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Введение

Впоследние годы все больше внимания со стороны
врачей различных специальностей уделяется про�

блеме дефицита кальция и его роли в формировании раз�
личных патологических состояний и патологических про�
цессов в человеческом организме. Особый акцент делает�
ся на детский возраст. Это связано с тем, что роль кальция
в различные периоды роста и развития ребенка значи�
тельно возрастает. 

Кальций является макроэлементом многопланового
действия [5,7–10,14–19]. поэтому его значение для челове�
ка трудно недооценить. Общее содержание кальция в орга�
низме человека увеличивается с 28 г при рождении до при�
близительно 1,2 кг к моменту завершения формирования
скелета. Наибольшее количество кальция (90%) содер�
жится в костях. В зависимости от пола, расы, телосложе�
ния примерно 99% содержится в скелете в форме гидрок�
сиапатита, 1% — в других тканях (мышцах, коже)
[6,9,10,12,13,19]. Большая часть кальция — от 1 до 1,5 кг —
это кости и зубы. Лишь 1% кальция содержится в сыворот�
ке крови. В крови элемент кальций содержится в следую�
щих формах: свободный или ионизированный кальций,
соединения кальция — лактат кальция, фосфат кальция и
кальций, связанный с альбумином. Ионизированный
кальций составляет 50% всего его количества в крови,
обладает физиологической активностью и является самым
информативным показателем кальциевого обмена. Имен�
но уменьшение концентрации ионизированного кальция
вызывает симптомы гипокальциемии. Большинство функ�
ций с участием кальция происходят на внутриклеточном
уровне, поэтому уровень кальция в сыворотке тесно связан
с количеством в мембране и органеллах клетки [3,8].

Кальций играет огромную роль для скелета
[6,9,10,12,13,17,19] и участвует в следующих процессах:
ремоделирования кости, пролиферации и дифференци�
ровке остеобластов, образовании и секреции IFG�1 [18];
запускает и поддерживает каскад процессов костного обо�
рота, вовлекает в него кальцитриол и ростовые факторы,
оптимизирует фосфорный метаболизм. В условиях недо�
статочного поступления кальция в организм нарушаются
естественные процессы образования базовых клеточных
единиц, которые у взрослого человека обеспечивают
обновление костной ткани, у детей — увеличение костей в
длину и ширину [6,11,14–19].

Роль кальция в организме 
в различные возрастные периоды

Кальций является одним из жизненно необходимых
минералов, принимающий участие более чем в 300 биологи�
чески важных процесах и реакциях, среди которых [1,3,18]:

•   формирование костей, дентина, эмали зубов;
•   обеспечение процессов сокращения мышц, нервной

и нервно�мышечной проводимости;
•   участие в коагуляции крови;

•   уменьшение проницаемости сосудов;
•   регуляция кислотно�щелочного состояния организма;
•   активация ферментов и эндокринных желез;
•   противовоспалительное, антистрессовое, десенси�

билизирующее, противоаллергическое действие;
•   участие в формировании кратковременной памяти

и обучающих навыков.
Рост костной ткани происходит в несколько этапов

[8,9,17]. Накопление кальция в костях предшествует
повышению скорости роста. 

В онтогенезе костная система, как и другие системы
организма человека, претерпевает возрастные изменения.
Как известно, закладка и развитие скелета начинаются со
2�го месяца внутриутробного развития и продолжается до
25–30 лет. Возрастные изменения скелета наиболее
заметны в первые два года постнатального периода, в воз�
расте 8–10 лет и в период полового созревания, когда
наблюдаются интенсивные процессы линейного роста. 
В этом плане особое значение придают периоду полового
созревания, так как к его завершению уровень костной
массы во многих участках скелета достигает 86%, 
а в отдельных участках — 100% костной массы взрослого
человека. Рост тесно взаимосвязан с развитием органов и
систем ребенка и приводит к появлению количественных
различий в структуре и функциях органов и систем разви�
вающегося организма. Применительно к костям скелета
процессы роста характеризуются увеличением линейных
размеров костей [9,10,12]. Наиболее выраженный подъем
кривой роста отмечается от рождения до года, с 5 до 7 лет
и в период пубертатного возраста. Пик костной массы, то
есть генетически детерминированный уровень, достигает�
ся к 25–30 годам, после чего прирост кости становится
минимальным [9,10,12,13,15–19].

