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В настоящее время проведено большое коли-
чество исследований по  изучению обеспе-

ченности человека витамином D и  его биологи-
ческой роли в  организме [1, 2]. Особое внимание 

привлечено к  эпигенетическим эффектам вита-
мина D и  заболеваниям, ассоциированным с  его 
дефицитом. Многочисленные исследования по-
казали, что  витамин D обладает важнейшими 
«неклассическими» функциями в  процессах син-
теза и  деградации белков, противовоспалитель-
ными и  иммуномодулирующими свойствами, 
осуществляет контроль за  функциями мышц, ре-
гуляцией свертывания крови, роста и  созревания 
клеток, контроль за  деятельностью ЦНС, секре-
цией инсулина, участвует в  гаметогенезе и  апоп-
тозе, регулирует эмбриогенез [3–5]. Вместе с  тем 
классический эффект витамина D  – активация 
процессов дифференцировки и  пролиферации 
хондроцитов и  остеобластов. Активная форма ви-
тамина  – 1,25(ОН)

2
D вместе с  тиреокальцитони-

ном и  паратгормоном обеспечивают фосфорно- 
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Представлены современные данные о биологической роли витамина D в организме человека, путях его метаболизма и воз-
можных нарушениях, приводящих к снижению обеспеченности. Цель исследования: определить обеспеченность витами-
ном D детей г. Казани в зимний период года.
Обследованы 309 детей, в  том числе 171 ребенок в  возрасте от  1 мес до  3 лет и  138 детей от  6 до  18 лет. Определение  
25 (ОН) D в сыворотке крови проводили методом хемилюминесцентного иммуноанализа в OОО «Научный центр ЭФиС» 
(г. Москва). У детей раннего возраста (до 3 лет) средние значения 25(ОН)D составили 18,2±1,0 нг/мл, причем лишь у 14,8% 
пациентов выявлены нормативные показатели 25(ОН)D (более 30 нг/мл), остальные имели недостаточность или дефицит 
метаболита витамина D. У 11,2% школьников уровень витамина D в зимнее время соответствовал нормальным значениям, 
122 (88,8%) ребенка в зимнее время имели сниженный уровень витамина D, причем у 33 (24%) детей обеспеченность была 
на уровне дефицита (менее 10 нг/мл). Полученные данные свидетельствуют о необходимости назначения витамина D всем 
детям в возрасте до 18 лет в зимне-осенний период. Рекомендуется определение исходного уровня метаболита и назначение 
соответствующей этому уровню дозы витамина D.
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The paper gives an update on the biological role of vitamin D in the human body, its metabolic pathways, and potential abnormalities 
resulting in reduced provision.
Objective: to determine vitamin D provision in the children of Kazan during the winter season.
Examinations were made in 309 children, including 171 infants aged 1 month to 3 years and 138 children 6 to 18 years of age. Serum 
25(OH)D levels were determined by chemiluminescence immunoassay at the EFiS Research Center (Moscow). In infants under  
3 years of age, the mean 25(OH)D values were 18,2±1,0 ng/ml, while only 14,8% of the patients were found to have normal 25(OH)
D values of (more than 30 ng/ml) and the rest had vitamin D metabolite insufficiency or deficiency. The winter vitamin D level was 
consistent with the normal ones in 11,2% of the schoolers, lower in 122 (88,8%) children; the provision of vitamin D was at its defi-
ciency level (less than 10 ng/ml) in 33 (24%) children. The findings suggest that it is necessary to prescribe vitamin D for all children 
under the age of 18 during winter and autumn. It is best to determine the initial level of the metabolite and to use its dose correspond-
ing to that of vitamin D.
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кальциевый гомеостаз, процессы минерализации  
и  роста костей  [6]. Витамин D активно участвует 
в  обеспечении минерального гомеостаза, он  необ-
ходим для  синтеза кальцийсвязывающих белков, 
ответственных за  всасывание ионов Са2+ в  кишеч-
нике и  реабсорбцию в  почках [6]. Остеотропное 
влияние витамина D особенно значимо для  дет-
ского возраста, поскольку темпы роста и  развития 
костной системы в этом периоде жизни крайне ин-
тенсивны.

