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На сегодняшний день самым обсуждаемым остается вопрос рационального дозирования и 
продолжительности курса приема препаратов холекальциферола для коррекции и профилак-
тики гиповитаминоза D. Целью работы было сравнение структуры обеспеченности и медианы 
25(ОН)D до (2013–2016 гг.) и на фоне (2018–2019 гг.) внедрения в клиническую практику 
Национальной программы «Недостаточность витамина D у детей и подростков в Российской 
Федерации: современные подходы к коррекции» у детей раннего возраста. Материалы и 
методы исследования: исследование состояло из двух этапов. Первый этап проходил в рам-
ках исследования РОDНИЧОК-2 с 2013 по 2016 гг. до внедрения Национальной программы 
«Недостаточность витамина D у детей и подростков в Российской Федерации: современные 
подходы к коррекции». Второй этап исследования проходил в 2018–2019 гг. на фоне внедре-
ния Национальной программы в клиническую практику. Участниками исследования стали 
246 детей от 1 мес. до 3 лет, которым назначали препараты холекальциферола. Оценку кон-
центрации кальцидиола в сыворотке крови определяли методом хемилюминесцентного имму-
ноанализа (CLIA) с использованием реактивов Liaison® 25OH Vitamin D Total Assay на аппа-
рате Liaison Dia Sorin Pleutschland GmbH, выполненного в централизованной лаборатории 
ООО «Научный центр «ЭФИС» г. Москвы. Результаты: на фоне внедрения в клиническую 
практику Национальной программы частота назначения дозировки 500 МЕ/сут статисти-
чески значимо снизилась до 4,9% (χ2=80,4, p<0,001), 1000 МЕ/сут – статистически значимо 
повысилась до 71% (χ2=53,5; p<0,001), а дозу 1500 МЕ/сут принимали 24% детей, в основном 
второго и третьего года жизни. У детей, обследованных в 2013–2016 гг., медиана кальцидиола 
сыворотки крови составила 29,1 [22,8; 39,5] нг/мл, статистически значимо ниже, чем в 2018–
2019 гг., – 51,3 [38,1; 61,5] нг/мл (p<0,001). Гиповитаминоз D у детей раннего возраста на 
юге России до 2018 г. диагностировали в 54,9%, статистически значимо чаще, чем на фоне 
внедрения Национальной программы, – всего у 12,2% детей (χ2=24,3, p<0,001). Количество 
детей с уровнем кальцидиола более 30 нг/мл, напротив, статистически значимо выросло с 45,1 
до 87,8% (χ2=39,9, p<0,001). Статистически значимо снизилось число детей с недостаточно-
стью витамина D – всего 10 (12,2%) случаев, а ранее их число составляло 62 (37,8%) (χ2=17,3, 
р<0,001). Среди детей, обследованных в 2018–2019 гг., удалось полностью устранить тяже-
лый дефицит (уровень кальцидиола менее 10 нг/мл) и дефицит витамина D (10–20 нг/мл), в 
то время как прежде он регистрировался у 6 (3,7%) (χ2=220,8, р<0,001) и 22 (13,4%) детей 
(χ2=167,9, р<0,001). В 2013–2016 гг. показатель рекомендуемой среднесуточной дозировки 
витамина D составил 73,3 [51,6; 103,1] МЕ/кг в сутки, в то время как в 2018–2019 гг. на фоне 
внедрения рекомендаций, изложенных в Национальной программе, – 125,0 [102,0; 148,7] МЕ/
кг в сутки (р<0,0001). Заключение: продемонстрировано, что суточные дозы на килограмм 
массы тела в интервале от 100 до 150 МЕ/кг, вошедшие в основные положения рекомендаций 
по профилактическому приему препаратов витамина D в раннем возрасте, подтверждены. 
Внедрение в широкую клиническую практику рекомендаций по профилактическому курсу при-
ема препаратов витамина D, описанных в Национальной программе «Недостаточность вита-
мина D у детей и подростков в Российской Федерации: современные подходы к коррекции», 
позволило добиться значительного увеличения числа детей, получающих дополнительную 
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дотацию витамина D. Уровень рекомендуемой среднесуточной дозы в сравнении с периодом до 
внедрения Национальной программы статистически значимо повысился.
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To date, the most discussed issue is the rational dosage and duration of cholecalciferol preparations 
course for the correction and prevention of hypovitaminosis D. Objective of the research: to 
compare the structure of provision and the median 25 (OH) D before (2013–2016) and during the 
introduction into clinical practice (2018–2019) of the National Program Vitamin D Deficiency in 
Children and Adolescents in the Russian Federation: Modern approaches to correction» in young 
children. Materials and methods: the study had two stages. The first stage took place as a part of 
the RODNICHOK2 study from 2013 to 2016 before the implementation of the National Program 
«Vitamin D Deficiency in Children and Adolescents in the Russian Federation: Modern Approaches 
to Correction». The second stage of the study took place in 2018–2019 during the implementation 
of the National Program in clinical practice. The study participants were 246 children aged from 1 
month to 3 years who took cholecalciferol preparations. The assessment of calcidiol concentration 
in the blood serum was assessed by the method of chemiluminescence immunoassay (CLIA) using 
reagents Liaison® 25OH Vitamin D Total Assay on the Liaison Dia Sorin Pleutschland GmbH device 
in the centralized laboratory of Scientific Center EFIS Ltd, Moscow. Results: during the introduction 
into clinical practice of the National Program, the frequency of prescribing a dosage of 500 IU/
day significantly decreased to 4,9% (χ2=80,4, p<0,001), 1000 IU/day – statistically significantly 
increased to 71% (χ2=53,5; p<0,001), and a dose of 1500 IU/day was taken by 24% of children, 
mainly in the second and third years of life. In children examined in 2013–2016, the median serum 
calcidiol was 29,1 [22,8; 39,5] ng/ml, statistically significantly lower than in 2018– 2019, – 51,3 
[38,1; 61,5] ng/ml (p<0,001). Hypovitaminosis D in young children in southern Russia until 2018 
was diagnosed in 54,9%, statistically significantly more often than during the implementation of 
the National Program – in 12.2% of children (χ2=24,3, p<0,001). The number of children with a 
calcidiol level of more than 30 ng/ml, on the contrary, statistically significantly increased from 
45,1 to 87,8% (χ2=39,9, p<0,001). There was a statistically significant decrease in the number 
of children with vitamin D deficiency – only 10 (12,2%) cases, while earlier their number was 62 
(37,8%) (χ2=17,3, p<0,001). Among children examined in 2018–2019, it was possible to completely 
eliminate severe deficiency (calcidiol level less than 10 ng/ml) and vitamin D deficiency (10–
20 ng/ml), while previously it was revealed in 6 (3,7%) (χ2=220,8, p<0,001) and 22 (13,4%) children 
(χ2=167,9, p<0,001). In 2013–2016 the indicator of the recommended average daily dosage of 
vitamin D was 73,3 [51,6; 103,1] IU/kg per day, while in 2018–2019. During the implementation 
of the recommendations set out in the National Program – 125,0 [102,0; 148,7] IU/kg per day 
(p<0,0001). Conclusion: the study confirmed daily doses per kilogram of body weight in the range 
from 100 to 150 IU/kg, included in the main provisions of the recommendations for prophylactic 
intake of vitamin D preparations at an early age. The introduction of the recommendations on the 
prophylactic course of vitamin D supplementation described in the National Program «Vitamin 
D Deficiency in Children and Adolescents in the Russian Federation: Modern Approaches to 
Correction» into wide clinical practice allowed to achieve a significant increase in the number 
of children receiving additional vitamin D supplements. The recommended average daily dose in 
comparison with the period before the implementation of the National Program has increased 
statistically significantly.
Keywords: vitamin D, vitamin D deficiency, cholecalciferol, National program, preventive dosage.
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the national program for the prevention and correction of vitamin D deficiency in children: first 
results in the early age group. Pediatria n.a. G.N. Speransky. 2021; 100 (1): 67–74.
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В течение последнего десятилетия ни один 
другой микронутриент не вызывал столь значи-
тельный интерес специалистов различных обла-
стей здравоохранения и медико-биологических 
наук, как витамин D. Причинами мультидисци-
плинарного интереса являются многочисленные 
системные биологические эффекты, оказывае-
мые этим гормоноподобным соединением и его 
активными метаболитами на различные органы 
и ткани, в которых находятся рецепторы к вита-
мину D (VDR) [1, 2].

