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РЕЗЮМЕ
В статье обсуждаются вопросы, посвященные негативному влиянию дефицита витамина D на организм маловесных, рожденных рань-
ше срока и доношенных новорожденных детей. Представлен обзор результатов исследований, изучавших обеспеченность витамином D 
у беременных женщин и их новорожденных детей. Отмечена широкая распространенность дефицита витамина D у женщин в пе-
риод беременности, а также у новорожденных детей. Показано, что недостаточная антенатальная обеспеченность плода витами-
ном D может приводить не только к врожденному рахиту и гипокальциемическим неонатальным судорогам в период новорожденности, 
но и определяет увеличение частоты развития некротического энтероколита и бронхолегочной дисплазии, а также нарушений психо-
физического развития и повышенный риск развития инфекций нижних дыхательных путей (бронхиолита, пневмонии) на протяжении 
первого года жизни. Кроме этого отмечено, что сохраняющийся дефицит витамина D у ребенка в последующие периоды его развития 
может сопровождаться развитием рекуррентных респираторных инфекций, аллергических (атопического дерматита, бронхиальной 
астмы), аутоиммунных, эндокринных заболеваний и психоневрологических расстройств. Обсуждаются вопросы профилактики и так-
тика коррекции дефицита витамина D у маловесных, рожденных раньше срока и доношенных детей начиная с неонатального периода.
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ABSTRACT
This article discusses negative effects of vitamin D deficiency on low birthweight preterm and full-term newborns. Results of the studies 
on vitamin D provision to pregnant women and their newborn children are addressed. Vitamin D deficiency is highly prevalent in pregnant 
women and newborns. It was demonstrated that inadequate antenatal provision of a fetus with vitamin D may result in congenital rickets and 
neonatal seizures due to hypocalcemia in newborns and also accounts for increased rates of necrotic enterocolitis, bronchopulmonary dys-
plasia, and impaired growth and development as well as higher risk of lower respiratory tract infections (i.e., bronchiolitis, pneumonia) during 
the first year of a child’s life. In addition, it was shown that persistent vitamin D deficiency in future years may be associated with recurrent 
respiratory infections, allergic (e.g., atopic dermatitis, asthma, etc.), autoimmune, endocrine, and psycho-neurological disorders. Preventive 
and therapeutic strategies for vitamin D deficiency in low birthweight preterm and full-term newborns since neonatal period are discussed.
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Актуальность
Результаты научных исследований, проведенных 

на рубеже XX–XXI вв., свидетельствуют об уникальных био-
логических свойствах витамина D, что позволило по-ново-
му взглянуть на его физиологическую роль в организме. 
При этом давно известное позитивное кальциемическое 
(костное) влияние витамина D дополнилось понимани-
ем его многовекторных некальциемических (внекостных) 
эффектов [1–7]. Открытие путей метаболизма витамина 
D и рецепторов к нему во всех органах и тканях позволи-
ло определить роль данного микронутриента в сохране-
нии гомеостаза человеческого организма и позитивное 
его влияние на состояние здоровья в целом. Именно это 
и определяет неподдельный интерес врачей различных 
специальностей к вопросам недостаточности витамина D 
[8–16]. При этом особую актуальность проблема дефицита 
витамина D и возможные пути профилактики и коррекции 
приобретают в неонатологической практике [16–39].

Установлено, что новорожденные дети, как рожден-
ные раньше срока, так и доношенные, относятся к одной 
из наиболее восприимчивых групп по развитию дефици-
та витамина  D. Отмечено, что концентрация кальцидиола 
(25(ОН)D) в пуповинной крови новорожденного ребенка 
составляет не более 50–80% от уровня 25(ОН)D в кро-
ви матери, независимо от срока гестации. При этом показа-
но, что дефицит витамина D наблюдается более чем у поло-
вины матерей и новорожденных [17–20]. Недостаточность 
витамина D у беременных женщин и новорожденных детей 
варьирует в разных странах в зависимости от расы, обра-
за жизни, времени года и приема витамина D во время бе-
ременности. При этом результаты недавно проведенных 
исследований свидетельствуют о высокой распространен-
ности дефицита витамина D у беременных женщин во мно-
гих европейских странах, в т. ч. и в России [22, 38].

