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Резюме
Введение. Витамин D играет фундаментальную роль в регуляции гомеостаза кальция и фосфора, а в последние десятилетия 
интенсивно изучаются его некальциемические эффекты. 
Целью работы являлся анализ закономерностей обеспеченности витамином D детей раннего возраста на фоне продолжи-
тельного приема водного раствора препарата холекальциферола в профилактических дозах.
Материалы и методы: было обследовано 192 ребенка первых трех лет жизни (Архангельск – 77 (40,1%), Москва – 38 (19,8%), 
Ставрополь – 77 (40,1%) детей). Оценка обеспеченности витамином D проводилась по уровню кальцидиола (25(ОН)D) сыво-
ротки крови. На основании исходной обеспеченности витамином D пациенты были разделены на группы, и участники при-
меняли препараты холекальциферола в течение 30 дней. 
Результаты. Исходный уровень обеспеченности витамином D был 26,0 (19,5–35,4) нг/мл. Медиана 25(ОН)D у детей московского 
региона выше, чем в Архангельске и Ставрополе (р < 0,0001). После применения витамина D в лечебных дозах медиана 25(ОН)D 
в Архангельске составила 46,7 (32,3–64,5) нг/мл, в Москве – 52,6 (40,2–64,9) нг/мл, в Ставрополе – 51,4 (41,3–69,8) нг/мл. 
По итогам приема профилактической дозы (1000 МЕ/сут) удовлетворительная обеспеченность витамином D выявлена у 
105 (54,7%) пациентов, недостаточность (от 20 до 30 нг/мл) – у 70 (36,5%), дефицит (от 10 до 20 нг/мл) – у 17 (8,8%) детей. 
Среди детей, имевших уровень 25(ОН)D более 30 нг/мл в конце исследования, у 62 (59,0%) эффективным было применение 
препаратов витамина D по 50–100 МЕ/кг массы и у 42 (41,0%) детей – в дозе 100–150 МЕ/сут, а в группе пациентов с уровнем 
25(ОН)D менее 30 нг/мл доза от 50 до 100 МЕ/кг использовалась у 69 (79,3%) больных, а дозировка 100–150 МЕ/кг – лишь 
у 18 (20,7%) детей (р < 0,0005). 
Выводы. Использованная профилактическая дозировка 1000 МЕ/сут водного раствора холекальциферола была эффективна 
у большинства соблюдавших комплаенс детей. Ликвидация дефицита и профилактика недостаточности витамина D наиболее 
действенна при его использовании на протяжении 6 месяцев и более.

Ключевые слова: витамин D, недостаточность витамина D, холекальциферол, профилактическая доза, лечебная доза, дли-
тельность приема
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ВВЕДЕНИЕ

Витамин D играет фундаментальную роль в регуля-
ции гомеостаза кальция и фосфора. Прием холекальци-
ферола в детском возрасте необходим для поддержания 
роста костной ткани, и дотация 400  МЕ витамина D в 
сутки достаточна для достижения этой цели, при этом 
концентрация транспортной формы  – кальцидиола 
(25(ОН)D) в плазме крови удерживается в диапазоне от 
16 до 20 нг/мл [1–4]. 

Однако в последние десятилетия на фоне открытия 
рецепторов к витамину D (VDR) в различных органах и 
тканях организма интенсивно изучаются так называемые 
неклассические (внескелетные, некальциемические) био-
логические эффекты витамина D. В список заболеваний, 
где учитывается профилактическое действие витамина D, 
включены бронхиальная астма, метаболический синдром, 
сердечно-сосудистые заболевания, диабет, злокачествен-
ные новообразования, инфекции, деменция, депрессия, 
рассеянный склероз [5–7].

Перекрестные клинические исследования показали, 
что более низкие уровни витамина D в сыворотке крови в 
значительной степени связаны с инфекциями дыхатель-
ных путей, включая эпидемический грипп. Увеличение 
концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови на каждые 
10  нмоль/л (4  нг/мл) сопровождалось снижением риска 
инфекций на 7% после корректировки на образ жизни, 
социально-экономические факторы и ожирение [8, 9]. 
В недавней редакционной статье, опубликованной в 
«Британском медицинском журнале», посвященной обсуж-
дению пандемии COVID-19, среди прочих факторов риска 
заражения и более тяжелого течения новой коронавирус-
ной инфекции указывается и дефицит витамина D [10]. 