Активно изучаются не только классическая 
роль витамина D в регуляции минерального 
обмена и поддержании целостности скелетной 
системы, но и его разнообразные внескелетные 
эффекты. Имеется множество доказательств 
того, что активные метаболиты, лиганды VDR, 
обладают антипролиферативным и иммуномоду-
лирующим действием [2–4]. В эксперименталь-
ных исследованиях показано, что 1,25(ОН)2D 
оказывает действие на многочисленные ком-
поненты врожденной и адаптивной иммунной 
системы. Наблюдалась связь между низким 
уровнем в сыворотке крови лабораторного мар-
кера обеспеченности витамином D кальцидиола 
и повышенным риском развития ряда иммуно-
опосредованных заболеваний, включая псориаз, 
диабет 1-го типа, рассеянный склероз, ревма-
тоидный артрит, а также повышением риска 
тяжелого течения инфекционной патологии, в 
частности туберкулеза, респираторных инфек-
ций бактериальной и вирусной природы, в том 
числе SARS-CoV-2 (COVID-19) [5–8]. Доказано, 
что вероятность развития сердечно-сосудистых 
(артериальная гипертензия, сердечная недоста-
точность), хронических воспалительных (муко-
висцидоз, болезнь Крона, целиакия), аллергиче-
ских (бронхиальная астма), а также некоторых 
неврологических нарушений достаточно тесно 
ассоциирована с низким уровнем обеспеченно-
сти витамином D [9–11].