Клинические проявления недостаточности 
витамина D в период внутриутробного  
и постнатального развития

Доказано, что ограниченное поступление к плоду каль-
цидиола в период внутриутробного развития может при-
водить к врожденному рахиту, врожденной катаракте, 
задержке формирования структур мозга, к увеличению ри-
ска бронхолегочной дисплазии, повышению частоты некро-
тического энтероколита, риску развития инфекции нижних 
дыхательных путей, нарушению адаптации новорожден-
ного, метаболическим сдвигам [16, 22, 23]. Недостаточное 
поступление витамина D в антенатальный период приводит 
к нарушению минерализации костной ткани плода. При 
этом выявлена корреляция между уровнем витамина D 
в организме матери и показателями развития костной ткани 
новорожденного, такими как длина бедренной кости, ми-
неральный состав и площадь поперечного сечения больше-
берцовой кости [27]. Клинически глубокий дефицит вита-
мина D проявляется сразу после рождения краниотабесом, 
рентгенологическими признаками остеопении и рахитиче-
ских изменений костей. Кроме этого проявлениями дефи-
цита витамина D в неонатальном периоде являются так-
же гипокальциемия и гипокальциемические судороги [16]. 
Важно отметить, что в настоящее время уточнено содержа-
ние 25(ОН)D в крови новорожденного ребенка, при кото-
ром возникают гипокальциемия и обусловленные ею судо-
роги. Так, М.В. Нароган и соавт. (2018) [22] установили, что 

симптоматическая гипокальциемия и гипокальциемические 
судороги у новорожденного ребенка развиваются в случае 
снижения концентрации в крови кальцидиола до 10 нг/мл 
и ниже. Показано также, что дефицит витамина D у мате-
ри может быть связан с повышенным риском развития ги-
пербилирубинемии у новорожденного [36].

Анализ результатов клинических исследований позво-
лил также сделать важный вывод о том, что недостаточное 
обеспечение плода витамином D не только неблагоприят-
но сказывается на его развитии, но и определяет различ-
ные патологические нарушения в постнатальном периоде. 
Так, Т.Е. Заячникова и соавт. (2019) [21] показали наличие 
линейной зависимости физического развития детей в воз-
расте 1 года 6 мес. от уровня 25(ОН)D в пуповинной крови. 
Более того, при анализе антропометрических показателей 
этих же детей в возрасте 9 лет была выявлена корреля-
ция между уровнем витамина D в сыворотке крови матери 
на поздних сроках беременности и низкими антропометри-
ческими показателями у ребенка.

Учитывая, что кальцидиол оказывает позитивное влияние 
на развитие легочной ткани плода, в т. ч. на синтез сурфактан-
та, становится понятен патогенез пульмонологических нару-
шений у недоношенных детей с дефицитом витамина D [22]. 
Установлено, что низкий уровень 25(OH)D (<12 нг/мл) у недо-
ношенных детей (срок гестации менее 32 нед.) при рождении 
связан с повышенной потребностью в кислороде (р=0,008), 
высокой продолжительностью вентиляции под положитель-
ным давлением во время реанимации (р=0,03) и потреб-
ностью во вспомогательной вентиляции после рождения 
(р=0,01) [24]. В группе недоношенных с респираторным дис-
тресс-синдромом (РДС) концентрация 25(OH)D была ниже, 
чем в группе недоношенных без РДС. При этом особо отме-
чено, что только 7% недоношенных детей имели нормаль-
ные концентрации кальцидиола. Этот факт отражает роль 
недостаточности витамина D как фактора риска разви-
тия РДС у недоношенных новорожденных [25]. Неблагопри-
ятным эффектом низких уровней 25(OH)D во время бере-
менности является повышенный риск развития инфекций 
дыхательных путей у новорожденных (пневмонии, брон-
хиолита) [24]. Установлено также, что при низких уровнях  
25(OH)D в пуповинной крови у здоровых новорожденных 
повышается риск развития респираторно-синцитиальных 
вирусных инфекций в младенчестве [25].

Особо следует отметить позитивное влияние достаточ-
ной обеспеченности организма витамином D на созревание 
центральной нервной системы у плода и ребенка. Дефицит 
кальцидиола в детском возрасте часто связан с целым спек-
тром неврологических изменений (демиелинизирующие 
заболевания, обмороки, головная боль, задержка речево-
го развития, нарушения памяти, инсульт, эпилепсия и т. д.). 
В нейронах и глиальной ткани головного мозга плода ре-
цепторы витамина D формируются на 20–22-й нед. внутри
утробного развития. В астроцитах 1,25(OH)2D активирует 
синтез нейротрофинов: NGF (nerve growth factors — фак-
торы роста нервов), нейротрофина 3 и GDNF (glial cell line-
derived neurotrophic factor — глиальный нейротрофиче-
ский фактор), которые являются важнейшими факторами 
нейропластичности. Наряду с генотипом дефицит витами-
на D во время беременности может влиять на развитие син-
дрома дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) [21]. 
Это популяционное исследование впервые продемонстри-
ровало связь между низким уровнем витамина D у матери 
в ранние и средние сроки беременности и повышенным ри-
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ском диагностированного СДВГ у потомства. Поскольку 
СДВГ является одним из наиболее распространенных хро-
нических неврологических нарушений у детей, результаты 
исследования имеют большое значение для общественного 
здравоохранения [21]. Имеются также данные о том, что 
дефицит кальцидиола у беременных не только приводит 
к задержке формирования структур мозга у плода, но и по-
вышает риск расстройств речи и шизофрении у детей в по-
следующие периоды их развития [32].

