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Начальные нарушения регуляции фосфорно-

кальциевого обмена, возникающие на первом году 

жизни, впоследствии могут становиться причиной 

различных заболеваний, развивающихся в после-

дующей жизни, как у ребенка, так и у взрослого 

человека. Рахит у детей раннего возраста (D-дефи-

цитный классический рахит) при неэффективной 

профилактике или неадекватном лечении нару-

шает формирование костного скелета, оказывает 

неблагоприятное воздействие на рост и развитие 

детей в старшем возрасте, повышает риск развития 

системного остеопороза. По мнению ряда исследо-

вателей, нарушения фосфорно-кальциевого обмена 

относятся к распространенным высокозатратным 

обменным заболеваниям с постоянно растущими 

расходами здравоохранения на лечение и реабили-

тацию пациентов с указанной патологией.

По мнению ряда педиатров, на фоне рахи-

та возрастает заболеваемость респираторными 

инфекциями и сердечно-сосудистыми заболевани-

ями, чаще диагностируются гипотрофия, анемия 

и др. [1, 2]. В последние годы активно обсуждается 

причастность гиповитаминоза D к заболеваниям с 

иммуноопосредованными механизмами развития, 

в частности к сахарному диабету.

Своевременная профилактика рахита и вклю-

чение витамина D в комплексную терапию при 

данной патологии позволяют предупредить разви-

тие костных деформаций и остеопороза, снизить 

риск тяжелой патологии, предупредить инвали-

дизацию детей и подростков. Известно, что при 

планировании и/или оценке проводимых мер про-

филактики рахита необходимо учитывать мно-

жество этиопатогенетических факторов, которые 
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как предшествуют патологии, так и принима-

ют непосредственное участие в патогенетических 

механизмах развития болезни. 

Цель исследования: на основании особеннос-

тей антенатальной и постнатальной профилакти-

ки рахита, а также результатов исследования в 

сыворотке крови значений активных метаболи-

тов витамина D обсудить вопрос о необходимос-

ти оптимизации профилактики нарушений фос-

форно-кальциевого обмена у детей первого года 

жизни.

Материалы и методы исследования 

В условиях консультативной поликлиники 

и отделения патологии детей раннего возраста 

КГБУЗ «Красноярская краевая детская больни-

ца» выполнено настоящее одномоментное (попе-

речное) описательное исследование, включающее 

однократное обследование группы пациентов груд-

ного возраста в количестве 31 человек (средний 

возраст 6,9±2,0 мес). Критерии включения:  дети 

первого года жизни, принадлежащие к 1-й или 

2-й группам здоровья, обследованные в период 

отсутствия острых интеркуррентных заболеваний. 

Работа проводилась в зимнее время (декабрь–фев-

раль). В течение всего времени наблюдения дети 

не принимали препараты кальция и лечебные 

дозы витамина D.

Обследование пациентов включало:

1) анкетирование родителей с использованием спе-

циального опросника (31 респондент); 2) клиническое 

обследование детей с акцентом на выявление симптомов 

рахита; 3) биохимическое исследование с определе-

нием микроэлементов (кальций, фосфор) и щелочной 

фосфатазы в сыворотке крови. Анализы выполняли в 

лаборатории КГБУЗ «ККДБ», сертифицированной на 

проведение указанных исследований; 4) определение 

в сыворотке крови, соединенной с антикоагулянтом, 

метаболитов витамина D: 25(ОН)D3 (25-гидроксихо-

лекальциферол) и 1,25(ОН)2D3 (1,25-дигидроксихоле-

кальциферол). Исследование значений метаболитов 

витамина D выполнены в биохимической лаборатории 

НЦЗД РАМН (г. Москва) при содействии компании 

«Акрихин».

Родителями всех детей подписано информирован-

ное согласие на обследование в КГБУЗ «Красноярская 

краевая детская больница».

Статистическая обработка материала выполнена 

с использованием ПО Microsoft Office Statistica 6.0. 

Данные в тексте и таблицах представлены в процентах, 

характеризующих долю детей с определенным призна-

ком. Достоверность полученных различий при срав-

нении групп определена с помощью непараметричес-

ких критериев χ2 и Вилкоксона. Критическое значение 

уровня значимости принимали равным 5% (р<0,05). 