Существует много факторов риска, способ-
ных оказывать влияние на статус витамина D в 
организме человека. К наиболее изученным на 
сегодняшний день можно отнести недостаточ-
ную природную инсоляцию, невысокий уровень 
ультрафиолетового излучения в окружающей 
среде, физиологические факторы (темная пиг-
ментация кожи, возраст, ожирение, синдром 
мальабсорбции), низкое потребление витамина 
D, прием лекарственных препаратов, угнетаю-
щих метаболизм витамина D (антиконвульсан-
тов, глюкокортикоидов и др.) [12, 13].

Большой интерес в последние годы вызыва-
ют данные экспериментальных исследований в 
области нутригеномики и нутригенетики чело-
века, демонстрирующие персонализированный 
ответ на витамин D [14–16].

В список широко обсуждаемых дискуссион-
ных тем, посвященных витамину D, включены 
следующие вопросы: каково пороговое значение, 
используемое для определения дефицита вита-

мина D; каков оптимальный диапазон, в рамках 
которого целесообразно поддерживать уровень 
25(ОН)D в том или ином возрасте; анализ пре-
имуществ и недостатков различных лаборатор-
ных методов, используемых для измерения ста-
туса витамина D; информирование о проблемах 
гиповитаминоза D врачей и широкой обществен-
ности [17].

A. Hannemann и соавт. в своем исследовании 
выявили связь между более низкими концен-
трациями 25(OH)D и увеличением расходов на 
стационарное медицинское обслуживание. При 
поперечном анализе SHIP-Trend была обнаруже-
на зависимость между концентрацией 25(OH)D и 
затратами на стационарное лечение: участники 
с концентрациями кальцидиола 5, 10 и 15 нг/мл 
имели на 226,1%, 51,5% и 14,1% соответствен-
но более высокие затраты, чем участники с кон-
центрациями 25(OH)D более 20 нг/мл (р=0,001). 
Помимо снижения экономических затрат, адек-
ватное потребление витамина D может также 
способствовать снижению уровня смертности в 
популяции [18].