Важно, что для реализации некальциемических эффек-
тов витамина D его концентрация в крови должна превы-
шать 30 нг/мл (75 нмоль/л), что требует более высоких про-
филактических доз по сравнению с дозами, обеспечиваю-
щими фосфорно-кальциевый гомеостаз и профилактику 
рахита [7, 11, 12]. В частности, Gallo S. et al. установлено, что 
среди здоровых доношенных детей, находящихся на груд-
ном вскармливании, только доза витамина D 1600 МЕ/сут 
(но не дозы 400, 800 или 1200 МЕ/сут) увеличивает концен-
трацию 25(ОН)D в плазме до 75 нмоль/л и более у 97,5% 
младенцев за 3 месяца. Однако эта дозировка увеличила 
концентрацию кальцидиола до уровней, которые были свя-
заны с гиперкальциемией [3]. Обоснование эффективной и 
в то же время безопасной профилактической дозы холе-
кальциферола остается приоритетным направлением в 
изучении методов массовой профилактики и коррекции 
гиповитаминоза D у детей раннего возраста [13]. 

В нашей стране с 2018 г. принята Национальная про-
грамма «Недостаточность витамина D у детей и подрост-
ков в Российской Федерации: современные подходы к 
коррекции», в которой в качестве профилактической 
дозы рекомендованы 1000  МЕ/сут и 1500  МЕ/сут холе-
кальциферола для детей первого года жизни и детей в 
возрасте от 1 до 3 лет соответственно [14].

Мониторинг обеспеченности витамином D во всем 
мире проводится на основании определения наиболее 
объективного лабораторного маркера 25(ОН)D, который 
реагирует на дотацию рациона препаратами витамина D, 
хотя литературных данных, прогнозирующих эти измене-
ния, немного [15, 16]. 

В табл. 1 представлены основные параметры, кото-
рые следует учитывать при оценке статуса 25(ОН)D на 
фоне использовании препаратов витамина D [17].

Abstract
Introduction. Vitamin D plays a fundamental role in the regulation of calcium and phosphorus homeostasis, and in recent decades 
its non-calcemic effects have been intensively studied.
The aim of the work was to analyze the patterns of vitamin D availability in young children against the background of prolonged 
use of an aqueous solution of cholecalciferol in preventive doses.
Materials and methods: 192 children of the first three years of life were examined (Arkhangelsk – 77 (40.1%), Moscow – 38 (19.8%), 
Stavropol – 77 (40.1%) children). Assessment of vitamin D availability was carried out by the level of serum calcidiol (25(OH)D). Based 
on the initial vitamin D supply, patients were divided into groups, and participants used cholecalciferol preparations for 30 days.
Results. The baseline vitamin D supply was 26.0 (19.5–35.4) ng/ml. Median 25(OH)D in children in the Moscow region is higher 
than in Arkhangelsk and Stavropol (p<0.0001). After using vitamin D in therapeutic doses, the median 25 (OH) D in Arkhangelsk 
was 46.7 (32.3–64.5) ng/ml, in Moscow – 52.6 (40.2–64.9) ng/ml, in Stavropol – 51.4 (41.3–69.8) ng/ml. According to the results 
of taking the prophylactic dose (1000 IU/day), satisfactory vitamin D was detected in 105 (54.7%) patients, insufficiency (from 20 
to 30 ng/ml) – in 70 (36.5%), deficiency (from 10 up to 20 ng/ml) – in 17 (8.8%) children. Among children who had a 25(OH)D level 
of more than 30 ng/ml at the end of the study, the use of vitamin D preparations of 50–100 IU/kg and in 42 (41.0%) was effective 
in 62 (59.0%) children – in a dose of 100–150 IU/day, and in the group of patients with a level of 25(OH)D less than 30 ng/ml – a 
dose of 50 to 100 IU/kg was used in 69 (79.3%) patients, and a dosage of 100–150 IU/kg in only 18 (20.7%) children (p < 0.0005).
Conclusion. The used prophylactic dosage of 1000 IU/day of an aqueous solution of cholecalciferol was effective in most compliance 
children. The elimination of deficiency and the prevention of vitamin D deficiency is most effective when used for 6 months or more.
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Можно констатировать, что на статус витамина D ока-
зывают влияние множество факторов, при этом длитель-
ность приема препаратов холекальциферола остается до 
настоящего времени малоизученной [32]. 

Неизбежная трансформация взглядов российских 
педиатров, заключающаяся в необходимости перехода от 
традиционной в нашей стране профилактики рахита в 
осенне-весеннем сезоне к целесообразности круглого-
дичной профилактики гиповитаминоза D, подразумеваю-
щей ежедневный на протяжении года прием холекальци-
ферола, происходит, однако мы рассчитываем на ее 
ускорение на основании проходящих в последние годы 
российских мультицентровых исследований [33–35].

