
58

В помощь практическому врачу

УДК 616.71-003.93                                                                                                     DOI 10.52246/1606-8157_2023_28_3_58

ПРОФИЛАКТИКА ПЕРВИЧНОГО ОСТЕОПОРОЗА  
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

О. Б. Ершова1*, доктор медицинских наук,
А. А. Баранов, доктор медицинских наук,
К. Ю. Белова, доктор медицинских наук,
М. В. Ильин, доктор медицинских наук,
А. М. Овчаренко, 
М. И. Савельева, 
А. Л. Хохлов, доктор медицинских наук,
П. А. Чижов, доктор медицинских наук,

1 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России, 150000, Рос-
сия, Ярославль, ул. Революционная, д. 5

РЕЗЮМЕ Приведены данные научных исследований, мета-анализов и современных клинических 
рекомендаций о возможностях профилактики первичного остеопороза (ОП) в детском возрасте. 
Основное внимание уделяется средовым факторам, влияющим на достижение пика костной массы 
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Наиболее адекватным подходом к предотвра-
щению раннего развития и быстрого прогрес-
сирования ОП, как и многих других хронических 
заболеваний, является профилактика. Стратегия 
профилактики ОП включает влияние на всю по-
пуляцию детей с целью формирования у них 
костного скелета с более высокой минеральной 
плотностью. Меры первичной профилактики на-
правлены прежде всего на достижение пиковой 
массы костной ткани и в дальнейшем на предот-
вращение потерь костной массы в различные 
возрастные периоды. 

Костная ткань является динамической и посто-
янно обновляющейся системой [7, 12]. Наиболее 
интенсивному ремоделированию кость под-
вергается в детском и подростковом возрасте, 
что обусловливает повышенную потребность в 
кальции, витамине D и других минералах, фор-
мирующих ПКМ и минеральную плотность кост-
ной ткани (МПК) [9]. 

Следует отметить физиологические особенно-
сти костной ткани в детском возрасте [3]:
1. Активное накопление кальция в костях и интен-

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

2. Линейное вытяжение (рост) и гистологиче-
ское созревание кости.

3. Преобладание процессов остеосинтеза над 
костной резорбцией.

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

5. Периоды повышенного костного метаболиз-
ма (интенсивный рост, ускоренное ремодели-
рование скелета, активная минерализация ко-
сти): 0–3 года, 5–7 лет, препубертат и период 
полового созревания.

6. Транзиторное снижение МПК на фоне росто-
вого скачка в пубертатном периоде (пример-
но у половины детей).
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Костная система наиболее активно меняется в 
детском и подростковом возрасте. Сформиро-
ванная в этот период МПК определяет проч-
ность скелета на протяжении всей последующей 
жизни. Важнейший физиологический этап раз-
вития скелета, определяющий прочность костей 
на протяжении всей жизни человека,  – форми-
рование ПМК. Её интенсивное накопление про-
исходит именно в детском возрасте, особенно 
в период полового созревания. Предполагают, 
что ОП чаще формируется в тех случаях, когда 
костная масса не добирает генетически обу-
словленной величины [13].

С точки зрения профилактики ОП, следует учиты-
вать факторы риска (ФР), которые, с одной сторо-
ны, могут способствовать развитию остеопоро-
тического процесса уже в детском возрасте, а с 
другой – повлиять на развитие ОП в будущем. 

К ФР развития ОП у детей и подростков относят 
[3, 12]:

1. Генетические и антропометрические фак-
торы:
– периоды активного роста;
– низкая костная масса при рождении (задерж-

ка внутриутробного развития, недоношен-
ность, преэклампсия во время беременности, 
низкая дотация кальция и витамина D во вре-
мя беременности);

– генетическая (семейная) предрасположен-
ность (ОП, тубулопатии, несовершенный осте-
огенез у родственников);

– женский пол;
– этническая принадлежность (европейцы, ази-

аты);
– дефицит массы тела.

2. Гормональные факторы:
– заболевания эндокринной системы (сомато-

тропная недостаточность, болезнь/синдром 
Иценко – Кушинга, сахарный диабет, гиперпа-
ратиреоз, гипогонадизм, заболевания щито-
видной железы);

– позднее начало менструаций, аменорея, на-
рушения менструального цикла у девочек;

– дефицит витамина D.

