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в статье представлен обзор литературы, посвященный клиническим аспектам оценки недостаточности витамина  D 
у детей раннего возраста по концентрации 25(OH)D (гидроксикальциферола) в сыворотке крови. обзор знакомит 
специалистов педиатрического профиля с реальным положением вещей в оценке клинической значимости диагно-
стики статуса витамина D, ее связи с проведением профилактики дефицитного рахита, путей коррекции и выбора 
дозы кальциферола. для профилактики дефицитного рахита ежедневная доза 400 Ме витамина D для детей раннего 
возраста эффективна и безопасна. Более высокие дотационные дозы кальциферола не показали свою высокую эф-
фективность. Кроме того, они потенциально могут привести к токсическому уровню метаболитов витамина D в крови. 
При использовании более низких суточных доз (менее 400 Ме) адекватный профилактический эффект может быть 
не достигнут. Уровень циркулирующего в сыворотке гидроксикальциферола, характеризующего статус витамина  D 
в организме, не рекомендуется определять при рутинном обследовании и в качестве стандарта при диагностике 
дефицитного рахита у детей раннего возраста. Кальциферол обладает многосторонними эффектами, модулирует не 
только фосфорно-кальциевый обмен, но влияет и на другие системы и функции организма, в частности онтогенез 
и иммунную систему. По данным зарубежной литературы, все дети грудного возраста должны получать витамин  D 
для профилактики рахита  начиная с месячного возраста. Наиболее надежно это доказано для детей, относящихся 
к группам риска. Настоятельно рекомендуется универсальная добавка витамина D до 12-месячного возраста детям, 
находящимся на грудном или смешанном вскармливании. в возрасте старше 12 мес. рекомендовано дополнительное 
назначение витамина D детям из групп риска.
Ключевые слова: ранний возраст; витамин D; 25(OH)D (гидроксикальциферол); дефицитный рахит; профилактика.
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The article presents a review of the literature on the clinical aspects of assessing vitamin D deficiency in young chil-
dren by the concentration of 25(OH)D (hydroxycalciferol) in blood serum. The purpose of the review was to familiarize 
pediatric specialists with the real state of affairs in assessing the clinical significance of diagnosing vitamin D status, 
its relationship with the prevention of deficient rickets, ways of correcting and choosing the dose of calciferol. A daily 
dose of 400 IU of vitamin D for young children is effective and safe in preventing deficient rickets. Higher subsidized 
doses of calciferol have not been shown to be more effective. In addition, they can potentially lead to toxic levels of 
vitamin D metabolites in the blood. When using lower daily doses (less than 400 IU), an adequate prophylactic effect 
may not be achieved. Determination of the level of circulating serum hydroxycalciferol, which characterizes the status 
of vitamin D in the body, is not recommended for routine examination and as a standard for diagnosing deficient 
rickets in young children. Calciferol has multilateral effects, modulates not only phosphorus-calcium metabolism, but 
also affects other systems and functions of the body, in particular, ontogenesis and the immune system. According 
to foreign literature, all infants should receive vitamin D for the prevention of rickets, treatment from the age of one 
month. This is most reliably identified for children, probably at risk. Convincing data indicating a positive protective 
effect on diabetes mellitus D on unforeseen pathology, for example, the frequency of exclusion of pneumonia, infec-
tious diarrhea, atopic dermatitis in infancy, has not yet been obtained.
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В последние годы в мире значительно повы-
сился интерес к изучению витамина D (кальцифе-
рола), его многогранной роли в обеспечении жиз-
недеятельности организма. Особенно это коснулось 
изучения обеспеченности детского организма этим 
витамином и необходимости коррекции статуса 
кальциферола при его недостаточности. Естествен-
но, что такое повышенное внимание затронуло 
и ранний детский возраст. Это связано с прово-
димыми во многих странах активными меропри-
ятиями, направленными на профилактику, пре-
жде всего, дефицитного рахита в этой возрастной 
группе. Такая заинтересованность в существен-
ной степени связана с появившейся не так давно 
практической возможностью объективно оцени-
вать обеспеченность организма кальциферолами 
путем определения концентрации его метаболита 
25(OH)D (гидроксикальциферола D2 и D3), цирку-
лирующего в сыворотке крови. Не исключено, что 
интерес к данной проблеме в определенной мере 
подогревается корпорациями, производящими пре-
параты витамина D.