Еще одним перспективным направлением исследо-
вания влияний витамина D в практической педиатрии 
является расшифровка связи его недостаточного содер-
жания в организме с реализацией аллергических заболе-
ваний [23, 31]. Учитывая, что атопический дерматит — са-
мое раннее и частое проявление аллергии у детей, вопросам 
обеспеченности витамином D у данной категории пациен-
тов уделяют особое внимание. Так, оказалось, что при сни-
жении активности 1α-гидролазы происходит уменьшение 
содержания белков — инволюкрина, филаггрина и ло-
рикрина — маркеров дифференцировки кератиноцитов, 
которые необходимы для формирования кожного барье-
ра при атопическом дерматите. Полагают, что дефицит 
25(ОН)D у таких больных способствует инфицированию 
кожи золотистым стафилококком, ведь именно кальцитри-
ол через рецепторы витамина D действует как индуктор 
экспрессии гена кателицидина [23].

В исследованиях с участием детей с бронхиальной астмой 
(БА) была получена связь между дефицитом витамина D и уве-
личением частоты возникновения БА и ее осложнений [31]. 
Действие 25(ОН)D описывается по принципу действия доба-
вочной терапии глюкокортикостероидами: направлять диф-
ференцировку иммунных клеток в регуляторный фенотип; 
снижать проявления инфекций; смягчать гиперплазию глад-
комышечной ткани дыхательных путей; уменьшать уровень 
эозинофилов и, возможно, уровень IgE [23].

Считаем целесообразным особое внимание обратить 
на то, что недостаточность кальцидиола у беременных и де-
тей раннего возраста увеличивает риск развития не только 
неинфекционной, но и инфекционной патологии [40]. При 
этом анализ целого ряда исследований, посвященных изу-
чению взаимосвязи между дефицитом витамина D и инфек-
циями у новорожденных, младенцев и детей в последующие 
возрастные периоды, свидетельствует о наличии четкой 
обратной корреляции. Причина этого стала понятной по-
сле того, как были расшифрованы иммунотропные эффекты 
витамина D. Оказалось, что кальцидиол стимулирует обра-
зование в макрофагах, нейтрофилах, естественных киллерах 
и эпителиальных клетках антимикробных пептидов, а имен-
но β2-дефензинов и кателицидинов, которые обладают бак-
терицидной активностью [41]. Также доказано, что благода-
ря этому и при увеличении уровня кателицидина LL-37 под 
действием кальцидиола (при его адекватном содержании 
в организме) снижается риск развития сепсиса в период но-
ворожденности [28].

Анализ результатов контролируемых рандомизирован-
ных исследований, посвященных изучению риска развития 
неонатального сепсиса в зависимости от уровня витами-
на D у матери и ее новорожденного ребенка, свидетельству-
ет о наличии четкого позитивного эффекта кальцидиола 
в предупреждении сепсиса новорожденных [28, 30]. Так, 
L.R. Yang et al. (2016) [29], изучая статус витамина D у 138 до-
ношенных новорожденных (78 детей с ранним неонаталь-
ным сепсисом и 60 детей из группы контроля), показали, что 

уровень 25(ОН)D был достоверно ниже у пациентов основ-
ной группы (р<0,01). Аналогичные результаты были получе-
ны A.A. Ozdemir и Y. Cag (2019) [30], которые в ходе проспек-
тивного клинического наблюдения за 107 доношенными 
детьми неонатального возраста (51 ребенок с сепсисом, 
56 детей — контроль) установили, что больше новорожден-
ных с дефицитом витамина D было среди детей с неона-
тальным сепсисом (n=31, 60,8%), чем в контрольной группе 
(n=30, 53,6%; p<0,01). При этом средние значения уровня 
25(ОН)D в крови детей с неонатальным сепсисом соответ-
ствовали 11±5,5 нг/мл, что было достоверно ниже по срав-
нению с группой контроля (13,8±10,6 нг/мл; р=0,012).

