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Уже более полувека врачам хорошо известна роль 
витамина D в регуляции метаболизма кальция и поддержа-
нии структуры кости, обуславливающих использование 
препаратов витамина D при рахите и переломах костей у 
детей. Однако в течение последних 15 лет стали очевидны 
такие свойства витамина D, как профилактика ожирения, 
инсулинрезистентности, диабета; нейростероидные, нейро-
регенераторный и иммуномодуляторный эффекты и др. [1]. 

В частности, витамин D поддерживает антибактериаль-
ный и антивирусный иммунитет. На фоне дефицита вита-
мина D повышаются уровни провоспалительных цитоки-
нов, что существенно снижает эффективность иммунного 
ответа организма на инфекцию [2–4]. Снижение иммуни-
тета у детей утяжеляет течение туберкулеза, хронического 
ринита, риносинусита, гриппа, вирусного гепатита и дру-
гих инфекционных заболеваний [5, 6].

В настоящее время в базах данных научных публика-
ций по биомедицине (таких как PUBMED и ELIBRARY) 
имеется более 7200 публикаций, в которых представлены 
результаты фундаментальных и клинических исследова-
ний ролей витамина D в поддержке антиинфекционного 
иммунитета. Этот массив публикаций был проанализиро-
ван с использованием современных методов интеллекту-

ального анализа данных [7–9] для выборки репрезента-
тивных публикаций и выделения перспективных направ-
лений клинического применения витамина D для повы-
шения антиинфекционного иммунитета. На диаграмме на 
рисунке 1 выделены клетки иммунной системы и их моле-
кулярные компоненты, участвующие в осуществлении 
иммуномодулирующих и противоинфекционных эффектов 
витамина D: дендритные клетки, макрофаги и др. [10, 11]. 

Фундаментальные исследования иммуномодулирую-
щих эффектов витамина D подтверждаются результатами 
клинических исследований. Например, уровни витамина 
D снижены у детей 2–5 лет с синдромом периодической 
лихорадки – аутоиммунным заболеванием, характеризую-
щимся регулярными эпизодами лихорадки, не спровоци-
рованной очевидными внешними причинами, в сочетании 
с афтозным стоматитом, фарингитом, и аденитом шейных 
лимфоузлов. Курс лечения витамином (400 МЕ/сут в тече-
ние всего зимнего периода) значительно сокращал число 
приступов лихорадки в год (р < 0,005) и снижал среднюю 
продолжительность эпизодов (р < 0,05) [12–14].

Далее последовательно рассматриваются результаты 
фундаментальных и клинических исследований витамина 
D регуляции процессов воспаления, противотуберкулез-
ных эффектов витамина D и другие антиинфекционные 
эффекты витамина D у детей.
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ВИТАМИН D В РЕГУЛЯЦИИ ПРОЦЕССОВ 

ВОСПАЛЕНИЯ И АЛЛЕРГИИ

Результаты фундаментальных исследований позволя-
ют утверждать, что витамин D принципиально необходим 
для поддержания нормофизиологического функциониро-
вания иммунной системы: активации антибактериальной 
и противовирусной защиты, снижения избыточного вос-
паления и др. [1]. 

Клинические исследования и мета-анализы показали, 
что сниженные уровни 25(OH)D в крови способствуют 
нарушениям иммунитета и стимулируют избыточное вос-
паление, неблагоприятно сказывающееся на состоянии 
здоровья детей: повышается риск развития бронхиаль-
ной астмы (БА), обструктивного бронхита, аллергического 
ринита. 

Мета-анализ 8 исследований детей 3–18 лет (n = 573) 
подтвердил, что дотации витамина D могут быть исполь-

зованы для снижения обострений бронхиальной астмы 
связанных с инфекцией (ОР 0,41, 95% ДИ 0,27…0,63, n = 
378) [15]. Метаанализ 10 исследований (n = 2756) пока-
зал, что недостаточность витамина D увеличивает риск БА 
у детей (ОР 1,68, 95% ДИ 1,32 ... 2,15). Значительная взаи-
мосвязь между БА и недостаточностью витамина D обна-
ружена и в отдельных подгруппах из стран Америки, 
Европы и Азии [16] (рис. 2). 

