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В работе оценивалась обеспеченность витамином D детей грудного возраста в зависимости от вида вскармливания и эффек-
тивности медикаментозной дотации препаратами холекальциферола. 
Обследованы 132 детей в возрасте от 1 до 12 мес жизни. Показано, что в период минимальной инсоляции недостаточное 
содержание витамина D наблюдается более чем у половины (58,3%) детей грудного возраста. Без медикаментозной про-
филактики гиповитаминоза D уровень 25(ОН)D сыворотки крови у младенцев на естественном вскармливании составлял 
8,7 (6,3 – 14,8) нг/мл, что значительно ниже, чем у детей на искусственном вскармливании, – 24,55 (19,0 – 32,0) нг/ мл 
(р=0,00002). Установлено, что прием препаратов холекальциферола в профилактической дозе (500–1500 МЕ/сут) значи-
тельно повышает обеспеченность детей витамином D: с 19,8 (10,4–26,3) до 32,7 (24,5–45,7) нг/мл (р=0,0000007) незави-
симо от  характера вскармливания. Уровень кальцидиола сыворотки крови тесно коррелирует с  дозой холекальциферола 
(r=0,57, p<0,0001). При этом использование препаратов витамина D в дозе 1000–1500 МЕ/сут достоверно улучшает уро-
вень обеспеченности на первом году жизни без увеличения риска передозировки.

Ключевые слова: дети, витамин D, статус витамина D, кальцидиол, 25(ОН)D, профилактика гиповитаминоза D.
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The study estimated vitamin D provision for babies in relation to the type of their feeding and the efficiency of drug donations of cho-
lecalciferol preparations.
A total of 132 babies aged 1 to 12 months were examined. Vitamin D deficiency was shown to occur in more than half (58.3%) 
of the babies at the solar minimum. If hypovitaminosis D was not prevented using drugs, the serum 25(OH)D level in the breast-
fed babies was 8.7 (6.3-14.8) ng/ml, which was significantly lower than that in formula-fed ones [24.55 (19.0-32.0) ng/ml] 
(p=0.00002). Cholecalciferol taken by the infants in a preventive dose of 500-1500 IU/day substantially increased their provi-
sion with vitamin D from 19.8 (10.4–26.3) to 32.7 (24.5-45.7) ng/ml (p=0.0000007), regardless of the feeding pattern. The 
serum calcidiol level is closely correlated with the dose of cholecalciferol (r=0.57; p<0.0001), the use of preparations contain-
ing vitamin D in a dose of 1000-1500 IU/day significantly improves the level of its provision throughout the first year of life, 
without increasing the risk of overdose.  

Key words: babies, vitamin D, vitamin D status, calcidiol, 25(OH)D, prevention of hypovitaminosis D.
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В течение последних двух десятилетий произошел 
существенный пересмотр и  расширение пред-

ставлений о  роли витамина D в  организме [1–4]. 
В  мире результатом пристального внимания врачей 
разных специальностей к  проблеме обеспеченности 
витамином D стал значительный рост публикаций 
и  появление многочисленных консенсусов, метаа-
нализов, а  также национальных и  континентальных 
рекомендаций по  диагностике, профилактике и  ле-
чению гиповитаминоза D в различных группах насе-
ления [5–14]. 

Закономерно, что  истоки глобальной проблемы 
гиповитаминоза D требуют наибольшего внимания 
со стороны врачей-педиатров. На прошедшем в фев-
рале 2015  г. XVIII Конгрессе педиатров России был 
инициирован процесс создания российский Нацио-
нальной программы «Недостаточность витамина D 
у детей и подростков Российской Федерации: совре-
менные подходы к  коррекции», проект которой ак-
тивно обсуждается на страницах журналов и на мно-
гочисленных симпозиумах в рамках научных форумов 
[15–17]. Важной предпосылкой разработки россий-
ских рекомендаций явилось проведенное по иници-
ативе кафедры педиатрии Российской медицинской 
академии последипломного образования (РМАПО) 
многоцентровое фармако-эпидемиологическое ис-
следование «РОDНИЧОК», материалы которого 
наглядно продемонстрировали, с  одной  стороны, 
крайне высокую актуальность проблемы дефицита 
и  недостаточности витамина D у  детей раннего воз-
раста, а с другой стороны, довольно низкий уровень 
осведомленности врачей-педиатров о  современных 
принципах диагностики, профилактики и  лечения 
гиповитаминоза D [18, 19].