Целью работы являлся анализ закономерностей обе-
спеченности витамином D детей раннего возраста на 
фоне продолжительного приема водного раствора пре-
парата холекальциферола в профилактических дозах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ выполнен в рамках когортного проспективного 
неконтролируемого исследования РОDНИЧОК-2, проводив-

шегося в Российской Федерации с ноября 2015 по декабрь 
2016 г., в котором приняли участие 192 ребенка первых трех 
лет жизни, из которых 37 (19,3%) детей были в возрасте от 
1 до 6 месяцев, 28 (14,6%) – от 6 до 12 месяцев, 60 (31,2%) 
детей второго года и 67 (34,9%) – третьего года жизни. 

Региональными центрами являлись города Северо-
Западного (Архангельск), Центрального (Москва) и 
Северо-Кавказского (Ставрополь) федеральных округов: 
в Архангельске наблюдалось 77 (40,1%) детей, в Москве – 
38 (19,8%) пациентов, в Ставрополе – 77 (40,1%) детей. 

Критериями включения детей в исследование являлись: 
возраст от 1 до 36 месяцев, удовлетворительное состояние 
на момент исследования, возможность взятия крови, согла-
сие родителей на участие в исследовании. Критерии исклю-
чения: наличие у детей генетических синдромов и наруше-
ний психического развития, активного рахита, нарушения 
печеночной и/или почечной функции, ЗВУР/гипотрофия 
2–3 степени, наличие синдрома мальабсорбции.

Письменное информированное согласие было полу-
чено от родителей каждого ребенка. Оценка обеспечен-
ности витамином D проводилась на основании определе-
ния уровня кальцидиола (25(ОН)D) сыворотки крови 

 Таблица 1. Параметры, оказывающие влияние на обеспеченность витамином D
 Table 1. Parameters affecting vitamin D supply

Параметр Уточнение

Исходный уровень 
25(OH)D

Базовый статус 25(OH)D определяет степень изменения концентрации кальцидиола на фоне дотации. 
В различных исследованиях дозы варьируются в диапазоне от 200 до 4000 МЕ витамина D в сутки. Недавний систематиче-
ский обзор пришел к выводу, что когда исходный уровень 25-гидрокcи-витамина D у взрослых менее 30 нг/мл, то на каждые 
40 МЕ витамина D сывороточная концентрация 25(ОН)D повышается на 0,8 нг/мл, хотя точной кривой зависимости доза – 
ответ не существует [18, 19]

Доза витамина D

Форма препаратов 
витамина D

Холекальциферол или эргокальциферол равнозначно используются в испытаниях и не должны иметь различия в эффектив-
ности. Тем не менее при проведении исследований следует сообщать форму препарата витамина D [20, 21]

Возраст Необходимо учитывать повышенную потребность в витамине D в период интенсивного роста и полового созревания. Стар-
шие, более зрелые подростки имеют более низкую концентрацию 25(ОН)D в сыворотке [20–23]

Полиморфизм в гене VDR Необходим учет полиморфизма генов витамин-D-связывающих рецепторов и генов 25-гидроксилазы [24]

Употребление кальция и 
витамина D с пищей

Особенности рациона питания (употребление в пищу большого количества рыбы, например), использование продуктов, обо-
гащенных холекальциферолом, оказывает влияние на статус витамина D [25]

Уровень инсоляции: 
широта, сезон

Средние концентрации 25(OH)D ниже среди детей, живущих в северных широтах Северного полушария. Концентрации 
25(OH)D могут колебаться в зависимости от сезона, значения ниже зимой по сравнению с летними месяцами, это было про-
демонстрировано для мест, расположенных южнее 34° северной широты [20, 26]. Необходимо учитывать также стратегии 
«избегания» солнца и использования защитных средств для кожи в странах с высокой ультрафиолетовой активностью [7]

Способ определения 
25(ОН)D

Концентрация 25(OH)D может определяться с использованием различных анализаторов: иммуноферментный анализ, высоко-
эффективная жидкостная хроматография, тандемная масс-спектрометрия. Необходимо сопоставление результатов, выпол-
ненных по одной методике [27, 28]

Цвет кожи Люди с более темной пигментацией кожи синтезируют меньше витамина D, чем люди со светлой кожей, при одинаковом 
уровне ультрафиолетового облучения [7, 26]

Пол До периода полового созревания нет существенных половых различий в концентрациях 25(OH)D в сыворотке крови [22]

Мышечная масса Мышечный тонус является важным фактором, определяющим прочность кости во время роста, и поэтому должен учитываться 
в исследованиях [4]

Жировая ткань Жировая ткань – депо, накапливающее витамин D, лица, страдающие ожирением, находятся в группе риска по гиповита-
минозу D и требуют более высоких профилактических и коррекционных доз [29, 30]

Социально-
экономические факторы

Есть работы, где выяснено, что подростки в семьях с низким уровнем дохода имели в три раза больше шансов дефицита 
витамина D по сравнению с лицами с высоким уровнем дохода [31]. Однако, используя модель множественной логистиче-
ской регрессии и с учетом возраста, расы, пола, места жительства, ожирения и образования, выяснилось, что доход не был 
независимым предиктором дефицита витамина D
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методом конкурентного хемилюминесцентного иммуно-
анализа (CLIA), выполненного в лаборатории научного 
центра «ЭФиС» г. Москвы.

