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Резюме
Витамин D обладает плейотропными эффектами, включая поддержание гомеостаза кальция и фосфатов, влияние на иммун-
ную и эндокринную систему. В статье обобщены данные об ожидаемых биологических эффектах витамина D для здоровья 
детей. Подробно рассмотрены результаты рандомизированных клинических испытаний, оценивающих эффект дотации 
витамина D на заболеваемость острыми инфекциями респираторного тракта. Показано, что ежедневный прием витамина D 
в дозе от 10 до 25 мкг/день (400–1000 МЕ/день), по сравнению с плацебо, приводит к значительному снижению доли детей 
и подростков, перенесших хотя бы один эпизод острой респираторной инфекции. 
Обсуждены критерии обеспеченности кальциферолом и градация статуса дефицита и недостаточности витамина D в раз-
ных странах. Показано, что в интерпретации результатов 25(ОН)D существует консенсус по двум пунктам: уровни кальци-
диола ниже 12 нг/мл (30 нмоль/л) считаются явно недостаточными, а уровни выше 30 нг/мл (75 нмоль/л) – достаточными 
во всех регионах.
Сообщается о частоте гиповитаминоза D у детей в возрасте от 3 до 7 лет, где общая сводная оценка, независимо от возраст-
ной группы, этнического состава и широты исследуемых популяций показала, что 13% европейских детей имели концентра-
цию кальцидиола сыворотки менее 12 нг/мл (<30 нмоль/л), а около 40% – уровень менее 30 нг/мл (<75 нмоль/л).
Проанализированы данные о физиологической потребности, рекомендуемой суточной дозе витамина D для детей дошколь-
ного возраста. В каждой стране установлена величина рекомендуемого потребления витамина D (от 400 до 4000 МЕ), зави-
сящая от целевой концентрации кальцидиола сыворотки крови, уровня инсоляции, особенностей питания. Подчеркнута 
необходимость проведения клинических исследований в возрастной группе от 3 до 7 лет для определения адекватной, 
эффективной и безопасной профилактической дозы витамина D для дошкольников в Российской Федерации.
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Abstract
Vitamin D has pleiotropic effects, including maintaining calcium and phosphate homeostasis, and affecting the immune and 
endocrine systems. The article summarizes data on the expected biological effects of vitamin D on children’s health. The results 
of randomized clinical trials evaluating the effect of vitamin D supplementation on the incidence of acute respiratory tract infec-
tions are reviewed in detail. It has been shown that daily intake of vitamin D at a dose of 10 to 25 mcg/day (400–1000 IU/day) 
compared with placebo leads to a significant decrease in the proportion of children and adolescents who have had at least one 
episode of acute respiratory infection.
The criteria for the provision of calciferol and the gradation of the status of vitamin D deficiency and deficiency in different 
countries are discussed. It has been shown that in the interpretation of the 25 (OH) D results there is a consensus on two points: 
calcidiol levels below 12 ng/ml (30 nmol/L) are considered clearly insufficient, and levels above 30 ng/ml (75 nmol/L) are con-
sidered sufficient in all regions.
The incidence of hypovitaminosis D has been reported in children aged 3 to 7 years, where the overall combined assessment, 
regardless of age group, ethnic composition and breadth of the studied populations, showed that 13% of European children had 
a serum calcidiol concentration of less than 12 ng/ml (<30 nmol/L), and about 40% had a level of less than 30 ng/ml (<75 nmol/L).
The data on the physiological need and the recommended daily dose of vitamin D for preschool children have been analyzed. In 
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ВВЕДЕНИЕ

Изучению биологических свойств и физиологических 
эффектов витамина D, разработке нормативов обеспе-
ченности здоровых субъектов, анализу его роли в патоге-
незе заболеваний, а также созданию национальных и 
континентальных стратегий компенсации дефицита и 
недостаточности этого микронутриента уделяется в 
последние несколько десятилетий весьма важное значе-
ние  [1–5]. Российским педиатрическим сообществом в 
2018  г. принята Национальная программа «Недоста-
точность витамина D у детей и подростков Российской 
Федерации: современные подходы к коррекции»  [6]. 
Закономерно, что каждый подобного рода документ нуж-
дается в обновлении и расширении потенциального 
спектра применения в клинической практике, а также 
детализации показаний, противопоказаний и ограниче-
ний на основе научных достижений. 

В настоящее время несколькими коллективами рос-
сийских специалистов работа по совершенствованию 
Национальной программы проводится в двух взаимосвя-
занных направлениях: обоснование тактики профилакти-
ки и коррекции гиповитаминоза D у здоровых детей от 
3 до 18 лет и анализ влияния различных групп заболева-
ний (инфекционных, аллергических, аутоиммунных, эндо-
кринных и др.) на статус витамина D и возможности 
коррекции этого состояния при патологии [7–9]. 

В настоящей статье проанализированы результаты 
ряда современных работ по профилактике и коррекции 
дефицита витамина D в дошкольном возрасте. За послед-
ние годы в России наметился отчетливый тренд к сохра-
нению препаратов витамина D в качестве средств про-
филактики остеопенических состояний на всем протяже-
нии раннего возраста, чему в значительной степени спо-
собствовало принятие Национальной программы. Вторым 
фактором, сыгравшим в течение 2020  г. колоссальную 
роль в массовом использовании витамина D с целью нор-
мализации иммунного статуса, безусловно, стала панде-
мия SARS-CoV-2 [10]. Публикации в наиболее авторитет-
ных мировых журналах, подчеркивающие зависимость 
частоты инфицирования, повышенного риска тяжелого 
течения и неблагоприятного исхода у пациентов с 
COVID-19 на фоне дефицита и недостаточности витамина D, 
являются весомыми аргументами в расширении профи-
лактического приема холекальциферола на протяжении 
всей жизни, включая детский, подростковый и молодой 

возраст, не говоря уже о более старших когортах населе-
ния [11, 12]. Важно подчеркнуть, что роли в профилактике 
респираторных инфекций и механизмов, лежащих в 
основе иммунотропного действия витамина D, посвящен 
ряд недавних публикаций российских педиатров и 
инфекционистов [13–15]. 

