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Резюме 
Введение. Недостаточная обеспеченность витамином D во всем мире является проблемой общественного здравоохранения. 
Низкий уровень витамина D во время беременности может привести к аномальной плацентации, плацентарной недостаточ-
ности и аномальному развитию плода, что способствует ухудшению здоровья после рождения. 
Цель исследования. Провести анализ обеспеченности витамином D недоношенных детей, родившихся на юге России.
Материалы и методы. Проведено обследование 141 недоношенного новорожденного. ЭНМТ имели 19 (13,4%) новорожден-
ных, ОНМТ – 35 (24,8%), НМТ – 75 (53,2%).
Результаты и обсуждение. Недоношенные новорожденные в большинстве случаев (51%) имели дефицит витамина D, меди-
ана составила 16,9  [11,7; 22,9] нг/мл. Корреляционный анализ продемонстрировал положительную связь между уровнем 
25(ОН)D и массой тела у детей с очень низкой массой тела при рождении (r = 0,34, p = 0,043). Концентрация витамина D 
в сыворотке крови у новорожденных, матери которых не получали поливитамины, в 1,6 раза ниже, чем у детей, матери кото-
рых принимали поливитамины, – 13,8 [9,7; 20,9] и 21,6 [16,9; 28,6] нг/мл соответственно (р = 0,001). Младенцы с оценкой 
по шкале Апгар 7–10 баллов имели более высокий уровень витамина D – 17,8 [11,9; 22,7] нг/мл, чем дети с тяжелой асфик-
сией – 13,8 [9,9; 16,8] нг/мл (р = 0,036). Недоношенные дети с врожденной инфекцией имели более низкий уровень 25(ОН)D, 
чем дети без инфекционного процесса, – 15,6 [10,8; 22,9] и 18,4 [14,2; 22,7] нг/мл соответственно. Дети с инфекционным 
процессом, впоследствии завершившимся летальным исходом, имели более низкий уровень 25(ОН)D, чем дети без инфек-
ционного процесса (р  = 0,001). Дети с церебральной ишемией имели более низкую концентрация 25(ОН)D в  сравнении 
с детьми без церебральной ишемии (р = 0,001). 
Выводы. Недоношенные дети, родившиеся на юге России, более чем в половине случаев имеют дефицит витамина D. Прием 
препаратов, содержащих холекальциферол, позволяет сократить долю новорожденных с тяжелым дефицитом витамина D, 
но не позволяет обеспечить оптимальный уровень в сыворотке крови. Исходно низкий уровень 25(ОН)D может рассматри-
ваться в качестве неблагоприятного прогностического признака на фоне развития врожденной инфекции.
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Abstract
Introduction. Inadequate vitamin D supply worldwide is a public health problem. Low vitamin D levels during pregnancy can lead 
to abnormal placentation, placental insufficiency and abnormal fetal development, which contributes to poor health after birth. 
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ВВЕДЕНИЕ

Уникальные биологические свойства, мультисистем-
ные кальциемические, и в особенности некальциемиче-
ские, эффекты витамина  D определяют непрерывно 
увеличивающийся интерес врачей различных специаль-
ностей к вопросам профилактики и коррекции его недо-
статочности на протяжении всех этапов онтогенеза [1, 2]. 

Витамин D – один из ключевых факторов поддержа-
ния стабильности генома, индуцирует экспрессию более 
3 000  генов, среди которых многие влияют на развитие 
плода [3]. Это важнейший микронутриент, который путем 
генетической и эпигенетической регуляции обеспечива-
ет, начиная с внутриутробного этапа развития, оптималь-
ное формирование практически всех органов и  систем, 
будучи гормоноподобным соединением, принимает уча-
стие в разнообразных обменных процессах [1–3].

ВЛИЯНИЕ ВИТАМИНА D НА БЕРЕМЕННОСТЬ И ПЛОД

Широкая распространенность дефицита витамина D 
среди беременных женщин объясняет высокий уровень 
дефицита кальцидиола у  новорожденных и детей пер-
вых месяцев жизни  [4–6]. Концентрация 25(OH)D 
в  пуповинной крови ребенка составляет не  более 
60–80% от  его уровня в  крови матери, независимо 
от срока гестации [7]. 