Оценку результатов обеспеченности витамином D 
осуществляли в соответствии с рекомендациями 
Международного общества эндокринологов (2011): дефи-
цит диагностировали при уровне 25(ОН)D менее 20 нг/мл; 
недостаточность  – 21–29  нг/мл; нормальное содержа-
ние – 30–100 нг/мл, уровень более 100 нг/мл расценива-
ли как избыточность витамина D [28]. 

Схема исследования представлена на рис. 1. На осно-
вании исходной обеспеченности витамином D пациенты 
были разделены на группы, и участникам предлагалось 
применять препараты холекальциферола в течение 
30  дней. Доза назначалась дифференцировано: при 
уровне 25(ОН)D менее 10 нг/мл – 4000 МЕ/сут, от 10 до 
20 нг/мл – 3000 МЕ/сут, при уровне от 21 до 29 нг/мл – 
2000 МЕ/сут, при уровне более 30 нг/мл дозировка холе-
кальциферола составляла 1000 МЕ/сут. 

После месячного коррекционного курса приема пре-
парата витамина D проводилось контрольное лаборатор-
ное обследование, после чего, в зависимости от уровня 
кальцидиола сыворотки, назначалась профилактическая 
доза холекальциферола; при уровне более 30 нг/мл под-
держивающая доза составляла 1000 МЕ/сут, при уровне 

менее 30 нг/мл – 2000 МЕ/сут еще на протяжении одного 
месяца, после чего ребенок переводился на профилакти-
ческую дозу 1000 МЕ/сут. 

После приема препаратов холекальциферола в про-
филактических дозах выполнено контрольное лабора-
торное определение содержания кальцидиола в сыво-
ротке. Длительность фармакологической профилактики 
гиповитаминоза D в среднем составляла 19,3 ± 0,6 недель. 
Среди включенных в наше исследование детей длитель-
ность профилактического курса менее 2 месяцев наблю-
далась у 22 (11,5%) детей, у 42 (21,9%) – от 2 до 4 месяцев, 
у 81 (42,2%) – от 4 до 6 месяцев и у 47 (24,5%) детей – 
6 месяцев и более. 

В качестве препарата витамина D применялся водный 
раствор холекальциферола (500 МЕ в капле).

Участники и исследователи не были ослеплены к про-
водимому лечению по соображениям безопасности. Мы 
считаем, что это ограничение было компенсировано тем, 
что обеспеченность витамином D оценивалась по объек-
тивному критерию.

Необходимый размер выборки предварительно не 
рассчитывался. Статистический анализ результатов иссле-
дования проводили с использованием пакета программ 
AtteStat, STATISTICA v.10.0 (StatSoft Inc., США). Для выясне-
ния типа распределения данных использовали критерий 

 Рисунок 1. Дизайн исследования
 Figure 1.  Design of the study
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Шапиро  – Уилка. Для параметрических количественных 
данных определяли среднее арифметическое значение 
(M) и ошибку средней арифметической величины (m). Для 
непараметрических количественных данных определяли 
медиану (Ме), а также 25-й и 75-й 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 коли-
чественными непараметрическими данными использова-
лись U-критерий Манна – Уитни. Для выявления статистиче-
ской значимости различий между качественными данными 
использовали критерий Пирсона (χ2) с поправками для 
малых выборок и точный критерий Фишера (если один из 
показателей был менее 4, а общее число показателей менее 
30). Для оценки связи между показателями использовали 
коэффициенты корреляции Пирсона (r) и Кендалла. Различия 
считались статистически значимыми при р ≤ 0,05 [36].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исходный уровень обеспеченности витамином D 
детей составил 26,0 (19,5–35,4)  нг/мл. Тяжелый дефицит 
витамина D (уровень ниже 10  нг/мл) был выявлен у 13 

(6,8%) пациентов, дефицит от 10 до 20 нг/мл – у 37 (19,3%) 
детей, недостаточность (от 21 до 29 нг/мл) – в 69 (35,9%), 
а нормальная обеспеченность – в 73 (38,0%) случаях.

Наблюдаются некоторые отличия в исходной обеспе-
ченности витамином D среди пациентов в разных иссле-
довательских центрах (рис.  2). Так, медиана 25(ОН)D у 
детей московского региона была почти на 10 нг/мл выше, 
чем в Архангельске и Ставрополе (р < 0,0001). 

