ИРФ-2, ЭРФ, 
ФРФ и др.)

•		дифференцировка остеобластов
•		синтез органического матрикса
•		торможение резорбции кости

Местные костнорезорбци
рующие факторы (ИЛ-1, 
ИЛ-6, ФНО, ПГЕ и др.)

•		замедление синтеза коллагена
•		активация остеокластогенеза
•		усиление резорбции кости

 Таблица 3. Факторы, обеспечивающие остеогенез
 Table 3. Factors that can modulate osteogenesis

Обеспечение Регуляция

1 стадия – построение белкового матрикса

•	белок
•	фосфор, медь, фтор, цинк
•	железо, марганец, селен
•	витамины А, D, К, С, группы В

•	гормон роста, инсулин
•	тироксин
•	андрогены, эстрогены
•	факторы тимуса
•	механическая нагрузка

2 стадия – оссификация коллагена

•	кальций, фосфор, магний
•	лактоза

•	кальцитонин, паратгормон
•	рН крови
•	механическая нагрузка

3 стадия – перемоделирование (самообновление кости)

•	витамин D •	кальцитонин, паратгормон
•	рН крови
•	механическая нагрузка
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5.	 Периоды повышенного костного метаболизма (интен-
сивный рост, ускоренное ремоделирование скелета, 
активная минерализация кости): 0–3 года, 5–7 лет, 
препубертат и период полового созревания.

6.	 Транзиторное снижение МПК на фоне ростового скач-
ка в пубертатном периоде (примерно у ½ детей).
Костная система наиболее активно меняется в дет-

ском и подростковом возрасте. Сформированная в этот 
период ПКМ определяет прочность скелета на протяже-
нии всей последующей жизни.

Остеопороз – это системное метаболическое заболе-
вание скелета, характеризующееся снижением костной 
массы и микроструктурной перестройкой костной ткани, 
приводящих к повышенной хрупкости и ломкости костей 
[4–7, 11–14].

Факторы риска остеопороза у детей и подростков 
[1, 2, 4–7, 11–14]:
1. Генетические и антропометрические факторы:

■■ периоды активного роста
■■ низкая костная масса при рождении (ЗВУР, недоно-

шенность, преэклампсия во время беременности, низкая 
дотация кальция и витамина D во время беременности)

■■ генетическая (семейная) предрасположенность (остео
пороз, тубулопатии, несовершенный остеогенез у род-
ственников)

■■ женский пол 
■■ этническая принадлежность (европейцы, азиаты)
■■ дефицит массы тела

2. Гормональные факторы:
■■ заболевания эндокринной системы (соматотропная 

недостаточность, болезнь/синдром Иценко – Кушинга, СД, 
гиперпаратиреоз, гипогонадизм, заболевания ЩЖ)

■■ позднее начало менструаций, аменорея, нарушения 
менструального цикла у девочек

■■ дефицит витамина D
3. Факторы внешней среды:

■■ вредные привычки (курение, алкоголь, избыток кофе-
ина)

■■ питание с низким поступлением кальция, витамина D, 
белка, лактозы, других микроэлементов (отсутствие в ра-
ционе или недостаточное употребление молочных про-
дуктов, мяса, рыбы, яиц и др.)

■■ малоподвижный образ жизни (гиподинамия, иммоби-
лизация)

■■ интенсивные физические нагрузки (спорт)
4. Хронические соматические заболевания:

■■ заболевания ЖКТ (синдром мальабсорбции, наруше-
ние функции печени)

■■ хроническая патология почек, хроническая почечная 
недостаточность

■■ ревматические заболевания
■■ хронические болезни легких 
■■ лейкозы, лимфомы, нейробластома, миеломная болезнь 

5. Ятрогенные факторы (при терапии более 3 месяцев):
■■ глюкокортикостероиды 
■■ антиконвульсанты 
■■ цитостатики 
■■ антациды с алюминием

■■ ингибиторы протонной помпы
■■ фуросемид
■■ гепарин
■■ тироксин

6. Перенесенный в раннем детском возрасте витамин-D-
дефицитный (младенческий, классический) рахит.
Критические периоды развития остеопороза у детей без 
сопутствующей соматической патологии: возраст 5–6 лет 
для детей обоего пола, 11–12 лет  – для девочек, 
13–15 лет – для мальчиков. 
7. В эти возрастные периоды отмечается максимальное 
число переломов.
Физиологические особенности костной системы у детей 
определяют повышенную потребность в минеральных 
компонентах и витамине D.