Проведенные в разных странах исследования убеди-
тельно продемонстрировали, что недостаточность вита-
мина  D способствует возникновению осложнений 
во время беременности: угрозы преждевременных родов, 
развитию плацентарной недостаточности, преэклампсии, 
гестационного диабета, бактериального вагиноза, увели-
чению частоты операции кесарева сечения [8–12]. 

К одной из наиболее восприимчивых групп по разви-
тию дефицита витамина  D относятся новорожденные 
дети, как доношенные, так и  рожденные раньше сро
ка  [13]. Благодаря достижениям перинатальной медици-
ны выживаемость недоношенных детей с  очень низкой 
(ОНМТ) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) зна-
чительно выросла. Частота рождения недоношенных 
(ранее 37-й нед. гестации) в среднем составляет 10% [14]. 

Несмотря на  проводимое высокотехнологичное 
лечение, каждый 10-й младенец рождается с задержкой 
внутриутробного развития. Одной из важнейших причин 
развития синдрома задержки роста плода (СЗВУР) явля-
ется нарушение плацентации  [15]. Доказано, что вита-
мин  D влияет на  регуляцию генов, ответственных 
за инвазию трофобласта и ангиогенез, критически зна-
чимых для имплантации плаценты и  ее нормального 
функционирования [16].

МЕТАБОЛИЗМ И РОЛЬ ВИТАМИНА D 
В СИСТЕМЕ «МАТЬ – ПЛАЦЕНТА – ПЛОД»

Метаболизм витамина  D у  детей в  период их вну-
триутробного развития изучен недостаточно. Через пла-
центу витамин  D переходит в  транспортной форме 
25(ОН)D, а затем метаболизируется в 1,25(ОН)2D в поч-
ках плода уже с 24-й нед. гестации. Считается, что почки 
плода являются основным источником фетального каль-
цитриола (1,25(ОН)2D) – активного метаболита витами-
на D (рис. 1) [17, 18]. 

Витамин D во время беременности важен для пла-
центации (миграции трофобластов и ремоделирования 
спиральных артерий), иммунной толерантности, под-
держания гомеостаза кальция у матери и, следователь-
но, для развития плода, включая костную систему 

Objective of the study is to analyze the vitamin D status of premature infants born in the south of Russia.
Materials and methods. A total of 141 premature infants were examined. Extremely low birth weight was found in 19 (13.4%) 
newborns, very low birth weight in 35 (24.8%), and low birth weight in 75 (53.2%).
Results and discussion. Premature infants had vitamin D deficiency in the majority of cases (51%), with a median of 16.9 
[11.7; 22.9] ng/mL. Correlation analysis demonstrated a positive association between 25(OH)D levels and body weight in very 
low birth weight infants (r = 0.34, p = 0.043). Serum vitamin D concentrations were 1.6 times lower in infants whose mothers did 
not receive multivitamins than in those whose mothers received multivitamins, 13.8 [9.7; 20.9] and 21.6 [16.9; 28.6] ng/mL, 
respectively (p = 0.001). Infants with an Apgar score of 7–10 had higher vitamin D levels, 17.8 [11.9; 22.7] ng/mL, than infants 
with severe asphyxia, 13.8 [9.9; 16.8] ng/mL (p = 0.036). Premature infants with congenital infection had lower 25(OH)D levels 
than infants without an infectious process, 15.6 [10.8; 22.9] and 18.4 [14.2; 22.7] ng/mL, respectively. Children with an infectious 
process that subsequently ended in death had lower 25(OH)D levels than children without an infectious process (p = 0.001). 
Children with cerebral ischemia had lower 25(OH)D concentrations than children without cerebral ischemia (p = 0.001). 
Conclusions. Premature infants born in the south of Russia have vitamin D deficiency in more than half of the cases. Administration 
of preparations containing cholecalciferol reduces the proportion of newborns with severe vitamin D deficiency, but does not 
ensure optimal serum levels. Initially low levels of 25(OH)D can be considered as an unfavorable prognostic sign against the 
background of the development of congenital infection.
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ВИТАМИН D И РАННЕЕ РАЗВИТИЕ 
РЕБЕНКА

Согласно результатам исследова-
ний недостаточное обеспечение плода 
витамином D не только неблагоприят-
но сказывается на  его развитии, 
но и определяет различные патологи-
ческие нарушения в  постнатальном 
периоде [25–27]. Дефицит витамина D 
в  организме плода может приводить 
к нарушению минерализации костной 
ткани, метаболическим сдвигам, 
задержке формирования структур 
мозга и  физического развития, гипо-
кальциемическим судорогам, гиперби-
лирубинемии, увеличению частоты 
некротического энтероколита и брон-
холегочной дисплазии, а  также повы-
шать риск развития инфекций нижних 
дыхательных путей и сепсиса [28–30]. 