На рис. 3 представлены диаграммы распределения 
показателей кальцидиола до (А), после месячного курса 
препаратов холекальциферола (Б) и после профилакти-
ческого курса (В). 

Медиана кальцидиола в общей группе детей по итогам 
первого этапа  – месячного курса терапии препаратами 
холекальциферола – повысилась с 26,0 (19,5–35,4) нг/мл 
до 49,5 (38,1–66,0) нг/мл (p < 0,0001). Число детей с нор-
мальной обеспеченностью витамином D увеличилось 
более чем вдвое: с 73 (38,0%) до 169 (88,0%) детей 
(р < 0,001). Эффективность коррекционного курса проде-
монстрирована во всех исследовательских центрах: так, 
через месяц после начала применения витамина D в 
лечебных дозах медиана 25(ОН)D в Архангельске стала 
составлять 46,7 (32,3–64,5) нг/мл, в Москве – 52,6 (40,2–
64,9) нг/мл, в Ставрополе – 51,4 (41,3–69,8) нг/мл (р > 0,05).
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 Рисунок 2. Исходная обеспеченность витамином D пациентов в исследовательских центрах
 Figure 2.  Initial vitamin D supply of patients in research centers

 Рисунок 3. Распределение пациентов по уровню 25(ОН)D сыворотки до (А), после коррекционного курса холекальциферола 
(B), после профилактического курса (C)

 Figure 3.  Distribution of patients by serum level of 25(OH)D before (A), after cholecalciferol correction course (B), after 
prophylactic course (C)
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Оптимальная обеспеченность витамином D после кор-
рекционного курса достигнута у 169 (88,0%) детей, гипови-
таминоз, несмотря на прием высоких доз холекальциферо-
ла, сохранялся у 12 (15,6%) детей из Архангельска, у 
4 (10,5%)  – из Москвы и у 7 (9,1%)  – из Ставрополя. 
Совершенно очевидно, что в каждом из исследовательских 
центров наблюдались дети, у которых даже прием высоких 
доз холекальциферола (от 2000 до 4000 МЕ/сут) в течение 
месяца не приводил к нормализации статуса витамина D, 
что, по-видимому, отражает некие генетически детермини-
рованные особенности метаболизма и требует дальнейше-
го детального изучения. В то же время достижение порого-
вого уровня 30  нг/мл подавляющим числом детей свиде-
тельствует о высокой эффективности коррекционной схемы.

По итогам месячного курса коррекции препаратами холе-
кальциферола, в зависимости от полученных результатов, 
назначался профилактический прием водного раствора вита-
мина D. Забор крови и определение уровня 25(ОН)D (третья 
точка исследования) независимо от комплаенса проводились 
у детей во всех исследовательских центрах спустя 9 месяцев 
от «второй» исследовательской точки. Уровень кальцидиола в 
конце исследования составил 31,8 (25,1–43,1) нг/мл.

По итогам приема профилактической дозы препара-
тов холекальциферола (1000 МЕ/сут) удовлетворительная 
обеспеченность витамином D выявлена у 105 (54,7%) 
пациентов, недостаточность (от 20 до 30  нг/мл)  – у 70 
(36,5%), дефицит (от 10 до 20 нг/мл) – у 17 (8,8%) детей. 
Крайне важно, что, несмотря на различный комплаенс, 
тяжелого дефицита витамина D (менее 10 нг/мл) не отме-
чено ни у одного ребенка. 

По окончании профилактического курса выявлены 
статистически значимые различия в структуре обеспе-
ченности витамином D детей в разных исследователь-
ских центрах (рис. 4). 

Среди детей, проживающих в Москве, доля пациентов 
с нормальным статусом витамина D оказалась выше по 
сравнению с детьми из Ставрополя и из Архангельска. 
Напротив, на юге страны, в Ставрополе, выше частота 
недостаточности витамина D при сравнении с заметно 
более северными Москвой и Архангельском. 

Поскольку более чем в 40% случаев нам не удалось 
сохранить удовлетворительную обеспеченность витами-
ном D в конце профилактического курса, мы проанализи-
ровали, по каким параметрам пациенты с дефицитом и 
недостаточностью витамина D отличаются от детей с 
удовлетворительной обеспеченностью (табл. 2).