Важной в педиатрии является информация о том, что в
детском и подростковом возрасте процессы интенсивного
роста скелета сочетаются с положительным балансом
костной ткани. В этот период процессы ремоделирования
особенно интенсивны: в первые месяцы и годы жизни,
наряду с быстрым ростом костного скелета, происходит
многократная перестройка структуры костной ткани — от
грубо�волокнистого строения до пластинчатой кости с
вторичными гаверсовыми структурами. Интенсивный
рост кости с одновременным ее гистологическим созрева�
нием делает костную ткань ребенка чрезвычайно чувстви�
тельной к неблагоприятным воздействиям — нарушениям
питания, двигательного режима, состояния мышечного
тонуса, лекарственным препаратам. Интенсивный остеоге�
нез и перемоделирование костной ткани у детей сопровож�
даются уменьшением плотности костной ткани с одновре�
менным увеличением гибкости и склонности к деформа�
циям. Плотность ткани также зависит от степени замеще�
ния хрящевой ткани на остеоидную и от степени ее мине�
рализации. Содержание основного минерального компо�
нента — гидроксиапатита у детей с возрастом увеличивает�
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ся. Формирование центров кристаллизации гидроксиапа�
тита с последующей минерализацией осуществляется уже
после образования белкового матрикса кости. В этот
момент решающее значение имеет обеспечение организма
кальцием, фосфатом, микроэлементами (фтор, марганец,
магний, цинк, медь), витамином D [7,8,11,13].

Биодинамика кости у детей первого года жизни соста�
вляет 100–200%, на втором году — 50–60%, в 3–7 лет —
10%, а после 8 лет — чуть более 1% с последующим нара�
станием в период пубертатного возраста. Известно, что 
с 5 до 16 лет костная минеральная плотность (Bone Mine�
ral Density — ВМD) возрастает в три раза. У подростков 
в 18 лет многие зоны скелета по минеральной костной
плотности соответствуют пиковой костной массе. Значи�
тельная распространенность факторов риска снижения
костной массы в детском возрасте убеждает в том, 
что остеопороз, как заболевание, формируется в детском
возрасте. В зарубежных исследованиях говориться, что 
у детей на фоне интенсивных ростовых процессов может
возникать диссоциация между темпами роста костей
скелета и уровнем предобеспеченности кальцием, которая
и приводит к развитию остеопении или даже остеопороза.
При дефиците потребления кальция остеопения и осте�
опороз не исчезают при завершении ростовых процессов
[6,11,13]. 

Дефицит кальция у взрослых продолжительное время
может протекать бессимптомно и крайне медленно приво�
дит к снижению костной минеральной плотности и
появлению некоторых внекостных симптомов. Адаптация
организма к дефициту кальция осуществляется путем
увеличения его кишечного всасывания и уменьшения
почечной экскреции [4,7,18].

У детей при дефиците кальциия ограничены возмож�
ности длительно поддерживать гомеостаз данного микро�
элемента [2,9,12,13]. Это объясняется его повышенной
потребностью и расходом в детском организме на фоне
роста и возрастного развития. В настоящее время устано�
влены так называемые «отрезные значения» для суточно�
го потребления кальция, которые взаимосвязаны с антро�
пометрическими показателями и костной минеральной
плотностью [9,17]. В ряде наблюдений главной детерми�
нантой баланса кальция оказалось его потребление. Пока�
зано, что в течение подросткового возраста уровень каль�
ция увеличивался и был положительным при его потре�
блении 1500 мг в день, что приводило к увеличению пика

костной массы у детей. Так же показано, что среднее
потребление кальция у девочек�подростков менее 900 мг в
день недостаточно для набора оптимальной пиковой
костной массы в будущем [13,17].

В настоящее время исследованиями показано, что
ежегодно потребление кальция уменьшается во всех
возрастных группах. Это формирует высокий риск нару�
шений процессов роста, увеличения в популяции детей с
низкими параметрами физического развития и изменени�
ем накопления пика костной массы [6,12,17]. 

Учитывая все вышеизложенное, важнейшей практиче�
ской задачей педиатра является контроль обеспеченности
детей кальцием. Для понимания данной проблемы
необходимо понимать причины дефицита кальция у
детей, клинические проявления данного состояния, а
также возможные последствия. 