Но, пожалуй, наиболее обсуждаемыми оста-
ются вопросы рационального дозирования и про-
должительности приема препаратов холекаль-
циферола для коррекции и профилактики дефи-
цита витамина D [19–24].

Принимая во внимание то, что предот-
вращение и коррекция дефицита витамина D 
по-прежнему находятся в центре внимания меж-
дународных медицинских исследований, а гипо-
витаминоз D считается глобальной проблемой 
для здоровья населения, это стимулирует разра-
ботку схем лечения и профилактики этого пато-
логического состояния во многих странах мира. 
Следует учитывать, что большинство современ-
ных рекомендаций разработаны в основном для 
детского населения Европы и Америки, чьи кли-
матические условия, географическое положе-
ние, устойчивые стереотипы питания, а также 
этническая принадлежность значительно отли-
чаются от других групп населения [25–27]. 
Это значит, что различия в упомянутых при-
чинах, которые считаются ведущими фактора-
ми уровня обеспеченности витамином D, ставят 
под сомнение пригодность некоторых между-
народных рекомендаций для групп населения 
из других регионов мира. Вполне логично, что 
некоторые национальные и даже региональные 
профессиональные сообщества считают целесо-
образным создание собственных рекомендаций, 
адаптированных для населения, проживающего 
на определенной территории со сходными кли-
мато-географическими условиями и нутритив-
ным статусом [28–31].

Именно поэтому в 2018 г. в России разрабо-
тан и в настоящее время успешно внедряется в 
клиническую педиатрическую практику кон-
сенсусный документ – Национальная программа 
«Недостаточность витамина D у детей и под-
ростков в Российской Федерации: современные 
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подходы к коррекции». Программа создана на 
основе научных работ о влиянии витамина D 
на функции организма, а также результатов 
российских многоцентровых исследований 
РОDНИЧОК-1 и РОDНИЧОК-2 [2].

В рамках внедрения Национальной програм-
мы принципиальны два практических аспекта 
проблемы: дифференцированная схема коррек-
ции дефицита витамина D с учетом исходного 
уровня кальцидиола на фоне мониторинга уров-
ня концентрации 25(ОН)D и более высокая по 
сравнению с прежде действующими рекоменда-
циями профилактическая доза препаратов холе-
кальциферола в раннем возрасте – 1000 МЕ/сут 
на первом году жизни и 1500 МЕ/сут – на 2-м и 
3-м годах жизни [2].

До сегодняшнего дня не проводился анализ 
эффективности, переносимости и безопасности 
предложенных в Национальной программе про-
филактических доз холекальциферола в реаль-
ной клинической практике амбулаторного звена 
детского здравоохранения, тем более не прово-
дилось сопоставление с обеспеченностью вита-
мином D в период, предшествовавший принятию 
этого согласительного документа.

Цель исследования – сравнение структуры 
обеспеченности и уровня 25(ОН)D у детей ранне-
го возраста в период до (2013–2016 гг.) и на фоне 
(2018–2019 гг.) внедрения Национальной про-
граммы «Недостаточность витамина D у детей и 
подростков в Российской Федерации: современ-
ные подходы к коррекции».

Материалы и методы исследования

Исследование состояло из двух этапов. 
Первый этап выполняли в рамках проспектив-
ного многоцентрового открытого когортного 
неконтролируемого пилотного исследования 
РОDНИЧОК-2 с 2013 по 2016 гг. до внедрения 
Национальной программы «Недостаточность 
витамина D у детей и подростков в Российской 
Федерации: современные подходы к коррек-
ции». Второй этап исследования проходил в 
2018–2019 гг. на фоне внедрения Национальной 
программы в клиническую практику. Размер 
выборки предварительно не рассчитывали.

Объектами исследования стали 246 детей от 
1 мес. до 3 лет жизни, проживающих на терри-
тории г. Ставрополя, которым назначали пре-
параты витамина D и выполнено лабораторное 
определение уровня кальцидиола.