Анализ представленных в табл. 2 данных позволяет 
выявить важные закономерности. Дети с дефицитом и 
недостаточностью витамина D в третьей точке исследо-
вания исходно (на старте исследования) и после коррек-
ционного курса (во второй точке исследования) имели 
более низкие уровни 25(ОН)D. Эти дети были старше, 
имели несколько большую массу тела, и, хотя среднесу-
точная профилактическая доза холекальциферола не 
отличалась в этих двух группах, доза, пересчитанная на 
кг массы тела, у детей с неудовлетворительным статусом 
витамина была статистически значимо ниже. В группе 
детей с уровнем 25(ОН)D менее 30 нг/мл была на 17,3% 
меньше длительность приема препаратов холекальци-
ферола (рис. 5).
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 Рисунок 5. Распределение пациентов по уровню 25(ОН)D сыворотки до, после коррекционного курса, после профилактиче-
ского курса холекальциферола в группах с неудовлетворительной обеспеченностью витамином D (A) и хорошо обеспечен-
ных в конце исследования (B)

 Figure 5. Distribution of patients by serum level of 25(OH)D before, after the correction course, after the cholecalciferol prophy-
lactic course in groups with unsatisfactory vitamin D (A) supply and well supplied at the end of the study (B)

 Рисунок 4. Обеспеченность витамином D пациентов в 
исследо вательских центрах в конце профилактического курса

 Figure 4. Vitamin D supply of patients in research centers at 
the end of prophylactic course

27; 71,1%

10; 26,3%

1; 2,6%

23; 29,9%

33; 42,8%

17; 22,1%

4; 5,2%

Менее 10 нг/мл
10–20 нг/мл
20–30 нг/мл
30–100 нг/мл

10–20 нг/мл
20–30 нг/мл
30–100 нг/мл

17;
8,8%

70;
36,5%

105;
54,7%

7;
9,0%

39;
50,7%*,**

31;
40,3%*,***

10;
26,3%

28;
73,7%

10;
13,0%

21;
27,3%

46;
59,7%****

%

Архангельск

Всего

Ставрополь

Москва

Архангельск

Москва Ставрополь
0

20

40

60

80

100

23; 29,9%

26; 33,8%

20; 25,9%

8; 10,4%

 

15,4

28,5

18,8

96,5

67,0
59,6

24,1
35,3

24,9

4,0
8,9

4,2

31,1

46,6

30,7

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Архангельск Москва Ставрополь

25
(О

Н
)D

, н
г/

м
л

p < 0,0001 p < 0,0001

27; 71,1%

10; 26,3%

1; 2,6%

23; 29,9%

33; 42,8%

17; 22,1%

4; 5,2%

13,6%

54,6%#

31,8%##,**

9,5%

52,4%*

38,1%**

12,3%

29,6%

58,0%**

0,0%

25,5%

74,5%

Менее 10 нг/мл
10–20 нг/мл
20–30 нг/мл
30–100 нг/мл

%

Архангельск Москва Ставрополь
0

20

40

60

80

100

23; 29,9%

26; 33,8%

20; 25,9%

8; 10,4%

 

15,4

28,5

18,8

96,5

67,0
59,6

24,1
35,3

24,9

4,0
8,9

4,2

31,1

46,6

30,7

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Архангельск Москва Ставрополь

25
(О

Н
)D

, н
г/

м
л

p < 0,0001 p < 0,0001

Менее
2 месяцев

2–4
месяца

4–6
месяцев

Более
6 месяцев

Менее
2 месяцев

2–4
месяца

4–6
месяцев

Более
6 месяцев

25
(О

Н
)D

, н
г/

м
л

0 20 40 60 80 100

0

30

60

90

120

150

Исходно После            
коррекции

После 
профилактики

25
(O

H
)D

, н
г/

м
л

менее 30 нг/мл в 3 точке

0

30

60

90

120

150

180

Исходно После             
коррекции

После 
профилактики

25
(O

H
)D

, н
г/

м
л

более 30 нг/мл в 3 точке
А B

0

20

40

60

80

100

%

Менее 10 нг/мл
10–20 нг/мл
20–30 нг/мл
30–100 нг/мл
Более 100 нг/мл

< 30 нг/мл
в 3 точке»

> 30 нг/мл
в 3 точке

Исходно

< 30 нг/мл
в 3 точке

> 30 нг/мл
в 3 точке

После
коррекционного

курса

8,1%

28,7%*

35,6%

27,6%*

5,7%

11,4%

36,2%

46,7%

1,1% 1,1%
11,6%

83,9%

2,3%

0,9%1,9%
7,6%

82,9%

6,7%

22,0 24,3 25,9 29,6

58,2

72,9 76,7 75,8

27,8 26,1
33,5

40,6

15,8 17,3 14,5
20,2

30,6 35,3
41,8

47,6

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

менее 2 
месяцев

2-4 месяца 4-6 месяцев более 6 
месяцев

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

10–20 нг/мл
20–30 нг/мл
30–100 нг/мл

Примечания: * р < 0,001 при сравнении пациентов из Архангельска и Ставрополя;
** р < 0,01, *** р < 0,001 при сравнении пациентов из Москвы и Ставрополя; 
**** р < 0,05 при сравнении пациентов из Москвы и Архангельска.
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В табл. 2 показано, что, действительно, большая часть 
пациентов, имеющих по окончании исследования уро-
вень 25(ОН)D ниже 30 нг/мл, содержали медиану кальци-
диола ниже и в исходной точке, и после коррекционного 
курса, чем группа детей с удовлетворительным статусом 
витамина D в конце исследования. Однако рис. 6 наглядно 
демонстрирует, что достоверные различия по структуре 
обеспеченности витамином D присутствуют только при 
сравнении этих групп в начале наблюдения, до назначе-
ния препаратов холекальциферола. 