Реализация всех эффектов витамина D возмож-
на лишь при  его достаточной обеспеченности. Вме-
сте с  тем установлена широкая распространенность 
дефицита витамина D среди детей всех возрастных 
групп [7]. В этой связи выявление, коррекция и про-
филактика недостаточной обеспеченности детей 
и подростков витамином D – одна из актуальных за-
дач здравоохранения [7]. 

Уже на ранних этапах развития плода внутриут- 
робный дефицит витамина D, связанный с его не-
достаточностью у  беременной, повышает риск за-
держки формирования структур головного мозга 
и  возникновения врожденной катаракты. Законо-
мерно, что дети, у которых имел место дефицит ви-
тамина D внутриутробно, характеризуются низким 
витаминным статусом уже при  рождении. У  де-
тей первых лет жизни недостаточность витами-
на D ассоциирована с  высоким риском развития 
в  дальнейшем сердечно-сосудистых заболеваний 
(артериальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца), сахарного диабета, аутоиммунных забо-
леваний, ожирения, онкологической патологии, 
псориаза, атопических заболеваний (астма, аллер-
гический ринит, атопический дерматит), воспали-
тельных заболеваний кишечника (язвенный колит 
и болезнь Крона) [8, 9]. 

Особенно низкая обеспеченность установлена 
у  детей, находящихся на  грудном вскармливании, 
так как  женское молоко не  обеспечивает суточную 
потребность ребенка в  витамине D (1л грудного 
молока содержит не более 80–150 МЕ витамина D) 
[10, 11]. Более того, младенцы составляют группу 
риска развития дефицита витамина D вследствие 
высокой потребности в  нем, вызванной физиоло-
гически высокими темпами роста костей скелета. 
Дети, родившиеся в  осенние месяцы в  северных 
широтах, представляют группу высокого риска 
развития дефицита витамина D, так как  климати-
ческие условия не  позволяют длительно пребы-
вать вне помещения, что  резко ограничивает син-
тез витамина D в  коже в  течение зимнего периода.  
В то же время исследования показали, что развитие 
гиповитаминоза D возможно и в более южных реги-
онах, поскольку объем УФ-облучения крайне низок 
в  определенные месяцы года. Кроме того, в  боль-
ших промышленных городах он может снижаться на  
50–60% за счет облачности и смога [12, 13]. Допол-

нительными, экранирующими инсоляцию фактора-
ми являются меры по защите от воздействия прямых 
солнечных лучей (солнцезащитные средства, плотно 
закрывающая одежда, создание тени во  время про-
гулок и  т.д.). Таким образом, назначавшиеся ранее 
детям раннего возраста профилактические дозы ви-
тамина D (500 МЕ в  сутки) могут быть достаточны 
для поддержания метаболизма кальция и фосфатов, 
однако они  недостаточны для  реализации «неклас-
сических» функций витамина D [13]. 

Новые знания о  биологической роли витамина 
D способствовали пересмотру ранее существовав-
шей оценки обеспеченности витамином D и  норм 
среднесуточного потребления у  детей не  только 
раннего возраста, но  и всех возрастных групп. По-
казано, что низкий статус витамина D у подростков 
может быть ассоциирован с  повышенным риском 
развития ожирения, артериальной гипертензии, ги-
пергликемии, метаболического синдрома, низкой 
физической активностью [14, 15]. С  низким стату-
сом витамина D в детском и подростковом возрасте 
могут быть также связаны развитие и тяжелое тече-
ние сахарного диабета, атеросклероза сосудов, ише-
мической болезни сердца, аутоиммунных заболева-
ний, когнитивных нарушений (расстройства памяти 
и внимания), а также частых респираторных заболе-
ваний и др. Имеются данные о том, что вероятность 
повторных переломов костей во все возрастные пе-
риоды связана с низким уровнем витамина D в сы-
воротке крови [16, 17].

