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Профілактика дефіциту вітаміну D у дітей.
Стан проблеми у світі та Україні

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

УДК 615.035.4:615.356

Ю.В. Марушко, Т.В. Гищак

Наведено сучасні дані щодо поширеності дефіциту вітаміну D і критерії його дефіциту в дітей у різних країнах. Визнано, що вітамін D є одним із найважли!
віших вітамінів, які беруть участь у багатьох біохімічних процесах організму. Активні метаболіти цього вітаміну відіграють ключову роль у засвоєнні
кальцію, мінералізації кісток та сприяють метаболізму фосфатів і магнію. Водночас, крім впливу на мінеральний обмін, існує широке коло станів, при яких
вітамін D також виконує профілактичну роль. Доведено, що вітамін D відіграє життєво важливу роль у підтримці вродженого імунітету та має значення для
профілактики деяких захворювань, у тому числі інфекцій, аутоімунних захворювань, деяких форм раку, цукрового діабету 1 і 2!го типів і серцево!судин!
них захворювань. Особливе значення вітамін D має для новонароджених і дітей раннього віку. Так, цей вітамін бере участь у важливих фізіологічних
процесах регуляції, таких як кістковий метаболізм, розвиток легенів, дозрівання імунної системи та диференціація нервової системи. Дефіцит вітаміну D
підвищує ризик сепсису новонароджених, некротизуючого ентероколіту, респіраторного дистрес!синдрому і бронхолегеневої дисплазії. Адекватне спожи!
вання вітаміну D і кальцію в дитинстві може зменшити ризик розвитку остеопорозу, а також інших хвороб, пов'язаних із дефіцитом вітаміну D у дорослих.
Нещодавно дефіцит вітаміну D виявився потенційним фактором ризику, який дає схильність до розвитку COVID!19.
Встановлено, що на сьогодні більшість наукових педіатричних товариств визнали необхідність профілактики дефіциту вітаміну D у здорових дітей усіх
вікових груп, проте дані щодо дозування вітаміну D у разі його профілактичного призначення різняться. Більшість наукових товариств рекомендують
із профілактичною метою застосовувати в середньому 400–600 МО на добу вітаміну D. Аналіз опублікованих даних свідчить про необхідність дотри!
мання стратегії, заснованої на індивідуальному підході, з урахуванням фізіологічних особливостей, індивідуальних вимог і способу життя дітей, яким
проводять профілактику дефіциту вітаміну D.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Prevention of vitamin D deficiency in children. The state of the problem in the world and in Ukraine
Yu.V. Marushko, T.V. Hyshchak
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The article presents current data on the prevalence of vitamin D deficiency and criteria for its deficiency in children in different countries. Визнано, що вітамін
Vitamin D is recognized as one of the most important vitamins involved in many biochemical processes in the body. Its active metabolites play a key role in
calcium absorption, bone mineralization and promote  phosphate and magnesium metabolism. At the same time, in addition to affecting mineral metabolism,
there is a wide range of conditions in which vitamin D also plays a preventive role. Vitamin D has been shown to play a vital role in innate immunity mainte!
nance and is important in prevention of several diseases, including infections, autoimmune diseases, certain forms of cancer, type 1 and 2 diabetes, and car!
diovascular diseases. Vitamin D is of particular importance for newborns and young children. This vitamin is involved in important physiological regulatory
processes such as bone metabolism, lung development, maturation of the immune system and differentiation of the nervous system. Vitamin D deficiency
increases risks of neonatal sepsis, necrotizing enterocolitis, respiratory distress syndrome, and bronchopulmonary dysplasia. Adequate intake of vitamin D and
calcium during childhood can reduce the risk of osteoporosis and other diseases associated with vitamin D deficiency in adults. Recently, vitamin D deficien!
cy has shown to be a potential risk factor for COVID!19 propensity.
It has been established that to date most scientific pediatric societies have recognized the need to prevent vitamin D deficiency in healthy children of all ages,
but data on the dosage of vitamin D in its prophylactic use differ. Most scientific societies recommend an average of 400–600 IU per day of vitamin D for prophy!
lactic purposes. The analysis of published data shows the need to follow a strategy based on an individual approach, taking into account physiological charac!
teristics, individual requirements and lifestyle.
No conflict of interest was declared by the authors.
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Профилактика дефицита витамина D у детей. Состояние проблемы в мире и Украине
Ю.В. Марушко, Т.В. Гищак
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Приведены современные данные о распространенности дефицита витамина D и критерии его дефицита у детей в разных странах. Признано, что вита!
мин D является одним из важнейших витаминов, принимающих участие во многих биохимических процессах организма. Активные метаболиты этого
витамина играют ключевую роль в усвоении кальция, минерализации костей и способствуют метаболизму фосфатов и магния. В то же время, кроме
влияния на минеральный обмен, существует широкий круг состояний, при которых витамин D также выполняет профилактическую роль. Доказано,
что витамин D играет жизненно важную роль в поддержании врожденного иммунитета и имеет значение для профилактики некоторых заболеваний,
в том числе инфекций, аутоиммунных заболеваний, некоторых форм рака, сахарного диабета 1 и 2!го типов и сердечно!сосудистых заболеваний.
Особое значение витамин D имеет для новорожденных и детей раннего возраста. Так, этот витамин участвует в важных физиологических процессах
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Вітамін D — один із найважливіших віта�
мінів, які беруть участь у багатьох біохі�

мічних процесах організму. Активні метаболіти
цього вітаміну відіграють ключову роль
у засвоєнні кальцію, мінералізації кісток та
сприяють метаболізму фосфатів і магнію [79].
Водночас, крім впливу на мінеральний обмін,
існує широке коло станів, при яких вітамін D
також виконує профілактичну роль. Так, дове�
дено, що вітамін D відіграє життєво важливу
роль у підтримці вродженого імунітету та має
значення для профілактики деяких захворю�
вань, у тому числі інфекцій, аутоімунних захво�
рювань [16,44], деяких форм раку [26], цукро�
вого діабету 1 і 2�го типів [39] і серцево�судин�
них захворювань [84]. Особливе значення віта�
мін D має для новонароджених і дітей раннього
віку. Так, цей вітамін бере участь у важливих
фізіологічних процесах регуляції, таких як кіс�
тковий метаболізм, розвиток легенів, дозріван�
ня імунної системи та диференціація нервової
системи [82]. Дефіцит вітаміну D підвищує
ризик сепсису новонароджених [9], некроти�
зуючого ентероколіту [11], респіраторного
дистрес�синдрому [3] і бронхолегеневої дис�
плазії [10].

Адекватне споживання вітаміну D і кальцію
в дитинстві може зменшити ризик розвитку
остеопорозу, а також інших хвороб, пов'язаних
із дефіцитом вітаміну D у дорослих.

Нещодавно дефіцит вітаміну D виявився
потенційним фактором ризику, який дає схиль�
ність до розвитку COVID�19 [5,45]. Вітамін D
регулює вроджену імунну відповідь за допомо�
гою ряду механізмів, у тому числі гальмування
вироблення IL�6 моноцитами і передачі сигна�
лів TNF/NFκB і IFNγ [27]. Щодо адаптивного
імунітету вітамін D зміщує профіль Т�клітин із
прозапальних підмножин Th1 і Th17 на підмно�
жини Th2 і Treg, що сприяє пригніченню запа�
лення [5]. Виявлено, що введення вітаміну D
зменшує експресію реніну, рецепторів ангіо�
тензинів і збільшує активність ангіотензинпе�

ретворюючого ферменту, що призводить до
зменшення запального процесу в легенях [81].
Декілька систематичних оглядів і метааналізів
[38,56] спостерігали потенційно позитивний
зв'язок між дефіцитом вітаміну D та інфекцією
COVID�19, тяжкістю та смертністю.