Данный обзор знакомит специалистов педиатри-
ческого профиля с реальным положением вещей 
на сегодняшний день в мире и в отечественном 
здравоохранении по оценке клинической значи-
мости диагностики статуса витамина D по цир-
кулирующему в крови ребенка уровню 25(OH)D 
и путей коррекции в случаях недостаточности это-
го статуса. В качестве примера клинического про-
явления недостаточности витамина D выбран де-
фицитный рахит. Это связано с тем, что, несмотря 
на множество публикаций, посвященных широкому 
спектру биологической активности кальциферо-
лов, влияющих на различные функции организма, 
в том числе ребенка (иммунитет, процессы онто-
генеза и пр.), убедительных научных подтверж-
дений, с позиций доказательной медицины, связи 
дефицита витамина D с другой не рахитической 
патологией до настоящего времени нет. Вместе 
с тем некоторые клинические аспекты связи ста-
туса витамина D с рахитом до настоящего време-
ни остаются спорными. Ряд устоявшихся мнений, 
особенно бытующих в отечественной педиатрии 
применительно к этой патологии, вообще не име-
ет научного обоснования. В обзоре рассмотрены 
и некоторые аспекты возможного влияния профи-
лактических доз витамина D на процессы роста 
ребенка, его заболеваемость рядом инфекционных 
и неинфекционных заболеваний.

В подборе публикаций для обзора нами ис-
пользована стандартная стратегия поиска в науч-
ных электронных базах: Medline, GoogleScholar 
(«Академия Google») и eLibrary.ru. Поиск и от-

бор литературных источников, соответствующих 
цели, проводили также на сайтах организаций, 
учреждений, сообществ, участвующих в разработ-
ке рекомендаций, анализирующих текущую лите-
ратуру и составляющих систематические обзоры, 
в частности, в доступной (открытой) части Ко-
крейновской библиотеки. Отбирали прежде всего 
качественные клинические исследования, по свое-
му методическому уровню отвечающие современ-
ным требованиям и критериям доказательности 
полученных результатов [2]. Приоритет отдавали 
отдельным рандомизированным клиническим ис-
пытаниям (РКИ), результатам систематических об-
зоров, метаанализов, публикациям Кокрейновского 
сотрудничества. Нашему анализу подверглись так-
же современные национальные и межнациональ-
ные клинические рекомендации, структура которых 
отвечала современным требованиям доказательной 
медицины.