Расширяя представления российской научной педиа-
трической общественности, предлагаем обсудить дис-
куссионные вопросы профилактики гиповитаминоза D в 
дошкольном возрасте, в котором увеличивающаяся 
социализация детей приводит к повышению заболевае-
мости, что требует от врача-педиатра не только лечения 
острых и хронических заболеваний, но и использования 
методов нутритивной иммунокоррекции, в ряду которых 
назначение препаратов холекальциферола является 
безопасным, оправданным и весьма эффективным спо-
собом профилактики ряда распространенных состояний 
и заболеваний1 [16, 17].

ОЖИДАЕМЫЕ БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
ВИТАМИНА D ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ

Угрозы для здоровья детей и взрослых от гиповитами-
ноза D очевидны. Дефицит витамина D приводит к нару-
шению минерализации костей из-за неэффективного 
всасывания кальция с пищей и увеличению концентра-
ции паратиреоидного гормона в сыворотке. Клинические 
симптомы дефицита витамина D проявляются в виде 
рахита у детей и остеомаляции у взрослых  [18, 19]. 
Нутриционный рахит, вызванный дефицитом витамина D 
и/или кальция, по-прежнему поражает значительное 
число младенцев и детей во всем мире [2, 4]. 

В последнее десятилетие появились работы, демон-
стрирующие связь между дефицитом витамина D и хро-
ническими заболеваниями: рассеянный склероз, сахар-
ный диабет, воспалительные заболевания кишечника, 
ревматоидный артрит, системная красная волчанка, дер-
матомиозит, бронхиальная астма, а также респираторные 
инфекции [3, 20, 21]. Большинство постулируемых корре-
ляций основано на ассоциативных или эпидемиологиче-
ских исследованиях на когортах взрослого населения. 
Учитывая этические сложности, рандомизированные кон-

1 Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN). Vitamin D and acute respiratory tract 
infections (December 2020). Available at: https://assets.publishing.service.gov.uk/govern-
ment/uploads/ system/uploads/attachmentdata/file/945179/SACN_December 2020_Vitamin 
D_Acute Respiratory Tract Infections.pdf.

each country, the recommended intake of vitamin D is set (from 400 to 4000 IU), depending on the target concentration of serum 
calcidiol, the level of insolation, and nutritional characteristics. 
The necessity of conducting clinical studies in the age group from 3 to 7 years to determine an adequate, effective and safe 
preventive dose of vitamin D for preschool children in the Russian Federation is emphasized
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тролируемые исследования (РКИ) у детей во многих слу-
чаях немногочисленны или отсутствуют. 

Интерпретация результатов РКИ также представляет 
определенные трудности, и зачастую «правда кроется в 
деталях». Например, постулируемая связь между витами-
ном D и распространенностью сахарного диабета I типа 
(СД1).  В Финляндии снижение дозы витамина D с 
2000  МЕ/день в 1965 г. до 400 МЕ/день в 1995 г. было 
связано с увеличением распространенности СД1  [22]. 
При увеличении профилактической дозы холекальци фе-
рола с 400 до 2000 МЕ/сут, начиная с 2006 г., дальнейшего 
роста заболеваемости СД1 не произошло, исходя из чего 
было высказано предположение, что добавление вита -
мина D может снизить риск развития СД1 на 30% [16, 23]. 
Однако уровни витамина D в сыворотке до инициации 
сероконверсии аутоантител к островковым клеткам под-
желудочной железы или до проявления СД1 не отлича-
лись от таковых у детей, у которых не было СД1 и аутоан-
тител к островковым клеткам [24]. 

Метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований показал, что добавление витамина D при 
артериальной гипертензии приводило к небольшому 
снижению диастолического артериального давления (на 
2 мм рт. ст.) у детей старше 5 лет, но не к снижению систо-
лического артериального давления  [25]. T. Meyer et al. в 
РКИ обнаружили обратную связь между уровнем вита-
мина D и артериальным давлением у детей как с синдро-
мом дефицита внимания и гиперактивности, так и без 
СДВГ [26]. Данные, полученные в РКИ S. Avcil et al., свиде-
тельствуют о том, что СДВГ связан с дефицитом витамина D, 
замедленным ответом на ПТГ и нарушением гомеостаза 
кальция у детей [27].

Y.R. Kim et al., исследовавшие связь дефицита витами-
на D с астмой у детей в Южной Корее, обнаружили, что 
распространенность астмы увеличивается на 21% при 
снижении уровня витамина D в сыворотке на 1 нг/мл (ОШ 
0,79; 95% ДИ 0,71–0,88; p < 0,001). Однако они не наблю-
дали никакой связи между уровнем сывороточного вита-
мина D и функцией легких  [17]. В других РКИ эффект 
приема витамина D на течение бронхиальной астмы у 
детей был подтвержден. Добавки витамина D у детей с 
бронхиальной астмой привели к значительному сокраще-
нию числа обострений и частоты госпитализации детей с 
астмой легкой степени, однако объем форсированного 
выдоха (ОФВ1) как показатель тяжести заболевания при 
добавлении витамина D не улучшился. Исходя из чего, 
высказано предположение, что эффект витамина D объ-
ясняется уменьшением частоты острых инфекций верх-
них дыхательных путей как триггерного фактора при 
астме [28, 29].