Одним из  наиболее клинически 
важных эффектов витамина D являет-
ся его влияние на иммунную систему 
начиная с  ранних стадий онтогенеза. 
Активные метаболиты витамина  D 
стимулируют образование антими-
кробных пептидов, а  именно β2-де-
фензинов и кателицидинов, обладаю

щих бактерицидной активностью, что способствует сни-
жению частоты развития инфекционных процессов 
и неонатального сепсиса [31, 32].

Не менее важно, что метаболиты витамина D влияют 
на  синтез сурфактанта и  развитие легочной ткани. 
Закономерно, что дефицит витамина D у новорожденных, 
особенно недоношенных, является дополнительным фак-
тором, повышающим потребность в  оксигенации, что 
объясняет высокий риск развития респираторного 
дистресс-синдрома и инфекций дыхательных путей [29].

Учитывая недостаточное содержание витамина  D 
в  грудном молоке (от 10  до  80  МЕ в  1  л) и  молочной 
смеси (от 350 до 480 Ед в 1 л), все новорожденные нужда-
ются в  профилактической дотации витамина  D  [32]. 
Согласно рекомендациям Европейского общества дет-
ских гастроэнтерологов и  нутрициологов (ESPGHAN), 
суточная потребность в  кальцидиоле у  недоношенных 
детей 800–1000 МЕ/сут, а после достижения постконцеп-
туального возраста 40 нед. – 400 МЕ/сут [33]. Для норма-
лизации суточной потребности организма в витамине D 
у  детей необходима дотация витамина  D в  виде его 
нативной формы  – витамина  D3  (холекальциферола). 
Существуют различные формы выпуска витамина  D3, 
но стоит отметить БАД для детей с рождения Детримакс® 
Бэби в форме капель, представляющих собой чистый мас-
ляный раствор (среднецепочечные триглицериды) 
с дозой холекальциферола 200 МЕ в 1 капле, что позво-
ляет наиболее точно подобрать индивидуальную дозу для 
маловесных, недоношенных и доношенных новорожден-

и мозг. Низкий уровень витамина D во время беремен-
ности может привести к аномальной плацентации, пла-
центарной недостаточности и  аномальному развитию 
плода, что приведет к  ухудшению здоровья после 
рождения [19].

В настоящее время общепризнано, что фенотип ново-
рожденного может определяться состоянием питания 
матери. Недостаток витамина  D в  критический период 
развития может привести к  необратимым изменениям 
в физиологических процессах [20, 21].

Эпигенетическая модификация, определяемая как 
ненаследуемые изменения в  экспрессии генов, может 
происходить внутриутробно. Внутриутробное эпигенети-
ческое программирование плода может активировать 
специфические гены, которые контролируют развитие 
плода, увеличивая риск заболевания [22].

В  течение первых суток после рождения синтез 
1,25(ОН)2D активизируется как у доношенных, так и у не
доношенных детей в  ответ на  снижение концентрации 
кальция и рост уровня паратгормона в крови. Повышение 
синтеза 1,25(ОН)2D сразу после рождения, возможно, свя-
занно с необходимостью стимуляции всасывания кальция 
в кишечнике [18, 23]. Имеются данные, что из-за незрело-
сти экспрессии 24-гидроксилазы CYP24A1 у детей, рож-
денных раньше срока, происходит недостаточная конвер-
сия витамина  D в  форму 24,25(ОН)2D. Возможно, это 
позволяет поддерживать более высокую концентрацию 
1,25(OH)2D для обеспечения роста скелета недоношен-
ным детям [24].