Несмотря на  возросшую актуальность, вопрос 
об  оптимальном дозировании препаратов холекаль-
циферола остается нерешенным. Данные фундамен-
тальных и  клинических исследований убедительно 
демонстрируют, что  рекомендуемые в  России в  на-
стоящее время нормы суточного потребления вита-
мина D для детей – 400 МЕ/сут – существенно зани-
жены [20–22]. 

Результаты многочисленных клинических иссле-
дований и  метаанализов показывают, что  увеличе-
ние потребления витамина D на каждые 100 МЕ/сут 
связано с  повышением содержания 25(ОН)D в  сы-
воротке на 1,0 нг/мл. Очевидно, что для достижения 
оптимального уровня кальцидиола в  крови у  детей 
требуется прием витаминов D от 1000 до 3000 МЕ/сут 
[23–26]. В одном из клинических исследований под-
ростки были разделены на  две группы, одна из  ко-
торых получала витамин D в  дозе 200 МЕ/сут, дру-
гая  – в  дозе 2000 МЕ/сут в  течение 1 года. К  концу 
исследования лишь у  4% детей первой группы был 
зафиксирован уровень кальцидиола сыворотки 
≥30  нг/мл, в  то время как  во второй группе данный 
показатель имели 64% обследуемых [27].

Согласно Глобальному консенсусу по  профилак-
тике и лечению алиментарно-обусловленного рахита, 
опубликованному в январе 2016 г. [28], минимальной 
достаточной дозой для  профилактики гиповитами-
ноза D для детей с рождения до 12 мес жизни явля-
ется 400 МЕ/сут, в  зависимости от  режима кормле-
ния. По  истечении 12-месячного возраста все дети 
и взрослые должны удовлетворять свои потребности 
в витамине D использованием дополнительного при-
ема витамина не менее 600 МЕ/сут, так же как это ре-
комендует Институт медицины США [29]. В то же вре-
мя увеличение потребления витамина D до 1000 МЕ/сут 
способно обеспечить для ребенка дополнительные пре-
имущества, а максимальная польза для детского здоро-
вья достигается при увеличении суточного потребления 
холекальциферола до 2000 МЕ/сут [30–33].

Эндокринологическое общество США рекомен-
дует использовать высокие профилактические дозы 
витамина D, которые позволяют достичь уровня 
30  нг/мл. Для  этого детям первого года жизни нуж-
но назначать по  400–1000 МЕ ежедневно (безопас-
но до 2000 МЕ), детям и подросткам от 1 года до 18 
лет – ежедневно по 600–1000 МЕ (безопасно до 4000 
МЕ), а взрослым старше 18 лет – по 1500–2000 МЕ/
сут (безопасно до 10 000 МЕ/сут) [28, 31, 34].

Математический анализ позволил отечественным 
ученым предложить «ступенеобразную» схему про-
филактического дозирования витамина D. В соответ-
ствии с этой схемой, дети до 4 мес жизни должны по-
лучать 500 МЕ/сут витамина D (недоношенные дети 
800–1000 МЕ/сут); дети от  4 мес жизни до  4 лет  – 
1000  МЕ/сут.; от  4 до  10 лет  – 1500 МЕ/сут, а  дети 
старше 10 лет и взрослые – 2000 МЕ/сут [20, 21]. 

