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Дефицит поступления кальция в организм выявляется более чем у 80% детей. Это является результатом недостаточ-
ного потребления молока и молочных продуктов — основных пищевых источников кальция. Прослеживается связь 
между дефицитом поступления кальция с пищей в детском возрасте и риском развития остеопении и остеопороза 
в последующих периодах жизни. При недостаточном экзогенном поступлении кальция снижается его концентрация 
в крови, что стимулирует костную резорбцию. Факторами, дополнительно ограничивающими употребление молоч-
ных продуктов, являются лактазная недостаточность и аллергия на белок коровьего молока. С целью обеспечения 
поступления в организм необходимого количества кальция целесообразным является применение у детей витамин-
но-минеральных комплексов, имеющих в своем составе не только достаточное количество кальция и витамина D, 
но и другие микронутриенты, необходимые для формирования кости.
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A calcium deficiency is detected in more than 80% of children. This is the result of inadequate consumption of milk and dairy products 
which are the main food sources of calcium. There is a correlation between deficiency of calcium intake with food in childhood and 
the risk of osteopenia and osteoporosis in subsequent life periods. With insufficient exogenous intake of calcium, its concentration in 
the blood decreases which stimulates bone resorption. The factors that further limit the consumption of dairy products are lactase 
deficiency and cow's milk protein allergy. In order to ensure the intake of the necessary amount of calcium, it is advisable to use vitamin-
mineral complexes in children that contain not only a sufficient amount of calcium and vitamin D but also other micronutrients required 
for bone formation.
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ВВЕДЕНИЕ 
Исследования отечественных [1, 2] и зарубежных 

[3, 4] авторов последних лет демонстрируют ежегодное 
снижение потребления кальция во всех возрастных груп-
пах. В наибольшей мере эта тенденция прослеживается 
у детей. По данным ФГБУ «НИИ питания» РАМН, дефицит 
поступления кальция в организм имеется более чем 
у 80% детей, что является результатом недостаточного 
потребления молока и молочных продуктов — основных 
пищевых источников кальция [5].

Согласно данным различных популяционных исследо-
ваний, низкое потребление кальция в детском возрасте 
увеличивает риск ожирения [6] и находится в прямой кор-
реляции с развитием остеопороза в более позднем воз-
расте [7]. Недостаточное поступление кальция с пищей 
может приводить к нарушениям роста, физического раз-
вития и изменениям генетически детерминированной 
программы пикового накопления костной массы [8, 9]. 
Таким образом, адекватное потребление кальция имен-
но в детском возрасте является гарантом набора опти-
мальной костной массы индивидуумом и полноценного 
развития ребенка впоследствии.

Недостаточное поступление кальция с пищей у детей 
младшего возраста связано в основном с вкусовыми 
привычками [8, 10]. Кроме того, усвоению поступившего 
в организм кальция во многих географических широ-
тах Российской Федерации препятствует низкая инсо-
ляция в течение всего года, что способствует развитию 
дефицита витамина D у детей. Согласно результатам 
многоцентрового когортного исследования «Родничок» 
(2013–2014 гг.), недостаточность витамина D имеется 
у 24% обследованных детей младшего возраста, дефи-
цит — у 42% [11].

Роль кальция жизненно важна, поэтому нормализа-
ция его потребления является актуальной профилакти-
ческой задачей практической педиатрии. В связи с этим 
поддержка детей младшего возраста витаминно-мине-
ральными комплексами сбалансированного состава, 
содержащими кальций на уровне физиологической воз-
растной потребности в комбинации с другими микро-
нутриентами-синергистами, представляет собой раци-
ональную тактику профилактики и/или восполнения 
дефицита поступления минерала из пищевых продуктов.