Клинические аспекты оценки статуса вита-
мина D в раннем детстве

Появление возможности определять уровни 
25(OH)D в сыворотке крови создало предпо-
сылки для использования оценки статуса ви-
тамина D в организме и в популяции по кон-
центрации этого метаболита на практике. Это 
привело к появлению множества предложений 
по коррекции содержания витамина D в орга-
низме, в том числе у детей раннего возраста, 
основанных только на показателях недостаточ-
ного содержания циркулирующего 25(OH)D. 
В большинстве случаев такие советы в дальней-
шем не нашли подтверждения проведенными РКИ. 
Кроме того, эпидемиологические исследования по-
казали широкую распространенность таких откло-
нений во всех возрастных группах в различных 
популяциях мира, как в экономических развитых, 
так и в развивающихся странах, как в северных, 
так и в тропических регионах [4, 10, 25, 28, 32]. 
Несмотря на очевидную связь, до настоящего вре-
мени доказательств абсолютной дозозависимой 
реакции изменения сывороточной концентрации 
25(OH)D от приема препаратов витамина не полу-
чено [31]. Содержание 25(OH)D обусловлено как 
исходным уровнем этого предшественника актив-
ного метаболита D, так и дозой вводимого препа-
рата, количеством вырабатываемого конечного ак-
тивного эндогенного метаболита — 1,25(OH)2D3, 
демографическими особенностями и рядом других 
факторов [25, 30, 31, 33, 34]. Кроме того, значения 
этого метаболита зависят от метода определения, 
сезонности, характера фонового заболевания и те-
рапии, получаемой по его поводу, особенно в слу-
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чаях мальабсорбции. В соответствии с рекомен-
дациями по определению уровня этого вещества, 
если ребенок получал тот или иной препарат D или 
подвергался облучению ультрафиолетом, то оцен-
ку статуса витамина D следует проводить не ранее 
трех месяцев после отмены таких воздействий. 
Таким образом, фармакокинетика витамина D 
и его показатели в крови зависят от многих 
факторов, влияющих на абсорбцию, распреде-
ление, метаболизм и выведение, а также от пу-
тей поступления этого витамина. Показано, что 
все перечисленные звенья кинетики являются 
в значительной степени генетически детерми-
нированными процессами [1, 8, 10, 12, 31, 38]. 
Сывороточная концентрация 25(OH)D, имея мно-
гофакторную (полигенную) природу, не всегда тес-
но ассоциируется с возникновением дефицитно-
го рахита. Крайне важно понимать, что 25(OH)D 
не синоним и не маркер физиологической 
функции витамина D, поскольку он не являет-
ся основной активной формой витамина D [7]. 
В одном из обзоров продемонстрировано отсут-
ствие значимой корреляции между сывороточным 
уровнем 25(OH)D и концентрацией конечного ме-
таболита витамина D — 1,25(OH)2D [31]. Нередко, 
в случаях низкого содержания 25(OH)D в организме 
ребенка заболевание не развивается и, наоборот, до-
статочное содержание этого метаболита в ряде слу-
чаев не препятствует развитию дефицитного рахита, 
особенно у недоношенных детей [7, 28]. Известно, 
что основной причиной развития дефицитного ра-
хита у преждевременно рожденных детей является 
дефицит кальция, фосфора и магния, а не кальци-
ферола. В этой связи в настоящее время не рекомен-
дуется рутинно определять показатель концентрации 
25(OH)D при обследовании детей и, тем более, при 
диагностике дефицитного рахита [27, 28].

Длительное время продолжалась дискуссия 
по ранжированию статуса витамина D в организ-
ме ребенка по уровню сывороточной концентрации 
25(OH)D [27]. Тем не менее в последнее время по та-
кому распределению выработано согласие [27, 28]. 
Согласно консенсусу, обеспеченность организма 
ребенка кальциферолами считается достаточной, 
если суммарная концентрация 25(OH)D (D2 и D3) 
составляет более 50 нмоль/л (20 нг/мл). Уровень 30–
50 нмоль/л (12–20 нг/мл) свидетельствует о недоста-
точности кальциферолов в организме, а при содержа-
нии 25(OH)D в сыворотке ниже 30 нмоль/л (12 нг/мл) 
констатируется дефицит этого витамина. Концен-
трацию, превышающую 250 нмоль/л (100 нг/мл), 
расценивают как избыточную, а если она сопрово-
ждается гиперкальциемией, гиперкальциурией при 
угнетении паратгормона, диагностируют интокси-

кацию кальциферолом. Таким образом, базируясь 
на представленных современных данных, можно 
констатировать, что определение концентрации 
циркулирующего в сыворотке 25(OH)D и ее трак-
товка целесообразны, прежде всего для оценки 
статуса витамина D у индивида и в популяции, 
но не для индивидуального выбора профилакти-
ческой дозы кальциферола и, тем более, для диа-
гностики рахита.

