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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОРРЕКЦИИ 
ГИПОВИТАМИНОЗА D
У ДЕТЕЙ СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ, ПРОЖИВАЮЩИХ В МОСКВЕ
Дети-школьники и состояние их здоровья, в частности дефицитные состояния, заслуживают не меньшего внимания, чем дети 

раннего возраста, в то время как признание существования низкой обеспеченности витамином D детей всех возрастных групп 

до сих пор не привело к внедрению массовой профилактики гиповитаминоза D. Существует ряд факторов, от которых зависит 

концентрация 25(OH)D-кальцидиола в крови. Однако очевидно, что среди множества факторов следует ориентироваться на 

несколько наиболее значимых и разработать схему коррекции дефицитного состояния в каждом регионе. 

Цель: оценить обеспеченность витамином D подростков, проживающих в г. Москве, скорректировать статус кальцидиола у 

детей-подростков на основании исходной концентрации транспортного метаболита в крови.

Материалы и методы: обследовано 769 подростков в возрасте 11–18 лет, у которых определена концентрация 25(OH)D в 

крови, затем 218 пациентов рандомизированы в 2 группы: основная группа получала таблетированную БАД Минисан® вита-

мин D3, контрольная группа получала плацебо. Дозировка холекальциферола назначалась в зависимости от исходного уров-

ня кальцидиола у пациентов. Исследование продолжалось в течение 6 месяцев, после чего осуществлен повторный забор 

крови на уровень кальцидиола.

Результаты: выявлена низкая обеспеченность кальцидиолом среди учащихся: медиана 25(ОН)D составила 16,3 [11,4–20,8] 

нг/мл, только у 5,2% пациентов обнаружена нормальная концентрация кальцидиола в крови. При повторном обследовании 

выявлены достоверно значимые различия в статусе витамина D в основной и контрольной группе, при этом на фоне дотации 

холекальциферола у пациентов основной группы медиана 25(OH)D повысилась с 16,2 [12,25–19,3] нг/мл до 24,2 [21,05–

26,4] нг/мл (p<0,001).

Выводы: большая доля детского населения (70,6%) имеет концентрацию 25(OH)D < 20 нг/мл. Используемые в исследовании 

дозы холекальциферола позволяют ликвидировать дефицит кальцидиола и преодолеть рубеж 20 нг/мл, но для нормализа-

ции статуса витамина D в крови у подростков, проживающих в г. Москве, необходимо использовать более высокие дозиров-

ки, что требуется подтвердить дальнейшими исследованиями.

Ключевые слова: дети школьного возраста, подростки, обеспеченность витамином D, недостаточность витамина D, дефи-
цит витамина D, коррекция низкого статуса витамина D.
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EFFECTIVENESS OF CORRECTION OF HYPOVITAMINOSIS D IN ADOLESCENTS  LIVING IN MOSCOW CITY

Schoolchildren and their state of health, in particular, deficiencies, deserve no less attention than children of early age, while the 

recognition of the existence of inadequate vitamin D sufficiency in children of all age groups has not yet led to the introduction of 

mass prophylaxis for hypovitaminosis D. There are a number of factors determining the concentration of 25(OH)D-calcidiol in the 

blood. However, it is obvious that among many factors one should focus on several most significant and develop a scheme for cor-

recting deficiency in each region. 

Purpose: to assess vitamin D sufficiency in adolescents living in Moscow, to correct calcidiol status in adolescents on the basis of 

baseline concentration of the metabolite transported in the blood.

Material and methods: 769 adolescents aged 11-18 years for whom 25(OH)D concentration in the blood was evaluated, then 218 

patients were randomized into 2 groups: the study group received tableted dietary supplement Minisun® vitamin D3, the control 

group received placebo. The dosage of cholecalciferol was defined based on the initial level of calcidiol in patients.  The study 

continued for 6 months, then blood was re-sampled to determine the level of calcidiol.

Results: the study found low sufficiency with calcidiol among the schoolchildren: 25(OH)D median was 16.3 [11.4-20.8]  ng/ml, 

only 5.2% of patients had normal concentration of calcidiol in the blood. At the second examination, positively significant differ-

ences in the status of vitamin D were observed in the study compared to the control group, while patients in the study group, 

against a background of cholecalciferol donation, demonstrated 25(OH)D median increase from 16.2 [12.25-19.3] ng/ml to 24.2 

[21.05-26.4] ng/ml (p <0.001) .