РОЛЬ КАЛЬЦИЯ В ОРГАНИЗМЕ 
Кальций — один из наиболее распространенных 

микроэлементов в организме человека: около 99% нахо-
дится в костях и зубах, а 1% содержится в крови и мягких 
тканях. Адекватное потребление кальция — основной 
фактор нормального формирования и функционирова-
ния скелета [3], а также метаболизма фосфора. Кальций 
играет важную роль в механизме актомиозинового вза-
имодействия и в связи с этим в процессах сужения 
и расслабления стенок кровеносных сосудов (вазокон-
стрикции и вазодилатации), передаче нервных импуль-
сов, сокращении мышц и секреции гормонов, например 
инсулина. Кальций необходим для поддержания конфор-
мации молекул ряда белков, в том числе ферментов, что 
оптимизирует их функции. Взаимодейстие с ионами каль-
ция требуется для активации семи витамин К-зависимых 

факторов свертывания крови [9]. Кальций участвует 
в процессе передачи нервных импульсов, механизме 
сокращения мышц; влияет на уровни паратиреоидного 
гормона (ПТГ), кальцитонина и кальцитриола в крови, что 
имеет существенное значение для функционирования 
иммунной и эндокринной систем, а также регуляции уров-
ня артериального давления [9].

При недостаточном поступлении в организм ребенка 
кальция снижается его концентрация в крови, что стиму-
лирует костную резорбцию (деминерализацию), необхо-
димую для поддержания физиологической концентрации 
кальция в крови. Минеральный компонент костной ткани 
состоит в основном из гидроксиапатита [Са10(РО4)6(ОН)2], 
кристаллы которого содержат большое количество каль-
ция, фосфора и кислорода. Кальций регулирует проли-
ферацию и дифференцировку остеобластов, стимулируя 
экспрессию соответствующих генов при участии кальци-
триола и факторов роста [3].

На ступенчатой кривой роста костей отмечаются сле-
дующие пики: в период от рождения до 1 года, с 5 до 
7 лет и в пубертатный возраст. В эти критические пери-
оды оптимальное поступление кальция в организм осо-
бенно важно. Пик набора костный массы достигается 
к 20–25 годам, после чего этот показатель практически 
не меняется или даже происходит его некоторое сниже-
ние [12]. При недостаточном поступлении кальция у детей 
нарушается его гомеостаз при одновременно возрас-
тающей потребности в нем в связи с активным ростом 
и набором костной массы [1, 8]. Количество потребля-
емого кальция влияет на антропометрические данные 
ребенка и прямо коррелирует с минеральной плотностью 
костей: потребление менее 400 мг в сутки приводит 
к снижению темпа роста, менее 250 мг — снижает мине-
ральную плотность кости [12].

СИСТЕМА РЕГУЛЯЦИИ ГОМЕОСТАЗА КАЛЬЦИЯ 
Физиологический диапазон общей концентрации 

кальция в крови и во внеклеточной жидкости является 
достаточно узким — от 2,16 до 2,51 ммоль/л, ионизиро-
ванного кальция — от 1,13 до 1,32 ммоль/л у взрослых 
и от 1,29 до 1,31 ммоль/л у детей [1, 12]. При недоста-
точном поступлении кальция незначительное уменьше-
ние содержания минерала в крови является сигналом 
для паращитовидных желез к увеличению продукции 
ПТГ. Повышение уровня ПТГ приводит к уменьшению 
выведения кальция и повышению экскреции фосфо-
ра с мочой. Включение компенсаторных механизмов, 
направленных на поддержание уровня кальция в кро-
ви, стимулирует резорбцию костей, в результате кото-
рой высвобождаются костные минералы — кальций 
и фосфаты, и концентрация кальция нормализуется. 
Изменение уровня ПТГ является пусковым механизмом 
для перехода в почках витамина D в активную форму 
1,25-дигидроксивитамин D, повышение концентрации 
которой усиливает всасывание в кишечнике кальция 
и фосфора [3]. Как ПТГ, так и 1,25-дигидроксивитамин D 
стимулирует высвобождение кальция из костей, акти-
визируя работу остеокластов (резорбирующих костную 
ткань), и ограничивает экскрецию кальция за счет уве-
личения его реабсорбции в почках. При восстановлении 
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физиологического уровня кальция в крови продукция 
ПТГ нормализуется [9].