Содержание кальцидиола в крови  
у новорожденных

Суммируя представленные выше данные, можно сде-
лать вывод о том, что развитие плода, состояние здоровья 
новорожденного, младенца и ребенка в последующие пе-
риоды развития во многом определяются обеспеченностью 
витамином D. Учитывая распространенность недостаточно-
сти витамина D среди беременных женщин и новорожден-
ных детей, можно говорить о целесообразности его профи-
лактического применения в этих группах. Однако принимая 
во внимание, что распространенность и выраженность де-
фицита витамина D у беременных женщин и их новорожден-
ных детей варьирует в широких пределах, необходимо от-
метить, что выбор дозы витамина D для профилактического 
приема должен быть обязательно скорректирован с учетом 
факторов, обусловливающих его недостаточность. При этом 
одним из важнейших показателей обеспеченности организ-
ма витамином D является содержание кальцидиола в крови. 
Критерием достаточной обеспеченности организма витами-
ном D считается уровень 25(ОН)D в крови в пределах 30–
50 нг/мл, при снижении концентрации кальцидиола ниже 
20 нг/мл констатируют дефицит витамина D [13].

Результаты анализа клинических исследований, по-
священных изучению статуса витамина D у детей неона-
тального возраста в европейских странах, позволили сде-
лать вывод о том, что уровень 25(OH)D у новорожденных 
в среднем ниже 30 нг/мл [33]. Аналогичные данные полу-
чены и в России. Так, в Архангельске в декабре 2016 г. про-
водилось параллельное определение уровня витамина D 
в пуповинной крови новорожденных детей и в сыворотке 
крови матери. Медиана 25(ОН)D у детей составила 14,23 
[7,5–22,1] нг/мл, а уровень кальцидиола у матерей — 27,8 
[18,7–41,7] нг/мл — был достоверно выше, чем у новоро-
жденных (р=0,001), при этом получена достоверная поло-
жительная корреляционная связь между показателем вита-
мина D у матерей и новорожденных (r=0,56, р=0,001) [38].

В ходе клинического исследования в ФГБУ «НМИЦ АГП 
им. В.И. Кулакова» Минздрава России в 2015–2016 гг. было 
показано, что независимо от гестационного возраста дети 
появляются на свет с недостаточным уровнем кальцидио-
ла. При этом медианы значений витамина D в крови у мла-
денцев на первой неделе жизни не достигали 15 нг/мл, 
у 85% новорожденных уровень 25(ОН)D был ниже 20 нг/мл, 
а у трети детей — ниже 10 нг/мл. Наиболее низкий уровень 
кальцидиола (8,1 [3,3–14,5] нг/мл) у глубоко недоношен-
ных детей был выявлен зимой и наиболее высокий — летом 
(17,9 [4,5–29,3] нг/мл; p<0,05) [22].

В исследовании, проведенном в Ставропольском крае, 
средний уровень 25(ОН)D в сыворотке крови новорожден-
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ных составил 9,9±0,7 нг/мл. При этом среди доношенных 
новорожденных средний уровень витамина D составлял 
9,2±0,8 нг/мл, а у недоношенных — 10,7±1,1 нг/мл [39].

Практические рекомендации  
по профилактике гиповитаминоза D

В настоящее время активно обсуждаются вопросы, 
связанные с подбором адекватных профилактических доз 
витамина D для недоношенных и маловесных детей, а так-
же возможность начала его приема с первых дней жизни. 
Установлено, что у недоношенных детей, получавших вита-
мин D в дозе 800 МЕ/сут, средняя концентрация 25(OH)D 
в крови составила 92,0±16,4 нг/мл, в то время как в груп-
пе, получавшей 400 МЕ/сут, — 57,0±17,2 нг/мл, (р<0,001). 
ВОЗ также обращает внимание на то, что у недоношенных 
детей курсовое применение витамина D в течение 4 нед. 
в суточной дозе 800 МЕ значительно повышает концентра-
цию кальцидиола в крови по сравнению с теми случаями, 
когда используется доза 400 МЕ/сут [42, 43].

В постнатальном периоде практические рекоменда-
ции по коррекции гиповитаминоза D в настоящее время 
учитывают не только влияние витамина D на костно-мы-
шечную систему, но и широкий спектр биологических эф-
фектов в отношении других органов и физиологических 
систем. Так, уровень 25(ОН)D в сыворотке крови 20 нг/мл 
(50 нмоль/л) считается достаточным для предотвраще-
ния рахита и остеомаляции, чему соответствует ежеднев-
ное потребление 400 МЕ витамина D. Критерием достаточ-
ности витамина D в организме, с учетом его плейотропного 
действия, является сывороточная концентрация 25(ОН)D 
в пределах 30–50 нг/мл, которая может поддерживаться 
ежедневным потреблением 400–2000 МЕ витамина D [44].

