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Osteoporose is een skeletziekte gekenmerkt door een lage botmassa en een verstoorde microarchitectuur, met als gevolg een verminderde botsterkte en een verhoogde kans op fracturen. Men onderscheid een primaire vorm van osteoporose, waarbij er een intrinsiek (genetisch) defect in de botaanmaak en/of afbraak bestaat, en een secundaire vorm, welke te wijten is aan een pathologie welke buiten het botweefsel gelegen is. 
Osteoporose kan op elke leeftijd voorkomen, doch manifesteert zich vaak in zijn secundaire vorm in de adolescentie. De symptomatologie is afhankelijk van de ernst, gaande van afwezige klachten (bij het terugvinden van een manifeste osteopenie op een radiografie), diffuse pijnen in de lange pijpbeenderen, gelokaliseerde rugpijn, manifeste skeletvervormingen (kyfose) tot spontane of herhaalde fracturen. 
De aandacht voor  een verstoorde botaanmaak op kinderleeftijd is in de laatste jaren sterk toegenomen. Het bekomen van een normale botmineralisatie bij chronisch zieke kinderen, waaronder ook kinderen met een metabole stoornis, als fenylketonurie, galactosemie en glycogenose type 1, is een belangrijk aandachtspunt in de opvolging geworden. Nutritionele factoren (onvoldoende calcium inname), levenstijl factoren (een beperkte mobiliteit, bedlegerigheid, beperkte zonlicht blootstelling), hormonale afwijkingen (lage IGF-1 en geslachtssteroïden), alsook iatrogene factoren (medicatie gebruik zoals anti-epileptica & glucocorticoïden en opgelegde diëten zoals eiwitarme en lactosevrije voedingen) kunnen immers de opbouw van de botmassa bij het kind met een metabole aandoening gaan verstoren. De opbouw van de botmassa en de botdichtheid is echter in grote mate (80 %) genetisch bepaald en bereikt zijn piek op het einde van de lengtegroei.
Aangepaste analyse methodes voor kinderen (met geen of een geringe bestralingsrisico) en het beschikbaar komen van referentiewaarden bieden de mogelijkheid tot een vroegtijdige detectie op kinderleeftijd. Een analyse van de botkwantiteit en -kwaliteit  kan snel en op een niet-invasieve methode gebeuren via verscheidene technieken, waaronder dual-energy X-ray absorptiometrie(DXA), quantitative computer tomografie (QCT) en quantitative ultrasound (QUS). De meest gebruikte techniek is de DXA methode, waarbij de resultaten voor kinderen in Z-scores voor de leeftijd en het geslacht, dienen te worden gerapporteerd. Ingeval van een achterstand in de lengtegroei en/of puberteit moet echter met een onderschatting van de reële botdensiteit met deze 2-dimensionale techniek rekening gehouden worden. In het bloed en urine kunnen ook parameters van botaanmaak en botafbraak opgevolgd worden, alhoewel de klinische relevantie, buiten de monitoring van een farmacologische interventie, nog niet duidelijk is en deze parameters bij kinderen sterk gebonden zijn aan de skeletale groei.
Op therapeutisch vlak zal men bij een secundaire osteoporose in de eerste plaats de ziektegebonden risico factoren aanpakken. Ook een optimalisatie van de bestaande aanpak van de onderliggende ziekte moet een bijkomend streefdoel zijn. Een supplementatie met calcium en vitamine D kan de botmineralisatie bij zowel gezonde als chronisch zieke kinderen doen toenemen, doch deze toename is beperkt en ook voorbijgaand als ermee wordt gestopt. Bij zeer ernstige vormen van osteoporose ( igv. het optreden van spontane breuken) kan men met regelmatige infusen van pamidronate de botmineralisatie te verbeteren en/of het risico op fracturen verminderen. Naast acute nevenwerkingen ( bij de eerste toediening), is er nog onzekerheid omtrent de lange termijn gevolgen van bisfosfonaten op jonge leeftijd.