Выбор оптимальной схемы дозирования витамина 
D у  детей в  рамках массовой профилактики должен 
решать две основные задачи: во-первых, обеспечи-
вать достижение у  большинства детей эффективной 
концентрации кальцидиола, исключающей его недо-
статочность (30 нг/мл), а во-вторых, с высокой степе-
нью надежности предотвращать передозировку и воз-
никновение явлений гипервитаминоза D, которые 
появляются при  уровне 25(ОН)D, превосходящем 
100–150 нг/мл [35–37]. 

Цель исследования  – анализ обеспеченности вита-
мином D детей грудного возраста в зависимости от вида 
вскармливания и эффективности схем сапплементации 
рациона препаратами холекальциферола.

Характеристика детей и методы исследования

В период с  ноября 2013  г. по март 2014  г. и в но-
ябре–декабре 2015  г. были обследованы 132 ребенка 
(72 мальчика, 60 девочек) в возрасте от 1 мес до 1 года, 
в том числе 76 (57,6%) детей первого полугодия жиз-
ни 56 (42,4%)  – второго полугодия жизни. На  есте-
ственном вскармливании находились 58 (43,9%) де-
тей, на  искусственном вскармливании  – 74 (56,1%). 
Медикаментозная профилактика рахита и  недоста-
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точности витамина D проводилась 78 (59,1%) детям, 
при  этом доля пациентов, получавших препараты 
холекальциферола, на грудном вскармливании соста-
вила 65,5%, а на искусственном – 54,1%. 

Для оценки обеспеченности витамина D опре-
деляли уровень 25(ОН)D  – основного метаболита 
витамина D, отражающего его статус в  организме, 
методом конкурентного хемилюминесцентного им-
муноанализа (CLIA) на  аппарате Liason DiaSorin 
Pleutschland GmbH, Германия, реактив LIASON® 
25OH Vitamin D TOTAL Assay в лаборатории научно-
го центра «ЭФиС» г. Москвы [38–40]. 

Оценку результатов обеспеченности витамином 
D осуществляли в  соответствии с  рекомендациями 
Международного общества эндокринологов (2011): 
дефицит – уровень 25(ОН)D менее 20 нг/мл; недоста-
точность – 21–29 нг/мл; нормальное содержание – 30–
100 нг/мл. Концентрация ниже 10 нг/мл интерпретиро-
валась как тяжелый дефицит, а уровень более 100 нг/мл 
расценивали как избыток витамина D [31, 32, 35]. 

Статистическая обработка и  анализ результатов 
исследования проводились с  использованием паке-
та программ «Microsoft Excel 2010», AtteStat, Statis-
tica 10.0. Для выяснения типа распределения данных 
использовали тест Шапиро–Уилка. Для  параметри-
ческих количественных данных определяли среднее 
арифметическое значение (M) и  ошибку средней 
арифметической величины (m). Для  непараметриче-
ских количественных данных определяли медиану, 
а также 25-й и 75-й квартили. 

В случае нормального распределения для оценки 

межгрупповых различий при  анализе количествен-
ных параметрических данных применяли t-критерий 
Стьюдента, при  аномальном распределении в  груп-
пах с количественными непараметрическими данны-
ми использовались U-критерий Манна–Уитни и кри-
терий Вилкоксона. Для  выявления статистической 
значимости различий между количественными дан-
ными использовали критерий Пирсона (χ2) с поправ-
ками для  малых выборок; если один из  показателей 
был менее 4, а общее число показателей менее 30, –  
использовался критерий Фишера. Для  оценки связи 
между показателями применяли коэффициенты пар-
ной корреляции Пирсона (r) и ранговой корреляции 
Кендалла. Различия считались статистически досто-
верными при р≤0,05 [41].