Conclusions: a large proportion of the child population (70.6%) have a concentration of 25(OH)D <20 ng/ml. The doses of chole-

calciferol used in the study make it possible to eliminate the deficiency of calcidiol and to overcome the threshold of 20 ng/ml, 

but in order to normalize vitamin D status in the blood of adolescents living in Moscow, it is necessary to use higher dosages that 

need to be confirmed by further research.

Keywords: school-age children, adolescents, vitamin D sufficiency, vitamin D deficiency, vitamin D deficiency, correction of low vitamin D status.

10.21518/2079-701X-2017-9-136-142



137

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Й
 С

Л
У

Ч
А

Й
/П

Р
А

К
Т

И
К

А

ОБОСНОВАНИЕ

В течение последних десятилетий большинство иссле-

дователей и врачей практического здравоохранения убеди-

лись в необходимости нормализации статуса витамина D,

а точнее его транспортного метаболита кальцидиола  – 

25(OH)D у детей старшей возрастной группы [12, 14, 16, 

18]. Неоднократно доказана обратная связь возраста 

ребенка и его обеспеченности кальцидиолом [3, 5, 32].

Среди 790 школьников Центрального и Северо-

Западного регионов России в возрасте 7–14 лет только у 

10% детей была выявлена нормальная концентрация каль-

цидиола в крови (>30 нг/мл) [10]. Среди 120 детей в воз-

расте 7–17 лет, проживающих в Санкт-Петербурге, лишь у 

8 (6,7%) человек уровень 25(OH)D превышал 30 нг/мл [7].

Согласно данным зарубежных исследователей, средний 

уровень кальцидиола у детей 14–18 лет (n=110) в Велико-

британии не превышает 20 нг/мл [28], а у подростков, про-

живающих на юго-востоке Китая, составляет 18,9 нг/мл [32]. 

Исследование, проведенное в Турции, не только выявило 

отрицательную корреляцию между уровнем витамина D и 

возрастом детей, но и вполне закономерные сезонные 

изменения обеспеченности кальцидиолом: в конце зимы и 

начале весны распространенность дефицита значительно 

выше; аналогичные данные получены в Испании [13, 15]. 

Несмотря на понимание масштаба проблемы низкой 

обеспеченности витамином D населения разных стран 

мира [16, 20, 23], рекомендации по дозированию препа-

ратов холекальциферола до недавнего времени продол-

жали оставаться весьма осторожными, что ряду экспертов 

представляется неэффективной мерой профилактики 

гиповитаминоза D [22, 26, 29]. 

С 2010 г. многие научные сообщества установили при-

емлемые ежедневные дозы приема холекальциферола 

для достижения и поддержания необходимой концентра-

ции 25(OH)D в диапазоне 40–60 нг/мл, при этом в разных 

странах мира детям до 18 лет рекомендуется принимать 

от 400 до 1000 МЕ [26].

Лицам с диагностированным дефицитом витамина D 

требуются более высокие дозы витамина D, чем те, кото-

рые рекомендуются для населения в целом (табл. 1) [17, 

22, 25, 27, 30]. 

В России также разрабатываются и анализируются с 

точки зрения безопасности и эффективности лечебные 

схемы коррекции гиповитаминоза D. В рамках мульти-

центрового исследования РОDНИЧОК-2 у детей раннего 

возраста продемонстрирована высокая эффективность и 

безопасность схемы назначения препаратов холекальци-

ферола в течение 1 месяца в зависимости от исходного 

уровня 25(ОН)D [4].

В 2013 г. были опубликованы рекомендации экспер-

тов Центральной Европы [27], в которых делается акцент 

на то, что к вопросу дозирования нужно подходить в 

каждом отдельно взятом регионе с учетом возраста, 

массы тела, этнической принадлежности (типа кожи) и 

широты места жительства.