Группу детей, включенных в исследование, 
составляли согласно перечисленным критериям: 
возраст от 1 мес. до 3 лет, удовлетворительное 
состояние на момент исследования, отсутствие 
генетических синдромов и нарушения печеноч-
ной и/или почечной функции, проживание на 
территории г. Ставрополя, прием препаратов 
витамина D во время забора крови, возможность 
взятия крови, письменное согласие родителей 
на участие в исследовании. Критерии исключе-
ния: наличие у детей активного рахита, наруше-

ния психического развития, дефицит массы тела 
2–3-й степени, наличие синдрома нарушенного 
кишечного всасывания.

Распределение на первом и втором этапах 
исследования по возрасту было следующим: дети 
от 1 до 6 мес. – 52 (31,7%) и 14 (17,1%), дети 
в возрасте от 6 до 12 мес. – 47 (28,7%) и 32 
(39,0%), дети 2-го года жизни – 42 (25,6%) и 22 
(26,8%), дети 3-го года – 23 (14,0%) и 14 (17,1%) 
соответственно.

Оценку концентрации кальцидиола в сыворот-
ке крови определяли методом хемилюминесцентного 
иммуноанализа (CLIA) с использованием реактивов 
Liaison® 25OH Vitamin D Total Assay на аппарате 
Liaison Dia Sorin Pleutschland GmbH, выполненного в 
централизованной лаборатории ООО «Научный центр 
«ЭФИС» г. Москвы.

Анализ результатов уровня обеспеченности 
витамином D проводили согласно рекомендациям 
Международного общества эндокринологов (ISE): уро-
вень 25(ОН)D менее 20 нг/мл (менее 50 нмоль/л) – 
дефицит витамина D; концентрация кальцидиола 
от 20 до 30 нг/мл (50–75 нмоль/л) – недостаточ-
ность; оптимальный уровень витамина D определялся 
как концентрация 25(ОН)D более 30 нг/мл (более 
75 нмоль/л); повышенный уровень витамина D – 
более 100 нг/л (более 250 нмоль/л) [2].

Материалы исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием программы 
AtteStat версия 12.5. Накопление, корректировку, 
систематизацию исходной информации и визуализа-
цию полученных результатов осуществляли в элек-
тронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. Для 
оценки количественных показателей на предмет соот-
ветствия нормальному распределению использовали 
критерий Шапиро–Уилка (при числе исследуемых 
менее 50) или критерий Колмогорова–Смирнова (при 
числе исследуемых более 50). После проверки на нор-
мальность распределения установлено, что данные 
в исследовании не имеют нормального распределе-
ния, в дальнейшем в работе использованы методы 
непараметрической статистики. Совокупности коли-
чественных показателей описывали при помощи зна-
чений медианы (Ме), а также первого и третьего 
квартиля [Q1; Q3]. Для сравнения независимых сово-
купностей использовали U-критерий Манна–Уитни. 
Номинальные данные описывали с указанием абсо-
лютных и относительных (%) значений. Сравнение 
номинальных данных проводили при помощи кри-
терия (χ2) Пирсона. Для оценки связи между пока-
зателями использовали коэффициент корреляции 
Спирмена (rs). Статистически значимыми различия 
считали при р0,05.

Результаты и их обсуждение

Структура профилактических доз холекаль-
циферола у детей, обследованных нами в 2013–
2016 и в 2018–2019 гг., представлена в таблице.

Из представленных в таблице данных видно, 
что если в 2013–2016 гг. у 65,2% исследуемых 
витамин D был рекомендован в дозе 500 МЕ/сут, 
а дозировки 1000 МЕ/сут и 1500 МЕ/сут – всего 
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у 22,6% и 12,2% соответственно, то после вне-
дрения в клиническую практику Национальной 
программы частота назначения дозировки 
500 МЕ/сут статистически значимо снизи-
лась до 5% (χ2=80,4, p<0,001), 1000 МЕ/сут – 
статистически значимо повысилась до 71% 
(χ2=53,5, p<0,001), а дозу 1500 МЕ/сут принима-
ли 24% детей, главным образом 2-го и 3-го года 
жизни. У детей 2-го года жизни частота приема 
1000 МЕ/сут превышала частоту назначения 
1500 МЕ/сут – 63,6 и 36,4% соответственно, у 
детей 3-го года пропорция назначений стано-
вилась обратной – 28,6 и 71,4% соответственно 
(χ2=5,1, p=0,02).