Диета, кожа

Мать

Плод

Плацента

Плацентар-
ное крово
обращение

Плацентация 
транспорт О2 
и питательных 
веществ

Гомеостаз Са2+

внутриутробное развитие плода

Гомеостаз Са2+ 
иммунная защита25(ОН)D3

25(ОН)D3

25(ОН)D3

1,25(ОН)2D3

1,25(ОН)2D3

1,25(ОН)2D3

 Рисунок 1. Плацентарный транспорт и роль 25(OH)D3 и 1,25(OH)2D3 в функции 
плаценты и развитии плода [19]

 Figure 1. Placental transport and the role of 25(OH)D3 and 1,25(OH)2D3 in pla-
cental function and fetal development [19]
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ных. Следует подчеркнуть, что Детримакс® Бэби не содер-
жит химических консервантов, ароматизаторов, красите-
лей, а  также сахара и  подсластителей, что существенно 
для такой категории детей. Среднецепочечные триглице-
риды (Medium Chain Triglycerides, или MCT) представляют 
собой вид диетического жира, впервые полученного 
в  фармацевтической промышленности из  кокосового 
масла в  50-х гг. прошлого века специально для людей, 
не способных переваривать обычные жиры. МСТ практи-
чески моментально попадают в  печень, пассивно диф-
фундируя из кишечника в портальную систему без необ-
ходимости модификации. MCT не требуют участия липазы 
и солей желчи для всасывания из ЖКТ.

Таким образом, во всем мире недостаточная обеспе-
ченность витамином D является проблемой обществен-
ного здравоохранения. В силу многогранности и мульти-
системности эффектов витамина D он выступает чрезвы-
чайно значимым фактором, определяющим благоприят-
ное течение беременности, а также адекватное внутриу-
тробное и  постнатальное развитие ребенка. В  связи 
с  этим своевременная диагностика недостаточной обе-
спеченности витамином D беременных и  новорожден-
ных детей должна стать обязательным компонентом 
в профилактической работе акушеров-гинекологов, нео-
натологов и педиатров.

Цель работы – провести анализ обеспеченности вита-
мином D недоношенных детей, родившихся на юге России.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено антропометрическое и  лабораторное 
обследование 141 недоношенного новорожденного, поя-
вившихся на свет в период с февраля 2018 г. по январь 
2021  г. в  ГБУЗ СК «СККПЦ» и  ГБУЗ СК «СККПЦ №1»  
г. Ставрополя. Все недоношенные младенцы были разде-
лены на группы в зависимости от массы тела при рожде-
нии. ЭНМТ имели 19  (13,4%) новорожденных, ОНМТ  – 
35 (24,8%), НМТ – 75 (53,2%).

Забор крови у  всех новорожденных осуществлялся 
из центральной вены в первые трое суток жизни. Опре
деление содержания витамина  D в  сыворотке крови 
у детей проводилось методом иммуноферментного ана-
лиза с  использованием тест-систем производства 
Euroimmunn AG (Германия).

Оценка полученных результатов уровня 25(ОН)D осу-
ществлялась согласно критериям Национальной про-
граммы «Недостаточность витамина D у детей и подрост-
ков Российской Федерации: современные подходы 
к  коррекции»: уровень кальцидиола сыворотки менее 
10 нг/мл (менее 25 нмоль/л) – тяжелый дефицит витами-
на  D; от  10  до  20  нг/мл (25–50  нмоль/л)  – дефицит; 
от  20  до  30  нг/мл (51–75  нмоль/л)  – недостаточность; 
адекватный уровень витамина  D определялся как кон-
центрация 25(ОН)D более 30 нг/мл (более 75 нмоль/л) [34].

Статистическая обработка и анализ результатов иссле-
дования проводились с  использованием пакета про-
грамм AtteStat. Для выяснения типа распределения дан-
ных использовали тест Шапиро  – Уилка. По  каждому 

признаку в  сравниваемых группах определяли среднее 
арифметическое значение (M) и  ошибку средней ариф-
метической величины (m), медиану (Ме), а  также 25-й 
и 75-й квартили (25Q; 75Q).