Причины нарушения 
обмена кальция

В настоящее время важнейшей причиной недостаточ�
ного поступления кальция в организм является нерацио�
нальное питание, обусловленное дефицитом потребления
молока и молочных продуктов, овощей, фруктов, а также
несбалансированностью рациона, особенно в детском воз�
расте, недостатком витамина Д.

Из таблицы 1 видно, что суточная потребность в каль�
ции в различные возрастные периоды колеблется от 400
до 1300 г. 

Сегодня в большинстве развитых стран врачи часто
сталкиваются с проблемой недостаточного потребления
ребенком кальция с пищей [19]. Две главные причины
этого явления:

•   низкое потребление продуктов, богатых кальцием, 
в частности молочных и кисломолочных продуктов;

•   нарушение всасывания кальция в кишечнике в
результате плохого синтеза витамина D в коже
либо в связи с отсутствием этого витамина в пище.

Кальций входит в состав многих продуктов (хлеба,
круп, овощей, фруктов, мяса и др.), однако содержится в
них в небольших количествах (20–50 мг/100 г). Основ�
ным источником кальция служат молоко и молочные про�
дукты, которые не только богаты кальцием, но и содержат
его в оптимальной для усвоения форме (табл. 2). Наряду
с абсолютным содержанием кальция необходимо учиты�
вать другие компоненты продуктов. Некоторые вещества,

Таблица 1 
Оптимальное количество кальция, необходимое в различные возрастные периоды жизни, мг/сутки
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например оксалаты, фитаты, щавелевая кислота, железо,
снижают абсорбцию кальция.

В странах Западной Европы молоко, кисломолочные
продукты и сыр обеспечивают более 60% минимальной
суточной потребности в кальции. Без молочных продук�
тов взрослый человек ежедневно потребляет с пищей
только 400–500 мг кальция при рекомендованном потре�
блении не менее 800 мг в день. Регулярное потребление
молочных продуктов является ключевым моментом в
поддержании оптимального уровня кальция в организме.
В большинстве стран рекомендуется ежедневно употре�
блять в пищу от 2 до 3 порций молочных и кисломолоч�
ных продуктов [16].

Известно, что некоторые компоненты пищи, например
оксалаты (шпинат, щавель), фитаты (отруби, крупы, соя)
и танины (чай), способны образовывать с кальцием хелат�
ные комплексы, препятствующие всасыванию кальция из
кишечника и снижающие его биологическую доступность
[5,16]. Нарушения обмена кальция в организме могут
быть обусловлены и другими факторами. Например,
диета с повышенным содержанием натрия увеличивает
выведение кальция из организма с мочой.

И, наконец, механизмы усвоения кальция в организме
тесно связаны с механизмами, регулирующими баланс
фосфора, в том смысле, что потери кальция с мочой сни�
жаются, а его биологическая доступность — повышается
при одновременном поступлении в организм с пищей фос�
фора в оптимальном соотношении [3–5,16]. Изменение
этого соотношения в сторону повышенного уровня фосфо�
ра в пище способно вызвать определенные последствия, в

том числе гиперфосфатемию, гипокальциемию, снижение
минеральной плотности костей и нарушение функции
жизненно важных органов — сердца, почек и др. [16].

Обеспеченность кальцием во многом зависит от био�
доступности [4,6,9,17,19] кальция из пищи, которая опре�
деляется содержанием кальция в продуктах и степенью
всасывания минерала из кишечника.

Известно, что ионизированный кальций всасывается
лучше. Нормальная кислотность желудочного сока, нали�
чие в продуктах пищевых волокон, лактозы, нормальная
обеспеченность витамином Д также существенно улучша�
ют всасывание кальция в кишечнике.

Из кишечника кальций поступает в кровоток. Основ�
ное его количество выводится из организма с мочой. По
количеству ежедневно выделяемого кальция оценивают
его потери. Уровень кальцийурии зависит от возраста,
содержания кальция в рационе, уровня потребления
белка и натрия [6,11,17,19].

Почки способны реабсорбировать 98–99% кальция.
Реабсорбция кальция в почках в значительной мере зави�
сит от обеспечения человека витамином Д. Кроме того,
витамин Д занимает особое место в поддержании гомеоста�
за кальция и фосфора, отложении кальция в костях скеле�
та. Эта точка зрения стала очевидной после того, как сфор�
мировалось представление о витамине Д, как о прегормоне
[7,11,13], который превращается в организме в активный
метаболит Д�гормон. Витамин Д в форме предшественни�
ков поступает в организм как жирорастворимый компо�
нент растительной (эргостерол), животной (7�дигидрохо�
лестерол) пищи и подвергается всасыванию вместе с жира�
ми в тонкой кишке. Под воздействием солнечных  ультра�
фиолетовых лучей в коже cтеролы трансформируются,
соответственно, в эргокальциферол (витамин Д2) и холе�
кальциферол (витамин Д3). 