Важно отметить, что на риск перечисленных заболева-
ний у детей может влиять не только «текущая» обеспечен-
ность ребенка витамином D, но внутриутробная обеспе-
ченность витамином D. Например, мета-анализ 5 исследо-
ваний показал, что повышенные уровни 25(OH)D обратно 
пропорциональны риску развития БА и обструктивного 
бронхита у детей. Сравнение квартилей пациентов с наи-
высшим и с наименьшим уровнями 25(OH)D было показа-
но, что относительный риск астмы снижался на 16% (ОР 
0,84, 95% ДИ 0,70–1,00, P = 0,054), а обструктивного брон-

хита  – на 23% (ОР 0,77, 95% ДИ, 
0,58…1,03, тренд – Р = 0,063)[17].

Метаанализ 15 проспективных 
исследований (n = 12 758) подтвердил 
взаимосвязь между уровнями 25(OH)D 
в материнской крови и риском разви-
тия БА у детей старше 3 лет. Отно-
сительный риск БА при сравнении 
наивысшего и самого низкого кварти-
ля уровней 25(ОН)D в крови матери 
составил 0,87 (95% ДИ 0,75–1,02). 
Анализ дозозависимых эффектов ука-
зал на U-образную связь между уров-
нями материнской 25(OH)D и риском 
БА у детей с наименьшим риском
БА при уровнях 25(OH)D порядка
70 нмоль/л (P = 0,02) [18] (рис. 3).

Метаанализ 19 исследований 
связи между уровнями витамина D и 
аллергическим ринитом (АР) у детей 
показал, что уровень 25(OH)D у 
пациентов с АР был ниже, чем в кон-

Рисунок 1.    Эффекты витамина D на врожденный и 

приобретенный иммунный ответ

Врожденный иммунитет Приобретенный иммунитет

Витамин D

Вызревание дендритных клеток

Дифференциация
макофагов

Цитокины

ИЛ-6, ИЛ-12, ФНО

Антимикробный иммунитет

Хемотаксис
Фагоцитоз

Рисунок 2.    Метаанализ недостаточности витамина D и риска бронхиальной 

астмы у детей

Исследование Год № ОР ОР 95% ДИ Вес, %

Checkley 1 2014 258 1,52 (0,44, 5,25) 3,46

Checkley 2 2014 296 1,98 (0,69, 5,69) 4,53

Ehlayel 2011 314 1,54 (0,94, 2,52) 12,45

Goleva 2012 53 1,07 (0,48, 2,35) 7,00

Ino 2013 563 1,22 (0,80, 1,88) 14,18

Maalmi 2012 39 5,67 (1,92,10,98) 6,11

Magnus 2013 489 1,25 (0,89, 1,61) 18,10

Uysalol 2013 85 1,77 (0,76, 4,14) 6,37

Van Oeffelen 2011 372 1,25 (0,87, 1,63) 17,55

Метаанализ 1,58 (1,23, 2,02) 100,0

Риск ниже при
недостаточности 

витамина D

Риск выше при
недостаточности 

витамина D

4 1 20

Рисунок 3.    Метаанализ взаимосвязи между уровнями 

25(OH)D у матери во время беременности и риском 

бронхиальной астмы у ребенка
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Сплошная линия – оценка риска в зависимости от уровней 25(OH)D, 
штрих-пунктирные линии обозначают границы 95% ДИ.
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троле (-7,6, 95% ДИ -13,1 ... -2,2) [19]. Метаанализ 21 
исследования подтвердил взаимосвязь между низкими 
уровнями витамина D и более высоким риском сенсиби-
лизации при АР у детей. Уровни 25(OH)D≥75 нмоль/л в 
сыворотке крови значительно снижали риск IgE-
специфичной сенсибилизации к аэроаллергенам [20] 
(рис. 4).

ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ ЭФФЕКТЫ ВИТАМИНА D: 

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди антиинфекционных эффектов витамина D наи-
более изучена взаимосвязь между обеспеченностью 
витамином и развитием туберкулеза. Туберкулез (ТБ) 
является одной из основных причин смертности (напри-
мер, 1,68 млн смертей в год, данные ВОЗ на 2009–2011 
гг.). Глобальная распространенность латентной инфекции 
(положительная реакция Манту) по земному шару оцени-
вается в 32%, причем 5–20% из этой значительной под-
группы населения находится при повышенном риске 
активации заболевания в течение всей жизни. 