Для оценки межгрупповых различий использовали 
U-критерий Манна  – Уитни. Для оценки связи между 
показателями использовали коэффициент парной корре-
ляции Пирсона (r). Различия считались статистически 
достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Все новорожденные появились на свет недоношенны-
ми от  женщин с  экстрагенитальной патологией, а  также 
патологией, возникшей во время беременности, и нахо-
дились в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(табл. 1, 2). 

 Таблица 1. Структура экстрагенитальной патологии среди 
женщин 

 Table 1. Patterns of extragenital pathology among women

Патология
Исследуемая 

группа,
n = 141

Заболевания сердечно-сосудистой системы, 
в т. ч артериальная гипертензия 65 (46,1%)

Эндокринная патология (ожирение, СД) 66 (46,8%)

Заболевания органов зрения (миопия, астигматизм) 58 (41,1%)

Заболевания мочевыделительной системы 
(хронический пиелонефрит, цистит, гломерулонефрит, 
нефропатия)

48 (34,0%)

Заболевая щитовидной железы (диффузный 
или узловой зоб, аутоиммунный тиреоидит) 31 (21,9%)

Заболевания органов пищеварения (язвенная болезнь, 
хронический гастрит, холецистит) 33 (23,4%)

Другие заболевания (органов дыхания, лор-органов) 56 (39,4%)

 Таблица 2. Патология, возникшая у женщин во время 
беременности

 Table 2. Pathology encountered in women during pregnancy

Патология в период 
беременности

Частота 
у матерей,

n = 141
Уровень 25(ОН)D 
младенцев, нг/мл

Плацентарная недостаточность 78 (55,3%) 17,4 [12,7; 22,8]

Угроза прерывания беременности/
преждевременных родов 72 (51,1%) 18,1 [12,5; 22,8]

Инфекционный процесс (вагинит, 
кольпит, хориоамнионит и т. д.) 52 (36,9%) 16,7 [12,2; 23,8]

Преэклампсия 48 (34,0%) 15,6 [12,2; 21,3]

Анемия 47 (33,3%) 14,9 [9,0; 21,4]

Токсикоз различной степени 
тяжести 29 (20,6%) 17,9 [13,7; 21,1]

ГСД 20 (14,2%) 13,7 [7,8; 20,3]
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В ходе исследования была выявлена высокая частота 
экстрагенитальной патологии у матерей, родивших рань-
ше срока. Чаще всего встречалась эндокринная патоло-
гия (46,8%), заболевания сердечно-сосудистой системы 
(46,1%) и патология органов зрения (41,1%).

Подавляющее большинство женщин также имели 
осложнения течения гестационного периода. 

Анализируя данные табл. 2, видно, что более 50% жен-
щин имели плацентарную недостаточность и  угрозу пре-
рывания беременности, у 36,9% беременных диагностиро-
ван инфекционный процесс. Следует отметить, что медиа-
на кальцидиола у новорожденных детей во всех группах 
соответствовала критериям дефицита витамина D.

Через естественные родовые пути на  свет появились 
57  (39,5%) новорожденных, 84  (59,6%)  – путем операции 
кесарева сечения. Срок гестации в исследуемой группе соста-

вил 33,0 [30,0–34,0] нед. Масса недоношенных детей при 
рождении – 1 830 [1 200–2 250] г, рост – 43,0 [38,0–46,0] 
см. Мальчиков было 82 (58,2%), девочек – 59 (41,8%). 

Медиана 25(ОН)D в  группе недоношенных новоро-
жденных на юге России составила 16,9 [11,7; 22,9] нг/мл, 
что соответствует дефициту витамина D. 

На  рис. 2  представлена структура обеспеченности 
витамином D недоношенных детей. 

Тяжелый дефицит 25(ОН)D (менее 10  нг/мл) имели 
25 (17,7%) недоношенных детей, дефицит (10–20 нг/мл) – 
61  (43,3%), недостаточность (20–30  нг/мл)  – 34  (24,1%), 
и  лишь 21  (14,9%) ребенок имел оптимальный уровень 
кальцидиола (более 30 нг/мл). Очевидно, что недоношен-
ные новорожденные входят в группу риска по развитию 
дефицита витамина  D  – уровень кальцидиола менее 
20 нг/мл к моменту рождения имели 61,0% детей.