В раннем детском возрасте регуляция обмена каль-
ция имеет свои особенности. При дефиците кальция у
взрослого гомеостаз поддерживается за счет поступле-
ния кальция в кровь из костей. У детей раннего возраста 
сохраняется гипокальциемия, поскольку кальций сохра-
няется в костях и не поступает в кровь, что может быть 
причиной тетании [2, 10].

СИНЕРГИЗМ ОБМЕНА КАЛЬЦИЯ И ВИТАМИНА D 
Витамин D (кальциферол) представляет собой жиро-

растворимый витамин, необходимый для абсорбции 
и метаболизма кальция. Витамин D — это собиратель-
ный термин для группы близких по структуре родствен-
ных секостероидов [9]. Витамин D2 (эргокальциферол), 
образующийся из эргостерола под действием солнечного 
света главным образом в растениях, представляет собой 
наряду с витамином D3 одну из двух наиболее распро-
страненных природных форм витамина D. Витамин D3 
(холекальциферол) поступает в организм с продуктами 
животного происхождения. Физиологический уровень 
витамина D3 зависит от его поступления с пищей, а также 
от процессов его биосинтеза в коже из 7-дегидрохоле-
стерола в глубоко расположенных и активно растущих 
слоях эпидермиса под влиянием ультрафиолета солнеч-
ных лучей [9, 12].

Без витамина D поглощается только 10–15% каль-
ция пищи [12]. 1,25-дигидроксивитамин, взаимодей-
ствуя с VDR-рецептором (ядерный фактор транскрип-
ции, известный как рецептор витамина D), повышает 
всасывание в кишечнике кальция до 40%, фосфора — 
до 80%. Одновременно витамин D контролирует моби-
лизацию кальция из костной ткани. Обмен кальция 
и фосфатов наряду с витамином D регулируется уров-
нем ионизированного кальция, паратгормоном и каль-
цитонином.

В настоящее время накапливается все больше свиде-
тельств того, что витамин D оказывает влияние на кар-
диометаболические факторы риска; допускается его 
иммуномодулирующая роль; доказана роль витамина 
в поддержании здоровья костей. Дефицит витамина D 
приводит к рахиту у маленьких детей (пиковая забо-
леваемость — в возрасте 3–18 мес) и повышенному 
риску переломов у детей старшего возраста, подростков 
и взрослых [13]. Дефицит витамина D наиболее рас-
пространен среди людей, живущих в северном климате 
с недостаточным воздействием солнечного света, а так-
же у людей с темным цветом кожи. Однако дефицит 
витамина D наблюдается и у населения территорий с сол-
нечным климатом [9].

Дети и подростки, страдающие ожирением, находят-
ся в группе повышенного риска дефицита витамина D 
[9, 14], возможно, из-за его секвестрации в жиро-
вой ткани. По результатам проспективного когортного 
исследования 6712 физически активных девочек в воз-
расте от 9 до 15 лет, именно достаточное потребление 
в детстве витамина D, а не кальция или молочных про-
дуктов, было связано с уменьшением риска переломов 
костей [15].

Витамин D3 синтезируется в коже из 7-дегидрохоле-
стерина при воздействии солнечного света, связывается 
с витамин D-связывающим белком и транспортируется в 
печень, где он подвергается гидроксилированию с обра-
зованием 25-гидроксивитамина D — 25(OH)D. Период 
полувыведения 25(OH)D составляет от 2 до 3 нед [9]. 
Уро вень сывороточного 25(OH)D является хорошим пока-
зателем запасов витамина D. Циркулирующий 25(OH)D 
подвергается второму циклу гидроксилирования в почках 
с образованием 1,25(OH2)D — активной формы гор-
мона. В отличие от 25(OH)D, 1,25(OH2)D имеет период 
полураспада 4 ч [9, 14]. Под контролем ПТГ 1,25(OH2)D 
способствует кишечной абсорбции кальция и фосфора, 
увеличивает реабсорбцию почками кальция и мобилизу-
ет кальций из костей скелета [9].