Дети дошкольного возраста часто болеют острыми 
респираторными инфекциями. Не всегда это является 
патологией, а зачастую лишь маркером нормального ста-
новления иммунологической реактивности. Витамин D, 
благодаря противоинфекционному и иммунотропному 
действию, способен снизить частоту острых респиратор-
ных инфекций (ОРИ) как у пациентов с бронхиальной 
астмой, так и у лиц без хронических заболеваний. 

Опубликованные РКИ группируются в систематические 
обзоры и метаанализы, ценность которых определяется 
качеством и сопоставимостью включенных первичных 
исследований. Систематический обзор D.V. Gysin 
et  al.  (участники из 10 стран  в возрасте от 0 до 84 лет) 
установил, что добавка витамина D не снижает риск 
острых респираторных инфекций у здоровых групп насе-
ления (отношение шансов [ОШ] 0,94; 95% доверительный 
интервал [ДИ], 0,88–1,00; р = 0,06; 14 РКИ, 6 985 участни-
ков) [30]. Авторы Кокрановского обзора 2017 г., основанно-
го на четырех РКИ с участием почти 3 200 детей в Афгани-
стане, Испании и США, пришли к выводу, что защитный 
эффект добавок витамина D в отношении риска пневмонии 
и диареи у детей в возрасте до 5 лет не установлен  [31]. 
Систематический обзор и метаанализ, проведенный 
A.R. Martineau et al. (2017), сообщает, что ежедневный или 
еженедельный прием витамина D снижает риск острых 
респираторных инфекций (отношение шансов  [ОШ] 0,88; 
95% доверительный интервал  [ДИ] 0,81–0,96; p =  0,003; 
25 РКИ, 10 933 участника), особенно ярко эффект сниже-
ния риска развития ОРИ на фоне сапплементации рацио-
на витамином D показан среди лиц с концентрацией 
25(OH)D сыворотки ниже 10нг/мл (<25 нмоль/л) (ОШ 0,58, 
95% ДИ, 0,40–0,82, p = 0,002; 14 РКИ; 538 участников) [29]. 

Систематический обзор и метаанализ, проведенные 
D.A. Jolliffe et al. в 2020 г., оценивающие эффект добавок 
витамина D на заболеваемость острыми инфекциями 
респираторного тракта, отличаются подробным анализом. 
Данные были получены из 42 испытаний (участники из 18 
стран в возрасте от 0 до 95 лет), в т. ч. из дополнительных 
17  исследований (35  398 участников), опубликованных в 
период с декабря 2015 г. до мая 2020 г. Продолжительность 
исследований составляла от 8 нед. до 5 лет. Средний исход-
ный уровень кальцидиола сыворотки варьировал от 7,6 до 
36,4 нг/мл (19–91 нмоль/л). Дотация витамина D в опытной 
группе по сравнению с контролем (добавление плацебо) 
привела к значительному снижению доли участников, 
перенесших хотя бы один эпизод ОРИ (ОШ 0,91, 95% ДИ 
0,84–0,99; p = 0,01; 36 исследований, 44 009 участников). 
Максимальную пользу в снижении риска острых инфекций 
дыхательных путей продемонстрировал ежедневный 
прием витамина D в дозе от 10 до 25  мкг/день (400–
1000 МЕ/день). При анализе подгрупп по возрасту положи-
тельный эффект применения витамина D в снижении 
риска ОРИ наблюдался только у детей и подростков 
(в возрасте от 1 года до 16 лет). В других возрастных груп-
пах старше 16 лет эффекта от приема витамина D не 
наблюдалось. Не показано положительного воздействия 
добавок витамина D на профилактику ОРИ при более 
высоких дозах (более 25 мкг/1000 МЕ в день) или при еже-
недельных или ежемесячных добавках витамина D2.

На III Международной конференции, посвященной 
противоречиям в отношении витамина D (Губбио, Италия, 
2019), подчеркнуто, что, если в клиническое испытание 

2 Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN). Vitamin D and acute respiratory tract 
infections (December 2020). Available at: https://assets.publishing.service.gov.uk/govern-
ment/uploads/ system/uploads/attachmentdata/file/945179/SACN_December 2020_Vitamin 
D_Acute Respiratory Tract Infections.pdf.

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/
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включаются субъекты, у которых изначально уровни вита-
мина D были выше порогового значения, рандомизация 
субъектов для получения дополнительного витамина D 
значительно снижает вероятность демонстрации пользы 
от добавок [32]. 

Недавно опубликованные в крупных рецензируе-
мых журналах РКИ иллюстрируют этот смешанный 
феномен [33–36]. Изучение эффекта от приема витамина D 
наиболее важно у субъектов с дефицитом, поскольку вита-
мин D является пороговым питательным веществом. Это 
означает, что физиологическая конечная точка, как, напри-
мер, абсорбция кальция, возрастает в зависимости от дозы 
до нормативного значения, выше которого более высокие 
уровни не приводят к большему эффекту [32].

Очевидно, что нельзя ожидать получения эффекта 
порогового питательного вещества, если и контрольная 
группа, и группа, в которой использовались добавки, 
исходно состояли из индивидов с достаточным уровнем 
витамина D [32, 37].

Разнонаправленные результаты по эффективности 
применения витамина D не отрицают тем не менее мно-
жества кальциемических и некальциемических эффектов 
холекальциферола в организме; достигнут консенсус во 
взглядах на необходимость обеспечения адекватного 
уровня потребления витамина D.