Исходно нормальная обеспеченность витамином D выяв-
лена лишь у 24 (27,6%) пациентов с гиповитаминозом D и 
у 49 (46,7%) – с уровнем выше 30 нг/мл в третьей точке 
исследования (р  <  0,0005), а дефицит определялся у 32 
(36,8%) и 18 (17,1%) соответственно (р < 0,001). Очевидно, 
что это может свидетельствовать как о наличии генетиче-
ских особенностей обмена витамина D, так и об исходно 
существующих у части детей факторах риска, сохранение 
которых обусловливает недостаточную эффективность 
профилактического приема препаратов холекальци-
ферола. Медиана 25(ОН)D во второй точке исследования 
(по итогам курса коррекции) была достоверно выше у 
пациентов с удовлетворительной обеспеченностью в 
третьей точке (p = 0,03), несмотря на примерно одинаковый 
прирост уровня 25(ОН)D в рамках коррекционного курса.

В ранее опубликованных работах показано, что у детей 
раннего возраста профилактической является доза холе-
кальциферола, не превышающая 150  МЕ/кг массы тела, 
исходя из этого расчета рекомендованы профилактиче-

ские дозы у детей, начиная со второго полугодия до конца 
третьего года жизни в Национальной программе [14, 34]. 

Нами детально проанализированы суточные дозы 
холекальциферола у детей, достигших и не достигших 
удовлетворительного статуса витамина D по итогам 

 Рисунок 6. Сравнительный анализ удовлетворительно и 
неудовлетворительно обеспеченных витамином D детей по 
структуре обеспеченности в 1-й и во 2-й точке исследования

 Figure 6.  Comparative analysis of children satisfactorily and 
unsatisfactorily supplied with vitamin D in the 1st and 2nd 
points of the study
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Примечание:
* р < 0,0005.

 Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с удовлетворительным и неудовлетворительным статусом витамина D 
в конце профилактического курса

 Table 2. Comparative characteristics of patients with satisfactory and unsatisfactory vitamin D status at the end of prophylactic 
course

Признак
Уровень 25(ОН)D после профилактического курса

Р
менее 30 нг/мл, n = 87 более 30 нг/мл, n = 105

Пол (М / Д) 45/42 53/52 –

Средний возраст в начале исследования, мес. 19,7 ± 1,1 15,4 ± 1,0 0,002

Возрастной интервал

1 месяц – 1 год 21 (24,1%) 44 (41,9%) 0,001

1–2 года 28 (32,2%) 32 (30,5%) > 0,05

2–3 года 37 (42,5%) 30 (28,6%) 0,01

Масса тела исходная, кг 11,4 ± 0,3 10,2 ± 0,3 0,01

Прирост массы тела от начала исследования, кг 1,1 (0,8–1,7) 1,1 (0,95–1,4) 0,7

Исходный уровень 25(ОН)D, нг/мл 23,6 (15,8–31,5) 28,7 (21,2 – 38,4) 0,0001

Коррекционная доза, МЕ/сут 2593 ± 144,6 2122,6 ± 115,9 0,01

Коррекционная доза, МЕ/кг/сут 200,5 (142,9–306,1) 185,2 (123,5–267,9) 0,26

Уровень 25(ОН)D после курса коррекции (вторая точка исследования), нг/мл 47,4 (38,7–62,7) 56,0 (37,5–71,4) 0,03

δ между 1-й и 2-й точками исследования, нг/мл 21,9 (7,1–36,2) 20,9 (6,6–43,1) 0,5

Профилактическая суточная доза, МЕ/сут 1058,1 ± 25,4 1086,9 ± 26,4 0,7

Профилактическая суточная доза на кг массы тела, МЕ/кг/сут 83,0 (74,9–100,5) 97,6 (74,0–132,7) 0,007

Длительность профилактического курса, дни 124,9 (75,4–153,0) 151,0 (125,0–194,0) 0,00001

Уровень 25(ОН)D после профилактического курса (третья точка исследования), нг/мл 24,7 (20,8–27,1) 41,6 (35,5–48,1) 0,000001

δ между 1 и 3 точками исследования, нг/мл 1,6 (–7,0–6,4) 12,3 (2,5–23,1) 0,000001
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исследования. Среди детей, имевших уровень 25(ОН)D 
более 30 нг/мл в третьей точке исследования, у 62 (59,0%) 
эффективным было применение препаратов витамина D 
по 50–100  МЕ/кг массы и у 42 (41,0%) детей  – в дозе 
100–150 МЕ/сут, а в группе пациентов с уровнем 25(ОН)D 
менее 30  нг/мл в конце исследования доза от 50 до 
100  МЕ/кг использовалась у 69 (79,3%), а дозировка 
100–150 МЕ/кг – лишь у 18 (20,7%) детей (р < 0,0005). 