В группе витамина Д наиболее активными соедине�
ниями являются холекальциферол (витамин Д3) и эрго�
кальциферол (витамин Д2) (табл. 3). По действию в орга�
низме человека витамины D2 и D3 сходны как качествен�
но, так и количественно [8,11].

Витамин D2 имеет природный провитамин — эргостерин,
относящийся к стеринам растительного происхождения.

Таблица 2
Содержание кальция в молочных продуктах

Таблица 3
Полная номенклатура метаболитов витамина D (C. Geisesler, H. Powers, 2006) 
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Природным провитамином витамина D3 является 7�деги�
дрохолестерин, содержащийся в животных тканях, в частно�
сти в коже. Он превращается в витамин D3 под влиянием
солнечного света. Витамин D влияет на общий обмен
веществ при метаболизме кальция (Ca2+) и фосфата (НРО42�

), при этом он повышает проницаемость эпителия кишечни�
ка для кальция и фосфора. Существенное значение имеет
участие витамина D в минерализации костной ткани.

Холекальциферол обладает большей метаболической
активностью, а потому более значимый для человека. Реа�
лизация его биологических эффектов возможна лишь
после метаболических преобразований в печени до 25�
гидроксихолекальциферола (25OHD, или кальцидиола)
и в почках до 1,25�дигидроксихолекальциферола 
(1,25(OH)2D, или кальцитриола) при участии фермента
1α�гидроксилазы и является конечным и самым
активным метаболитом витамина Д, а по силе своего дей�
ствия приравнивается к гормонам (Д�гормон). Парат�
гормон, гипокальциемия и гипофосфатемия стимулиру�
ют образование кальцитриола в почках, тогда как тор�
мозное влияние на этот процесс осуществляется через
механизм обратной связи [2]. Кальцитриол инициирует
быстрый клеточный ответ, опосредованный через специ�
фические поверхностные рецепторы, в большом количе�
стве присутствующие на мембранах клеток тонкой
кишки, костной ткани, почек, паращитовидных желез,
иммунной системы [8–10,12–14].

К одной из распространенных причин дефицита каль�
ция у детей первого года жизни относится раннее искус�
ственное вскармливание детей до года, так как кальций в
искусственных смесях усваивается на 30%, а из грудного
молока — на 70%. В этом плане большое значение имеет
правильное питание кормящей матери.

К наиболее распространенным заболеваниям и
состояниям, которые могут приводить к развитию дефи�
цита кальция, относятся: гипопаратиреоз, заболевания
желудочно�кишечного тракта, эндокринные заболевания,
почечная недостаточность, сахарный диабет, гиповитами�
ноз витамина Д. Это обеспечивает уникальную роль вита�
мина Д и его активного метаболита в формировании,
минерализации костей скелета и их росте. Витамин Д
влияет на костное ремоделирование в связи с его способ�
ностью активировать и взаимодействовать с рядом
локальных факторов типа OPG (остеопротегерин) и
RANKL, RANK (трансмембранные рецепторы — актива�
торы), которые участвуют в клеточных механизмах регу�
ляции остеокластогенеза [15].

На кафедре педиатрии №3 Национального медицинско�
го университета имени А.А. Богомольца на протяжении
ряда лет проводятся исследования по изучению обеспече�
ния химическими елементами  детей разного возраста.

При эколого�гигиеническом скрининге населения
отдается предпочтение неинвазивным методам (анализ
волос, мочи, слюны и др.). По сравнению с анализом
крови или мочи элементный анализ волос имеет ряд пре�
имуществ, среди которых относительно высокое содержа�
ние химических элементов в волосах, неинвазивность
отбора проб, преимущества при хранении и транспорти�
ровке. Содержание микроэлементов в волосах отражает
микроэлементный статус человека в целом.

Проведен анализ прикорневой зоны волос на содержа�
ние Ca рентгено�флуоресцентным методом (спектрометра
«ElvaX»).