КРИТЕРИИ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ВИТАМИНОМ D

Показателем, отражающим обеспеченность организма 
витамином D, является концентрация 25(ОН)D в сыворотке 
крови. Лишь при определенных обстоятельствах возможно 
использование соотношения 1,25(OH)2D:25(OH)D (маркер 
активности CYP27B1) и соотношения 25(OH)D: 24,25(OH)2D 
(диагностический маркер для идиопатической детской гипер-
кальциемии, вызванной мутациями CYP24A1) [32, 38–40].

Установление единого стандарта минимального 
достаточного уровня 25(ОН)D важно для диагностики 
гиповитаминоза D, требующего коррекции, также эти 
точки отсечения имеют ключевое значение для рандоми-
зированных клинических испытаний. 

В интерпретации результатов 25(ОН)D существует 
консенсус по двум пунктам: 

 ■ уровни 25(OH)D ниже 12 нг/мл (30 нмоль/л) явно не-
достаточны в любом возрасте;

 ■ уровни выше 30 нг/мл (75 нмоль/л) явно достаточны [32].
Продолжаются дискуссии относительно того, как рас-

сматривать диапазон от 12 до 30  нг/мл (от 30 до 
75 нмоль/л). Значение 25(OH)D, взятое из популяционных 
исследований здоровых субъектов Европы и Северной 
Америки, соответствует уровням 10–55 нг/мл (25– 137,5 
нмоль/л), и часть исследователей настаивает на том, что 
нет необходимости медикаментозной интервенции при 
уровне более 12 нг/мл (30 нмоль/л) [41]. В Японии крите-
рием дефицита витамина D у детей признан уровень 
сывороточного 25(OH)D менее 12  нг/мл (30 нмоль/л), 
недостаточности  – от 12 до 20 нг/мл (от 30 до 
50 нмоль/л) [42]. Институт медицины США (IOM) рекомен-
довал считать достаточным уровень кальцидиола более 

20 нг/мл (>50 нмоль/л), того же мнения придерживается 
Американская Академия Педиатрии (ААР)  [43]. Однако 
следует подчеркнуть, что эти рекомендации основаны 
исключительно на анализе эффективности кальциемиче-
ских эффектов – абсорбции кальция в кишечнике, нали-
чии признаков остеомаляции, а также на подавлении 
активности сывороточного паратиреоидного гормона 
(ПТГ) витамином D [43, 44]. 

Эндокринологическое общество США настаивает на 
достаточной обеспеченности витамином D при 25(ОН)D 
более 30 нг/мл (>75 нмоль/л) [1], поскольку еще в работах 
1996–1997 гг. показано, что уровень ПТГ снижается при 
повышении кальцидиола сыворотки и достигает плато у 
взрослых при уровне 25(ОН)D в сыворотке в диапазоне 
30–40 нг/мл (75–100 нмоль/л) [45]. 

Имеются многочисленные поперечные отчеты о поро-
гах подавления сывороточного ПТГ кальцидиолом  [46]. 
Крупное исследование W. Saliba  et  al., включающее 
19 172 человека из базы данных израильских клиниче-
ских лабораторий, определило порог сывороточного 
25(OH)D как 31,6 нг/мл (79 нмоль/л), однако после 
исключения субъектов с гиперкальциемией и снижен-
ной функцией почек порог был снижен до 18,4 нг/мл 
(46 нмоль/л) [47]. 

Исследование недостаточности витамина D у черно-
кожих детей в возрасте от 6 до 10 лет в Питтсбурге (США) 
показало, что сывороточные концентрации ПТГ снижались 
с увеличением сывороточных концентраций 25(OH)D и 
достигли плато при достижении концентрации 25(ОH)D ≥ 
30 нг/мл (75 нмоль/л) [43, 44].

В Российской Федерации адекватный уровень вита-
мина D определяется как концентрация кальцидиола 
сыворотки 30–100 нг/мл (75–250 нмоль/л), градация 

статуса и концентрации 25(ОН)D приведены в табл. 1. 

ЧАСТОТА ГИПОВИТАМИНОЗА D У ДОШКОЛЬНИКОВ

Дефицит витамина D является наиболее частым 
дефицитом питательных микроэлементов во всем мире, 
он не ограничивается младенчеством, а охватывает 
всю продолжительность жизни, достигая максимума в 
уязвимые периоды ускоренного роста, к числу которых, 
безусловно, может быть отнесен и дошкольный возраст. 

 Таблица 1. Пределы концентраций 25(ОН)D в сыворотке, 
рекомендуемые в РФ [6]

 Table 1. Serum 25(OH)D concentration range recommended 
in the Russian Federation [6]

Степень обеспеченности Уровень 25(ОН)D

тяжелый дефицит <10 нг/мл (<25 нмоль/л)

дефицит <20 нг/мл (<50 нмоль/л)

недостаточность 20–30 нг/мл (50–75 нмоль/л)

удовлетворительная обеспеченность 30–100 нг/мл (75–250 нмоль/л)

токсический уровень >150–200 нг/мл (>375–500 нмоль/л)

2021;(1):37–48
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Используя критерий дефицита витамина D на уровне 
менее 20 нг/мл (менее 50 нмоль/л), установлено, что до 
1/3 населения мира страдает им, причем доля в Европе 
достигает 40%. Тяжелый дефицит витамина D, определяе-
мый как уровень менее 12 нг/мл, наблюдается примерно 
у 7% населения во всем мире, при этом между странами 
и возрастными группами наблюдаются значительные раз-
личия [5, 6, 32, 44, 48]. 