Совершенно очевидно, что в результате пред-
принимаемых на протяжении последних 7–
8 лет активных усилий по внедрению в созна-
ние врачей-педиатров и других специалистов 
необходимости приема препаратов холекальци-
ферола наметился важный тренд – увеличение 
доли детей 2–3 лет, дошкольников и школьни-
ков, чей рацион ежедневно или на протяжении 
большей части года обогащается витамином D. 
Закономерно, что комплайнс гораздо выше у 
родителей, имеющих высшее образование, у 
медицинских работников, которые лучше осве-
домлены о необходимости дотации рациона не 
только с целью профилактики рахита.

На рис. 1 представлены диаграммы распре-
деления показателей 25(ОН)D у детей от 1 мес. 
до 3 лет до и после внедрения Национальной 
программы.

У детей, обследованных в 2013–2016 гг., 
медиана кальцидиола сыворотки крови состави-
ла 29,1 [22,8; 39,5] нг/мл, в 2018–2019 гг. – 51,3 
[38,1; 61,5] нг/мл (p<0,001).

Разумеется, что структура обеспеченности 
витамином D в результате изменения суточных 
дозировок претерпела серьезные изменения 
(рис. 2).

Из представленных на рис. 2 данных видно, 
что после внедрения Национальной програм-
мы в амбулаторную практику структура обе-
спеченности витамином D существенным обра-
зом изменилась. Так, до 2018 г. в группе детей 
раннего возраста уровень витамина D ниже 
30 нг/мл диагностирован у 54,9%, что стати-
стически значимо чаще, чем на фоне внедрения 
Национальной программы – всего у 12,2% детей 

(χ2=24,3, p<0,001). Количество детей с уровнем 
кальцидиола более 30 нг/мл, напротив, стати-
стически значимо увеличилось с 45,1 до 87,8% 

Таблица

Частота приема различных дозировок холекальциферола у детей от 1 мес. до 3 лет

Дозировка 
препаратов 
витамина D, 

МЕ/сут

До внедрения Национальной программы 
(2013–2016 гг.)

После внедрения Национальной программы 
(2018–2019 гг.)

дети 
первого 

года, n=99

дети 
второго 

года, n=42

дети 
третьего 

года, n=23

всего, 
n=164

дети 
первого 

года, n=46

дети 
второго 

года, n=22

дети 
третьего 

года, n=14

всего, 
n=82

500 69 (70%) 22 (52%) 16 (70%) 107 (65,2%) 4 (9%) – – 4 (5%)
1000 17 (17 %) 16 (38%) 4 (17%) 37 (22,6%) 40 (87%) 14 (64%) 4 (29%) 58 (71%)
1500 13 (13%) 4 (10%) 3 (13%) 20 (12,2%) 2 (4%) 8 (36%) 10 (71%) 20 (24%)
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Рис. 1. Распределение детей по достижению уровня 
25(OH)D 30 нг/мл до (2013–2016 гг.) (а) и на фоне (2018–
2019 гг.) (б) внедрения Национальной программы. 
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б
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Рис. 2. Структура обеспеченности витамином D детей 
раннего возраста до и после внедрения Национальной 
программы.

 – менее 10 нг/мл,  – 10–20 нг/мл,  – 20–30 нг/мл, 
 – 30–100 нг/мл.