На рис. 3 представлены данные о структуре показателей 
25(ОН)D при рождении у  недоношенных новорожденных 
в зависимости от того, принимали или не принимали мате-
ри детей в период беременности витаминно-минеральные 
комплексы (ВМК), содержащие холекальциферол.

Анализ представленных данных показывает, что 
прием препаратов, содержащих холекальциферол, позво-
ляет сократить долю новорожденных с тяжелым дефици-
том витамина D в 6,6 раза – с 25,6 до 3,9% (p = 0,004). 
Среди 90 детей, чьи матери не принимали ВМК, дефицит 
при рождении выявлен у 66 (73,4%), а нормальный уро-
вень – лишь у 7 (7,7%), в то время как среди недоношен-
ных, чьи матери принимали ВМК, дефицит диагностиро-
ван у 20 (39,2%) (р = 0,001), а нормальный уровень 25(ОН)
D – у 14 (27,5%). Очевидно, что назначение беременной 
женщине ВМК позволяет снизить риски формирования 
наиболее тяжелого гиповитаминоза D у новорожденного, 
однако в  трех из  четырех случаев достичь нормальной 
обеспеченности без целенаправленного пролонгирован-
ного приема препаратов холекальциферола невозможно. 
Предстоящее широкое внедрение рекомендованных 
в  Междисциплинарном руководстве по  профилактике 
и  лечению дефицита витамина  D в  прегравидарном 
периоде, во время беременности и после родов доз вита-
мина D (800–1200 МЕ/сут), с нашей точки зрения, должно 
неизбежно повысить долю детей с нормальной обеспе-
ченностью витамином D [35].

Закономерно, что медиана 25(ОН)D в  сыворотке 
крови у  новорожденных, матери которых не  получали 
поливитамины, в 1,6 раза ниже, чем у детей, матери кото-
рых принимали поливитамины,  – 13,8  [9,7; 20,9] и  21,6 
[16,9; 28,6] нг/мл соответственно (р = 0,001). 

В  раннем неонатальном периоде недоношенных 
новорожденных с  наибольшей частотой встречались 
врожденная инфекция (73,0%) и  церебральная ишемия 
(61,7%) (табл. 3).

Содержание кальцидиола у детей с тяжелой асфиксией 
было меньше в 1,7 раза, чем у детей с асфиксией умеренной 
степени тяжести (р = 0,001). Младенцы, появившееся на свет 
раньше срока с  оценкой по  шкале Апгар 7–10  баллов 
(83  (58,9%) ребенка), имели статистически значимо более 
высокий уровень витамина D – 17,8 [11,9; 22,7]  нг/ мл, чем 

 Рисунок 3. Показатели обеспеченности недоношенных 
новорожденных витамином D в зависимости от приема вита-
минно-минеральных комплексов во время беременности

 Figure 3. Vitamin D status of premature infants as a function 
of vitamin and mineral supplementation during pregnancy
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 Рисунок 2. Структура обеспеченности витамином D недо-
ношенных новорожденных

 Figure 2. Structure of vitamin D supply in preterm infants
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дети с  тяжелой асфиксией  – 13,8  [9,9; 16,8] (р  = 0,036), 
но более низкий, чем у детей, родившихся с асфиксией уме-
ренной степени тяжести (р = 0,013).

Уровень 25(ОН)D у  103  (73,0%) недоношенных 
с врожденной инфекцией был ниже – 15,6 [10,8; 22,9] нг/мл, 
чем у  38  (27,0%) детей без инфекционного процесса  – 
18,4 [14,2; 22,7] нг/мл, но различия статистически незна-
чимы (p = 0,18). 

У  детей с  церебральной ишемией зарегистрирована 
статистически значимо более низкая концентрация 
25(ОН)D в  сравнении с  детьми без церебральной ише-
мии – 13,7  [10,1; 20,6] и 20,9  [16,8; 25,2] нг/мл соответ-
ственно (р = 0,001). 