Вопросам, посвященным недостаточности вита-
мина D, ее профилактике и лечению, если судить 
по публикациям, в настоящее время в мире уде-
ляется большое внимание. Это обусловлено, как 
уже упоминалось, установлением многофункцио-
нальной роли кальциферолов в жизнедеятельности 
организма, с одной стороны, и возможностью ла-
бораторно оценивать индивидуальный статус этого 
витамина — с другой. Показано, что витамин D, 
помимо гомеостаза кальция и фосфатов, необхо-
дим для развития скелета, успешной деятельности 
активированных В- и Т-лимфоцитов, выработки 
инсулина, секреции тиреотропного гормона и со-
кращений миокарда [41]. Однако закономерно, что 
основное место в таких публикациях отводится 
дефицитному рахиту, как патологии, наиболее 
тесно ассоциированной с недостатком кальцифе-
рола в раннем детстве. Недостаток витамина D 
у младенцев традиционно объясняется низким 
его содержанием в грудном молоке и естествен-
ной ограниченностью солнечного облучения [23]. 
В последнее время некоторые публикации ука-
зывают на рост регистрации дефицитного рахита 
у детей даже в экономически развитых странах, 
в частности в Великобритании, Канаде и США 
[24, 40, 42, 43, 45]. Определенный вклад в это 
явление вносят миграционные потоки семей 
с темным цветом кожи, наиболее подверженных 
дефициту витамина D в условиях ограниченной 
инсоляции.

Эпитет «дефицитный» пришел на смену опре-
делению «витамин D-дефицитный» в связи с тем, 
что, как уже упоминалось, существенную роль 
в возникновении рахита играют не только дефи-
цит витамина D, но и недостаточное поступление 
кальция, фосфора и магния [6, 28, 40].

Наиболее упоминаемые вопросы в современных 
публикациях, посвященных раннему возрасту, сле-
дующие: какая доза витамина D более эффектив-
на и безопасна для профилактики рахита и других 
заболеваний у детей раннего возраста? до какого 
возраста детям целесообразно принимать с профи-
лактической целью препараты витамина D? Поиски 
ответов на эти вопросы представлены в данном 
обзоре.
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Профилактика недостаточности витамина D 
в раннем детстве. Выбор дозы

При выборе источников, посвященных данному 
вопросу, мы отдавали предпочтение современным 
публикациям, отвечающим требованиям, предъяв-
ляемым к исследовательской работе, то есть об-
ладающим минимальной вероятностью допущения 
систематических ошибок [2]. В обзор сознатель-
но включены публикации, касающиеся регионов, 
по условиям проживания близких к нашему кли-
мату (Финляндия, Великобритания, Канада, Герма-
ния и пр.). Нуждаемость ребенка грудного возрас-
та, находящегося на естественном вскармливании, 
в дотации кальциферолом подтверждается всеми 
изученными нами работами. Проанализирова-
ны и приводятся результаты РКИ, направленных 
на оценку эффективности и безопасности различ-
ных доз витамина D у детей раннего возраста. 
В качестве примера приводим испытания, прове-
денные в странах, схожих с Российской Федера-
цией по климатогеографическим характеристикам.

В Финляндии проведено двойное слепое РКИ 
среди детей, находящихся на грудном вскармли-
вании [19]. Испытуемые были разбиты на 3 груп-
пы, в зависимости от суточной дозы витамина D3: 
400, 1200 и 1600 МЕ. Все дети получали препарат 
с двухнедельного возраста. Сравнительная оценка 
проведена через 12 нед. профилактики. Авторы 
не нашли различий по показателям обмена кальция 
и фосфора, а также по состоянию костной систе-
мы, оцененной компьютерной томографией.