Среди детей младше 5 лет встречаемость дефицита 
витамина D менее 20 нг/мл (<50  нмоль/л) составила: в 
Афганистане – 73,1%, в США – 10–12%, в Испании – 6,2%. 
В Северной Италии среди 121 обследованного ребенка в 
возрасте старше 1 года, 46% имели дефицит витамина D, 
а 9% – глубокий дефицит [25, 49, 50]. 

В Великобритании зимой и в начале весны пример-
но у 3% детей от 4 до 6 лет наблюдаются очень низкие 
концентрации 25(OH)D в сыворотке крови <10 нг/мл 
(25 нмоль/л) [41]. О степени дефицита витамина D сви-
детельствуют отчеты из других регионов, включая детей, 

живущих на севере Греции, в Германии, Италии, Турции, 
Норвегии, Нидерландах, России, Китае (табл. 2). 

Общая сводная оценка, независимо от возрастной груп-
пы, этнического состава и широты исследуемых популяций, 
показала, что 13,0% из 55 844 европейских детей имели 
концентрацию 25(OH)D в сыворотке менее 12 нг/мл 
(<30 нмоль/л) в среднем в год [51]. Согласно предложенному 
определению недостаточности витамина D менее 30 нг/мл 
(<75 нмоль/л), распространенность гиповитаминоза D 
составляла около 40%.

Комитет по питанию ESPGHAN резюмирует, что дефи-
цит витамина D  связан с темной кожей, недостаточным 
пребыванием на солнце (чрезмерное использование 
солнцезащитного крема с высоким SPF, пребывание боль-
шую часть дня в помещении, ношение одежды, закрываю-
щей значительную часть кожи, проживание в северных 
широтах в зимнее время), ожирение, хронические заболе-
вания печени, хронические заболевания кишечника, хро-
нические заболевания почек и использование некоторых 

 Таблица 2. Данные о концентрации 25(ОН)D и частоте дефицита витамина D среди детского населения (адапт. из [48] 
и [51], дополнено)

 Table 2. Data on 25(OH)D concentrations and prevalence of vitamin D deficiency in the pediatric population (adapted from [48] 
and [51], updated)

Автор,
ссылка Страна Объект 

исследования Сезон
Абсолютный 

уровень 
25(ОН)D, 
нмоль/л

% детей с концентрацией 25(ОН)D

<10 нг/мл
<25 нмоль/л

<11 нг/мл
<27,5 нмоль/л

< 12 нг/мл
<30 нмоль/л

<20 нг/мл
<50 нмоль/л

<30 нг/мл
<75 нмоль/л

M. N. Holten-
Andersen 
et al. [52]

Норвегия
n = 92, 
возраст 
2–6 лет

- 75,8 16,6 45,8

A.A. Stellinga-
Boelen et al. [53] Нидерланды

дети беженцев 
n = 112, 
возраст

2–12 лет

Весна - 13 42

NDNS* Велико-
британия

n = 1488,
возраст 

1–4 года
Весь год - 22,1 55,4

E.I. Kondratyeva 
et al. [54] Россия

n = 333,
возраст

0–18 лет 
Весь год 32,7 2,5 21,8 51

KiGGS [55] Германия n = 10 015 Весь год - 12,5 45,6

A.O. Akman 
et al. [56] Турция

n = 849,
возраст

1–16 лет
- - 8 25,5

G. Lippi et al. [57] Италия
n = 192,

средний возраст 
7,2 года

- 121 6,2

D. Lapatsanis 
et al. [58] Греция

n = 178, 
возраст

3–18 лет

Февраль-
март 46,25 13,5

(3–14 лет)

C. Yang et al. [59] Китай
n = 460 537,

возраст
0–18 лет

Весь год 72,2 6,7 22,6

Примечание. 
KiGGS – Немецкое собеседование и обследование здоровья детей и подростков. 
NDNS – Национальное исследование диеты и питания.

* National Diet and Nutrition Survey [Internet]. Results from years 1, 2, 3 and 4 (combined) of the Rolling Programme (2008/200 –2011/2012). London: Public Health London. 2014. Available at: 
https://www.gov.uk/government/statistics/national-diet-and-nutrition-survey-results-from-years-1-to-4-combined-of-the-rolling-programme-for-2008-and-2009-to-2011-and-2012.

2021;(1):37–48
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лекарственных средств (противоэпилептические препа-
раты, системные глюкокортикоиды) [48].

РЕКОМЕНДУЕМОЕ ПОТРЕБЛЕНИЕ ВИТАМИНА D 
ДОШКОЛЬНИКАМИ

В каждой стране установлена величина рекомендуе-
мого потребления витамина D для лиц разного возраста. 
В табл. 3 представлены понятия и определения основных 
видов эталонных значений питательных веществ, позво-
ляющих детально разобраться в сути изложенных реко-
мендаций.

В отечественной практике определению RDI наибо-
лее полно соответствует термин «норма физиологиче-
ской потребности» – усредненная величина необходимо-
го поступления пищевых и биологически активных 
веществ, обеспечивающих оптимальную реализацию 
физиолого-биохимических процессов, закрепленных в 
генотипе человека, достаточная для удовлетворения 
физиологических потребностей не менее чем 97,5% насе-
ления с учетом возраста, пола, физиологического состоя-
ния и физической активности3 [49].

Если для питательного вещества установлена расчет-
ная средняя потребность (EAR), то из нее можно рассчи-
тать RDI. RDI = EAR + 2SD EAR, где SD – стандартное откло-
нение.