Таблица 1.    Клинические рекомендации по коррекции недостаточности витамина D у различных групп населения

Документ Группа пациентов Рекомендации по коррекции недостаточности

Клинические рекомендации 
Эндокринологического 
общества США, 
2011 г. [22]

Новорожденные 
и дети до 1 года

2000 МЕ/сут или 50000 МЕ один раз в неделю в течение 6 недель для достижения 
уровня 25(OH)D выше 30 нг/мл с последующим переходом на поддерживающую 
дозу 400–1000 МЕ/сут

Дети и подростки 
от 1 года до 18 лет

Минимум 2000 МЕ/сут или 50000 МЕ один раз в неделю в течение 6 недель
для достижения уровня 25(OH)D выше 30 нг/мл с последующим переходом
на поддерживающую дозу 600–1000 МЕ/сут

Взрослые
50000 МЕ один раз в неделю в течение 8 недель или 6000 МЕ/сут для достижения 
уровня 25(OH)D выше 30 нг/мл с последующим переходом на поддерживающую 
дозу 1500–2000 МЕ/сут 

Практические рекомендации 
по профилактике и лечению 
дефицита витамина D
в Центральной Европе,
2013 г. [27]

Новорожденные 1000 МЕ/сут (25 мкг/день), продолжительность 1–3 месяца

Дети от 1 до 12 месяцев 1000–3000 МЕ/сут (25–75 мкг/день) в зависимости от массы тела

Дети и подростки от 1 до 18 лет 3000–5000 МЕ/сут (75–125 мкг/сут) в зависимости от массы тела

Взрослые и пожилые лица
7000–10000 МЕ/сут (175–250 мкг/сут) в зависимости от массы или 50000 МЕ
в неделю (1250 мкг/нед)

Глобальный консенсус
по профилактике и лечению 
алиментарно-обусловленного 
рахита, 
2016 г. [25]

Новорожденные и дети до 3 месяцев
2000 МЕ/сут, длительность курса до 90 дней с последующим переходом
на поддерживающую дозу 400 МЕ/сут

Дети от 3 до 12 месяцев
2000 МЕ/сут, длительность курса до 90 дней с последующим переходом
на поддерживающую дозу 600 МЕ/сут

Дети от 1 года до 12 лет
3000–6000 МЕ/сут, длительность курса до 90 дней с последующим переходом
на поддерживающую дозу 600 МЕ/сут

Дети старше 12 лет 
6000 МЕ/сут, длительность курса до 90 дней с последующим переходом
на поддерживающую дозу 600 МЕ/сут



138 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №9, 2017

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Й
 С

Л
У

Ч
А

Й
/П

Р
А

К
Т

И
К

А

Целью настоящего исследования являлась оценка 

обеспеченности витамином D и анализ результатов кор-

рекции гиповитаминоза D у детей подросткового возрас-

та г. Москвы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное слепое рандомизирован-

ное плацебо-контролируемое исследование.

Критерии включения:

 ■ возраст 11–18 лет;

 ■ дети, не принимающие на момент обследования пре-

параты Са и активные метаболиты витамина D;

 ■ дети без органической патологии и генетических син-

дромов;

 ■ постоянные жители г. Москвы.

УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ И ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

СОДЕРЖАНИЯ 25(OH)D

В исследовании участвовало 769 детей, среди кото-

рых было 214 (27,8%) мальчиков и 555 (72,2%) девочек. 

По возрасту дети распределились следующим образом: 

11 лет – 75 (9,8%), 12 лет – 61 (7,9%), 13 лет – 118 (15,3%), 

14 лет – 148 (19,2%), 15 лет – 120 (15,6%), 16 лет – 139 

(18,0%), 17 лет – 92 (12,1%), 18 лет – 16 (2,1%) человек. 

Участниками исследования являлись учащиеся сред-

них общеобразовательных учреждений г. Москвы, а также 

Московского кадетского корпуса «Пансион воспитанниц 

Министерства обороны Российской Федерации», во вто-

рой фазе исследования участвовали только учащиеся 

пансиона (n=218). В этом учебном заведении подростки 

получают сбалансированный рацион питания, к тому же в 

пансионе соблюдается рациональный режим дня, а также 

обеспечивается достаточный уровень их физической 

активности. 