72

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

2
1

/
Т

о
м

 1
0

0
/

№
 1

(χ2=39,9, p<0,001). Статистически значимо сни-
зилось число детей с уровнем кальцидиола 20–
30 нг/мл – всего 10 (12,2%) случаев, а ранее их 
число составляло 62 (37,8%) (χ2=17,3, р<0,001). 
Среди детей, обследованных в 2018–2019 гг., 
удалось полностью устранить тяжелый дефицит 
(уровень кальцидиола менее 10 нг/мл) и дефи-
цит витамина D (10–20 нг/мл), в то время как 
прежде он регистрировался у 6 (3,7%) (χ2=220,8, 
р<0,001) и 22 (13,4%) детей (χ2=167,9, р<0,001).

На рис. 3 представлены медианы уровня 
25(ОН)D у детей в каждом из полугодий ран-
него возраста до начала и на фоне внедрения 
Национальной программы.

Анализируя представленные на рис. 3 резуль-
таты, видно, что после внедрения рекомендаций 
Национальной программы для профилактиче-
ского курса уровни 25(ОН)D у детей во всех воз-
растных интервалах находятся в рекомендуемом 
диапазоне 30–100 нг/мл и статистически зна-
чимо превышают данные респондентов той же 
возрастной когорты в период с 2013 по 2016 гг.

Лучшую обеспеченность витамином D в 
обеих группах демонстрируют дети в возрасте от 
6–12 месяцев. Уровень обеспеченности витами-
ном D крови у детей в возрасте 1–6 месяцев на 
первом этапе исследования составлял 32,5 [25,1; 
47,3] нг/мл, 6–12 месяцев – 34,9 [28,7; 42,8] нг/
мл, в возрасте 1–1,5 года – 26,3 [21,5; 32,7] нг/
мл, 1,5–2 года – 25,7 [18,7; 28,8] нг/мл, у детей 
на втором этапе исследования – 39,1 [34,1; 64,0], 
59,8 [40,6; 76,4], 52,2 [45,5; 60,5] и 46,4 [31,8; 
54,7] нг/мл соответственно. Снижения уровня 
кальцидиола сыворотки у детей от 2 до 3 лет, как 
это наблюдалось в предыдущие годы, не отмеча-
ется. Таким образом, уровень 25(ОН)D в группе 
детей в возрасте от 2 до 2,5 года, вошедших 
в исследование после внедрения рекомендаций 
Национальной программы, составил 45,4 [37,6; 
49,4] нг/мл, от 30 до 36 месяцев – 49,1 [41,3; 
52,7] нг/мл, в то время как уровень кальцидиола 
детей, исследуемых в 2013–2016 гг., составлял 
25,0 [23,0; 26,7] и 24,7 [17,8; 26,6] нг/мл.

Показательно, что если до внедрения 
Национальной программы отмечалась стати-
стически значимая отрицательная корреляция 
между возрастом и уровнем 25(ОН)D (rs=–0,3, 
р=0,03), свидетельствовавшая о падении обеспе-
ченности витамином D от 1-го к 3-му году жизни, 
то на фоне внедрения Национальной программы 
сила этой связи уменьшилась (rs=–0,2, р=0,01). 
Очевидно, что предусмотренное Национальной 
программой увеличение дозы холекальциферола 
в преддошкольном возрасте позволяет сохранять 
оптимальную обеспеченность на 2-м и 3-м годах 
жизни, а падение уровня 25(ОН)D происходит 
не только не столь драматически, но и в рамках 
уровней, соответствующих нормальной обеспе-
ченности витамином D.

В ходе исследования выполнен сравнитель-
ный анализ используемых дозировок витамин 
D-содержащих препаратов у детей.

В 2013–2016 гг. показатель рекомендуемой 
среднесуточной дозировки витамина D составил 
73,3 [51,6; 103,1] МЕ/кг в сутки, в то время как 
в 2018–2019 гг. на фоне внедрения рекоменда-
ций, изложенных в Национальной программе, 
он статистически значимо вырос в 1,7 раза – до 
125,0 [102,0; 148,7] МЕ/кг в сутки (р<0,001). 
Показательно, что этот весьма существенный 
прирост среднесуточной дозировки не привел к 
появлению детей, у которых бы доза препаратов 
витамина D превосходила 300 МЕ/кг в сутки, 
что могло при продолжительном приеме сопро-
вождаться повышением уровня кальцидиола 
выше 100 нг/мл [2, 17].