Среди 10  умерших детей в  90,0% случаев причиной 
смерти стал инфекционный процесс (ВУИ, сепсис, врожден-
ная пневмония), 1 (10%) младенец умер от внутрижелудоч-
кового кровоизлияния 3-й степени. Показательно, что дети 
с  завершившимся впоследствии летальным исходом 
инфекционным процессом уже в первые трое суток жизни 
имели статистически значимо более низкий уровень 
25(ОН)D, чем дети без инфекционного процесса (р = 0,001). 
Очевидно, что, как показано в ряде работ, низкий исход-
ный уровень 25(ОН)D может рассматриваться в  качестве 
неблагоприятного прогностического признака на  фоне 
развития врожденной инфекции [8, 18, 23, 33]. 

Проведен анализ уровня кальцидиола у детей в зави-
симости от массы тела при рождении (рис. 4).

Новорожденные дети с  ЭНМТ, ОНМТ и  НМТ имели 
дефицит витамина  D  – 13,9  [11,6; 16,5], 14,9  [9,0; 21,1] 
и 18,7 [12,2; 22,9] нг/мл соответственно. 

Дети с ЭНМТ имели более низкий показатель кальци-
диола в сравнении с детьми с ОНМТ и НМТ, но достовер-
ных отличий не получено. Корреляционный анализ про-
демонстрировал положительную связь между уровнем 
25(ОН)D и массой тела у детей с ОНМТ (r = 0,34, p = 0,043).

На рис. 5 изображена диаграмма распределения пока-
зателей 25(ОН)D в зависимости от массы тела.

Анализируя рис. 5, можно сделать вывод, что в общей 
группе недоношенных детей уровень 25(ОН)D более 
30 нг/мл выявлен лишь у 21 (14,9%) ребенка. 

Среди 19 детей с ЭНМТ частота дефицита, недостаточ-
ности и нормальной обеспеченности витамином D соста-
вила 15  (78,9%), 3  (15,8%) и  1  (5,3%) соответственно. 
В группе 35 недоношенных с ОНМТ структура обеспечен-
ности такова: дефицит у  24  (68,6%), недостаточность  – 
у  4  (11,4%) и  нормальная обеспеченность  – у  7  (20,1%) 
детей. У 75 детей с НМТ дефицит, недостаточность и нор-
мальная обеспеченность выявлены в 43 (57,3%), 19 (25,3%) 
и  13  (17,4%) случаях соответственно. Очевидно, частота 
дефицита, максимальная у детей с ЭНМТ, во всех группах 
заметно превосходит 50%, в  то  время как доля детей 
с нормальным статусом витамина D не превышает 20,1% 
в лучшей из  групп. При отсутствии сведений об антена-
тальной профилактике всем недоношенным детям, неза-
висимо от массы при рождении, показана ранняя постна-
тальная коррекция гиповитаминоза D с  целью преду-
преждения как ранних, так и отсроченных неблагоприят-
ных эффектов низкой обеспеченности этим важнейшим 
микронутриентом. 

В  ходе исследования был проведен анализ обеспе-
ченности 25(ОН)D и  связь с  сезоном рождения недоно-
шенных детей (рис. 6). В зимний период на свет появились 
54 (38,3%) ребенка, весной – 22 (15,6%), летом – 16 (11,3%), 
осенью – 49 (34,8%). 

 Таблица 3. Оценка состояния здоровья недоношенных 
новорожденных 

 Table 3. Assessment of the health status of premature infants

Показатель Количество, 
абс. (%) 25(ОН)D, нг/мл

Асфиксия умеренной степени тяжести 
при рождении 25 (17,7%) 23,2*, **

[19,0; 37,2]

Тяжелая асфиксия при рождении 33 (23,4%) 13,8 [9,9; 16,8]

Отсутствие асфиксии при рождении 83 (58,9%) 17,8 [11,9; 22,7]

Врожденная инфекция 103 (73,0%) 15,6 [10,8; 22,9]

Отсутствие врожденной инфекции 38 (27,0%) 18,4 [14,2; 22,7]

Церебральная ишемия 87 (61,7%) 13,7 [10,1; 20,6]

Отсутствие церебральной ишемии 54 (38,3%) 20,9 [16,8; 25,2]

Умерли 10 (7,1%) 13,8 [10,1; 17,1]

* р = 0,001 при сравнении детей с асфиксией умеренной и тяжелой степени тяжести.
** р = 0,036 при сравнении детей с асфиксией тяжелой степени тяжести и детей без асфиксии;

 Рисунок 4. Уровень кальцидиола у недоношенных новоро-
жденных с различной массой тела

 Figure 4. Calcidiol levels in preterm infants with different 
birth weights
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 Рисунок 5. Распределение показателя 25(ОН)D у детей 
в зависимости от массы тела

 Figure 5. Distribution of 25(OH)D in infants as a function 
of birth weight
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Недоношенные дети, появившиеся на свет зимой, вес-
ной и летом имели более низкое содержание кальцидио-
ла в  сыворотке крови, чем дети, рожденные осенью, 
но достоверных отличий получено не было.