После подписания информированного согласия роди-

телями и включения пациентов в исследование у них в 

утренние часы (8:00–12:00) осуществлен забор венозной 

крови для определения в сыворотке крови основного 

транспортного метаболита витамина D – 25(OH)D мето-

дом хемилюминесцентного иммуноанализа (CLIA) с 

помощью анализатора LIAISON®.

Тяжелый дефицит витамина D диагностировали при 

уровне 25(OH)D <10 нг/мл, дефицит – при уровне кальци-

диола 10–19 нг/мл, недостаточность – при 20–29 нг/мл, 

нормальной обеспеченности витамином D считалась 

концентрация кальцидиола >30 нг/мл [19, 21, 22].

На втором этапе пациенты были рандомизированы 

случайным образом в основную и контрольную группы. 

Дети основной группы получали БАД Минисан® витамин 

D3 (витамин  D3 10 мкг, сорбит Е420, ксилит Е967, магния 

стеарат Е470) в виде таблеток (1 таб. – витамин D3 10 мкг) 

в течение 6 месяцев в течение периода наиболее выра-

женной недостаточности (декабрь  – май), при этом еже-

дневная доза препарата определялась в зависимости от 

исходного статуса 25(OH)D. Дети контрольной группы

получали плацебо в течение 3 месяцев (март – май), коли-

чество принимаемых ими таблеток плацебо рассчитывалось 

аналогично таковому у детей основной группы (табл. 2).

На втором этапе в исследование было включено 218 

девочек, из них 192 участницы выполнили протокол и 

завершили исследование. До начала и по итогам 6 мес. 

приема БАД Минисан® витамин D3 в основной группе и 3 

мес. приема плацебо в контрольной группе у каждого 

подростка проводилось определение уровня 25(ОН)D, и 

на его основании осуществлялся анализ динамики обе-

спеченности витамином D. 

ЭТИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА

Проведение исследования одобрено Комитетом по 

этике научных исследований ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ 

РФ (протокол №10 от 13.10.2015 г.).

Статистический анализ результатов исследования 

проводили с использованием пакета программ Microsoft 

Excel 2007 и IBM SPSS v20.0. Для выяснения типа распре-

деления данных использовали критерий Шапиро – Уилка. 

Для параметрических количественных данных определя-

ли среднее арифметическое значение (M) и ошибку сред-

ней арифметической величины (m). Для непараметриче-

ских количественных данных определяли медиану (Ме) и 

квартили [25Q-75Q]. 

В случае нормального распределения для оценки меж-

групповых различий при анализе количественных параме-

трических данных использовали t-критерий Стьюдента; 

при распределении, отличном от нормального, в группах с 

количественными непараметрическими данными исполь-

зовали U-критерий Манна – Уитни. Для выявления стати-

стической значимости различий между качественными 

данными использовали критерий Пирсона (χ2) с поправка-

ми для малых выборок и точный критерий Фишера (если 

один из показателей был менее 4, а общее число показа-

телей менее 30). Для оценки связи между показателями 

использовали коэффициенты парной корреляции Пирсона 

(r) и Кендалла. Различия считались статистически значимы-

ми при р≤0,05 [1].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ обеспеченности подростков г. Москвы свиде-

тельствует о значительной распространенности низкого 

Таблица 2.    Суточная дозировка холекальциферола
у детей основной группы и дозы плацебо у детей
контрольной группы

Исходный уровень 
25(OH)D

Контрольная группа Основная группа

доза плацебо доза Минисан МЕ/сут

<10 нг/мл 5 таб. 2000 МЕ (5 таб.)

10–19 нг/мл 4 таб. 1600 МЕ (4 таб.)

20–29 г/мл 3 таб. 1200 МЕ (3 таб.)

≥30 нг/мл 2 таб. 800 МЕ (2 таб.)
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статуса витамина D. Структура 

обес печенности продемонстриро-

вана на рисунке 1.

Большая часть обследованных 

(70,6%) имеет дефицит витамина D, 

при этом уровень кальцидиола не 

превышает 10 нг/мл у каждого 

пятого ребенка. К сожалению, 

лишь каждый 20-й подросток 

имеет показатель 25(ОН)D, соот-

ветствующий уровню нормальной 

обеспеченности витамином D. 