Подобное двойное слепое РКИ проведено в Ка-
наде среди детей, разделенных на 4 группы в за-
висимости от дневной дозы витамина D3: 400, 800, 
1200 и 1600 МЕ [13]. Все испытуемые находились 
на грудном вскармливании с однотипным харак-
тером и сроками введения прикорма. Наблюдение 
осуществлялось в течение 12 мес. Авторы пришли 
к выводу, что дозировки витамина D выше 400 МЕ 
в день не дают дополнительных преимуществ 
в минерализации костей. Эти же сравниваемые 
группы в трехлетнем возрасте по своим антропо-
метрическим показателям, составу тела, характе-
ристикам костной системы также не различались 
[13, 18]. В свою очередь, канадские исследовате-
ли на основании сывороточного уровня 25(OH)D 
продемонстрировали отсутствие различий в про-
филактическом эффекте при приеме препаратов 
эрго- и холекальциферола [13–15].

В систематическом обзоре Кокрейновского со-
общества, проведенном с метаанализом, проде-
монстрирована эффективность дозы витамина D, 
равная 400 МЕ, для грудных детей, в том числе 
из группы риска [36]. В других обзорах также со-

держатся сведения, характеризующие положение 
с дотацией кальциферолами детей раннего воз-
раста в других регионах мира [26, 28, 29, 32]. 
В имеющихся публикациях отсутствуют данные 
о возможном токсическом эффекте используемой 
профилактической дозы, равной 400 МЕ. В Ко-
крейновском обзоре, посвященном безопасности 
профилактических доз витамина D, приводятся 
данные об отсутствии риска развития гиперкаль-
циурии, гиперкальциемии, гиперфосфатемии и ги-
попаратиреоза. Авторы сравнивали действия обыч-
ных общепринятых доз витамина D с эффектами 
плацебо [20].

Итоговые сведения о влиянии различных про-
филактических доз кальциферола на показатели 
фосфорно-кальциевого обмена и минерализацию 
костей представлены в ряде обзоров, в том чис-
ле в Глобальном консенсусе по предупреждению 
и лечению дефицитного рахита [13, 26, 28]. По ре-
зультатам этих обзоров можно сделать вывод, что 
отсутствуют какие-либо доказательства, что более 
высокие суточные дозы витамина D, превышаю-
щие общепринятую рекомендуемую дозу 400 МЕ, 
влияют на какие-либо долгосрочные значимые 
результаты. Большее количество может привести 
к таким концентрациям 25(OH)D в сыворотке, ко-
торое, как сообщается, потенциально связано с по-
бочными эффектами.

В то время как абсолютное большинство ис-
следований подтверждает полезность добавки ви-
тамина D в течение первых 12 мес. жизни, убеди-
тельные доказательства полезности дотации детям 
после года отсутствуют. Это связано с трудностями 
оценки влияния в этом возрасте факторов риска, 
учета потребления витамина D с содержащими его 
продуктами, с воздействием солнца и пр. [23]. До-
тация кальциферолами, как уже упоминалось, осо-
бенно важна для детей из группы риска. К факто-
рам риска развития дефицитного рахита относят 
следующие [23, 28]:

У новорожденных и детей грудного возраста:
• дефицит витамина D во время вынашивания 

и кормления у матери (ограниченное пребы-
вание на солнце, темный цвет кожи, ношение 
чадры, повторные роды, низкое пищевое потре-
бление кальциферола);

• продолжительное исключительно грудное 
вскармливание без добавок витамина D;

• недоношенность, низкая длина тела, не соот-
ветствующая сроку гестации.
У детей после 12 мес.:

• ограниченное пребывание на солнце, темный 
цвет кожи, культурологические обычаи (закры-
тая одежда и т. д.);
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• сниженное поступление пищевого витамина D 
(длительное исключительно грудное вскарм-
ливание без прикормов, недостаток в рационе 
продуктов, богатых кальциферолом и кальцием, 
голодание);

• хронические заболевания органов пищеварения 
(мальабсорбция, экзокринная недостаточность 
поджелудочной железы, обструкция желчевы-
водящих путей), нарушение гидроксилирования 
метаболитов витамина D (хронические заболе-
вания печени или почек);

• ятрогенные факторы (прием препаратов: рифам-
пицина, изониазида, антиконвульсантов).
Конечной целью научных доказательств эффек-

тивности и безопасности лекарственных средств 
становится их практическая применимость. В этом 
смысле представляет интерес анализ клинических 
рекомендаций по профилактическому использо-
ванию кальциферолов у детей раннего возраста 
в различных регионах. В настоящее время в мире 
существует достаточное количество клинических ре-
комендаций, как национального, так и глобального 
(многонационального) характера, основные положе-
ния которых базируются на современных принципах 
доказательной медицины. Мы посчитали интерес-
ным сравнение советов по суточному профилакти-
ческому использованию витамина D, содержащихся 
в этих источниках, с отечественными указаниями, 
представленными в Национальной программе [5].