Важнейшим фактором, влияющим на обеспеченность 
витамином D в раннем возрасте, является длительность при-
ема препаратов холекальциферола [32, 33]. Длитель ность 
приема препаратов холекальциферола у детей в Архан-
гельске составляла 21,9 (20,4–26,9) недель, в Москве – 25,6 
(23,4–29,0) недель, что достоверно выше, чем в Ставрополе – 
12,1 (7,6–14,0) недель (р  <  0,00001). Миф о достаточном 
уровне естественной инсоляции для синтеза витамина D на 
юге России в очередной раз играет отрицательную роль, 
снижая комплаентность пациентов и их родителей к посто-
янной фармакопрофилактике гиповитаминоза D. 

На рис. 7 представлен сравнительный анализ показате-
лей кальцидиола и структура обеспеченности витамином D 
у детей, получавших профилактическую дозу холекальци-
ферола менее 2 месяцев, от 2 до 4 месяцев, от 4 до 6 меся-
цев и в течение 6 месяцев и более. При анализе представ-
ленных данных очевидно, что обеспеченность витамином D 
прогрессивно улучшается по мере увеличения длительно-
сти применения препаратов холекальциферола. Лишь 
среди получавших препараты холекальциферола на про-
тяжении 6 месяцев и более не отмечалось детей с дефици-
том витамина D, в остальных группах от 9,5% до 13,6% 
детей имели показатели 25(ОН)D менее 20  нг/мл. При 
длительности профилактического курса менее 2  месяцев 
удовлетворительная обеспеченность витамином D выявле-
на лишь у 7 (31,8%) детей, при длительности от 2 до 4 меся-
цев  – у 16 (38,1%), при курсе от 4 до 6 месяцев  – у 47 
(58,0%), а при длительности более 6 месяцев – у 35 (74,5%) 
детей (при сравнении курсов различной продолжительно-
сти с длительностью более 6 месяцев, р  <  0,0005). 
Превалирование в структуре детей с нормальной обеспе-
ченностью витамином D наступало лишь при использова-

нии холекальциферола на протяжении более чем 4 меся-
цев. У детей раннего возраста выявлена достоверная кор-
реляция между длительностью профилактического приема 
и уровнем кальцидиола сыворотки (r = 0,32, p = 0,00001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Резюмируя результаты проведенной работы, можно 
констатировать безопасность длительного непрерывного 
профилактического приема препаратов холекальцифе-
рола, поскольку ни у одного из лабораторно обследован-
ных нами детей не было зафиксировано потенциально 
опасного уровня 25(ОН)D, превосходящего 100 нг/мл. 

Использованная нами и рекомендованная с 2018 г. в 
Национальной программе «Недостаточность витамина D 
у детей и подростков Российской Федерации: современ-
ные подходы к коррекции» профилактическая дозировка 
1000  МЕ/сут водного раствора холекальциферола была 
эффективна у большинства соблюдавших комплаенс 
детей. При расчете профилактических доз более высокая 
результативность достигается при назначении препара-
тов холекальциферола в диапазоне среднесуточной 
дозировки от 100 до 150 МЕ/кг массы тела. 

Группу риска по недостаточной результативности профи-
лактического приема препаратов холекальциферола состав-
ляют дети с исходно низким уровнем 25(ОН)D, даже после 
успешной коррекции лечебными дозами витамина D, а также 
дети, чьи родители самостоятельно прерывают курс и пре-
кращают давать ребенку препараты холекальциферола. 

Ликвидация дефицита и профилактика недостаточности 
витамина D наиболее действенна при его пролонгирован-
ном использовании, что в нашем исследовании соответство-
вало приему на протяжении 6 месяцев и более, что отража-
ет взгляды большинства зарубежных и отечественных 
витаминологов о необходимости круглогодичного приема 
препаратов холекальциферола детьми и подростками, про-
живающими на территории Российской Федерации.  
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 Рисунок 7. Уровень 25(ОН)D (А) и структура обеспеченности витамином D (Б) детей раннего возраста в зависимости от дли-
тельности профилактического курса

 Figure 7.  25(OH)D level (A) and structure of vitamin D availability (B) in infants, depending on the duration of the prophylac-
tic course
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