Отклонение индивидуального микроэлементного про�
филя ребенка фиксировали, используя определенные
М.Г. Скальной (2009) биологически допустимые уровни

(БДР) токсичных и границы нормального содержания
химических элементов (верхний и нижний условные
уровни — ВУР и НУР) в волосах детей. 

Результаты исследования кальция в волосах школь�
ников, имеющих различную соматическую патологию в
«спокойном» периоде, представлены в таблице 4. У боль�
шинства (79,8% обследованных) из них оказалось сниже�
но содержание кальция — 220 мкг/г.

Профилактика и коррекция 
дефицита кальция у детей

У зарубежных исследователей накоплен большой
опыт использования обогащенных кальцием продуктов
питания в качестве единственного средства или в комби�
нации с препаратами кальция с целью профилактики и
коррекции дефицита кальция [6,14–19].

В последнее время активизировалась работа по синте�
зу препаратов для профилактики и лечения гипокальци�
емии, остеопороза.

Все препараты можно разделить на три основные
группы: препараты, ингибирующие костную резорбцию,
препараты, стимулирующие костеобразование, препараты
многопланового действия на кость [3].

Среди антирезорбтивных препаратов в педиатрии
широкое распространение получили препараты кальция.
Среди них выделяют: 

•   препараты кальция для приема внутрь: кальция
хлорид, кальция глюконат, кальция карбонат, каль�
ция лактат, кальция фосфат, кальция цитрат;

•   препараты кальция для внутримышечного введе�
ния: кальция глюконат и кальция глюцептат;

•   препараты для внутривенного введения: кальция
хлорид, кальция глюконат, кальция глюцептат.

Препараты кальция для парентерального введения
используются для лечения недостаточности паращито�
видных желез, аллергических заболеваний, для сниже�

Таблица 4
Превышение верхних и снижение от нижних
условных уровней (ВУУ и НУУ) Са в волосах

обследованных детей (%)

Таблица 5
Содержание элементарного кальция (мг) 

в соединениях кальция
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ния проницаемости сосудов, гипокальциемии, гипермаг�
ниемии.

Препараты для перорального приема отличаются по
содержанию элементарного кальция (табл. 5).

Исходя из содержания элементарного кальция, реко�
мендуется прием карбоната, трифосфата и цитрата каль�
ция [13]. Часто в состав фармакологических препаратов
включают карбонат кальция.

Все препараты кальция можно разделить на три груп�
пы: монопрепараты, препараты кальция и витамина Д,
комбинированные витаминно�минеральные комплексы,
содержащие кальций.

Монопрепараты кальция в последнее время часто
заменяются препаратами, содержащими кальций и вита�
мин Д, который необходим как важный фактор поддержа�
ния гомеостаза кальция и уменьшение его количества
является важным звеном патогенеза большинства форм
остеопенических состояний. При дефиците витамина Д
прием монопрепаратов кальция является недостаточным
ни с лечебной, ни с профилактической целью. Прием пре�
паратов, одновременно содержащих кальций и витамин Д,
является патогенетически обоснованным [16].

Выбор препарата в педиатрии обусловлен не только
показаниями к применению (профилактика, лечение),
составом, но и особенностями приема (таблетка, жеватель�
ная таблетка, шипучая таблетка), вкусовыми добавками.

Среди большого количества препаратов кальция
особое внимание привлекает жидкая форма выпуска, 
к которой относится препарат «Кальциум�Д», содержа�

щий в своем составе в 5 мл суспензии кальция карбоната —
625,0 мг (что эквивалентно 250,0 мг элементарного каль�
ция), витамина D3 — 266,5 МЕ.

Препарат Кальциум�Д прошел клиническое исследо�
вание по эффективности и безопасности применения у
детей раннего возраста для коррекции кальций�фосфор�
ного обмена при рахите и у детей с синдромом гипокаль�
циемии. Исследования проведены на базе ГУ ПАГ
«Институт педиатрии, акушерства и гинекологии
НАМН Украины» под руководством профессора Л.В.
Квашниной. По результатам исследования Кальциум�Д
проявил высокую эффективность в нормализации пока�
зателей нарушений кальций�фосфорного обмена и дефи�
цита витамина D3 [1]. Кальциум�Д может использовать�
ся для проведения широкой реабилитации, как в усло�
виях школы, так и в отделениях здорового ребенка и вос�
становительной терапии детских поликлиник, не только
как средство лечения и профилактики гипокальциемич�
них состояний, но и как важный компонент режимов
рационального детского питания [1,2]. 