Если данных о вариативности потребления недоста-
точно для расчета SD (что обычно и имеет место), исполь-
зуется коэффициент вариации (CV). Если доказательства 
недостаточны или слишком противоречивы для установ-
ления EAR (и, следовательно, RDI), то устанавливают уро-
вень адекватного потребления (AI) на основании экспе-
риментальных данных. И норма физиологической потреб-
ности (RDI), и уровень адекватного потребления (AI) могут 
использоваться для индивидуального потребления, но 
норма адекватного потребления в большей степени 

3 Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных 
групп населения Российской Федерации. М.: Федеральный центр гигиены и эпидемиологии 
Роспотребнадзора; 2009. 36 с. Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/
details.php?ELEMENT_ID=4583 (дата обращения 09.01.2021).

зависит от суждений и может значительно превосходить 
норму физиологической потребности. Важно отметить, 
что RDI разработаны для «нормальных здоровых людей» 
и не предназначены для лиц с хроническими заболева-
ниями, дозы у которых выше рекомендованных в популя-
ции [43]. 

То, какая концентрация кальцидиола сыворотки крови 
принята в той или иной стране в качестве целевой, как 
правило, и определяет норму потребления. 

В табл. 4 приведены величины рекомендуемого в 
разных странах потребления витамина D для детей 
дошкольного возраста. В своем анализе мы приводим 
дозировки параллельно в МЕ и мкг. Единицей изме-
рения, рекомендованной Управлением по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и меди-
каментов США (FDA) для витаминов A и D с августа 
2019 г., является микрограмм (мкг), соответствующий 
40 МЕ4. 

Самые низкие величины рекомендуемого потребле-
ния витамина D приняты в Японии, где рацион традици-
онно богат морской рыбой. Рекомендации по потребле-
нию 2,5–3 мкг витамина D в Японии также учитывают 
необходимость увеличения дозировок до 30–40 мкг в 
группах риска5.

В Австралии (от 10° до 39° южной широты), где 
вклад инсоляции в обеспеченность витамином D весь-
ма значим, рабочая группа согласилась сохранить тра-
диционную дозу в 5 мкг, со сноской, что при регулярном 
пребывании на солнце может не быть необходимости в 
диетическом источнике витамина D6. Рекомендации 
Всемир ной организации здравоохранения должны быть 
универсальными для стран c различным уровнем инсо-

4 Converting Units of Measure for folate, niacin, and vitamins A, D, and E on the Nutrition and 
Supplement Facts Labels: Guidance for Industry FDA-2016-D-4484. Available at: https://www.
fda.gov/media/129863/download.
5 Overview of Dietary Reference Intakes for Japanese. 2015. Available at: https://www.mhlw.
go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/Overview.pdf.
6 National Health and Medical Research Council, Australian Government Department of Health 
and Ageing, New Zealand Ministry of Health. Nutrient reference values for Australia and New 
Zealand. Canberra: National Health and Medical Research Council; 2006. Version 1.2, Updated 
September 2017. Available at: https://www.nhmrc.gov.au/about-us/publications/nutrient-refer-
ence-values-australia-and-new-zealand-including-recommended-dietary-intakes.

 Таблица 3. Определения эталонных значений питательных веществ, адаптированные из рекомендаций Совета по продо-
вольствию и питанию Института медицины США [43]

 Table 3. Nutrient reference value determinations adapted from the U.S. Institute of Medicine’s Food and Nutrition Board recom-
mendations [43]

Аббревиатура Определение

EAR – Estimated Average 
Requirement

Расчетная средняя потребность – ежедневный уровень питательных веществ, необходимый для удовлетворения потреб-
ностей половины здоровых людей на определенном этапе жизни и в определенной гендерной группе

RDI – Recommended 
Dietary Intake 

Рекомендуемое диетическое потребление (в США канадская терминология – «Рекомендуемая диетическая норма», или 
«RDA») – средний дневной уровень потребления с пищей, достаточный для удовлетворения потребностей в питательных 
веществах почти всех (97–98%) здоровых людей на определенном этапе жизни и в определенной гендерной группе

AI – Adequate Intake Адекватное потребление (используется, когда невозможно определить RDI) – средний ежедневный уровень потребления 
питательных веществ, основанный на наблюдательных или экспериментальных исследованиях, или оценках потребления 
питательных веществ группой (или группами) практически здоровых людей

UL – Upper Level of Intake Верхний уровень потребления – самый высокий среднесуточный уровень потребления питательных веществ, не оказыва-
ющий неблагоприятного воздействия на здоровье почти всех людей в общей популяции. По мере того как потребление 
увеличивается выше UL, возрастает потенциальный риск побочных эффектов
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ляции и пищевыми особенностями, и потому ВОЗ 
придержива ется минимального пищевого потребления 
витамина D в 5 мкг/сут7 [63]. 

В Великобритании расчеты рекомендуемого нутритив-
ного потребления витамина D были основаны только на 
поддержании функций опорно-двигательного аппарата и 
для детей старше 4 лет при минимальном воздействии 
солнечного света составили 10 мкг/сут8. Аналогич ная дота-
ция принята в северных и скандинавских странах, хотя 

7 World Health Organization and Food and Agriculture Organization of the United Nations. 
Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition. Available at: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42716/9241546123.pdf.
8 Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN). Vitamin D and acute respiratory tract 
infections (December 2020). Available at: https://assets.publishing.service.gov.uk/govern-
ment/uploads/ system/uploads/attachmentdata/file/945179/SACN_December 2020_Vitamin 
D_Acute Respiratory Tract Infections.pdf.

ожидаемый уровень кальцидиола сыворотки установлен 
более 20 нг/мл9. 