Фундаментальные исследования показали на важную 
роль активного метаболита витамина (1,25-дигидрокси-

витамина D, кальцитриола) для уси-
ления иммунного ответа на микобак-
терии [21]. Кальцитриол в дозах 
10-9…10-7 моль/л существенно огра-
ничивал внутриклеточный рост мико-
бактерий в моноцитах человека, в то 
время как γ-интерферон, колониести-
мулирующий фактор-1, интерлейки-
ны-1, -3, -6 и вовсе утрачивали анти-
микобактериальный эффект без 
витамина D [22].

Макрофаги  – основной тип кле-
ток, подвергающихся заражению 
Myco bacterium tuberculosis. Макро-
фаги регулируются витамином D 

при участии интерлейкина-1-бета (ИЛ-1β), который 
значительно увеличивает выживаемость инфицирован-
ных макрофагов и снижает нагрузку микобактериями 
[23]. Эффекты ИЛ-1β осуществляются при участии эпите-
лиальных клеток дыхательных путей – именно совмест-
ное культивирование макрофагов и клеток эпителия при 
достаточных уровнях витамина D повышает выживание 
макрофагов. Защитный эффект витамина D на клетки 
макрофагов, «работающих» совместно с клетками эпи-
телия дыхательных путей, проявляется в увеличении 

относительного количества макрофагов, прикрепленных 
к клеткам эпителия легких (рис. 5). При отсутствии вита-
мина D макрофаги значительно слабее удерживаются на 
эпителии дыхательных путей.

Рисунок 4.    Уровни 25(OH)D и риск IgE-специфичной сенсибилизации

к аэроаллергенам

Исследование (аллерген) ДИ1 ОР ДИ2 Z Р      ОР, 95% ДИ Вес, %
Hollams et al 2011 (HDM) 0,744 0,890 1,064 -1,277 0,202 16,38
Sharief et al 2011 (HDM) 0,287 0,568 1,124 -1,625 0,104 6,80
Sharief et al 2011 (cat) 0,387 0,714 1,316 -1,080 0,280 7,76
Sharief et al 2011 (dog) 0,221 0,431 0,841 -2,469 0,014 6,98
Sharief et al 2011 (cockroach) 0,145 0,349 0,841 -2,345 0,019 4,80
Sharief et al 2011 (Alternaria) 0,217 0,454 0,949 -2,0999 0,036 6,16
Sharief et al 2011 (Aspergillus) 0,180 0,432 1,037 -1,878 0,060 4,83
Sharief et al 2011 (oak) 0,067 0,210 0,655 -2,690 0,007 3,22
Sharief et al 2011 (ragwed) 0,358 0,546 0,633 -2,809 0,005 11,11
Sharief et al 2011 (ryegrass) 0,341 0,564 0,932 -2,233 0,026 9,54
Sharief et al 2011 (Bermuda grass) 0,281 0,510 0,925 -2,215 0,027 8,00
Sharief et al 2011 (Birch) 0,250 0,490 0,960 -2,078 0,038 6,92
Sharief et al 2011 (Thistle) 0,254 0,476 0,894 -2,309 0,021 7,50
Метаанализ: 0,433 0,542 0,678 -5,351 < 0.00:

0,01        0,1              1            10           100

Рисунок 5.    Культура макрофагов, инфицированных M. tuberculosis, и эпителиальных клеток дыхательных путей при 

добавлении витамина D (активная форма 1,25-дигидроксивитамина D)

Макрофаги Макрофаги + 1,25-D Совместная культура Совместная культура + 1,25-D

Клетки эпителия и витамин D повышают выживаемость инфицированных макрофагов. Фазово-контрастная микроскопия показала, что в среде макро-
фагов без эпителиальных клеток большинство клеток появляются в и вне фокуса (так как они свободно плавают в среде). При добавлении в культуру 
1,25-дигидроксивитамина D и клеток эпителия происходило закрепление макрофагов на клетках эпителия и эти макрофаги имеют нормальную форму.

Витамин D поддерживает антибактериальный 
и антивирусный иммунитет. На фоне
дефицита витамина D повышаются уровни 
провоспалительных цитокинов, что 
существенно снижает эффективность 
иммунного ответа организма на инфекцию
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Молекулярно-физиологические механизмы воздей-
ствия витамина D на противотуберкулезный иммунитет 
обусловлены, прежде всего, воздействием на процессы 
воспаления и биосинтез противомикробных пептидов. В 
летнее время дети больше гуляют на улице и, под воз-
действие УФО-В солнечного света, происходит усиление 
биосинтеза 7-дегидрохолестерина (7DHC) в кожном 
покрове. 7DHC является предшественником холекальци-
ферола – основной формы витамина D, которая поступа-
ет также и с пищей. Холекальциферол, синтезируемый в 
организме и поступающий с пищей и препаратами, 
используется для биосинтеза активной формы витамина, 
1,25-дигидроксивитамин D3 (1,25 (OH)D3), в почках. 