Результаты и обсуждение

У детей грудного возраста продемонстрирована до-
вольно низкая обеспеченность витамином D, медиа-
на уровня 25(ОН)D составила 25,9 (17,1–36,2) нг/мл. 
Анализ показал, что  достаточный уровень витамина 
D имели лишь 55 (41,7%) детей, недостаточность – 38 
(28,8%), дефицит выявлен у 21 (15,9%), а тяжелый де-
фицит – у 18 (13,6%) детей первого года жизни. 

Медиана содержания 25(ОН)D в  сыворотке крови 
у  пациентов первого полугодия жизни составила 25,2 
(14,7 – 32,9) нг/мл, а у детей в возрасте от 6 до 12 мес – 
31,7 (21,6  – 39,5) нг/мл (p<0,05). Тяжелый дефицит 
установлен у  13 (17,1%) детей до  6 мес жизни и  у 5 
(8,9%)  – старше полугода, недостаточность определе-
на у 14 (18,4%) и 7 (12,5%) пациентов соответственно, 

низкая обеспеченность – у 23 (30,3%) и 15 
(26,8%) обследованных, удовлетворитель-
ная обеспеченность витамином D конста-
тирована у 26 (34,2%) и 29 (51,8%) обсле-
дованных соответственно. При сравнении 
групп детей в  возрасте от  1 до  6 и  6–12 
мес наблюдается достоверное увеличение 
доли пациентов с  уровнем кальцидиола 
крови более 30 нг/мл во втором полугодии 
жизни (рис. 1). 

На рис.  2 отражена помесячная ди-
намика медианы уровня кальцидиола 
у детей на протяжении первого года жиз-
ни. Уровень 25(ОН)D от  минимального 
на  первом месяце жизни прогрессивно 

Рис. 1. Сравнительная характеристика обеспеченности витамином D в пер-
вом и втором полугодиях жизни (*p<0,05)

Рис. 2. Медиана уровня 25(ОН)D в крови у детей первого года жизни.
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нарастал в течение первого полугодия жизни, дости-
гая максимума к  6 мес жизни, корреляция уровня 
кальцидиола с возрастом в первом полугодии жизни 
крайне показательна (r=0,58, p=0,000003). Во втором 
полугодии жизни кривая уровня кальцидиола носила 
ундулирующий характер, по-видимому, отражая про-
исходящие изменения характера и  режима вскарм-
ливания, введение продуктов прикорма, при  этом 
медиана уровня 25(ОН)D четко с возрастом не корре-
лировала (r=0,04, p=0,78). 

Продукты, богатые витамином D (рыба, печень, 
яйца и др.), постоянно присутствуют только в рацио-
не ребенка старше 1 года. У детей первого года жизни 
до  введения прикормов единственным источником 
витамина D является грудное молоко или его замени-
тели. Поскольку современные адаптированные мо-
лочные смеси обязательно содержат в  своем составе 
400–500  МЕ холекальциферола в  1 л готового про-
дукта, а  содержание витамина D в  женском молоке 
не может быть четко стандартизировано, нами было 
проанализировано влияние характера вскармливания 
на  обеспеченность витамином D детей первого года 
жизни (табл. 1).

У пациентов, не  получающих дотации препарата-
ми холекальциферола, медиана уровня кальцидиола 
на искусственном вскармливании в 2,7 раза превышала 
уровень у детей, находившихся на грудном вскармли-
вании (р=0,00002), причем такая закономерность отме-
чалась как в первом, так и во втором полугодиях жизни. 
Младенцы, находящиеся на  естествен-
ном вскармливании, не  получающие 
препаратов холекальциферола, составля-
ют группу высокого риска по  развитию 
тяжелого дефицита витамина D (рис. 3). 
Тяжелый дефицит витамина D (менее 
10 нг/мл) у  них выявлен более чем в  9 
раз чаще, чем у  детей на  искусственном 
вскармливании. Уровень кальцидиола 
выше 20 нг/мл, напротив, достоверно 
чаще отмечался у детей, вскармливаемых 
адаптированными смесями. Очевидно, 
что крайне низкое содержание холекаль-
циферола в  женском молоке на  фоне 
приоритета алиментарного пути его по-

ступления в организм ребенка первого года жизни яв-
ляется основанием для  круглогодичного назначения 
препаратов витамина D с первых недель жизни. 