Использование 10 мкг (400  МЕ) витамина D в день в 
Монреале (Канада) не поддерживало концентрацию 25(OH)D в 
сыворотке крови и не улучшало костные показатели у детей 
2–8 лет  [64]. Комитет института медицины США и Канады 
использовал смешанный модельный подход к оценке дозовой 
зависимости между общим диетическим потреблением витами-
на D для достижения желаемого уровня 25(OH)D в сыворотке: 
для детей рекомендуется принимать по 15 мкг (600 МЕ) витами-
на D в день при отсутствии воздействия солнечного света. Эти 
рекомендации поддерживаются Европейским агентством по 

9 Nordic Nutrition Recommendations 2012. Integrating nutrition and physical activity. Nordic 
Council of Ministers. 2014. Layout and e-book production: Narayana Press. Available at: http://
dx.doi.org/10.6027/Nord2014-002. ISSN 0903–7004.

 Таблица 4. Рекомендации мировых сообществ по нормам потребления витамина D у детей от 3 до 8 лет
 Table 4. Global community guidelines on vitamin D supplementation in children aged 3–8 years

Наименование профессиональной организации/
документ

Целевой уровень 
25(ОН)D

Вид эталонного 
потребления витамина D

Уровень потребления витамина D 

Мкг МЕ

Обзор рекомендуемых диетических рационов для 
японцев (Япония), 2015*

≥12 нг/мл или
≥30 нмоль/л

AI
UL

2,5–3
30–40

100–120
1200–1600

ВОЗ, 2004/2012† [60] ≥10,8 нг/мл или
≥27,0 нмоль/л RDI 5 200

Рекомендации северных стран по питанию (Дания, 
Финляндия, Исландия, Норвегия, Швеция и Фарерские 
острова, Гренландия и Аландские острова), 2012‡ 

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л RDI 10 400

Американская академия педиатрии – AAP, 2008 [44] ≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

дополнительно
к пищевым источникам 10 400

Национальная академия медицины – IOM (США и 
Канада), 2011 [43]

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

RDI 
UL

15
75

600
3000

Европейское агентство по безопасности 
продовольствия – EFSA, 2016 [61] 

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

AI 
UL

15
25

600
1000

Немецкое общество питания – DACH (Германия, 
Австрия, Швейцария), 2012 [62] 

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л RDI 20 800

Позиционный документ Комитета по питанию 
Французского педиатрического общества, 2012 [41]

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

дополнительно
к пищевым источникам

2000–2500
2 дозы в год

(ноябрь и февраль)

80000–100000 
2 дозы в год

(ноябрь и февраль)

Эндокринное общество (США), 2020 [1] ≥30 нг/мл или
≥75 нмоль/л

AI 
UL

15–25
100 600–1000

4000

Научное общество Европейская ассоциация 
витамина D – EVIDAS (Центральная Европа), 2013 [5]

≥30 нг/мл или
≥75 нмоль/л AI 15–25 600–1000

Национальная программа «Недоста точ ность витамина D 
у детей и подростков Российской Федерации: 
современные подходы к коррекции», 2018 [6]

≥30 нг/мл или
≥75 нмоль/л дополнительная дотация 25 1000

Нормы физиологических потребностей в энергии и 
пищевых веществах для раз лич ных групп населения 
Российской Федера ции. Методические рекомендации 
(РФ), 2009 # 

нет данных норма физиологической 
потребности 10 400

Примечание. 
RDI – рекомендуемое диетическое (нутритивное) потребление; AI – адекватное потребление; UL – верхний уровень потребления.

* Overview of Dietary Reference Intakes for Japanese. 2015. Available at: https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/Overview.pdf
† World Health Organization and Food and Agriculture Organization of the United Nations. Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition. Available at: https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/42716/9241546123.pdf.
‡ Nordic Nutrition Recommendations 2012. Integrating nutrition and physical activity. Nordic Council of Ministers. 2014. Layout and e-book production: Narayana Press. Available at: http://dx.doi.
org/10.6027/Nord2014-002. ISSN 0903–7004.
# Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации. М.: Федеральный центр гигиены и эпидемиологии 
Роспотребнадзора; 2009. 36 с. Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=4583 (дата обращения 09.01.2021).
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безопасности пищевых продуктов [43, 61, 63]. Руководящие 
принципы, сформулированные странами DACH, рекомендуют 
потреблять 20 мкг (800 МЕ) витамина D ежедневно [62]. 

Для достижения целевой концентрации кальцидиола 
сыворотки 30–100 нг/мл (75–250 нмоль/л) у детей в воз-
расте от 1 до 18 лет Эндокринное общество США реко-
мендует прием 15–25 мкг (600–1000 МЕ) витамина D в 
день, аналогичные рекомендации мы видим в научном 
обществе Европейской ассоциации по изучению витами-
на D  – EVIDAS, у лидеров мнения по витамину D в 
Объединенных Арабских Эмиратах [1, 5].

Таким образом, в последние годы наметилась тенден-
ция к увеличению норм рекомендуемого потребления 
витамина D. В МР 2.3.1.2432-08, действующих в Россий-
ской Федерации с 2006 г., физиологическая потребность 
в витамине D составляет 10 мкг (400 МЕ) для лиц всех 
возрастов. В проекте МР «Нормы физиологических 
потребностей в энергии и пищевых веществах для различ-
ных групп населения Российской Федерации» от 2020 г. 
установлена физиологическая потребность в витамине D 
у детей старше года – 15 мкг (600 МЕ) [49]. 

Национальная программа «Недостаточность витамина 
D у детей и подростков Российской Федерации» рекомен-
дует прием 25  мкг (1000 МЕ) витамина D ежедневно  [6]. 
Обоснованность использования этой дозы витамина D в 
нашей стране продиктована расположением, нутритивны-
ми привычками и отсутствием достаточного ассортимента 
обогащенных (фортифицированных) витамином D продук-
тов питания.