Уровень 25(ОН)D и структура 

обеспеченности витамином D 

детей разного возраста представ-

лены в таблице 3.

Детальный анализ показывает, 

что на всем протяжении подрост-

кового возраста у российских 

детей отмечается стабильно низ-

кая обеспеченность витамином D, 

причем число детей с дефицитом 

(уровень ниже 20 нг/мл) колеблет-

ся в интервале от 62,5% в 15 лет до 

81,3% в 18 лет. Число детей с нор-

мальной обеспеченностью (более 30 нг/мл), составляю-

щее в общей группе лишь 5,2%, у подростков 13, 16 и 17 

лет не превышает 4%. 

На рисунке 2 представлена гистограмма распределе-

ния уровня кальцидиола у обследованных нами подрост-

ков в зависимости от сезона. 

Анализ изменений медианы кальцидиола и структуры 

обеспеченности витамином D у подростков в течение 

года демонстрирует вполне очевидные закономерности, 

связанные с невозможностью поддержания нормального 

уровня кальцидиола на территории России с помощью 

инсоляции. Лишь в течение трех месяцев года (июль, 

август и октябрь) медиана 25(ОН)D незначительно выше 

уровня 20 нг/мл, а число детей с тяжелым дефицитом не 

Таблица 3.    Уровень кальцидиола у подростков в зависимости от возраста 

Возраст Число 
детей

Уровень 25(ОН)D, 
Me [25Q-75Q], нг/мл

Обеспеченность витамином D, n (%)

менее 10 нг/мл от 10 до 19 нг/мл от 20 до 29 нг/мл более 30 нг/мл

11 лет 75 14,3 [11,2–20,6] 15 (20,0%) 38 (50,7%) 16 (21,3%) 6 (8,0%)

12 лет 61 14,0 [11,1–19,2] 12 (19,7%) 35 (57,4%) 11 (18,0%) 3 (4,9%)

13 лет 118 15,7 [9,3–19,5] 32 (27,1%) 58 (49,2%) 24 (20,3%) 4 (3,4%)

14 лет 148 17,6 [13,4–22,0] 18 (12,2%) 78 (52,7%) 45 (30,4%) 7 (4,7%)

15 лет 120 16,9 [11,6–22,7] 21 (17,5%) 54 (45,0%) 34 (28,3%) 11 (9,2%)

16 лет 139 15,9 [11,3–20,1] 27 (19,4%) 75 (54,0%) 33 (23,7%) 4 (2,9%)

17 лет 92 16,9 [12,5–20,9] 15 (16,3%) 50 (54,4%) 24 (26,1%) 3 (3,2%)

18 лет 16 16,9 [12,5–17,6] 3 (18,8%) 10 (62,5%) 1 (6,2%) 2 (12,5%)

Всего 769 16,3 [11,4–20,8] 143 (18,6%) 398 (51,8%) 188 (24,4%) 40 (5,2%)

Рисунок 2.    Уровень кальцидиола у подростков в зависимости от сезона года
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Рисунок 1.    Структура обеспеченности подростков 
25(OH)D (n = 769) 
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превышает 10%. Наиболее неблагополучная ситуация 

наблюдается в мае  – 8,78 [7,08–11,35] нг/мл, причем 

более чем у половины подростков выявлен тяжелый 

дефицит витамина D (уровень менее 10 нг/мл). 

Закономерно, что без сапплементации рациона пре-

паратами, содержащими холекальциферол, у значитель-

ной части детей и подростков даже в летние месяцы 

обеспеченность витамином D может лишь несущественно 

колебаться в интервале от 10 до 30 нг/мл, а частота обще-

го тяжелого дефицита составляет летом 5,7%. В течение 

остального периода года статус витамина D у подростков, 

проживающих в Москве, существенно ухудшается, а 

число детей с уровнем кальцидиола более 30 нг/мл с 

сентября по май составляет лишь 4,3%. В весенние меся-

цы отмечается явная тенденция к снижению уровня каль-

цидиола по сравнению с осенью, что объясняется исчер-

панностью резервов, которые в условиях средней полосы 

России на протяжении зимне-весеннего сезона без целе-

направленного профилактического приема препаратов 

холекальциферола сформировать невозможно.