Второй, не менее важный вывод заключается в том, 
что  искусственное вскармливание без  сапплемента-
ции рациона препаратами холекальциферола позволя-
ет достичь нормальной обеспеченности витамином D 
лишь менее чем у 1/3 детей первого года жизни. Таким 
образом, несмотря на то что обогащение современных 
адаптированных смесей холекальциферолом суще-
ственно снижает, по  сравнению с  грудным вскарм-
ливанием, риск формирования тяжелого дефицита, 
этого явно недостаточно для достижения нормального 
статуса витамина D и  без фармакологической дота-
ции не позволяет полностью обеспечить потребности 
ребенка первого года жизни. Дети, которым прово-
дилась фармакологическая профилактика дефицита/ 
недостаточности витамина D, имели достоверно более 
высокий уровень 25(ОН)D, чем пациенты, не  полу-
чавшие дотацию препаратами холекальциферола  – 
32,7 (24,5–45,7) и 19,8 (10,4–26,3) нг/мл соответствен-
но (р=0,0000007). 

Тяжелый дефицит витамина D выявлен у 13 (24,1%) 
пациентов без дотации и лишь у 5 (6,4%) детей, по-
лучавших холекальциферол, дефицит витамина D 
(от 10 до 20 нг/мл) определялся у 16 (29,6%) и 5 (6,4%) 
детей соотвественно, недостаточная обеспеченность 
диагностирована у 15 (27,8%) и 23 (29,5%), нормаль-
ная обеспеченность (более 30 нг/мл)  – у  10 (18,5%) 

Рис. 3. Обеспеченность витамином D детей первого года жизни, не применяющих 
препараты холекальциферола, в зависимости от характера вскармливания.
*p<0,02, **p<0,005; ***р<0,0005

Таблица 1. Уровень 25(ОН)D (в нг/мл) у детей, не принимающих препараты витамина D, в зависимости от характера 
вскармливания, Ме (25Q–75Q)

Возраст детей
Вид вскармливания

р
грудное искусственное

Первое полугодие жизни 8,0 (4,4 – 14,5),
n=12

21,8 (17,9 – 26,5),
n=20

0,00005

Второе полугодие жизни 13,4 (8,1 – 21,95),
n=8

27,1 (23,0 – 35,0),
n=14

0,01

Всего 8,7 (6,3 – 14,8),
n=20

24,55 (19,0 – 32,0),
n=34

0,00002
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и  45 (57,7%) детей соответственно (рис.  4). Мож-
но констатировать, что  отсутствие приема препа-
ратов холекальциферола у  детей на  первом году 
жизни повышает риск развития тяжелого дефици-
та витамина D почти в  4  раза (р<0,05) и  его недо-
статочности в  4,5  раза (р<0,01). Нормальная обе-
спеченность, напротив, в  3,1  раза чаще (р<0,0005) 
выявлена в  группе пациентов, получающих дота-
цию витамином D (см. рис. 4).

Уровень кальцидиола сыворотки у  детей на  груд-
ном вскармливании без  дотации холекальциферолом 
составлял 8,7 (6,28–14,0) нг/мл, а у детей, получавших 
витамин D, – 27,3 (21,0–39,9) нг/мл. Уровень 25(ОН)
D у  детей, находящихся на  искусственном вскарм-
ливании без  дотации холекальциферолом, составил 
24,6 (19,0–32,0) нг/мл, на  фоне приема препаратов 
витамина D – 36,2 (29,6–49,1) нг/мл. На фоне прие-
ма препаратов холекальциферола медиана кальциди-
ола сыворотки крови у детей на грудном вскармлива-
нии выше в  3,1 раза (р=0,0003), а  на искусственном 
вскармливании – в 1,5 раза (р=0,00004) по сравнению 
с уровнем у детей, не получающих препараты витами-
на D. Важно отметить, что применение препаратов хо-

лекальциферола в дозах 500–1500 МЕ/сут ни в одном 
случае не вызвало гипервитаминоза D.