В периоды активного роста и формирования ске-
лета (ростовые скачки) в связи с высокой потребно-
стью абсорбция кальция из кишечника может возрас-
тать до 80%, тогда как при дефиците активной формы 
витамина D тонкий кишечник способен абсорбиро-
вать не более 10–15% кальция [18]. В этой связи де-
фицит витамина D в  период развития костей при-
водит к  снижению минеральной плотности кости, 
прекращению роста, остеопорозу, повышая, таким 
образом, риск возникновения переломов [19]. Следу-
ет отметить, что изучение частоты переломов у детей 
выявило два пика максимума переломов – в возрасте 
5–7 и 13–14 лет [19]. Этот феномен объясняется зна-
чительным увеличением в  указанные периоды дли-
ны тела при  недостаточном накоплении возрастной 
костной массы.

Дефицит витамина D у  детей и  подростков мо-
жет иметь место и при приеме препарата витамина D 
в  течение длительного времени, если доза витамина 
ниже рекомендованного уровня, особенно на  фоне 
ограниченной инсоляции, при нарушении образова-
ния активной формы витамина D в  почках, а  также 
при нарушении всасывания витамина D из желудоч-
но-кишечного тракта [18].

Для оценки баланса витамина D в  организме 
изучается возможность определения содержания 
различных продуктов его метаболизма [20]. Среди 
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большого числа метаболитов витамина D наибо-
лее изученными и  диагностически значимыми яв-
ляются 25(ОН)D и  1,25(ОН)

2
D. Из  них 25 (ОН)D, 

или 25-гидроксихолекальциферол, – основной цир-
кулирующий метаболит витамина D. Общепри-
нятым показателем обеспеченности витамином D 
на данный момент является уровень 25(ОН)D в сы-
воротке крови. 

Пересмотрены и  изменены показатели опти-
мального и  недостаточного содержания витамина 
D в  организме человека. Если раньше дефицитом 
витамина D считали уровень в  сыворотке крови 
менее 8 нг/мл, то  на сегодняшний день признано, 
что  лишь при  концентрации 30–40 нг/мл обеспе-
чивается выполнение всех разнообразных гормо-
нальных регуляторных эффектов витамина D [20]. 
Большинство российских и европейских экспертов 
определяют гиповитаминоз D при уровне 25(ОН D 
менее 10 нг/мл, недостаточность витамина D  – 
при  уровне 20 нг/мл, пограничную недостаточ-
ность  – при  уровне 21–29 нг/мл, а  оптимальное 
содержание витамина D – при уровне 30–70 нг/мл 
[20]. Тяжелый дефицит, близкий к  авитаминозу, 
имеет место, если содержание 25(OH)D в  крови 
менее 5 нг/мл. Показано, что  достижение и  под-
держание целевых значений 25(ОН)D в  сыворотке 
крови выше 30 нг/мл позволяет в полной мере реа-

лизоваться «внекостным, неклассическим» эффек-
там витамина D, тогда как значения 25(ОН)D выше 
20 нг/мл могут обеспечить лишь профилактику 
«костных, классических» проявлений дефицита 
витамина D: «достаточно для кости, но недостаточ-
но для  тела» [10, 11]. В  этой связи детям с  низкой 
обеспеченностью витамином D и  имеющим фак-
торы высокого риска развития дефицита витамина 
D для поддержания концентрации 25(ОН)D на оп-
тимальном уровне рекомендованы более высокие 
дозы препарата [20]. 

Цель исследования: оценить обеспеченность вита-
мином D детей г. Казани в зимний период года.