На втором этапе исследования, в рамках которого у 

218 девочек 11–18 лет (средний возраст 14,4 ± 1,5 года) 

анализировалась динамика уровня кальцидиола на 

фоне дотации холекальциферола, проведена оценка 

исходной обеспеченности витамином D (рис. 3). В основ-

ной группе (n=111) исходный уровень 25(OH)D  – 16,8 

[13,2–20,4], в контрольной группе (n=107) – 17,3 [13,4–

21,3] (p>0,05). Обе группы подростков сопоставимы по 

возрасту и ИМТ (p>0,05). 

Уровень кальцидиола по итогам приема плацебо в 

течение трех весенних месяцев в контрольной группе 

среди закончивших исследование (n=94) существенно сни-

зился – с 17,3 [13,4–21,3] до 11,4 [9,2–15,0] нг/мл (p<0,05). 

Дети контрольной группы, имевшие в начале исследо-

вания нормальный уровень 25(ОН)D, а также дети, у кото-

рых диагностирована недостаточность и дефицит витами-

на D, по окончании трехмесячного курса приема плацебо 

имели дефицит витамина D, т. е. уровень метаболита 

варьировал в диапазоне 10–19 нг/мл. На фоне приема 

плацебо никаких изменений не произошло в группе 

детей с исходным тяжелым дефицитом (рис. 4). 

У девушек контрольной группы произошло снижение 

среднего уровня кальцидиола ввиду того, что его «запа-

сы» в организме человека истощаются за зимний период, 

а самые низкие уровни регистрируются в конце весны, на 

который у обследуемых и пришелся повторный забор 

крови. В одном из проведенных нами исследований про-

демонстрирована данная тенденция к сезонной вариа-

бельности статуса 25(OH)D у подростков города Москвы – 

самая низкая обеспеченность обнаружена в мае, самая 

высокая  – в июле, а с декабря по апрель происходит 

постепенное снижение среднего уровня кальцидиола в 

крови у детей-подростков, проживающих в г. Москве [6].

В основной группе (n=98) принимавших в течение 6 

мес. БАД Минисан® витамин D3 медиана 25(OH)D выросла 

в 1,49 раза и составила 24,2 [21,05–26,4] нг/мл (p<0,001). 

При исходно разных статусах витамина D в организме 

большинство школьниц, завершивших исследование, 

имели уровень 25(OH)D>20 нг/мл (рис. 5), однако лишь у 

10 (10,2%) человек обнаружен нормальный уровень 

метаболита свыше 30 нг/мл.

Анализ представленных на рисунке 5 данных позволя-

ет сделать ряд важных выводов. С одной стороны, прием 

препаратов холекальциферола в дозах 1200–2000 МЕ/сут 

на протяжении полугода у всех детей с дефицитом и недо-

Норма
Недостаточность
Дефицит
Тяжелый дефицит

3,60%

26,60%

57,80%

12,00%

Рисунок 3.    Структура обеспеченности девочек-подростков, 
учащихся Пансиона воспитанниц МО РФ, 25(OH)D (n = 218)
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Рисунок 5.    Динамика обеспеченности подростков
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статочностью витамина D сопровождается приростом 

медианы 25(ОН)D, однако ни в случае исходного тяжелого 

дефицита, ни в случае стартовых показателей в интервале 

от 10 до 30 нг/мл не позволяет достичь по итогам курса 

уровня кальцидиола 30 нг/мл, соответствующего нормаль-

ной обеспеченности. Корреляционный анализ продемон-

стрировал наличие существенной связи между дозой и 

приростом уровня 25(ОН)D по итогам курса коррекции 

(r=0,56, p<0,001). С другой стороны, у детей старшей воз-

растной группы ежедневный прием 800 МЕ/сут холекаль-

циферола в течение зимне-весеннего периода не являет-

ся эффективной профилактической дозой для поддержа-

ния нормального уровня витамина D.

На рисунке 6 представлены данные о приросте уровня 

кальцидиола у подростков различного возраста на фоне 

шестимесячного курса коррекции БАД Минисан® вита-

мин D3.