Альвеолярные макрофаги распознают молекулы, свя-
занные с M.tuberculosis (например, микобактериальный 
липопротеин LpqH) посредством Toll-
подобных рецепторов TLR2/1 и 
ко-рецептора CD14 (рис. 6). Взаимо-
действие этих рецепторов активиру-
ет сигнальный путь AMPK/p38MAPK, 
что приводит к усилению экспрессии 
CYP27B1 гидроксилазы и усилению 
бииотрансформации 25OHD в актив-
ную форму витамина, 1,25(OH)D3. 
1,25(OH)D3 связывается с VDR рецеп-
торами (возможно, при участии рети-
ноидных X-рецепторов RXR) и в 
составе витамин-рецепторного ком-
плекса переносится в ядро, где акти-
вирует гены иммунной защиты, 
содержащие фрагменты ДНК, назван-
ные «элементами ответа VD» (VDRE). 
В результате, происходит усиление 
биосинтеза антимикробных пепти-
дов LL-37 (кателицидин) и бета-
дефенсин-2 (BD2). 

Противомикробный пептид кате-
лицидин стимулирует элиминацию 
микобактерий, способствуя слиянию 
аутофагосом, содержащих микобак-
терии, с лизосомами. Сочетании 
инфекции M.tuberculosis и высоких 
уровней 1,25(OH)D3 стимулирует экс-
прессию гена IL-1b, в результате чего 
усиливается биосинтез интер лей-
кина-1β, что стимулирует экспрессию 
бета-дефенсина BD2 в эпителиаль-
ных альвеолярных клетках. Высво-

бож дение BD2 способствует ускоренному уничтожению 
микобактерий в макрофагах (рис. 6) [15]. 

ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ ЭФФЕКТЫ ВИТАМИНА D: 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

До наступления т.н. «эры антибиотиков», витамин D 
(содержащий в экстрактах рыбьего жира) уже использо-
вался для лечения туберкулеза. Современные клиниче-
ские исследования показали, что, действительно, дефицит 
витамина D сопровождает активную форму туберкулеза. 
Ряд клинических испытаний и мета-анализов оценили 
положительную роль витамина D в профилактике и тера-
пии туберкулеза, влияние на т. н. вираж пробы Манту у 
детей. 

У пациентов с туберкулезом установлено снижение 
концентрации витамина D в плазме крови. Исследование 
105 амбулаторных пациентов с туберкулезом и 255 кон-
тролей. Средние уровни витамина D составили 23 ± 7 нг/мл 
в группе случаев, 29 ± 9 нг/мл в контрольной группе
(р < 0,0001, при норме 30..50 нг/мл). Дефицит витамина D 
был найден у 57% случаев и только у 33% участников кон-
трольной группы (р < 0,0001). Средние уровни витамина D 
у пациентов с туберкулезом с множественной лекарствен-
ной резистентностью были еще ниже  – 15 ± 5 нг/мл

Рисунок 6.    Витамин D и иммунный ответ против микобактерий

См. обозначения
в тексте статьи

Уровни витамина D снижены у детей 2–5 лет
с синдромом периодической лихорадки – 
аутоиммунным заболеванием, характеризующимся
регулярными эпизодами лихорадки, не 
спровоцированной очевидными внешними 
причинами, в сочетании с афтозным стоматитом, 
фарингитом и аденитом шейных лимфоузлов
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(р < 0,0001) [24]. В перекрестном исследовании 260 госпи-
тализированных пациентов с подтвержденным диагнозом 
туберкулез, распространенность средней степени недо-
статочности витамина D (уровни 25 (OH) D в сыворотке 
менее 20 нг/мл) составила 44%, авитаминоза (<10 нг/мл) – 
18% [25]. Важно подчеркнуть, что данное исследование 
было проведено в г. Кампала, столице Уганды (00°20´North), 
т. е. городе, расположенном на экваторе и, следовательно, 
имеющем весьма высокую инсоляцию.