Основным источником витамина D является воздей-
ствие ультрафиолетового излучения солнечного света 
в диапазоне от 290 до 315 нм [9]. Синтез витамина D 
зависит от географической широты места проживания 
человека, пигментации кожи, использования солнцеза-
щитного крема и времени суток воздействия ультрафио-
летовых лучей [9]. Естественными пищевыми источника-
ми витамина D являются масло печени трески, жирная 
рыба (например, лосось, сардина, тунец) и обогащенные 
витамином продукты [9].

ПИЩЕВЫЕ ИСТОЧНИКИ КАЛЬЦИЯ У ДЕТЕЙ 
Основным источником питания здоровых новорож-

денных в первый год жизни является грудное моло-
ко или, альтернативно при отсутствии грудного моло-
ка, детские смеси. В грудном молоке биодоступность 
и соотношение кальция и фосфора оптимальны. При 
искусственном вскармливании рекомендуется исполь-
зовать адаптированные молочные смеси, углеводный 
компонент которых представлен в основном лактозой, 
усиливающей всасывание кальция, холекальциферола 
[16]. Начиная со второго года жизни основным источни-
ком кальция являются молоко и другие молочные про-
дукты (сыры, кефир, творог), на долю которых в рационе 
приходится 70–80% [1, 5]. Каждая порция молока 
(~240–250 мл) обеспечивает поступление примерно 
300 мг кальция. Одна чашка йогурта или 40 г натураль-
ного сыра обеспечивают поступление приблизительно 
300 мг кальция [9].

Потребление молока детьми снизилось одновремен-
но с увеличением потребления сладких газированных 
напитков [17, 18]. Некоторые девочки-подростки избе-
гают молочных продуктов, считая их вредными для фигу-
ры, что не соответствует действительности. Известно, 
например, что энергетическая ценность одной порции 
обезжиренного молока (240–250 мл) составляет при-
мерно 80 ккал, что по калорийности соответствует одно-
му яблоку. Кроме того, молоко обеспечивает организм 
ребенка белком и рядом других важных веществ, вклю-
чая витамин D, фосфор и магний, которые необходимы 
для формирования костей [19]. Согласно имеющимся 
данным, в 2011 г. только 15% школьников ежедневно 
выпивали достаточное количество молока, при этом на 
долю девочек пришлось лишь 9% [17]. Однако, не следу-
ет забывать, что потребление молока в детском и под-
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ростковом возрасте связано с более высокой плотно-
стью костей и снижением риска переломов во взрослом 
состоянии [18, 20].

Помимо молока существуют и другие диетические 
источники кальция растительного происхождения — 
зеленые листовые овощи, бобовые, орехи, а также про-
дукция промышленного производства — обогащенные 
кальцием сухие завтраки и фруктовые соки. Био дос-
туп ность кальция из овощей, как правило, высокая, 
но может быть снижена из-за связывания с оксалатами, 
которыми богаты шпинат, зеленая капуста, ревень и 
бобы [6, 9]. Некоторые злаки (например, цельные отру-
би) содержат фитаты, которые также уменьшают биодо-
ступность кальция [9, 10]. Хотя овощи являются хорошим 
источником биодоступного кальция, количество овощей, 
необходимое для удовлетворения ежедневных потреб-
ностей в данном минерале, является недостижимым при 
условии исключения молочных продуктов из рациона 
питания [9].

ФАКТОРЫ, ПРЕПЯТСТВУЮЩИЕ ПОСТУПЛЕНИЮ 
КАЛЬЦИЯ ИЗ ПИЩИ
Лактазная недостаточность 

Особую категорию, с точки зрения возможности обес-
печения кальцием путем потребления пищевых продук-
тов, представляют дети с непереносимостью лактозы, 
что приводит к ограничению потребления ими молочных 
продуктов.