Результаты и их обсуждение

Учитывая связь акушерского анамнеза и 

перинатальных факторов с последующим нару-

шением фосфорно-кальциевого обмена у детей, 

нами изучены основные факторы, предраспола-

гающие к развитию рассматриваемой патологии: 

возраст матери, особенности питания и режима 

дня во время беременности, течение беременности 

и родов (гестозы, стимуляция, кесарево сечение и 

др.), дата рождения с учетом сезона года и доно-

шенность.

Средний возраст женщин на момент настоя-

щей беременности составил 26,1±5,3 лет; указа-

ния на возраст матери моложе 17 лет и старше 35 

лет были у 9,6% . 

В связи со значимостью алиментарного факто-

ра в развитии нарушений фосфорно-кальциевого 

обмена, проанализированы особенности питания 

и микроэлементной коррекции женщин во время 

беременности. Установлено, что более половины 

женщин включали молочные продукты в еже-

дневный рацион на протяжении всей беременнос-

ти. Наиболее часто употребляемыми продуктами 

были творог, сыр и молоко. Недостаточная дота-

ция кальция с молочными продуктами отмечена у 

35,4% беременных женщин.

На вопрос анкеты о приеме витаминно-мине-

ральных комплексов (ВМК) во время беремен-

ности 25 женщин (80,6%) дали положительный 

ответ. Вместе с тем, только 29% всех опрошенных 

получали ВМК регулярно на протяжении всей 

беременности, а 71% женщин указали на эпизо-

дические и короткие курсы применения ВМК. 

Следует отметить, что у половины детей от мате-

рей, регулярно получавших во время беременнос-

ти ВМК, впоследствии также отмечались прояв-

ления рахита. Очевидно, доза кальция в наиболее 

популярных ВМК не всегда соответствует необхо-

димой потребности в кальции в период беремен-

ности, что не способствует созданию достаточного 

депо кальция у ребенка. 

Наряду с этим ни в одном случае не установлен 

факт приема рекомендуемой дозы витамина D, а 

именно – ежедневно по 400–500 МЕ/сут в течение 

8 недель, начиная с 28-й недели гестации.

Проанализированы режимные факторы, пред-

располагающие к нарушению фосфорно-кальцие-

вого обмена у ребенка: недостаточная инсоляция 

и гиподинамия женщины во время беременности. 

По данным опроса, установлено, что все матери 

обследуемых детей во время беременности имели 

ежедневные прогулки на свежем воздухе продол-

жительностью 3,5±2,5 ч. Вместе с тем, анкети-

рование женщин показало низкую физическую 

активность во время беременности у 24 мате-

рей (77,4%) и отказ от инсоляции у 23 матерей 

(74,2%). Принимая во внимание неоднозначность 

воздействия солнечных лучей на организм (уси-

ление деятельности потовых желез, увеличение 

потери влаги с поверхности кожи, расширение 

подкожных сосудов, усиление кровотока, тепло-

вое воздействие и др.), следует признать, что зна-
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чительная часть беременных женщин недооцени-

вает положительные эффекты естественного уль-

трафиолетового спектра солнечных лучей, среди 

которых – образование витамина D, улучшение 

состава крови, повышение сопротивляемости 

организма к инфекционным заболеваниям и др.

Важным условием адекватного внутриут-

робного поступления кальция к плоду являются 

нормальное функционирование плаценты и бла-

гоприятное течение беременности. Данные анке-

тирования выявили отягощенное течение насто-

ящей беременности (анемия, нефропатия, угроза 

прерывания) в 77,4% случаев, в том числе гестозы 

– у 45,2% респондентов. 

По литературным данным, наиболее часто 

рахит диагностируется у детей, рожденных с июня 

по декабрь [1–3]. В нашем исследовании распреде-

ление детей в зависимости от месяца рождения 

не выявило каких-либо статистически значимых 

различий, однако тенденции к увеличению слу-

чаев рахита отмечены в подгруппах пациентов, 

рожденных в феврале, марте, мае и сентябре. 

По результатам исследования 58% из числа всех 

пациентов составили доношенные дети (средняя 

масса тела при рождении 3547,14±477,7 г), 42% 

– недоношенные (средняя масса тела при рожде-

нии 1522,5±584,8 г).

Таким образом, в течение антенатального 

периода отмечен ряд неблагоприятных факторов 

(неудовлетворительное питание и витаминно-мик-

роэлементная коррекция, недостаточная инсоля-

ция, значительная частота случаев отягощенного 

течения беременности и др.), предрасполагающих 

в последующем к развитию рахита у ребенка.