3. Факторы внешней среды:
– вредные привычки (курение, употребление 

алкоголя, избыточное поступление в орга-
низм кофеина);

– питание с низким поступлением кальция, ви-
тамина D, белка, лактозы, других микроэле-

ментов (отсутствие в рационе или недостаточ-
ное употребление молочных продуктов, мяса, 
рыбы, яиц и др.);

– малоподвижный образ жизни (гиподинамия, 
иммобилизация);

– интенсивные физические нагрузки (спорт).

4. Хронические соматические заболевания:
– заболевания желудочно-кишечного тракта 

(синдром мальабсорбции, нарушение функ-
ции печени);

– хроническая патология почек, хроническая 
почечная недостаточность;

– ревматические заболевания;
– хронические болезни легких;
– лейкозы, лимфомы, нейробластома, миелом-

ная болезнь.

5. Ятрогенные факторы (при терапии более 
трех месяцев): прием глюкокортикостероидов, 
антиконвульсантов, цитостатиков, антацидов с 
алюминием, ингибиторов протонной помпы, фу-
росемида, гепарина, тироксина.

6. Перенесенный в раннем детском возрасте 
витамин-D-дефицитный (младенческий, класси-
ческий) рахит.

7. К критическим периодам развития ОП у 
детей без сопутствующей соматической пато-
логии относят: возраст 5–6 лет для детей обоего 
пола, 11–12 лет  – для девочек, 13–15 лет  – для 
мальчиков. В эти возрастные периоды отмечает-
ся максимальное число переломов.

Знание и учет данных факторов позволяют отне-
сти таких детей к группам высокого риска и осу-
ществлять своевременную профилактику.

Общие профилактические мероприятия, важ-
ные для всех детей и подростков, включают: ак-
тивный образ жизни, регулярную физическую 
активность (ежедневно не менее часа ходьба, 
гимнастика, плавание, танцы и др.); достаточную 
инсоляцию; рациональное питание (адекват-
ное поступление кальция, витамина D, белка); 
ограничение в рационе продуктов, снижающих 
всасывание кальция (жиры, пепсикола, какао, 
кофеин), отказ от вредных привычек (курение, 
употребление пива), уменьшение тяжелых фи-
зических нагрузок.

Вместе с тем, по имеющимся данным, большин-
ство детей и подростков, особенно школьного 
возраста, не получают рекомендуемую еже-
дневную норму кальция. В разных возрастных 
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группах содержание кальция в рационе пита-
ния составляет лишь 30–60 % от нормы. Так, при  
изучении рациона питания детей раннего воз-
раста только половина детей двух-трехлетнего 
возраста регулярно получали творог и цельное 
молоко (51 и 44 % соответственно) [10]. По дан-
ным А. Т. Зулькарнаевой [5], алиментарный ста-
тус детей школьного возраста характеризовался 
уменьшением содержание кальция ниже воз-
растной физиологической нормы на 55,5–69,2 % 
и минимальным был у девочек 11–14 лет.

Согласно утвержденным Нормам физио-
логических потребностей в энергии и пище-
вых веществах для различных групп населе-
ния Российской Федерации (МР 2.3.1.2432-08), 
физио логическая потребность в кальции у детей 
разных возрастных групп составляет: 6 месяцев – 
1 год – 600 мг/сут, 1–3 года – 800 мг/сут, 3–7 лет – 
900 мг/сут, 7–11 лет  – 1100 мг/сут, 11–18 лет  – 
1200 мг/сут.

Следует отметить, что наиболее физиологичный 
путь поступления кальция в организм как у де-
тей, так и у взрослых  – с пищей, максимальное 
содержание этого микроэлемента имеется в мо-
лочных продуктах (табл.). Однако в некоторых 
случаях приходится с профилактической целью 
назначать препараты кальция [2, 4, 7, 9].

Определены следующие показания к назначе-
нию детям препаратов кальция с профилактиче-
ской целью [12]: недоношенность и/или внутри-
утробная задержка развития плода в анамнезе; 
низкое потребление с пищей белка, кальция, ви-
тамина D; рахит (в анамнезе) и его последствия; 
периоды активного роста; идиопатическая за-
держка роста; дефицит массы тела, нервная ано-
рексия; низкая физическая активность; наличие 
эндокринных заболеваний (задержка психиче-
ского развития, сахарный диабет, дефицит сома-
тотропного гормона); синдром мальабсорбции, 
лактазная недостаточность; аллергия на белок 
коровьего молока; хронические заболевания 
почек (ренальная остеодистрофия); прием глю-
кокортикостероидов, противосудорожных пре-
паратов, цитостатиков; переломы в анамнезе 
(при незначительной травме и/или повторные).