На рис.  5 убедительно продемонстрировано, что 
прием препаратов холекальциферола ведет к  досто-
верному приросту уровня 25(ОН)D у детей и в пер-
вом, и  во втором полугодии жизни при  любом виде 
вскармливания. Тот факт, что и в первом, и во втором 
полугодии жизни медиана уровня кальцидиола сыво-
ротки у детей, принимающих препараты холекальци-
ферола, на грудном и искусственном вскармливании 
существенно не  различается, свидетельствует о  том, 
что  лекарственная профилактика гиповитаминоза 
D, независимо от возраста, является определяющим 
фактором достижения нормальной обеспеченности 
витамином D у детей.  

На фоне сапплементации рациона препаратами ви-
тамина D тяжелый дефицит выявлен, тем не менее, у 5 
(13,2%), находящихся на  грудном вскармливании де-
тей. Недостаточность витамина D (от  10 до  20 нг/мл) 
диагностирована у 4 (10,5%) младенцев на грудном и у 1 
(2,5%) – на искусственном вскармливании, недостаточ-
ная обеспеченность (от 20 до 30 нг/мл) – у 13 (34,2%) и у 
10 (25,0%) детей соответственно. Удовлетворительную 

Рис. 4. Показатели обеспеченности витамином D у детей грудного возраста в зависимости от приема препаратов холекальци-
ферола.  *p< 0,05, **p< 0,01; ***р< 0,0005.

Рис. 5. Сравнительная характеристика уровня кальцидиола у детей в зависимости от вида вскармливания и приема препара-
тов холекальциферола.
Достоверность различий между группами детей, принимающих и не принимающих препараты витамина D: 
*p=0,03; **p=0,004, ***p=0,0003, ****p=0,00006.
ГВ – грудное вскармливание; ИВ – искусственное вскармливание
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обеспеченность витамином D продемонстрировали 16 
(42,1%) детей на грудном и 29 (72,5%) детей – на искус-
ственном вскармливании (р<0,01). 

Препараты холекальциферола в  дозе 500 МЕ/сут 
получали 55 (70,5%) детей, в  дозе 1000 МЕ/сут  – 17 
(21,8%), а в дозе 1500 МЕ/сут – 6 (7,7%) детей, при этом 
среднесуточная сапплементационная доза на  первом 
году жизни составляла 691,3 ± 38,0 МЕ/сут. В  табл.  2 
представлены данные о  влиянии дозы холекальцифе-
рола на уровень кальцидиола сыворотки крови у детей 
в зависимости от вида вскармливания.

Анализ данных табл.  2 показывает, что  исполь-
зование у  детей грудного возраста холекальциферо-
ла с  целью профилактики гиповитаминоза D в  дозе 
1000 и  1500 МЕ/сут существенно повышает уровень 
кальцидиола сыворотки по  сравнению с  использо-
ванием дозы 500 МЕ/сут. Более того, у  детей, нахо-
дящихся на  грудном вскармливании, лишь дози-
ровка 1000  МЕ/сут и  более позволяет преодолеть 
минимальный пороговый уровень нормальной обе-
спеченности витамином D. Корреляция между дозой 
препаратов холекальциферола и уровнем кальцидио-
ла сыворотки на первом году жизни составляет r=0,57 
(p=0,000000000001), при  этом в  первом полугодии 
жизни она еще выше (r=0,63, p=0,0000000002). 