Клинические проявления остеопороза у детей:
1. Внекостные проявления остеопороза: 

■■ изменения ногтей (ломкость, слоистость)
■■ ломкость, повышенное выпадение волос
■■ множественный кариес, изменения эмали зубов
■■ повышенная утомляемость мышц спины в положении 

стоя или сидя
■■ парестезии, боли в икроножных мышцах и/или подер-

гивания мышц голеней и стоп
2. Костные проявления остеопороза:

■■ нарушения осанки, искривления позвоночника, суту-
лость, кифоз, кифосколиоз, сглаженность лордоза в пояс-
ничном отделе

■■ замедление темпов роста и/или уменьшение показа-
теля роста стоя (снижение высоты тел позвонков)

■■ ноющие преходящие боли в спине и/или ногах после 
физической нагрузки, реже – в руках

■■ боли в позвоночнике; болезненность при пальпации и 
перкуссии позвонков («корешковый» синдром)

■■ боли в крупных суставах (коленных, голеностопных, 
тазобедренных) и костях таза при нагрузках и в покое, 
без признаков воспаления и гуморальной активности

■■ отставание костного возраста от паспортного
■■ патологические низкоэнергетические переломы ко-

стей (при незначительной или минимальной травме или 
при физической нагрузке) 

Наиболее типичные переломы при остеопорозе: тело 
позвонков (компрессионные переломы), шейка бедра, 
область вертелов бедренной кости, дистального отдела 
лучевой кости, проксимального отдела плечевой кости.

ПРОФИЛАКТИКА ОСТЕОПОРОЗА

Профилактика ОП, особенно у детей из групп риска, 
является важной задачей современной медицины.
1. Нефармакологическая профилактика остеопороза:
1.1. Активный образ жизни, регулярная физическая актив-
ность (ежедневно не менее 1 часа ходьба, гимнастика, 
плаванье, танцы и др.).
1.2. Достаточная инсоляция.
1.3. Рациональное питание (адекватное поступление 
кальция, витамина D, белка).
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Пищевые продукты, содержащие кальций (табл. 4):
■■ Молоко и молочные продукты
■■ Орехи
■■ Морепродукты
■■ Пряные травы
■■ Бобовые
■■ Сухофрукты
■■ Семена
■■ Минеральная вода
■■ Шоколад

Пищевые продукты, содержащие витамин D:
■■ Печень трески
■■ Жирные сорта рыбы (лосось, тунец, макрель, сельдь, 

скумбрия, палтус, форель, угорь, морской окунь)
■■ Печень животных
■■ Яичный желток
■■ Сливочное масло
■■ Жирные молочные продукты (сливки, сметана, творог)

Устранение факторов риска: ограничение в рационе 
продуктов, снижающих всасывание кальция (жиры, пепси-
кола, какао, кофеин), отказ от вредных привычек (куре-
ние, употребление пива), уменьшение тяжелых физиче-
ски нагрузок (табл. 5).

Выявление и лечение соматической патологии (пато-
логия печени, почек, кишечника и др.).
2. Фармакологическая профилактика остеопороза
2.1. Профилактика дефицита кальция.
К основным механизмам действия солей кальция на 
костную ткань относят снижение скорости резорбции 
кости, усиление пролиферации и дифференцировки 
остеобластов, а также активацию ростовых факторов и 
кальцитриола.
Показания к назначению препаратов кальция с профилак-
тической целью [1–4, 11, 15]:

■■ недоношенность и/или ЗВУР в анамнезе
■■ низкое потребление белка, кальция, витамина D 
■■ рахит (в анамнезе) и его последствия
■■ периоды активного роста
■■ идиопатическая задержка роста
■■ дефицит массы тела, нервная анорексия
■■ низкая физическая активность
■■ эндокринные заболевания (ЗПР, СШТ, сахарный диабет, 

СТГ-дефицит)

 Таблица 4. Содержание кальция в некоторых продуктах 
питания [1, 4, 5, 9, 10]

 Table 4. Calcium content of some foods [1, 4, 5, 9, 10]