В детской практике в подавляющем большинстве стран 
применяется ежедневная дотация препаратами витамина 
D, лишь Комитет по питанию Французского педиатрическо-
го общества рекомендует использовать витамин D болюс-
но по 80 000–100 000 в месяц в ноябре и в феврале, а для 
групп риска каждые 3 мес. в течение всего года [41].

Мегадозы эргокальциферола и холекальциферола 
(более 100 000 МЕ) – весьма распространенное явление 
во взрослой практике. Болюсное употребление мегадоз 
увеличивает концентрацию 25(ОН)D в сыворотке крови; 
однако результаты научных исследований ясно показы-
вают, что мегадозы витамина D имеют эффект, противо-
положный ожидаемому, а именно увеличивают риск 
падений и переломов у взрослых. Этот эффект, вероятно, 
является следствием токсического действия на цен-
тральную нервную систему, особенно на нейроны моз-
жечка, которые содержат высокую плотность рецепто-
ров витамина D. Очевидно, что и в детском, и во взрос-
лом возрасте ежедневный прием в соответствии с 
потребностями каждого пациента является гораздо 
более безопасной и эффективной тактикой профилак-
тики гиповитаминоза D [65].

В систематическом обзоре 2020 г. Кокрановской базы 
данных выявлено, что у детей первых 5 лет жизни добав-
ление витамина D в низких и высоких дозах практически 
не влияет на линейный рост по сравнению с плацебо или 
отсутствием вмешательства. Что касается побочных 
эффектов, добавление витамина D в низких дозах (от 100 
до 1000 МЕ в день) практически не приводит к разнице в 

развитии гиперкальциурии по сравнению с плацебо 
(ОР 2,03, 95% ДИ 0,28–14,67; 2 исследования, 68 участни-
ков; доказательства с высокой достоверностью). Неясно, 
влияет ли добавка витамина D на развитие гиперкальци-
емии, поскольку достоверность доказательств была очень 
низкой (ОР 0,82, 95% ДИ от 0,35 до 1,90; 2 исследования, 
367 участников) [66].

Информация, изложенная в табл. 4, касается только 
здорового детского населения. Пациентам с лабораторно 
подтвержденным дефицитом витамина D, с рахитом, 
остеомаляцией, остеопорозом, хроническими заболева-
ниями почек, печеночной недостаточностью, синдромом 
мальабсорбции (муковисцидоз, воспалительные заболе-
вания кишечника и т. п.), гиперпаратиреозом, туберкуле-
зом, при приеме противоэпилептических, противогриб-
ковых средств, глюкокортикостероидов, а также афро-
американцам и латиноамериканцам современные кон-
сенсусы рекомендуют использовать увеличенные дозы 
холекальциферола [45]. 

Для восполнения суточной потребности в витами-
не  D  у детей используются различные формы выпуска 
холекальциферола: масляный и водный раствор, таблет-
ки, капсулы. На российском фармацевтическом рынке 
они могут быть зарегистрированы в качестве лекарствен-
ных средств и биологических активных добавок к пище 
(БАД). Удобную форму выпуска холекальциферола пред-
ставляет собой БАД Детримакс® Бэби. 

Детримакс®  Бэби  – это чистый масляный раствор 
(среднецепочечные триглицериды из кокосового 
масла), содержащий в одной капле 200 МЕ (5 мкг) холе-
кальциферола. Особенностью Детримакс® Бэби являет-
ся специальный помповый дозатор, позволяющий точно 
и быстро отмерить необходимую дозу витамина D. При 
дозировании нет необходимости переворачивать фла-
кон, что снижает возможность проливания его содержи-
мого. Помпа-дозатор минимизирует случайное увеличе-
ние дозы, что особенно важно у детей младшего воз-
раста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги, следует отметить, что гиповитаминоз D – 
широко распространенное в мире явление у детей в воз-
расте от 3 до 7 лет. В Российской Федерации его распро-
страненность в мультицентровых исследованиях изучена 
недостаточно, однако, исходя из географического распо-
ложения, особенностей пищевого рациона и минималь-
ного использования фортифицированных продуктов, сле-
дует предположить, что частота дефицита и недостаточ-
ности витамина D в этой возрастной когорте в нашей 
стране весьма значительна. Очевидна необходимость 
проведения полномасштабного исследования обеспе-
ченности и факторов, влияющих на статус витамина D у 
детей в различных регионах России. 

Роль витамина D в противоинфекционном иммунитете, 
подтвержденная в большинстве стран и регионов мира, 
позволяет рассматривать сапплементацию рациона пре-
паратами холекальциферола вполне обоснованной страте-
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45MEDITSINSKIY SOVET

H
ea

lt
hy

 c
hi

ld

гией профилактики острых инфекций респираторного 
тракта, которые в дошкольном возрасте составляют суще-
ственную долю общей заболеваемости. Для определения 
адекватной, эффективной и безопасной профилактической 
дозы витамина D для дошкольников необходимы надлежа-
щим образом спланированные интервенционные клиниче-
ские исследования в возрастной группе от 3 до 7 лет. Также 
крайне важным является разработка методики коррекции 
гиповитаминоза D у детей дошкольного возраста.

Дальнейшая детализация Национальной программы 
«Недостаточность витамина D у детей и подростков 

Российской Федерации» в когорте детей дошкольного воз-
раста с определением сезонного или внесезонного назна-
чения препаратов холекальциферола, суточной или курсо-
вой дозы витамина D, лабораторных критериев достиже-
ния физиологически оптимального уровня обеспеченно-
сти должна, с нашей точки зрения, рассматриваться на 
ближайшее время в качестве приоритетной задачи рос-
сийской педиатрической и нутрициологической школы. 
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