В соответствии с рекомендациями для стран Централь-
ной Европы ежедневная дотация витамина D составляет 
400 МЕ и не зависит от типа вскармливания, начинается 
с первых дней жизни и продолжается до 6 мес. Во втором 
полугодии доза варьирует в пределах 400–600 МЕ/сут в за-
висимости от диеты. Считается, что доза до 1000 МЕ/сут без-
опасна. Особую группу составляют недоношенные дети, ко-
торые нуждаются в дополнительной дотации витамина D 
в количестве 400–800 МЕ/сут до достижения постконцепту-
ального возраста 40 нед. с последующим переходом на ре-
жим дозирования, рекомендуемый для доношенных мла-
денцев [45]. Комитет по питанию ESPGHAN рекомендует 
800–1000 МЕ/сут витамина D для недоношенных детей [42].

В рекомендациях итальянских педиатров считается це-
лесообразным независимо от типа вскармливания назначать 
витамин D в дозе 400 МЕ/сут в течение первого года жизни, 
начиная с рождения. При наличии факторов риска (темный 
цвет кожи, хронические заболевания почек и печени, синдро-
мы нарушенного кишечного всасывания) доза должна быть 
увеличена до 1000 МЕ/сут. Для недоношенных детей пред-
лагается особый режим дозирования: с первых дней 200–
400 МЕ/сут витамина D. При этом указанная суточная доза 
является суммарной, т. к. складывается из всех количеств ви-
тамина D, поступающего в организм в составе парентераль-
ного и энтерального питания, а также фортификаторов. К мо-
менту, когда ребенок набирает массу тела 1500 г, а объем 
энтерального питания возрастает до 100 мл/кг, рекомендо-
вано увеличить дозу витамина D до 400–800 МЕ/сут. После 
достижении постконцептуального возраста 40 нед. ежеднев-
ная дотация витамина D составляет 400 МЕ/сут [46].

Согласно рекомендациям Американской академии пе-
диатрии (2013) [47] начальная доза для детей с очень низ-
кой массой тела составляет 200–400 МЕ/сут, для младен-
цев с весом более 1500 г доза увеличивается до 400 МЕ/сут 
(максимально — до 1000 МЕ/сут) на фоне полного энте-
рального питания фортифицированным грудным молоком 
или специальными заменителями женского молока (фор-
мулами для недоношенных детей).

Следует отметить, что рекомендуемые дозы не всегда 
позволяют достичь достаточной концентрации кальцидиола 
в крови у недоношенных детей. В исследовании S.Y. Cho et al. 
(2017) [48] показано, что при исходном уровне 25(OH)D ме-
нее 10 нг/мл даже через 4 нед. приема витамина D в дозе 
800 МЕ/сут только у 23% детей концентрация кальциди-
ола превышала 30 нг/мл. В связи с этим у недоношенных 
с очень низкой массой тела при рождении рекомендуется 
проводить мониторинг уровня кальцидиола. Обязательное 
определение исходного уровня 25(ОН)D для индивидуаль-
ного подбора дозы витамина D у недоношенных и детей, 
родившихся с низкой и экстремально низкой массой тела, 
предлагается также и в Национальной программе «Недоста-
точность витамина D у детей и подростков Российской Фе-
дерации» [49]. Однако в современных условиях реализовать 
это положение на практике весьма трудно.

Заключение
Представленные данные определяют необходимость 

проведения в России исследований по отработке эффек-
тивных и безопасных доз витамина D для недоношенных 
и маловесных детей, с последующей разработкой кли-
нических рекомендаций и дополнений в Национальную 
программу «Недостаточность витамина D у детей и под-
ростков Российской Федерации» (2018) [49], в которой в на-
стоящее время не прописаны режимы дозирования витами-
на D в зависимости от срока гестации и массы тела ребенка 
при рождении. В настоящее время заканчивается разра-
ботка протокола многоцентрового исследования, которое 
авторы планируют провести в различных климатогеогра-
фических регионах России. Появление холекальциферола 
с дозой 200 МЕ в 1 капле (Детримакс® бэби) [50] позволит 
в ходе планируемого исследования варьировать подбор доз 
для оценки их эффективности и безопасности, что станет ос-
новой для разработки рекомендаций по профилактическо-
му режиму дозирования витамина D у маловесных, рожден-
ных раньше срока и доношенных новорожденных детей.
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