Лактоза — это дисахарид, присутствующий в молоч-
ных продуктах. В младенчестве лактоза является основ-
ным источником пищевых углеводов. Концентрация лак-
тозы в материнском молоке составляет 7,2 мг/100 мл, 
тогда как в коровьем молоке достигает только 
4,7 мг/100 мл [21]. Для усвоения лактозы в тонком 
кишечнике имеется фермент — лактаза. Невозможность 
переваривания пищевой лактозы по причине лактазной 
недостаточности и приводит к непереносимости лакто-
зы. По происхождению выделяют три основные формы 
непереносимости лактозы:
• вторичный дефицит лактазы: переходное состояние, 

вызванное диффузным повреждением тонкого кишеч-
ника в результате дисбактериоза, инфекций, целиа-
кии, болезни Крона или радиационного  энтерита;

• недостаточность лактазы по взрослому типу: аутосом-
но-рецессивное состояние, связанное с генетически-
ми дефектами, приводящими к снижению фермента-
тивной активности лактазы;

• первичная врожденная лактазная недостаточность.
Типичной особенностью первичной врожденной лак-

тазной недостаточности является крайне низкий уровень 
лактазы-флоризингидролазы (lactase-phlorizin hydrolase, 
LPH) — фермента, ответственного за переваривание 
лактозы. Активность других дисахаридаз и гистологиче-
ская структура эпителия тонкой кишки не изменены. 
Основные симптомы лактазной недостаточности — водя-
нистая диарея, метеоризм, плохой аппетит и недоедание, 
которые проявляются с началом грудного вскармливания 
в первые дни после рождения. Симптомы исчезают, когда 
ребенка переводят на диету без лактозы. Недостаточность 
лактазы по взрослому типу является распространенной 

патологией (так, в Азии частота лактазной недостаточно-
сти составляет от 80 до 100%, на африканском континен-
те — от 70 до 95%, в США и Европе — от 15 до 70–80% 
соответственно) [22]. Следует отметить, что у 70% людей 
активность лактазы снижается ниже критического порога 
в возрасте от 2 до 5 лет [23]. Частота лактазной недоста-
точности в России составляет 23% [21, 24]. Проведенные 
в ряде регионов исследования показали, что у детей 
в возрасте 7–8 лет лактазная недостаточность встре-
чается чаще (33%), по сравнению с детьми в возрасте 
от 3 до 5 лет (12%) [24].

Причиной лактазной недостаточности могут быть пре-
ждевременная экспрессия стоп-кодонов, вследствие 
чего синтезируется укороченный дефектный белок-фер-
мент. Наиболее распространенными генетическими при-
чинами лактазной недостаточности являются миссенс-
мутации в кодирующей области гена лактазы LCT или 
дублирование экзона [23, 25]. Однонуклеотидный поли-
морфизм LCT-13910 (C>T) в интроне 13 гена LCT являет-
ся наиболее распространенным и наиболее изученным 
полиморфизмом. Носители генотипа CC не переносят 
лактозу в связи с экспрессией нестойкого фермента 
лактазы (активность лактазы < 10 ед/г белка). Носители 
генотипов CT или TT считаются толерантными к лакто-
зе, поскольку экспрессируют стойкий фермент лактазу 
(активность лактазы � 10 ед/г белка) и способны к усво-
ению молока [21, 23, 25].

Аллергия на белок коровьего молока 

Аллергия на белок коровьего молока представляет 
собой форму патологии, которая возникает в раннем 
детстве. Пик заболевания приходится на первые годы 
жизни: 2–3% — у грудных детей, 4,2% — у детей в возрас-
те 1–2 лет, 3,8% — у детей в возрасте от 2 до 5 лет [26]. 
Клиническая картина характеризуется кожными измене-
ниями (экзема, периоральная эритема, крапивница, отек 
Квинке) и аллергическим проктоколитом [26], который 
может быть самым ранним симптомом непереносимости 
белка коровьего молока [27]. В основе патогенеза аллер-
гического проктоколита/проктита лежит гиперчувстви-
тельность IV типа [28]. У детей младшего возраста форми-
руется пожизненная сенсибилизация к белкам коровьего 
молока [28]. Диагноз аллергии на пищевой белок, в том 
числе белок коровьего молока, устанавливается на осно-
вании данных семейного анамнеза, результатов осмотра 
и лабораторных исследований с проведением кожных 
тестов и/или определением уровня специфических IgE-
антител в сыворотке крови [26, 29].