После рождения ребенка предупреждение рахи-

та предусматривает выполнение мероприятий как 

неспецифического, так и специфического поряд-

ка [1–4]. Неспецифическая профилактика рахита 

предполагает адекватное питание кормящей жен-

щины, рациональное вскармливание ребенка (груд-

ное питание или адаптированные молочные смеси, 

своевременный и адекватный прикорм, витамин-

но-микроэлементная коррекция по показаниям и 

др.), двигательный режим (свободное пеленание, 

гимнастика, массаж), закаливание (воздушные 

ванны, водные процедуры), прогулки.

Чрезвычайно важным для профилактики 

рахита является правильное питание ребенка. 

Наилучшим для ребенка первых 2 лет жизни явля-

ется грудное вскармливание при условии правиль-

ного питания кормящей женщины. Результаты 

оценки неспецифической профилактики рахита, 

по нашим данным, показали следующее: из числа 

обследованных доля детей на искусственном 

вскармливании составила 11 человек (35,5%), 

против 5 и 15 детей (16,2 и 48,3% соответственно) 

на грудном и смешанном вскармливании соот-

ветственно. Проанализированы особенности отде-

льных видов прикорма, способных корригировать 

кальциевый обмен: творог получали 86,9% паци-

ентов, желток – 65,2%, кефир – 91,3% детей. 

Возраст введения указанных продуктов в целом 

соответствовал рекомендациям Национальной 

программы по оптимизации вскармливания детей 

первого года жизни в РФ (2010) .

Удельный вес пациентов, получающих 

дополнительно ВМК, составил 32,3% (10 чел.). 

Неспецифическая профилактика рахита предус-

матривает применение лечебной физкультуры, 

массажа, которые должны проводиться регуляр-

но, длительно, с постепенным и равномерным уве-

личением нагрузки. Важно, что, по нашим дан-

ным, значительная доля обследованных получила 

курсы общего массажа, свыше 70% родителей 

занимались с детьми общеукрепляющей гимнас-

тикой, а 32,2% респондентов отметили проведе-

ние закаливающих процедур (воздушные ванны, 

обтирания и др.). По данным анкетирования у 

21 пациента (67,7%) были ежедневные прогулки 

продолжительностью 1,6±0,5 ч (независимо от 

погодных условий). 

Специфическая профилактика рахита предус-

матривает прием препаратов витамина D в тече-

ние первых 2 лет жизни: у доношенных детей – с 

4-недельного возраста; у недоношенных I–II сте-

пени – с 10–14-го дня жизни, при недоношенности 

III степени – с началом энтерального питания. 

По нашим данным, профилактика рахита про-

водилась у 27 пациентов (87%). При этом 16 детей 

(59,3%) начали получать витамин D с возраста 1 

месяц, 5 (18,5%) – на 2-м месяце жизни, 6 (22,2%) 

– на 3–4-м месяце жизни. Результаты опроса 

показали, что предпочтение отдавалось водному 

раствору витамина D3 (Аквадетрим) – 22 ребенка 

(81,5%), второе место по частоте использования 

занял масляный раствор витамина D3 – 5 детей 

(18,5%) . Предпочтения, отдаваемые естественной 

водной форме витамина D, объяснимы. Известно, 

что Аквадетрим всасывается в 5 раз быстрее с 

концентрацией в печени в 7 раз выше, чем у мас-

ляного раствора, а также является препаратом 

выбора у недоношенных детей из-за недостаточно-

го образования и поступления желчи в кишечник, 

что нарушает всасывание масляных растворов 

витаминов. 

Следует отметить, что 13 пациентов (48,1%) 

ежедневно получали с профилактической целью 

1000 МЕ витамина D, 6 детей (22,2%) – 500 МЕ, 

в одном случае было указание на прием вита-

мина D в дозе 500–1000 МЕ через день. Однако 

обращает внимание использование витамина D с 

профилактической целью в дозах, не соответству-

ющих профилактическим (1500–2000 МЕ у 25,9% 

обследуемых), т.е. складывается впечатление о 

назначении педиатрами стартовой (минимальной) 

лечебной дозы препарата при отсутствии сформу-

лированного диагноза. Представленные резуль-

таты согласуются с данными ранее проведенного 

Н.Г. Киселева, Т.Е. Таранушенко, С.И. Устинова и др.