Заметим, что в настоящее время пересматривается 
догматическая точка зрения, что «туберкулез – болезнь 
подземелий». Солнечные регионы, в которых не прово-
дится плановое профилактическое применение витами-
на D, весьма уязвимы для туберкулезной агрессии. 
Например, при обследовании группы детей и взрослых с 
туберкулезом в таком солнечном регионе, как Грузия, 
уровни 25 (OH) D в плазме крови составили 14 ± 7 нг/мл, 
причем недостаточность витамина D (<30 нг/мл) отмече-
на у 97% обследованных. При этом, ежедневное потре-
бление витамина с пищей (основные источники - рыба, 
яйца и масло) составило всего 172 ± 196 МЕ/сут, т.е. было 
значительно ниже рекомендованных суточных норм 
потребления (400…600 МЕ/сут) [26].

Взаимосвязь между низким уровнем витамина D в 
сыворотке крови и риском активного туберкулеза была 
подтверждена в метаанализе 7 исследований. Было уста-
новлено, что при туберкулезе уровни витамина D были 
ниже на 70% от стандартного отклонения (95% ДИ 0,43–
0,93). Иначе говоря, установлена 70%-ая вероятность того, 
что у любого здорового человека уровни витамина D в 
сыворотке будут выше, чем у пациента с туберкулезом, 
независимо от пола, этнической принадлежности, диеты 

и географического расположения [27, 
28] (рис. 7).

Ставшая очевидной взаимосвязь 
между обеспеченностью организма 
витамином D и противотуберкулез-
ным иммунитетом позволяет предпо-
ложить важность использования пре-
паратов витамина D для профилакти-
ки и терапии туберкулеза у детей. 

Модулируя иммунную функцию, 
витамин D увеличивает врожденный 
антимикробный иммунитет и снижа-
ет инвазию микобактерий M.tuber cu-
losis. Двойное слепое, плацебо-кон-
тролируемое исследование в группе 
школьников (Монголия, n = 120) 
пока зало чрезвычайно низкие уров-

ни 25(OH)D в сыворотке составили на момент начала 
исследования (7 ± 4 нг/мл), причем у всех участников 
уровни активной формы витамина были ниже 20 нг/мл 
(выраженная недостаточность витамина D). Курсовая 
терапия витамином D (800 МЕ/сут, 6 мес) повышала уров-
ни 25(OH)D в сыворотке на 13 нг/мл по сравнению с 
плацебо (р < 0,0001). Через 6 мес. терапии, положитель-
ный результат пробы Манту был установлен только у 11% 
детей, получающих витамин D и у 27% в группе плацебо 
(ОР 0,41, 95% ДИ 0,16–1,09, р = 0,057). При уровнях 
25(ОН)D>20 нг/мл в сыворотке только у одного ребенка 
установлен положительный результат пробы Манту, а при 
<10 нг/мл – у 8 детей (р = 0,05) [29].

ДРУГИЕ АНТИИНФЕКЦИОННЫЕ ЭФФЕКТЫ 

ВИТАМИНА D У ДЕТЕЙ

На способность витамина D снижать общую инфек-
ционную заболеваемость одними из первых обратили 
внимание врачи-педиатры [30–36]. Например, еще в 
1960-х советскими исследователями было отмечено, что 
назначение витамина D детям, страдающим рахитом, 
снижало риск заболеваемости и смертности от бронхоп-
невмонии [34]. 

В многоцентровом всероссийском исследовании 
«РОDНИЧОК» отмечено, что низкие уровни гидроксиви-
тамина D в плазме крови достоверно чаще встречаются у 
часто и длительно болеющих детей. Примечательно, что в 
северных регионах с очевидно низкой инсоляцией 
(например, Архангельск) дети 1–6 мес. были лучше обе-
спечены витамином D (средние уровни витамина D 35,7 
± 6,1 нг/мл), чем в таком солнечном городе, как Ставрополь 
(уровни витамина D 22 ± 1,7 нг/мл) [37]. Столь значитель-
ная разница определяется исключительно тем, что в 
Архангельске прием препаратов витамина D 
(«Аквадетрим») более широко распространен именно 
вследствие низкой инсоляции.