МИКРОНУТРИЕНТЫ, ПОВЫШАЮЩИЕ 
ЭКСКРЕЦИЮ КАЛЬЦИЯ С МОЧОЙ 
Натрий. Пищевой натрий является основным фак-

тором, определяющим экскрецию кальция с мочой. 
Высокое потребление натрия приводит к повышенной 
потере кальция с мочой, возможно, из-за конкуренции 
между натрием и кальцием при реабсорбции в почках 
или вследствие воздействия натрия на секрецию ПТГ. 
Обнаружено, что на каждый грамм потребления натрия 
(2,5 г хлорида натрия, NaCl) почками выводится 26,3 мг 
кальция [9].
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Фосфор. Фосфор, который содержится в богатой 
белком пище, приводит к увеличению экскреции каль-
ция с мочой. В частности, установлено, что диета с низ-
ким соотношением кальция и фосфора (Ca/P � 0,5) 
увеличивает секрецию ПТГ и экскрецию кальция с 
мочой [9]. Кроме того, под влиянием определенно-
го соотношения кальция и фосфора в потребляемой 
пище находятся их кишечная абсорбция и экскреция. 
Известно, что в просвете кишечника соли кальция 
могут связываться с фосфором, образуя комплексы, 
которые выводятся с калом. Это является основой для 
использования солей кальция в качестве связующих 
фосфора, для понижения абсорбции фосфора у паци-
ентов с почечной недостаточностью [30]. Увеличение 
потребления фосфора из безалкогольных напитков 
по типу колы (с высоким содержанием фосфорной 
кислоты) и пищевых добавок (с высоким содержанием 
фосфатов) могут оказывать неблагоприятное воздей-
ствие на здоровье костей [4], поэтому замена молока 
или других источников диетического кальция большим 
количеством фосфорсодержащих напитков может пред-
ставлять существенную опасность состоянию костной 
ткани у детей и подростков.

ОТДАЛЕННЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ НЕДОСТАТОЧНОГО 
ПОСТУПЛЕНИЯ КАЛЬЦИЯ В ОРГАНИЗМ ДЕТЕЙ 
Включение минералов в кости ребенка начинается 

во внутриутробном периоде, причем 2/3 накапливается 
в течение третьего триместра [9]. Содержание неоргани-
ческих соединений в кости (костный минеральный компо-
нент BMC) увеличивается в 40 раз с момента рождения 
к концу второго десятилетия жизни [30]. До 40–60% 
костной массы наращивается в подростковые годы: 
к 18 годам накапливается приблизительно 90% пиковой 
массы кости [31]. Таким образом, детство и юность явля-
ются основными периодами, в которые проходит минера-
лизация костной ткани. Возраст накопления максималь-
ной массы костной ткани составляет в среднем 12,5 лет 
для девочек и 14 лет для мальчиков, т. е. отстает и в том 
и в другом случае от возраста максимальной скорости 
роста тела ребенка примерно на 6–12 мес [30, 31]. Эта 
диссоциация между линейным ростом и накоплениями 
неорганических соединений в костной ткани может быть 
причиной хрупкости костей и отчасти объяснять повы-
шенную частоту переломов костей предплечья у маль-
чиков в возрасте 10–14 лет и у девочек 8–12 лет [13]. 
Скелет — активная структура, подвергающаяся регуляр-
ному ремоделированию, даже после того как линей-
ный рост был завершен. Ремоделирование регулируется 
локально синтезируемыми цитокинами [9], а также цирку-
лирующими гормонами, включая ПТГ [8, 10], 1,25(OH2)D 
[8, 9], инсулиноподобный фактор роста-1 [9] и кальцито-
нин [9, 10]. У маленьких детей скорость ремоделирования 
кортикальных костей достигает 50% в год [10]. Чистая 
масса кости зависит от баланса резорбции и образо-

вания кости: если образование превышает резорбцию, 
как это должно быть в детстве и подростковом возрасте, 
чистая масса кости увеличивается, если же резорбция 
превышает образование, чистая масса кости уменьшает-
ся [8, 9, 13].