Также проанализирована зависимость уровня кальци-
диола при рождении от  сезона зачатия недоношенных 
детей (рис. 7). В зимнее время года беременность насту-
пила у 26 (18,4%) женщин, весной – у 43 (30,5%), летом – 
у 51 (36,2%), осенью – у 21 (14,9%) женщины. 

Новорожденные матерей, у  которых беременность 
наступила в  зимнее время года, имели более высокий 
уровень 25(ОН)D, чем младенцы матерей, беременность 
которых наступила весной, летом и осенью, но достовер-
ных отличий получено не было. 

Очевидно, что если сравнить между собой данные рис. 
6  и 7, то  видно, что даже на  юге России не  существует 
сезона года, рождение в течение которого гарантирова-

ло бы отсутствие дефицита витамина D у недоношенного 
ребенка без целенаправленного приема препаратов 
холекальциферола в течение беременности. 

ВЫВОДЫ 

	■ Недоношенные дети, родившиеся на юге России, бо-
лее чем в  половине случаев имеют дефицит витами-
на D (менее 20 нг/мл), нормальная обеспеченность выяв-
лена лишь в 14,9% случаев, медиана 25(ОН)D составила 
16,9 [11,7–22,9] нг/мл. 

	■ Прием женщинами в течение беременности содержа-
щих холекальциферол ВМК статистически значимо повы-
шает концентрацию кальцидиола у недоношенных детей, 
однако в подавляющем большинстве случаев не позволяет 
обеспечить оптимальный уровень 25(ОН)D более 30 нг/мл 
к моменту рождения.

	■ Дети с ЭНМТ имели более низкий показатель кальцидио-
ла в сравнении с детьми с ОНМТ и НМТ. Корреляционный ана-
лиз продемонстрировал положительную связь между уровнем 
25(ОН)D и массой тела у детей с ОНМТ (r = 0,34, p = 0,043).

	■ Содержание кальцидиола в  сыворотке крови у  детей 
с  тяжелой асфиксией статистически значимо ниже, чем 
у детей с асфиксией умеренной степени тяжести (р = 0,001). 
Младенцы с оценкой по шкале Апгар 7–10 баллов имели 
статистически значимо более высокий уровень витами-
на D, чем дети с тяжелой асфиксией (р = 0,036).

	■ У детей с церебральной ишемией зарегистрирована ста-
тистически значимо более низкая концентрация 25(ОН)D 
в сравнении с детьми без церебральной ишемии (р = 0,001). 

	■ Недоношенные дети с  инфекционным процессом, за-
вершившимся впоследствии летальным исходом, в первые 
3 сут. имели более низкий уровень 25(ОН)D, чем дети без 
внутриутробной инфекции.

	■ На  юге России не  выявлено статистически значимых 
различий в  уровне 25(ОН)D у  недоношенных новоро-
жденных в зависимости от сезона рождения и сезона на-
ступления беременности.

	■ Европейское общество детских гастроэнтерологов, ге-
патологов и нутрициологов (ESPGHAN) рекомендует назна-
чать 800–1000 МЕ/сут независимо от массы тела, срока ге-
стации и  сезона рождения. В нашей стране клинические 
рекомендации, где была бы указана дозировка препаратов 
холекальциферола для эффективной и безопасной профи-
лактики гиповитаминоза D у недоношенных новорожден-
ных, до настоящего времени отсутствуют. Очевидна необ-
ходимость проведения в России исследований по дотации 
витамина D у недоношенных детей с рождения.�
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 Рисунок 7. Уровень кальцидиола у недоношенных в зави-
симости от сезона наступления беременности

 Figure 7. Calcidiol levels in preterm infants as a function 
of season of onset
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