80 Педиатрия/2011/Том 90/№ 5

нами исследования, согласно которому в ряде слу-

чаев ранние симптомы рахита (мышечная гипото-

ния, остеомаляция) не учитывались, оставались 

без сформулированного диагноза и, соответствен-

но, без необходимого и адекватного лечения.

В целом, на момент обследования по результа-

там клинического исследования у 17 детей отмече-

ны симптомы активного рахита (54,8%), 6 пациен-

тов (19,4%) имели указания в анамнезе на перене-

сенный рахит и лечение витамином D (в отсутствие 

данных за активный рахит на момент исследова-

ния) и 8 детей (25,8%) не имели указаний на рахит 

в анамнезе и к моменту обследования. 

Таким образом, мероприятия по профилакти-

ке рахита в течение первого года жизни ребенка 

нельзя считать в полной мере достаточными, среди 

которых необходимо указать следующие: ранний 

перевод на искусственное вскармливание, позднее 

(после 2-го месяца жизни) назначение профилак-

тических доз витамина D. Перечисленные факто-

ры в совокупности с несвоевременной постановкой 

диагноза с проведением контролируемого лече-

ния во многом определяют значительную частоту 

активного рахита у детей в грудном возрасте.

Витамин D (антирахитический витамин) в 

основном синтезируется в коже из 7-дегидрохо-

лестерина под действием ультрафиолетового облу-

чения. Этот процесс включает как образование 

провитамина D3, так и других биохимических 

стеролов, изомеры которых представляют вита-

мин D3. Другим источником витамина D является 

витамин D2 (эргокальциферол), поступающий с 

пищей и отличающийся от витамина D3 строением 

боковой цепи. При этом метаболиты, боковая цепь 

которых соответствуют витамину D3, действуют 

в основном на процесс всасывания и транспорта 

ионов кальция в кишечнике, а соединения вита-

мина D2 преимущественно влияют на обмен каль-

ция в костной ткани [5–8].

Основные метаболиты витамина D синтезиру-

ются последовательно в печени – 25(OH)D3, почках 

– 1,25(ОН)2D3, а также обладают свойствами гор-

монов и действуют на уровне генетического аппа-

рата клетки. В настоящее время известны другие 

метаболиты, влияние которых на разные стороны 

минерального обмена изучается [5, 6, 9, 10].

Отечественные и зарубежные авторы приводят 

различные нормативные уровни активных мета-

болитов витамина D в крови, которые составляют 

10–40 нг/мл. В то же время следует признать, что 

нормативные значения 25(ОН)D3 и в меньшей сте-

пени 1,25(ОН)2D3 подвержены колебаниям в зави-

симости от расы, возраста, сезона года и диеты, а 

также зависят от особенностей методик, с помо-

щью которых их определяют [8–10].

Нами изучено содержание активных метабо-

литов витамина D в крови детей грудного возраста. 

В соответствии с референтными (лабораторными) 

значениями, а также рекомендуемыми нормати-

вами обеспеченности витамином D [11] проведе-

но распределение детей в зависимости от уровня 

активного метаболита – 25(OH)D3. Результаты 

были следующими: 

• недостаточность витамина D (значения ниже 

20 нг/мл) выявлена у 6 пациентов (23,1%): из них 

3 – с активным рахитом, один пациент – с рахитом 

в анамнезе, 2 – не болевших рахитом;

• гиповитаминоз D (значения в интервале 20–

40 нг/мл) установлен у 6 детей (23,1%): из них 4 

– с активным рахитом, 2 – не болевших рахитом;

• нормальное обеспечение витамином D (значе-

ния более 40 нг/мл) отмечены у 14 детей (53,8%): 

из них 6 – с активным рахитом, 4 – с рахитом в 

анамнезе, 4 – не болевших рахитом.