Факторы, влияющие на состояние костей, можно раз-
делить на модифицируемые (питание, физическая актив-
ность, гормональный статус) и немодифицируемые (гены, 
пол). Модифицируемые детерминанты костной массы 
включают в себя потребление кальция, витамина D, 
белка, натрия и газированных напитков, упражнения 
и образ жизни, поддержание оптимального веса тела 
и гормональный статус [8]. Таким образом, кальций явля-
ется основной модифицируемой доминантой, обеспечи-
вающей физиологическое состояние костной ткани.

Минеральная плотность кости (МПК) является 
одним из важнейших факторов, определяющих ее проч-
ность [32]*.

Опасность дефицита кальция в связи с особенностя-
ми питания у детей в итоге приводит к снижению минера-
лизации костей и, как следствие, снижению физическо-
го развития. Например, в двухлетнем наблюдении [33] 
за детьми в возрасте 6–10 лет, потреблявшими недоста-
точное количество молока или не имевшими его совсем 
в рационе, выявлены несоответствие роста биологиче-
скому возрасту, избыточный вес и остеопения в луче-
вой кости и поясничном отделе позвоночника. В другом 
исследовании, где под наблюдением находились дети 
в возрасте 3–9 лет, потреблявшие в два раза меньше 
кальция, чем необходимо в соответствии с возрастной 
нормой, обнаружены статистически значимые снижение 
роста, пониженная минерализация костной ткани ске-
лета, сниженные суммарные показатели минеральной 
плотности костной ткани в области шейки бедренной 
кости, лучевой кости по сравнению с контрольной груп-
пой детей того же возраста и пола, потреблявших адек-
ватное количество кальция [34].

Прослеживается связь между пищевым дефицитом 
поступления кальция в детском возрасте и риском раз-
вития остеопении и остеопороза в последующих перио-
дах жизни. Так, авторы одного из исследований проде-
монстрировали, что недостаточное потребление кальция 
в детском возрасте приводит к повышению риска пере-
лома шейки бедренной кости на 50% у женщин в период 
менопаузы [34, 35]. Авторы другого исследования уста-
новили, что среди женщин в возрасте 20–49 лет, потре-
блявших в детстве меньше 1 порции молока в неделю, 
содержание неорганических соединений в костной ткани 
было на 5,6% ниже, чем у тех, кто потреблял в детском 
возрасте более 1 порции молока в день [34, 36]. В связи 
с этим можно констатировать, что проблема недостаточ-
ного потребления молочных продуктов в детском возрас-
те обусловлена как привычками и традициями в питании, 
которые оказывают большое влияние на формирование 
пищевого поведения, так и недостаточной информиро-

* МПК измеряется несколькими абсолютными показателями:
• BMC (bone mineral content) — содержание минерала в кости (г);
• BMD (bone mineral density) — содержание минерала на 1 см2 сканируемой поверхности (г/см2);
• BMD (v) — содержание минерала в костной ткани (г/см3).
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ванностью населения о принципах здорового питания 
[1, 16, 24, 34].