Метаанализ 5 рандомизированных клинических испы-
таний подтвердил целесообразность использования 
витамина D для профилактики инфекций дыхательных 
путей (грипп, пневмония, ОРЗ). Число случаев инфекции 

Рисунок 7.    Метаанализ дотаций витамина D во время беременности и риска 

развития обструктивного бронхита у детей

Исследование Год ОР ОР, 95% ДИ Вес

Golding et al. (24) 2013 0,86 (0,49, 1,50) 9,69

Litonjua et al. (26) 2016 0,81 (0,64, 1,02) 61,08

Chawes et al. (27) 2016 0,80 (0,57, 1,14) 29,22

Метаанализ 0,81 (0,68, 0,97) 100,0

Риск ниже при
приеме витамина D

Риск ниже
в группе плацебо

.493                       1                        2.03

Метаанализ 21 исследования подтвердил 
взаимосвязь между низкими уровнями витамина 
D и более высоким риском сенсибилизации
при АР у детей. Уровни 25(OH)D≥75 нмоль/л
в сыворотке крови значительно снижали риск
IgE-специфичной сенсибилизации к аэроаллергенам
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дыхательных путей было на 42% ниже в группах пациен-
тов, принимавших витамин по сравнению с контролем 
(ОР 0,58, 95% ДИ 0,42–0,81, P = 0.001). Анализ данных 
клинических исследований по подгруппам детей и взрос-
лых по отдельности также подтвердил положительный 
эффект приема витамина D на заболеваемость (взрос-
лые – ОР 0,58, 95% ДИ 0,42–0,81, P = 0,001; дети – 0,65, 
95% ДИ 0,47–0,90, P = 0,01) [38].

Заметим, что именно прием препаратов витамина D 
является основным компонентом терапии инфекционных 
заболеваний. Солнечные «ванны», несмотря на полезные 
эффекты (улучшение микроциркуляции крови в коже, 
синтез мелатонина, закаливающий эффект и др.) не ока-
зывают существенного влияния на компенсацию дефици-
та витамина.

Эффекты воздействия солнечного света в различные 
времена годы и в разное время суток на конверсию вита-
мина D были изучены в южном регионе (Грузия), где, 
казалось бы, «много солнца». Исследование влияния сол-
нечного света на конверсию 7-дегидрохолестерола в 
витамин D показало, что конверсия вообще не происхо-
дит с октября по март. Самый высокий уровень конвер-
сии отмечен в июне и июле – но только с 11:00 до 14:00. 
Чрезвычайно ограниченные уровни синтеза витамина D 
под воздействием солнечного света в течение большей 
части года и низкое диетарное потребление витамина 
объясняют высокую распространенность недостаточности 
витамина D у пациентов с туберкулезом даже в южных 
регионах [26].

Эксперименты на культуре эпителия легких человека 
показали, что активная форма витамина D, кальцитриол, 
подавляет избыточную воспалительную реакцию на вирус 
гриппа A (H1N1). Обработка клеток кальцитриолом как до, 
так и после инфицирования, значительно снижает уровни 
H1N1-индуцированного ФНО-α, ИЛ-6 
и ИЛ-8 [39]. Повышенные уровни 
этих цитокинов приводят к избыточ-
ной гибели макрофагов, тем самым 
снижая иммунитет против инфекции.

Витамин D снижает активацию 
NF-κB-связанных провоспалительных 
цитокинов при инфекции респира-
торно-синцитиальным вирусом (RSV). 
Витамин D стимулирует экспрессию 
белка IκBα (ингибитор NF-κB) в эпите-
лии дыхательных путей и снижает 
вызываемую RSV индукцию NF-κB-
зависимых провоспалительных цито-
кинов ИФН-β и CXCL10. Витамин D 

предупреждает избыточную воспалительную реакцию и 
поддерживает антивирусный иммунитет. Таким образом, 
адекватные уровни витамина D будут способствовать 
снижению воспаления и менее тяжелому течению RSV-
инфекции [40].

Мета-анализ 11 плацебо-контролируемых исследова-
ний включил 5660 пациентов (возраст с 6 мес.) еще раз 
подтвердил защитный эффект приема препаратов вита-
мина D против инфекций дыхательных путей (ОР 0,64, 
95% ДИ 0,49–0,84). Защитный эффект против инфекций 
дыхательных путей был достоверно выше в исследова-
ниях с использованием ежедневного приема витамина 
(1600 МЕ/сут, 3 мес.) по сравнению с «ударной» болюс-
ной дозировкой (100000 МЕ, однократно за 3 мес.). Так, 
при ежедневном приеме риск инфекций снижался на 
49% (ОР 0,51), а при использовании болюсной дозиров-
ки – всего на 14% (ОР 0,86, р = 0,01) [41].