Продукт Содержание кальция, мг/на 100 г

МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

сыр Пармезан 1300

твердые сыры 1000

молочное мороженое 140

молоко коровье (2,5–3,5%) 120

МОРЕПРОДУКТЫ

сардины атлантические (консервы) 380

крабы 100

креветки 90

ОРЕХИ

кунжут 1150

фундук 290

миндаль 254

орехи грецкие 83

фисташки 130

СЕМЕНА

семена подсолнечника 100

семена тыквы 60

СУХОФРУКТЫ

курага 170

изюм 56

ПРЯНЫЕ ТРАВЫ

базилик 370

петрушка 245

сельдерей 240

кресс-салат 180

шнитт-лук 130

укроп 126

БОБОВЫЕ

соевые бобы 240

фасоль 194

арахис 70

ДРУГИЕ ПРОДУКТЫ

шоколад молочный 240

шоколад темный 60

 Таблица 5. Факторы, влияющие на всасывание кальция в 
кишечнике

 Table 5. Factors affecting intestinal calcium absorption

Снижают всасывание кальция Усиливают всасывание кальция:

•		Фитин (зерновые продукты)
•		Щавелевая кислота (какао, 

щавель, шпинат, ревень и др.)
•		Железо 
•		Избыток жиров, фосфатов (кол-

басные изделия, ортофосфорная 
кислота в составе колы, разрых-
лители и др.), клетчатки 

•		Витамин D 
•		Лактоза 
•		Лимонная кислота 
•		Физическая активность 
•		Белок 
•		Низкий уровень рН в кишечнике
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■■ синдром мальабсорбции, лактазная недостаточность, 
НБКМ

■■ хронические заболевания почек (ренальная остеоди-
строфия)

■■ прием ГКС, противосудорожных препаратов, цитоста-
тиков

■■ переломы в анамнезе (при незначительной травме и/или 
повторные)
Рекомендации по приему препаратов кальция с профилак-
тической целью:
1) Использовать органические соли кальция 
По данным литературы, наиболее эффективной и без
опасной формой из органических солей является цитрат 
кальция. К преимуществам цитратной формы следует 
отнести высокую биодоступность (всасывание независимо 
от приема пищи и кислотности желудочного сока), быстрая 
нормализация уровня ПТГ, эффективное восполнение 
дефицита кальция при низком диетарном потреблении, 
активное депонирование в костях и зубах, низкий риск 
развития кальциноза (цитрат хорошо растворяется в 
воде), отсутствие влияния на кальцификацию зон роста, 
хорошую переносимость (отсутствие симптомов дис
пепсии) [4]. 
2) Принимать препараты кальция совместно с витами-
ном D (всасывание кальция в кишечнике и транспорт 
его в костную ткань осуществляются в присутствии вита-
мина D) [12, 14, 21].
3) Суточную дозу препарата распределить на 2–3 приема, 
разовая доза  – не более 500–600 мг элементарного 
кальция (для максимальной абсорбции, так как всасыва-
ние кальция происходит преимущественно в верхних 
отделах тонкого кишечника).
4) Принимать препараты кальция во второй половине дня 
(процессы роста и остеомоделирования происходят в 
ночные часы).
5) Принимать препараты кальция во время или после 
еды, с достаточным количеством жидкости (для профи-
лактики побочных эффектов) [14].
6) Курсы профилактического применения – по 1–3 месяца 
2–3 раза в год.
7) Доза препарата кальция рассчитывается индивидуаль-
но в зависимости от возраста, физиологической потреб-
ности (табл. 1) и степени потребления кальций-содержа-
щих продуктов.  

Для нормального развития скелета и формирования 
МПК необходимы различные микроэлементы (цинк, медь, 
магний, бор и др.), поэтому для профилактики ОП у детей 
оптимально использовать препараты, в состав которых, 
помимо витамина D и кальция, входят и другие остео-
тропные минералы [4, 8, 11].
Противопоказания к применению препаратов кальция:
1) Гиперпаратиреоз (первичный и вторичный).
2) Декальцинирующие опухоли (миелома, костные мета-
стазы).
3) Мочекаменная болезнь.
4) Почечная недостаточность.
5) Тяжелая гиперкальциурия.
6) Остеопороз, обусловленный иммобилизацией.

2.2. Профилактика дефицита витамина D.
Национальная программа «Недостаточность вита

мина D у детей и подростков Российской Федерации: 
современные подходы к коррекции», 2018) (рис.).

ЛЕЧЕНИЕ ОСТЕОПОРОЗА

В последние годы активно дискутируются вопросы 
лечения ОП у детей. Рассматривается возможность исполь-
зования бисфосфонатов, обсуждаются вопросы рацио-
нального подбора доз препаратов кальция и витамина D, 
исследуется влияние соматропина и анаболических стеро-
идов на метаболизм костной ткани [1, 2, 22]. Предметом 
научного поиска является изучение применения монокло-
нальных антител (деносумаб) при ОП у детей1 [23].