РЕКОМЕНДУЕМОЕ СУТОЧНОЕ ПОТРЕБЛЕНИЕ 
В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ 
В США и странах Европы среднее экзогенное 

поступление кальция в организм взрослых составля-
ет 680–950 мг/сут, в Российской Федерации — 500–
750 мг/сут [10]. Верхний допустимый уровень потре-
бления — 2500 мг/сут. Уточненная физиологическая 
потребность для взрослых — 1000 мг/сут, для лиц старше 
60 лет — 1200 мг/сут. Физиологическая потребность 
для детей — от 400 до 1200 мг/сут [9]. Физиологическая 
ежедневная потребность для младших детей составляет 
400 мг для возраста 0–3 мес, 500 мг — для 4–6 мес, 
600 мг — для 7–12 мес, 800 мг — в возрасте 1 года – 
2 лет [37]. Американская академия педиатрии рекомен-
дует следующие нормы суточного потребления кальция 
для детей:
• в возрасте от 0 до 6 мес — 200 мг;
• от 6 до 12 мес — 260 мг;
• от 1 года до 3 лет — 700 мг;
• от 4 до 8 лет — 1000 мг;
• от 9 до 18 лет — 1300 мг [38].

КРИТЕРИИ ВЫБОРА ВИТАМИННО-
МИНЕРАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА 
ДЛЯ ВОСПОЛНЕНИЯ ДЕФИЦИТА 
КАЛЬЦИЯ У ДЕТЕЙ 
Основным критерием выбора витаминно-минераль-

ного комплекса для профилактики и восполнения дефи-
цита кальция должно быть его достаточное количествен-
ное содержание в препарате. Наибольшее содержание 
кальция среди биологических активных добавок, раз-
решенных к применению в возрастной группе от 3 лет, 
содержится в Мульти-табс Малыш Кальций Плюс (150 мг 
кальция). Одна таблетка этого витаминно-минерально-
го комплекса для детей по содержанию кальция соот-
ветствует 260 мл популярного бренда детского молока. 
Соединения кальция в препарате представлены сочета-
нием карбоната и гидроортофосфата кальция. Карбонат 
кальция имеет из всех соединений кальция максималь-
ное содержание самого минерала (400 мг на 1000 мг 
соли). Гидроортофосфат кальция является соединени-
ем, в котором кальций непосредственно присутствует 
в организме, т. е. из всех соединений кальция обладает 
самой высокой биосовместимостью [37].

Следующий критерий выбора — обязательное при-
сутствие в комплексе витамина D3, что обеспечивает 
высокое усвоение кальция [9, 12]. В большом количестве 
экспериментальных доклинических исследований про-
демонстрировано, что ретинол (витамин A) [9], аскорби-
новая кислота (витамин С) [9] и токоферол (витамин Е) 
[9] также принимают участие в формировании структу-
ры костной ткани. Экспериментальные исследования 
показали, что недостаток железа влияет на фосфорно-
кальциевый обмен и снижает синтез коллагена [9]. Цинк 

и селен входят в состав кофакторов ферментов, при-
нимающих участие в формировании костного матрикса 
[9, 38]. В связи с вышеизложенным целесообразным 
является применение у детей витаминно-минеральных 
комплексов, имеющих в своем составе не только каль-
ций и витамин D, но и другие микронутриенты, необходи-
мые для формирования кости.

Для профилактики гиповитаминоза или восполнения 
дефицита витаминов необходим их длительный курсовой 
прием. В этой ситуации важным фактором, особенно 
в детском возрасте, является органолептическая харак-
теристика продукта. Жевательные пастилки с фруктовым 
вкусом являются той формой выпуска, которая способ-
ствует повышению комплаентности у детей и их родите-
лей. Отсутствие красителей и ароматизаторов повышает 
безопасность приема витаминно-минеральных ком-
плексов с точки зрения возникновения нежелательных 
 реакций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Для большинства детей и подростков акцент дол-

жен быть сделан на установлении здорового пищевого 
поведения с хорошо сбалансированной диетой, которая 
включает потребление кальция в соответствии с реко-
мендованными уровнями в детстве и подростковом воз-
расте. При недостаточном пищевом поступлении кальция 
в организм ребенка альтернативным выходом может 
быть его дополнительный прием в составе сбалансиро-
ванного комплекса, который содержит все необходимые 
для развития витамины и минералы в соответствии с воз-
растной суточной потребностью.
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