Метаанализ 12 исследований (n = 2279) показал, что 
недостаточная обеспеченность витамином D ассоцииро-
вана с большим риском инфекций нижнего респиратор-
ного тракта у детей: у детей с инфекциями уровни 25(OH)
D в сыворотке крови были, в среднем, на 8.75 нмоль/л 
(95% ДИ 1.8…15.7) ниже, чем у здоровых сверстников 
(рис. 8). Также была установлена корреляция между степе-
нью дефицита витамина D и тяжестью протекания забо-
левания [42].

Метаанализ 3 рандомизированных исследований 
приема витамина D показал, что дотации витамина D во 
время беременности (800…2000 МЕ/сут) достоверно сни-
жал риск развития обструктивного бронхита с инфекци-
онными компонентом у детей в возрасте до 5 лет (ОР 
0,81, 95% ДИ 0,68…0,97, P = 0,025, рис. 7) [43].

Перспективно использование препаратов витамина D 
в качестве антимикробной и противовоспалительной 

Рисунок 8.    Метаанализ взаимосвязи уровней 25(OH)D в сыворотке крови

и инфекций нижнего респираторного тракта у детей

Витамин D Плацебо
Вес , 95% ДИ Средняя разница, 95% ДИ

Исследование M m N M m N

Karatekin 2009 22,8 22,2 25 40,8 33,6 15 9,3% -18,00 (-37,10, 1,10)
MacNally 2009 81 40 99 83 30 76 18,3% -2,00 (-12,37, 8,37)
Oduwole 2010 104 59 24 130 107 10 0,9% -26,00 (-96,39, 44,39)
Roth 2009 77 24,2 64 77,2 20,4 65 22,3% -0,20 (-7,93, 7,53)
Roth 2010 29,1 17,2 25 39,1 9,4 25 22,4% -10,00 (-17,68, -2,32)
Wayse 2004 22,8 8,4 80 38,4 18,9 70 26,9% -15,60 (-20,30, -10,81)
Метаанализ 317 261 100,0% -8,75 (-15,70, -1,80)

-100    -50       0       50     100
Дети с

респираторными
заболеваниями

Контроль

Защитный эффект витамина D на клетки 
макрофагов, «работающих» совместно
с клетками эпителия дыхательных путей, 
проявляется в увеличении относительного 
количества макрофагов, прикрепленных
к клеткам эпителия легких

Установлена 70%-ая вероятность того, что
у любого здорового человека уровни витамина D 
в сыворотке будут выше, чем у пациента
с туберкулезом, независимо от пола, этнической 
принадлежности, диеты и географического 
расположения
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терапии при муковисцидозе – генетическом заболевании, 
возникающем в результате нуклеотидных дефектов гена 
хлоридного канала CFTR. Муковисцидоз характеризуется 
воспалением в дыхательных путях, хроническими инфек-
ционными заболеваниями легких и зачастую приводит к 
ранней смерти. Клинические исследования показали, что 
у большинства детей с муковисцидозом отмечен выра-
женный дефицит витамина D; более высокие уровни 
витамина D в сыворотке крови коррелируют с улучшени-
ем функции легких, а более низкие уровни  – с более 
тяжелым течением муковисцидоза, сопровождающегося 
воспалением и инфекционным осложнениями со сторо-
ны дыхательных путей [44].

О ДОЗИРОВАНИИ ВИТАМИНА D У ДЕТЕЙ

Актуальность противоинфекционной защиты организ-
ма ребенка существенно возрастает после 3-х лет, когда 
ребенок начинает посещать в дошкольные учреждения, 
где вероятность инфицирования резко возрастает. К сожа-
лению, к трем годам (зачастую, и ранее) профилактический 
прием витамина D почти полностью прекращается. В 
результате, ребенок начинает гораздо чаще входить в кон-
такт с разнообразными инфекционными агентами на фоне 
иммунитета, ослабленного недостаточностью витамина D.

Таким образом, прием препаратов и добавок витамина 
D является важным ресурсом здоровье-сохраняющих тех-
нологий. Возможным вариантом широкой профилактиче-
ской коррекции дефицита и восполнения суточной потреб-
ности в витамине D является использование зарегистри-
рованной в России добавки к пище «Д-Сан», разрешенной 
к применению начиная с 1,5 лет. Д-Сан отли чают хорошие 
органолептические свойства (лимонный вкус за счет нату-
рального масла лимона) и удобство дозирования (1 кап. 
Д-Сан содержит 200 МЕ (5 мкг) витамина D в форме холе-
кальциферола). Производитель рекомендует прием по
1 капле в сутки Д-Сан детьми 1,5–3 лет, по 2 капли в сутки 
детьми с 3 лет.