США, AAP (Американская академия педиатрии): 
400 МЕ в первый год жизни, независимо от типа 
вскармливания. После года также 400 МЕ [41].

Северная Америка, IOM (Институт медицины, 
США): 400 МЕ. После года 600 МЕ дотацией либо 
за счет пищевых продуктов [21].

Регион DACH (Германия, Австрия, Швейцария), 
Сообщество нутрициологов DACH: 400 МЕ в пер-
вый год жизни, затем 800 МЕ [16].

Евросоюз, EFSA (Европейское агентство по без-
опасности пищевых продуктов): 400 МЕ до годо-
валого возраста, затем 600 МЕ [39].

Северный регион Европы, EFSA (Европейское 
агентство по безопасности пищевых продуктов): 
400 МЕ на первом году жизни и в дальнейшем [11].

Великобритания, SACN (Научно-консультатив-
ный комитет по питанию Объединенного Королев-
ства): 200–400 МЕ на первом году жизни, затем 
400 МЕ [22, 35].

Япония: от рождения до 6 мес. 100 МЕ; 
6–12 мес. 200 МЕ. После 1 года 100–220 МЕ [37].

ВОЗ (Всемирная организация здравоохранения): 
200 МЕ в первый год жизни, в дальнейшем также 
200 МЕ [29, в тексте источника ссылки на реко-
мендации ФАО/ВОЗ от 2004 г.].

Глобальный консенсус по предупреждению 
и лечению дефицитного рахита (в консенсусе 
принимали участие представители Азиатско-Тихо-
океанского региона, Японии, Латинской Америки, 
Австралии, Индии, Африки, Китая, Британского 
содружества и Европы): 400 МЕ первые 12 мес., 
независимо от типа вскармливания, затем 600 МЕ 
дотацией либо за счет пищевых продуктов [28].

Российская Федерация, Национальная программа: 
1000 МЕ на первом году жизни или 1500 МЕ (для 
детей 6–12-месячного возраста Европейского Севе-
ра России). В дальнейшем 1000 МЕ [5].

Приведенные данные демонстрируют поч-
ти полное единодушие среди зарубежных стран 
в дозе дотации витамином D детей, особенно 
на первом году жизни. Исключение составляют 
Япония и Россия. Низкие рекомендуемые профи-
лактические дозы кальциферола японским детям 
можно объяснить национальными особенностями 
питания, свойственными как кормящим матерям, 
так и детям после 1 года жизни. Широкое исполь-
зование в питании морепродуктов и ряда овощей, 
богатых витаминами D3 и D2, а также кальцием, 
в значительной степени удовлетворяют потребно-
сти ребенка, в том числе через материнское мо-
локо. В то же время дозы, рекомендуемые отече-
ственной программой, вызывают сомнения с точки 
зрения надежности и обоснованности. Это связано 
со сложностью анализа данной публикации. В до-
кументе, в отличие от зарубежных, отсутствуют 
ссылки на публикации первичных материалов, 
на основании которых формировались рекоменда-
ции. Эти ссылки отсутствуют не только в самой 
программе, но и в публикации, предшествующей 
данному документу [3]. Речь идет о фактических 
данных, полученных в различных регионах Рос-
сии. В этой связи нам не удалось, с позиций со-
временных требований, оценить методический 
уровень этих оригинальных исследований, обо-
снованность полученных результатов, а также на-
дежность и корректность выводов. Кроме того, 
в программе отсутствуют сведения, доказывающие 
преимущество по эффективности и безопасности 
предлагаемых профилактических доз витамина D 
над общепринятой ранее в нашей стране схемой 
профилактики.