При назначении детям препаратов кальция 
следует строго придерживаться показаний для 
конкретной лекарственной формы, учитывать 
возрастные ограничения, отсутствие влияния на 
кальцификацию зон роста и переносимость. Су-
точную дозу препарата лучше распределить на 

два-три приема, причем разовая доза не должна 
превышать 500–600 мг элементарного кальция 
(для максимальной абсорбции, так как всасы-
вание кальция происходит преимущественно 
в верхних отделах тонкого кишечника), при-
нимать препараты кальция во время или после 
еды с достаточным количеством жидкости (для 
профилактики побочных эффектов) [11]. Все эти 
рекомендации относятся и к взрослым людям. 
Однако детям чаще назначают не постоянный 
прием, а курсы профилактического применения 
по одному-три месяца два-три раза в год. Доза 
препарата кальция рассчитывается индивиду-
ально в зависимости от возраста, физиологиче-
ской потребности и степени потребления каль-
цийсодержащих продуктов.

Вместе с тем имеются и общие противопоказа-
ния для назначения препаратов кальция детям: 
гиперпаратиреоз (первичный и вторичный); де-
кальцинирующие опухоли (миелома, костные 
метастазы); мочекаменная болезнь; почечная 
недостаточность; тяжелая гиперкальциурия; ОП, 
обусловленный иммобилизацией.

Принимать препараты кальция рекомендуется 
совместно с витамином D (всасывание кальция 
в кишечнике и транспорт его в костную ткань 
осуществляются в присутствии витамина D). На-
личие нормальной концентрации витамина D в 
сыворотке крови, в том числе в детском возрасте, 
трудно переоценить. Тем не менее до сих пор рас-
пространенность D-дефицита среди детей весь-
ма велика, при этом его профилактику получают 
далеко не все. Результаты исследований показа-
ли, что подавляющее большинство детей (88,8 %) 
в возрасте от 3 до 18 лет в зимнее время имеют 
гиповитаминоз D, причем у 24 % обеспеченность 
соответствует дефициту. Частота гиповитами-
ноза D у детей первых трех лет жизни составила 
61,6 % (у 25 % – на уровне дефицита). Недостаток 
витамина D наиболее часто наблюдался у детей 
второго и третьего года жизни – 66,6 и 90,9 % со-
ответственно (у 1/3 – на уровне дефицита) [10]. 

В настоящее время разработана и действует На-
циональная программа «Недостаточность ви-
тамина D у детей и подростков Российской Фе-
дерации: современные подходы к коррекции» 
(2018), согласно которой рекомендованы сле-
дующие профилактические дозы витамина D:  
детям в возрасте 1–6 месяцев  – 1000 МЕ/сут;  
6–12 месяцев  – 1000 МЕ/сут; 12–36 месяцев  – 
1500 МЕ/сут; старше 36 месяцев – 2000 МЕ/сут.
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Наряду с этим для нормального развития скеле-
та и формирования ПКМ необходимы и другие 
различные микроэлементы (цинк, медь, магний, 
бор и др.), поэтому есть мнение, что для профи-
лактики ОП у детей оптимально использовать 
препараты, в состав которых, помимо витами-
на  D и кальция, входят и другие остеотропные 
минералы [2, 12].

Следовательно, профилактику ОП необходимо 
начинать ещё в антенатальном периоде, когда 
идёт активное отложение кальция в формиру-
ющейся костной ткани плода, требующее моби-

лизации кальция из организма матери. В связи 
с этим во время беременности потребности 
женщины в кальции, как и в белке, витаминах 
и других микронутриентах, возрастают. В лите-
ратуре имеются сведения о связи профилакти-
ки ОП взрослых и накопления костной массы в 
детском возрасте [13]. Если минеральная масса 
кости в детстве была снижена на 5–10 %, то в по-
жилом возрасте частота перелома шейки бедра 
увеличивается на 25–30  %. Имеются данные о 
прямой зависимости МПК женщин от потребле-
ния в детстве и юности продуктов питания, бо-

Таблица. Содержание кальция в некоторых продуктах питания [12]

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
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гатых кальцием, о возможности прироста ПКМ у 
взрослых на 5–10 % за счёт потребления кальция 
в возрастной норме в раннем детском возрасте, 
что достаточно для двукратного снижения ри-
ска переломов в более поздние периоды жизни.

Таким образом, мероприятия, направленные 
на достижение пиковой массы костной ткани у 
детей и подростков, являются важнейшей со-
ставляющей стратегии профилактики ОП в по-
пуляции.
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