Распределение обследованных с учетом значе-

ний другого активного метаболита – 1,25(OH)2D3 

показало следующее: 

• недостаточность витамина D (значения ниже 

20 нг/мл) обнаружена у 9 пациентов (34,6%): из 

них в 6 случаях это сочеталось с концентрацией 

25(OH)D3 менее 20 нг/мл, у 2 пациентов – в преде-

лах 20–40 нг/мл, у одного ребенка – с содержани-

ем более 40 нг/мл;

• гиповитаминоз D (значения в интервале 20–

40 нг/мл) выявлен у 7 детей (26,9%): из них в 4 

случаях это сочеталось с показателями 25(OH)D3 

в пределах 20–40 нг/мл, у 3 пациентов – с концен-

трацией более 40 нг/мл;

• нормальное обеспечение витамином D (зна-

чения более 40 нг/мл) отмечено только в 38,5% 

случаев (10 человек).

Изменения обоих метаболитов, при которых 

результаты одного метаболита находились в общем 

указанном выше коридоре заданных значений, 

позволило получить следующее распределение:

• нормальное обеспечение витамином D – у 10 

детей (38,5%);

• гиповитаминоз и недостаточность витамина 

D – у 12 пациентов (46,2%).

В 4 (15,4%) случаях содержание одного из 

метаболитов соответствовало нормальным значе-

ниям, а другого метаболита – было критически 

низким. 

Таким образом, доля обследованных детей с 

нормальными значениями 25(OH)D3 и 1,25(OH)2D3 

составила только 38,5%. Важно, что выраженное 

(критичное) снижение 25(OH)D3 и 1,25(OH)2D3 

(менее 20 нг/мл) регистрировалось у 23% пациен-

тов. Следует отметить, что 3 детей из указанного 

числа пациентов были с активным рахитом, один 

ребенок – с рахитом в анамнезе, 2 ребенка– не 

имели клинических проявлений рахита. 

Анализируя собственные и литературные дан-

ные по рассматриваемой проблеме, следует под-

черкнуть отсутствие корреляции между прини-

маемой дозой витамина D, уровнями метаболитов 

витамина D и наличием (или отсутствием) клини-

ческих проявлений рахита. Вероятно, изучаемые 
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метаболиты витамина D выполняют в организме и 

другие более сложные задачи. 

Вместе с тем, можно предположить, что в от-

дельных случаях сниженные значения активных 

метаболитов витамина D в крови предшествуют 

клиническим симптомам заболевания, однако, это 

должно быть основанием для перехода с профи-

лактической на лечебную дозу витамина D. С этих 

позиций для решения вопроса о своевременности 

терапии целесообразно проводить лабораторное 

определение активных метаболитов витамина D 

у детей с начальными (мало специфическими) 

симптомами рахита, а также в группах риска по 

развитию фосфорно-кальциевых нарушений. 

В случаях развернутой клинической картины 

заболевания назначение лечебных доз витамина D 

является абсолютно обязательным. При этом лабо-

раторные значения активных метаболитов вита-

мина D должны использоваться как для характе-

ристики тяжести обменных нарушений, так и для 

оценки эффективности проводимой терапии.

Важно, что содержание кальция в крови у всех 

обследуемых детей соответствовало нормальным 

возрастным значениям. Сопоставление снижен-

ных значений активных метаболитов витамина 

D и содержания кальция сыворотки крови позво-

ляет констатировать нормокальцемический вари-

ант D-дефицитного рахита. Уровень щелочной 

фосфатазы был повышен у 11 пациентов (42,3%) 

и сочетался с симптомами активного рахита (эмо-

циональная лабильность, потливость, мышечная 

гипотония, остеомаляция, запоры). 

Выводы

1. Основными проблемами в антенатальной 

профилактике рахита являются недостаточная 

дотация кальция с молочными продуктами (у 

35,4% беременных женщин) и ВМК (у 71% жен-

щин), невыполнение существующих рекоменда-

ций по приему витамина D, а также низкая двига-

тельная активность (77,4% случаев) и недостаточ-

ная инсоляция (74,2% респондентов).

2. При проведении постнатальной специфи-

ческой профилактики рахита назначение вита-

мина D осуществляется в поздние сроки (в 22% 

случаев), при этом принимаемая доза витамина D 

не всегда соответствует известным: т.е. 500–1000 

МЕ ежедневно независимо от вскармливания на 

протяжении первых 2 лет жизни. 

3. По результатам лабораторного определе-

ния 25-гидроксикальциферола и 1,25-дигидрок-

сихолекальциферола в сыворотке крови нормаль-

ное обеспечение витамином D отмечено только у 

38,5% детей, что позволяет считать профилакти-

ку рахита у детей первого года жизни недостаточ-

но эффективной.
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