Данные современных фундаментальных и клиниче-
ских исследований показывают, что повсеместно использу-
емые нормы рекомендованного суточного потребления 
витамина D для детей дошкольного возраста (200...400 МЕ/
сут) являются существенно заниженными. В частности, 
подобные дозы (особенно назначаемые короткими курса-
ми по 1…2 мес., с исключением приема препаратов вита-
мина D с мая по октябрь) не позволяют поддерживать 
концентрацию 25(OH)D даже на уровне умеренной недо-
статочности витамина D (20…30 нг/мл), не говоря уже о 

достижении нижней границы нормы (30 нг/мл). Более того, 
в группах риска (вираж Манту, контакт с больным туберку-
лезом, у детей и подростков часто и длительно болеющими 
простудными заболеваниями, респираторно-синцитиаль-
ными инфекциями и др.) имеющаяся доказательная база 
указывает на эффективность более высоких доз витамина 
D длительными курсами (не менее 800 МЕ/сут постоянно в 
течение года без перерыва на летний период). 

Например, анализ результативных исследований по 
применению витамина D в терапии различных патологий 
(бронхиальная астма, бронхообструкция, ОРВИ, отит, 
туберкулез и атопический дерматит) у детей показал, что 
реально эффективные и безопасные дозы витамина D 
лежат в диапазоне 800…4000 МЕ/сут (в среднем, 1670 ± 
295 МЕ/сут) [45]. Данный анализ позволил сформулиро-
вать следующую схему назначения витамина D: дети 3…4 
лет нуждаются в ежедневном приеме 1000 МЕ/сут вита-
мина D (5 кап. Д-Сан); от 4 до 10 лет – 1500 МЕ/сут (7…8 
кап. Д-Сан), а старше 10 лет – 2000 МЕ/сут (10 кап. Д-Сан) 
в течение всего года, без перерыва на летние месяцы. 
При использовании такого рода режимов приема вита-
мина D не наблюдается побочных эффектов, а инфекци-
онная заболеваемость у детей снижается [45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Часто и длительно болеющие дети  – огромная про-
блема в педиатрии. Использование иммуномодуляторов 
у детей на фоне низкой обеспеченности витамином D и 
другими витаминами может быть малоэффективным. 
Снижение противоинфекционного иммунитета повышает 
риск развития хронических инфекционных заболеваний 
дыхательных путей и такой опасной патологии, как тубер-
кулез. 

В клинической практике было отмечено, что при 
назначении витамина D с целью лечения рахита дети, 
часто болевшие респираторными заболеваниями, стано-
вились устойчивее к респираторно-вирусной инфекции, 
быстрее выздоравливали и впоследствии болели реже. 
Такой результат совершенно невозможно объяснить толь-
ко остеогенными эффектами витамина D. На самом деле, 
витамин D является многофункциональным гормоном, 
контролирующим, в частности, врожденный и приобре-
тенный иммунитет. 

Результаты фундаментальных и клинических иссле-
дований витамина D указывают на взаимосвязь между 
дефицитом витамина D и возрастанием рисков различ-
ных инфекционных заболеваний у детей и подростков. 

Анализ результативных исследований
по применению витамина D в терапии
различных патологий (бронхиальная астма, 
бронхообструкция, ОРВИ, отит, туберкулез
и атопический дерматит) у детей показал,
что реально эффективные и безопасные дозы 
витамина D лежат в диапазоне 800…4000 МЕ/сут 

Данные современных фундаментальных
и клинических исследований показывают,
что повсеместно используемые нормы 
рекомендованного суточного потребления 
витамина D для детей дошкольного возраста 
(200...400 МЕ/сут) являются существенно 
заниженными
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Имеющиеся доказательные данные указывают на пер-
спективность использования препаратов и добавок 
витамина D для лечения туберкулеза, хронического 
бронхита, бронхиальной астмы, аллергического ринита, 
муковисцидоза, профилактики инфекций дыхательных 
путей, в т.ч. вызванных респираторно-синцитиальным 

вирусом RSV и вирусом гриппа A. И дети, и подростки, 
имеющие положительную пробу Манту, обязательно 
должны получать витамин D (800...2000 МЕ/сут) длитель-
ными курсами (6 мес. и более); желателен под контро-
лем определения концентрации витамина 25(OH)D в 
сыворотке крови 1–2 раза в год. 
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