Характеристика детей и методы исследования

Обследовано 300 детей. Из  них 171 ребенок 
был в  возрасте от  1 мес до  3 лет (средний возраст 
1,51±0,06 года) и  138 детей школьного возраста  – 
от  6 до  18 лет. Определение 25(ОН)D в  сыворотке 
крови проводили методом хемилюминесцентного 
иммуноанализа. За  нормативное содержание мета-
болита в сыворотке принимали значение ≥30 нг/мл, 
о  низкой обеспеченности судили по  уровню 20–29 
нг/мл, о недостатке витамина D – по уровню 10–20 
нг/мл, дефиците  – по  уровню 5–10 нг/мл, на  ави-
таминоз (тяжелый дефицит) указывало содержание 
метаболита ниже 5 нг/мл. 
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Результаты и обсуждение
Установлено, что витамин D на первом году жиз-

ни получал только каждый пятый ребенок в суточной 
дозе 500 МЕ. При  осмотре у  37,3% обследованных 
детей раннего возраста выявлялись признаки мышеч-
ной гипотонии и/или остеомаляции, а  также остео-
идной гиперплазии костной системы (выраженные 
теменные, реже лобные бугры, уплощение затылка, 
варусная девиация нижних конечностей, кифоско-
лиотическая деформация позвоночника, задержка 
развития навыков). При  анализе рациона питания 
установлено, что 63,4±8,6% детей во втором полуго-
дии жизни не употребляли творог или ели его нере-
гулярно. Необходимо отметить, что  изменения по-
звоночника, грудной клетки и  нижних конечностей 
отмечались в  подавляющем большинстве случаев 
у  детей с  недостаточностью и  дефицитом метаболи-
тов витамина D. 

Исследование содержания метаболита витами-
на D у  детей раннего возраста показало сниженные 
средние значения – 18,2±1,01 нг/мл. Обращало вни-
мание, что 27,04% детей имели дефицит витамина D 
(6,49±0,33 нг/мл), у 41,32% констатирована недоста-
точность уровня 25(ОН)D (14,6±0,34 нг/мл), низкая 
обеспеченность (23,7±0,5 нг/мл) отмечена у  16,84% 
пациентов и лишь у 14,8% детей выявлены норматив-
ные значения 25(ОН)D. 

При анализе полученных данных установлено, 
что  большинство детей получали витамин D либо 
в составе препаратов холекальциферола (Аквадетрим, 
Вигантол) в суточной дозе 500 МЕ, либо при вскарм-
ливании адаптированными молочными смесями.  
Пятая часть детей находилась на исключительно груд-
ном вскармливании без дополнительного назначения 
витамина D. Треть детей (32,62±4,1%), находившихся 
на  грудном вскармливании, получали дополнительно 

холекальциферол, однако в большинстве случаев про-
филактика оказалась неудовлетворительной (позднее 
начало, нерегулярный прием препаратов). Таким об-
разом, низкая обеспеченность витамином D, несмотря 
на прием его препарата в суточной дозе 500 МЕ у де-
тей, находящихся на  естественном вскармливании, 
а также прием адаптированных молочных смесей, со-
держащих малые дозы витамина D, диктуют необхо-
димость проведения корректной специфической про-
филактики низкой обеспеченности витамином D. 

Исследование уровня 25(ОН)D у детей школьно-
го возраста показало, что подавляющее большинство 
детей – 122 (88,8%) в возрасте от 6 до 18 лет в зимнее 
время имели сниженный уровень витамина D, при-
чем у  33 (24%) детей обеспеченность соответствова-
ла дефициту и только у 16 (11,2%) уровень витамина 
D в  зимнее время соответствовал норме. Лишь 12% 
школьников получали ежедневно поливитаминные 
препараты, содержащие от 200 до 500 МЕ, короткими 
курсами и нерегулярно. 

Таким образом, изучение обеспеченности витами-
ном D детей раннего возраста и школьников в зимнее 
время года в условиях г. Казани (средняя полоса Рос-
сии) показало снижение его уровня в крови у 85–88% 
детей. В процессе активного роста ребенка, когда уве-
личиваются потребности в  кальции и  витамине D, 
а также при наличии фоновых патологических состо-
яний, по-видимому, происходит ускорение метабо-
лизма холекальциферола, приводящее к  достаточно 
быстрому истощению запасов витамина и формирова-
нию гиповитаминоза. Очевидно, что проблема гипови-
таминоза D у детей раннего возраста и у школьников 
обусловлена неадекватно проводимой пре- и  пост-
натальной профилактикой, недостаточным охватом 
детей профилактическими мероприятиями, а  также 
малой дозой препарата витамина D.
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