На рис.  6 представлены данные о  структуре обе-
спеченности витамином D детей первого года жизни 
в  зависимости от  суточной дозы холекальциферола. 
Тяжелый дефицит витамина D имел место у  4 (7,3%) 
пациентов, применявших холекальциферол в  дозе 
500  МЕ/сут, и  у 1 (5,9%) ребенка, получавшего дота-

цию по  1000 МЕ/сут. Выявление у  нескольких детей 
тяжелого дефицита обусловлено тем, что это были дети 
первых 3 мес жизни с низкими антенатальными запа-
сами, а  длительность приема холекальциферола у  них 
составляла менее 4 нед. Недостаточность витамина  D 
(уровень от  10 до  20  нг/мл) зафиксирована при  ис-
пользовании 500 МЕ/сут холекальциферола в 5 (9,1%) 
случаях, при дотации в дозе 1000 МЕ/сут и выше недо-
статочность витамина D не выявлялась. Низкая обеспе-
ченность витамином D (уровень 20–30 нг/мл) выявле-
на у 19 (34,5%) пациентов, получавших профилактику 
в  дозе 500 МЕ/сут, у  3 (17,6%) детей, использовавших 
1000 МЕ/сут, и  у 1 (16,7%) ребенка при  применении 
1500 МЕ/сут. Достаточная обеспеченность выявлена 
у  27 (49,1%) детей, использовавших препараты вита-
мина D по 500 МЕ/сут, у 13 (76,5%) детей, получавших 
по 1000 МЕ/сут, и у 5 (83,3%) – получавших 1500 МЕ/
сут холекальциферола. Сапплементационная дозиров-
ка 1000 МЕ приводит к достоверному увеличению доли 
детей с нормальной обеспеченностью витамином D.

Выводы

Недостаточное содержание витамина D в период 
минимальной инсоляции выявлено более чем у поло-
вины (58,3%) детей первого года жизни. 

Наиболее уязвимой группой по  формированию 
тяжелого дефицита витамина D являются младен-
цы, находящиеся на  естественном вскармливании. 
Пациенты, получающие адаптированные молочные 
смеси, обеспечены витамином D несколько лучше 
детей, вскармливаемых женским молоком. Однако 

Таблица 2. Медиана уровня 25(ОН)D сыворотки (в нг/мл), в зависимости от дозы препаратов холекальциферола, Ме 
(25Q–75Q)

Суточная доза витамина D
Вид вскармливания

грудное искусственное

500 МЕ/сут 25,7 (17,0 – 36,2) 32,5 (25,4 – 36,7)

1000 МЕ/сут
29,7 (23,0 – 48,1)

(p=0,36)
47,8 (35,7 – 54,0)

(p=0,02)

1500 МЕ/сут
48,1 (29,5 – 66,7)

(p=0,18)
54,1(41,3 – 63,95)

(p=0,03)

Примечание. р – 
 
достоверность различий при сравнении с дозировкой 500 МЕ/сут.

Рис. 6. Обеспеченность витамином D детей первого года жизни в зависимости от дозы препаратов холекальциферола.
Достоверность различий при сравнении с дозировкой 500 МЕ/сут *р<0,05
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искусственное вскармливание без  сапплементации 
препаратами холекальциферола не позволяет полно-
стью исключить риск дефицита витамина D. Исходя 
из  этого медикаментозная профилактика гиповита-
миноза D на первом году жизни должна проводиться 
всем детям в обязательном порядке.

Использование препаратов холекальциферола 
в  профилактической дозе значительно повышает 
обеспеченность детей витамином D, в подавляющем 
большинстве случаев предотвращает формирование 

тяжелого дефицита, однако отнюдь не всегда приво-
дит к достижению уровня кальцидиола 30 нг/мл, ха-
рактеризующего достаточную обеспеченность. 

Уровень кальцидиола сыворотки крови тесно 
коррелирует с  дозой холекальциферола, при  этом 
использование препаратов витамина D в дозе 1000–
1500 МЕ/сут достоверно улучшает уровень обеспе-
ченности на первом году жизни без увеличения риска 
передозировки.
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