Таким образом, кальций играет важную роль в разви�
тии и росте детского организма. В этом плане обеспечение
детей кальцием — важная проблема не только медицины.
Имеет значение организация питания, лечение и профи�
лактика ряда заболеваний у детей, гиповитаминоз Д и др.
факторы. Важным и патогенетически обоснованным в
коррекции кальцийдефицитных состояний у детей явля�
ется назначение препаратов кальция в сочетании с вита�
мином Д в доступной для детского возраста форме. 

Кальцій та його значення для дитячого організму (огляд літератури)
Ю.В. Марушко, Л.М. Полковниченко, О.Л. Таринська  
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ
Резюме. У статті проаналізовано дані літератури щодо ролі кальцію у розвитку дитячого організму у різні вікові періоди; наведено результати
власного дослідження з визначення дефіциту кальцію у дітей.
Ключові слова: діти, кальцій, препарати кальцію.
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нижний — 20 мм, левый — 25 мм, правый — 10 мм. Иллюстрации (диаграммы, графики, схемы) строятся в программах Word или Exсel и
в виде отдельных файлов и вместе с текстовым файлом подаются на диске.

• На первой странице указываются: индекс УДК слева, инициалы и фамилии авторов, город в скобках, название статьи, название
учреждения, где работают авторы.

• Список литературы подается сразу же за текстом. Авторы упоминаются по алфавиту — сначала работы отечественных авторов, а также
иностранных, опубликованных на русском или украинском языках, далее иностранных авторов, а также отечественных, опубликованных
на иностранных языках. Все источники должны быть пронумерованы и иметь не более 5–7�летнюю давность.

• Ссылки в тексте обозначаются цифрами в квадратных скобках, должны отвечать нумерации в списке литературы. В библиографическом
описании книги нужно указать фамилии и инициалы авторов, ее название (если четыре и более авторов — название книги, а потом за косой
чертой инициалы и фамилии всех авторов или, если более четырех, трех авторов и слова «и др.»), город, издательство, год издания, общее
количество страниц; статьи — фамилии и инициалы авторов, название периодического издания (журнала, сборника научных работ), год,
номер (том, выпуск) и страницы (начальная и последняя); автореферата диссертации — фамилия и инициалы автора, название автореферата,
далее с заглавной буквы после двоеточия указывают, на соискание какой степени защищается диссертация и в какой отрасли науки, когда и
где защищалась (в каком научном учреждении), город и год издания, общее количество страниц. Сокращение слов и их соединений приводят
согласно с ГСТУ 3582 97 «Сокращения слов в украинском языке в библиографическом описании. Общие требования и правила».

• Количество иллюстраций (рисунки, схемы, диаграммы) должно быть минимальным. Таблицы и рисунки помещают в текст статьи сразу
после первого упоминания их. В подписи к рисунку приводят его название, пояснение всех условных обозначений (цифр, букв, кривых
и т.д.). Таблицы должны быть компактными, пронумерованными, иметь название. Номера таблиц, их заголовки и цифровые данные,
обработанные статистически, должны точно отвечать приведенным в тексте. 

• Обозначения разных мер, единицы физических величин, результаты клинических и лабораторных исследований следует приводить
согласно Международной системы единиц (СИ), медицинские термины согласно Международной анатомической и Международной
гистологической номенклатурам, названия заболеваний по Международной классификации заболеваний 10�го пересмотра, лекарственные
средства по Державной Фармакопее (Х, ХІ). Названия фирм и аппаратов необходимо подавать в оригинальной транскрипции.

• Сокращения в тексте слов, имен, терминов (кроме общеизвестных) не допускается. Аббревиатура расшифровывается после первого
упоминания и остается неизменной во всем тексте.

• Ответственность за достоверность и оригинальность поданных материалов (фактов, цитат, фамилий, имен, результатов исследований и
т.д.) полагается на авторов. Статьи, оформленные без соблюдения правил, не рассматриваются и не возвращаются авторам.

• Редакция обеспечивает рецензирование статей, выполняет специальное и литературное редактирование, оставляет за собой право
сокращать объем статей. Отказ авторам в публикации статей может осуществляться без объяснения его причини и не считаться
негативным заключением относительно научной и практической значимости работы.
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