Проведен сравнительный анализ среднесу-
точной дозы водного раствора холекальциферо-
ла на килограмм массы тела до и на фоне внедре-
ния Национальной программы (рис. 4).

В предыдущие годы суточная доза холекаль-
циферола, ни в одной из возрастных когорт не 
достигавшая 100 МЕ/кг в сутки, снижалась от 
1-го года жизни к 3-му году с 82,0 [63,3; 120,2] 
до 38,6 [34,6; 52,1] МЕ/кг в сутки (в 2,12 раза), 
что обусловливало существенное увеличение 
доли детей с недостаточностью и дефицитом вита-
мина D на 3-м году жизни. После внедрения 
Национальной программы снижение среднесу-
точной дозы на фоне взросления и увеличения 
массы тела не столь существенно – с 129,0 [119,0; 
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Рис. 3. Содержание кальцидиола сыворотки у детей по 
возрастам до и на фоне внедрения Национальной про-
граммы.
*Уровень значимости p=0,08, **p<0,001; ***р=0,03.

Рис. 4. Суточная доза витамина D на кг массы тела до и на 
фоне внедрения Национальной программы.
*Уровень значимости p<0,001.



73

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

157,9] до 97,4 [76,9; 107,1] МЕ/кг в сутки (лишь 
в 1,32 раза).

Прирост среднесуточной дозы холекальцифе-
рола после внедрения Национальной программы 
по сравнению с периодом 2013–2016 гг. составил 
у детей от 1 до 12 месяцев 1,57 раза (р<0,001), от 
12 до 24 месяцев – 1,68 раза (р<0,001), а у детей 
3-го года жизни – 2,51 раза (р<0,001). Следует 
отметить, что ни в одной возрастной группе верх-
ний показатель среднесуточной дозировки не 
превосходит 300 МЕ/кг – уровень с возможным 
проявлением токсичности витамина D [19].

Заключение

Суточные дозы на килограмм массы тела 
в интервале от 100 до 150 МЕ/кг, вошедшие в 
основные положения рекомендаций по профи-
лактическому приему препаратов витамина D 
в раннем возрасте, подтверждены. Невзирая на 
прогрессирующее снижение, соблюдение приема 
дозировки около 100 МЕ/кг в сутки позволяет у 
большинства детей раннего возраста поддержи-
вать концентрацию 25(ОН)D, соответствующую 
диапазону оптимальной обеспеченности.

Широкое обсуждение проблемы недостаточ-
ности витамина D в профессиональной среде, 
принятие и внедрение в практику Национальной 
программы «Недостаточность витамина D у 
детей и подростков в Российской Федерации: 
современные подходы к коррекции» позволили 
существенно расширить представления об эпиде-
миологии, а также мотивировать специалистов 
и население к расширению показаний к лабора-
торному мониторингу этого состояния.

Это, в свою очередь, в последние годы при-
вело к значительному увеличению числа детей, 
получающих дополнительную дотацию витами-
ном D. В сравнении с периодом до внедрения 
Национальной программы уровень рекоменду-
емой среднесуточной дозы витамина D стати-
стически значимо повысился. Вследствие этого 
количество детей с оптимальными уровнями обе-
спеченности витамином D растет, что в перспек-
тиве в популяционном масштабе непременно 
благоприятно отразится на сокращении вероят-

ности развития заболеваний, связанных с дефи-
цитом витамина D.

Ограничением исследования является то, 
что были рассмотрены данные только по одному 
городу РФ. Безусловно, необходим детальный 
анализ результатов внедрения Национальной 
программы и в других регионах Российской 
Федерации, в том числе в северных регионах 
страны, ибо последующие редакции этого важ-
нейшего, с нашей точки зрения, документа, 
должны подтвердить, детализировать и/или 
скорректировать положения, касающиеся дози-
ровок и схемы использования препаратов вита-
мина D в педиатрической практике.
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