В настоящее время для терапии ОП у детей используют 
препараты, замедляющие резорбцию кости и активирую-
щие остеосинтез [1–4, 6, 12, 15, 21] (табл. 6). Лечение про-
должается от 2 до 4 лет, определяется причиной, а также 
клиническими особенностями течения заболевания. 

Препараты кальция являются обязательным компо-
нентом терапии ОП (кроме гиперпаратиреоза) для замед-
ления потери костной массы и адекватного восполнения 
МПК. Эти эффекты достигаются за счет подавления каль-
цием секреции ПТГ и замедления резорбции кости. По 
мнению ряда исследователей, монотерапия солями каль-
ция или витамином D у детей не оправдана, максималь-
ный положительный эффект достигается только при их 
сочетанном применении [1, 2, 4, 14, 15, 21].

1Denosumab for Glucocorticoid-treated Children With Rheumatic Disorders: a Pilot Study. 
Available at: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02418273. 

 Рисунок. Алгоритм назначения профилактических доз 
холекальциферола

 Figure. Algorithm for administration of prophylactic doses of 
cholecalciferol

Профилактика дефицита витамина D

Ребенок:
✔	не входящий в группу риска
✔	не имеющий анализа крови на 25 (OH)D
✔	ребенок «на участке» у педиатра

профилактические дозы 
водного раствора холекальциферола

Возраст (мес.) Доза витамина D (ME/сут)

1–6 1000*

6–12 1000*

12–36 1500

старше 36 1000

*Вне зависимости от вида вскармливания (не требуется пересчета 
дозы для детей на смешанном или искусственном вскармливании).
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Дополнительно при ОП у детей назначают немедика-
ментозные методы лечения  – ортопедическую коррек-
цию при переломах (ортезы, корсеты, шинирование, 
гипсовые лонгеты и повязки), ЛФК, гимнастику, лечебное 
плавание (формирование мышечного корсета и пра-
вильной осанки) и массаж (через 1–2 месяца от начала 
медикаментозной терапии).

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ОСТЕОПОРОЗОМ

Профилактика и своевременное лечение детей 
с остеопеническими состояниями определяют преду-
преждение необратимых изменений костной системы 
у детей и подростков, а также инвалидизацию взрос-
лого населения. Для выявления отклонений на 

ранней стадии необходимо проведение диспансери-
зации (табл. 7).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, быстрые темпы роста в сочетании с 
дефицитом основных компонентов, необходимых для 
метаболизма кости, способствуют развитию остеопороза 
у детей. Своевременная профилактика в группах риска 
позволяет сформировать адекватную минеральную плот-
ность костной ткани. Вопросы терапии остеопороза в 
детском возрасте остаются предметом научного поиска и 
требуют дальнейшего изучения. �
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 Таблица 6. Препараты для лечения остеопороза у детей
 Table 6. Drugs for the treatment of osteoporosis in children

Препараты Особенности терапии

Препараты, замедляющие процессы разрушения кости

Соли кальция 500–1000 мг в сутки

Бисфосфонаты* 
(этидроновая кислота)

Для детей старше 10 лет, 10 мг/кг в 
сутки
Ксидифон – по показаниям воз-
можно применение с раннего дет-
ского возраста

Препараты, усиливающие синтез костной ткани

Анаболические стероиды По индивидуальным показаниям, 
в метаболических дозахСоматотропный гормон

Препараты, одновременно замедляющие процессы разрушения и 
усиливающие синтез костной ткани

Витамин D3 (холекальциферол) 500–1000 МЕ/сут

Гидроксилированный витамин D 
(альфакальцидол, кальцитриол)

Подбор дозы производится инди
видуально (0,25–2 мкг)

* Назначаются при отсутствии эффекта от других лекарственных средств.

 Таблица 7. Диспансеризация детей с остеопорозом (научно-
практическая программа «Дефицит кальция и остеопениче-
ские состояния у детей», 2006)

 Table 7. Osteoporosis children check-up (research and 
practical program: Calcium deficiency and osteopenia in 
children, 2006)

Показатель Периодичность оценки

Уровень кальция, фосфора, щелоч-
ной фосфатазы, креатинина в крови

Каждые 6–12 месяцев

Экскреция кальция и фосфора с 
мочой

Каждые 3–6 месяцев

Остеоденситометрия тел позвонков 
или всего скелета (МПК)

1 раз в год («положительная» дина-
мика костного метаболизма – при-
рост МПК за 1–2 года)

Биохимические маркеры остео
моделирования в крови и/или моче 
(с-концевой телопептид, костная 
ЩФ, остеокальцин, паратгормон, 
пиридинолин, оксипролин)
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