Анализ ответа на терапию холекальциферолом в зависи-

мости от возраста показал, что медиана прироста 25(ОН)D 

выше у детей 11–12 лет по сравнению с детьми старших 

возрастных категорий (p<0,05). Возможным объяснением 

этого факта является то, что применяемые нами дозы 

более применимы у детей препубертатного возраста, 

однако эта гипотеза требует дальнейшего подтверждения.

Коллективом авторов во главе с О.А. Громовой в ходе 

обзора статей и метаанализов предложена формула, 

согласно которой усредненной эффективной дозой вита-

мина D для детей в возрасте 0–1 мес. является 740 МЕ/сут. 

С каждым годом жизни результативная профилактическая 

доза, достаточная для достижения 25(OH)D > 20 нг/мл, в 

среднем повышается на 93 МЕ/сут: 740 + (возраст [годы]  

93 [МЕ/сут]) [2]. Если следовать данной формуле, доза 

холекальциферола у детей в возрасте 11 лет должна быть 

1763 МЕ/сут, 12 лет – 1856 МЕ/сут, 13 лет – 1949 МЕ/сут, 14 

лет – 2042 МЕ/сут, 15 лет – 2135 МЕ/сут, 16 лет – 2228 МЕ/сут, 

17 лет – 2321 МЕ/сут, следовательно, для достижения целе-

вой концентрации кальцидиола 40–60 нг/мл доза вита-

мина D, доза холекальциферола должна быть выше. 

Вероятно, при назначении профилактической, а тем 

более лечебной дозировки холекальциферола у детей и 

подростков необходимо руководствоваться не только воз-

растом и исходным статусом витамина D, но и ИМТ. 

Несмотря на то что в настоящем исследовании корреля-

ционной связи между ИМТ и уровнем 25(OH)D не выявле-

но (r=0,02), существуют вполне убедительные результаты, 

подтверждающие наличие этой взаимосвязи [8, 11, 24]. 

Результаты исследования, на наш взгляд, вполне 

сопо ставимы с данными, полученными авторами из 

Бейрута (Ливан), несмотря на то, что этот город находит-

ся намного южнее Москвы (33° с.ш.). В группе подрост-

ков, получавших 2000 МЕ холекальциферола в течение 

12 месяцев, 96% детей имели уровень кальцидиола не 

ниже 20 нг/мл, и наиболее информативными факторами, 

влияющими на выбор дозировки витамина D, авторы 

считают ИМТ и исходный статус кальцидиола [11]. 

Несомненно, на концентрацию кальцидиола в крови 

влияет также экспрессия гена рецептора витамина D – 

VDR [31], а также концентрация других витаминов в 

крови [9], однако учитывать подобные факторы при раз-

работке массовых рекомендаций не предоставляется 

возможным ввиду сложности введения обследований 

данного рода в рутинную практику. 
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Рисунок 6.    Прирост 25(OH)D на фоне коррекции
холекальциферолом у детей различного возраста
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе проведенного лабораторного 

обследования 769 детей в возрасте от 11 до 18 лет, про-

живающих в г. Москве, выявлена низкая обеспеченность 

витамином D в этой категории населения, наблюдающа-

яся на протяжении всего календарного года. Возмож-

ности эндогенного синтеза холекальциферола за счет 

естественной инсоляции у подростков, проживающих в

г. Москве, существенно ограничены и не позволяют им 

добиваться нормальной обеспеченности витамином D 

ни в одном из сезонов года.

Предложенная схема коррекции на протяжении зим-

не-весеннего сезона продемонстрировала относительно 

удовлетворительные результаты у подростков с исходно 

низкими значениями 25(ОН)D, однако использованная у 

детей с нормальной обеспеченностью в качестве про-

филактической доза 800 МЕ/сут нуждается в пересмо-

тре ввиду того, что она не позволяет длительно поддер-

живать у подростков концентрацию кальцидиола выше 

30 нг/мл.

Очевидно, что российские подростки нуждаются в 

разработке и масштабном внедрении целенаправленных 

мер по профилактике и коррекции дефицита витамина D, 

причем с учетом географического расположения нашей 

страны тактика профилактического применения препа-

ратов холекальциферола должна предусматривать его 

круглогодичный прием.
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