Как уже говорилось, кальциферол обладает мно-
госторонними эффектами, модулирует не только 
фосфорно-кальциевый обмен, но влияет и на дру-
гие системы и функции организма, в частности 
онтогенез и иммунную систему. В этой связи пред-
ставили интерес исследования, направленные на из-
учение действия витамина D на течение заболева-
ний. В Кокрейновском систематическом обзоре [20] 
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анализировалось возможное влияние добавок вита-
мина D на линейный рост детей. В обзор включено 
60 РКИ. Авторы пришли к мнению, что доказа-
тельств таких влияний нет. В том же обзоре рас-
сматривалась связь добавок витамина D c заболева-
ниями атопической природы (аллергический ринит, 
бронхиальная астма), сахарным диабетом I типа 
и другой аутоиммунной патологией. Достоверного 
влияния дотации кальциферола на эти заболева-
ния не отмечено. Позже схожие результаты про-
демонстрированы двумя двойными слепыми РКИ 
с плацебо [9, 17]. РКИ, проведенное в Австралии, 
не обнаружило различий в частоте возникновения 
атопического дерматита и сенсибилизации у детей 
первых шести месяцев жизни, получавших дота-
цию кальциферола в дозе 400 МЕ, по сравнению 
с плацебо [33]. Другой обзор из Кокрейновской 
библиотеки рассматривал влияние дотации вита-
мином D на заболеваемость инфекционной пато-
логией детей на протяжении от рождения до пя-
тилетнего возраста. В качестве объектов изучения 
были выбраны пневмония и кишечные инфекции. 
Авторы пришли к выводу, что доказательств по-
ложительного влияния добавок витамина D на за-
болеваемость этой патологией нет [44].

Итак, по данным зарубежной литературы, все 
дети грудного возраста должны получать вита-
мин D для профилактики рахита, начиная с ме-
сячного возраста. Наиболее надежно это доказано 
для детей, относящихся к группам риска. Убеди-
тельных данных, свидетельствующих о положи-
тельном предохраняющем влиянии добавок вита-
мина D на другую патологию, например, частоту 
возникновения пневмонии, инфекционной диареи, 
атопического дерматита в младенческом возрасте 
к настоящему времени не получено. Ежедневная 
доза витамина D в 400 МЕ для детей раннего 
возраста показала свою эффективность и безопас-
ность для профилактики дефицитного рахита. 
Более высокие дотационные дозы кальциферола 
не показали эффективности по сравнению с обще-
принятым режимом. Кроме того, они потенциаль-
но могут привести к токсическому уровню мета-
болитов витамина D в крови и гиперкальциемии. 
При использовании более низких суточных доз 
(менее 400 МЕ) адекватный профилактический 
эффект может быть не достигнут.

Настоятельно рекомендуется универсальная 
добавка витамина D до 12-месячного возраста 
детям, находящимся на грудном или смешанном 
вскармливании. Единого мнения о необходимо-
сти дополнительной дотации детям, находящимся 
на искусственном вскармливании адаптированны-
ми смесями, обогащенными кальциферолом, нет. 

В возрасте старше 12 мес. рекомендуется дополни-
тельное назначение витамина D детям из групп ри-
ска. Однако еще нет убедительных доказательств, 
подтверждающих объективность порога в 12 мес. 
Создается впечатление, что этот возраст взят про-
извольно, поэтому можно признать целесообразной 
дотацию витамина D до возраста 24 мес. Опреде-
ление уровня циркулирующего в сыворотке крови 
метаболита 25(OH)D, характеризующего статус ви-
тамина D, не рекомендовано использовать ни в ка-
честве рутинного метода обследования детей, 
ни для диагностики дефицитного рахита у детей 
раннего возраста.
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