Отже, інтерес до дефіциту вітаміну D
у зв'язку з проблемами громадського здоров'я
зріс. У світлі збільшення тривалості життя
та високого рівня поширеності хронічних за�
хворювань, а також негативних змін у харчових
звичках та способі життя, отримання та під�
тримка оптимальних концентрацій вітаміну D
в організмі стали важливими аспектами полі�
тики, орієнтованої на здоров'я.

Загалом, дефіцит вітаміну D визнаний гло�
бальною проблемою охорони здоров'я, оскіль�
ки на нього страждає більшість світового насе�
лення [83].

Протягом останніх декількох десятиліть ста�
тус вітаміну D широко оцінювався в різних
популяціях, у тому числі різних етнічних і віко�
вих групах.

Визначення дефіциту вітаміну D у минулому
за клінічним діагнозом харчового рахіту розши�
рилося до визначення, заснованого на сироват�
ковій концентрації 25�гідроксивітаміну D
(25�OH�D). Хоча метаболіт 25�OH�D не має
фізіологічної функції, його широко використо�
вують як показник для визначення рівня віта�
міну D у людини, оскільки відображає надхо�
дження вітаміну D з їжею та ендогенний синтез,
а також тому, що він є основною формою цирку�
ляції вітаміну D із тривалим періодом напівви�
ведення (2–3 тижні). На противагу цьому,
1α,25�(OH)2�D, як активна форма, не є зручним
показником для оцінювання загального рівня
вітаміну D в організмі, оскільки він має корот�
кий період напіввиведення (<4 год) [83].

Досі немає єдиної думки щодо оптимальних
рівнів 25�OH�D у сироватці крові, і різні орга�
нізації та установи мають власні визначення
статусу вітаміну D та рекомендації щодо його

регуляции, таких как костный метаболизм, развитие легких, созревание иммунной системы и дифференциация нервной системы. Дефицит витами!
на D повышает риск сепсиса новорожденных, некротизирующего энтероколита, респираторного дистресс!синдрома бронхолегочной дисплазии.
Адекватное потребление витамина D и кальция в детстве может уменьшить риск развития остеопороза, а также других болезней, связанных с дефи!
цитом витамина D у взрослых. Недавно дефицит витамина D оказался потенциальным фактором риска, дающим склонность к развитию COVID!19.
Установлено, что на сегодняшний день большинством научных педиатрических обществ признана необходимость профилактики дефицита витами!
на D у здоровых детей всех возрастных групп, однако данные по дозировке витамина D при его профилактическом назначении отличаются.
Большинство обществ рекомендуют с профилактической целью принимать в среднем 400–600 МЕ в сутки витамина D. Анализ опубликованных дан!
ных свидетельствует о необходимости соблюдения стратегии, основанной на индивидуальном подходе, с учетом физиологических особенностей,
индивидуальных требований и образа жизни детей, которым проводится профилактика дефицита витамина D.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: витамин D, дети, дефицит, профилактика.
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профілактичного застосування [12,22,57],
що призводить до труднощів точного визначен�
ня дефіциту вітаміну D. На рисунку і в таб�
лиці 1 наведено інтерпретацію рівнів 25�ОН�D
у сироватці крові за даними різних агенцій.
Колірний код: червоний означає стан сильного
дефіциту (недостатність), який слід виправити
без винятку; помаранчевий — стан легкого
дефіциту (помірне занепокоєння), при якому
бажано втручання; зелений — стан достатнього
постачання, при якому немає користі від додат�
кових добавок.

Глобальний консенсус�рекомендації щодо
запобігання та боротьби з харчовим рахітом
[48] у 2016 р. затвердив класифікацію стану
забезпеченості організму вітаміном D на основі
вмісту 25�ОН�D у сироватці крові: достатність —
>50 нмоль/л, недостатність — 30–50 нмоль/л,
дефіцит — <30 нмоль/л.

За даними Американського ендокринного
товариства [25] і більшості досліджень
останніх років [12,22], дефіцитом вітаміну D
в організмі вважають концентрацію 25�OH�D
<20 нг/мл (50 нмоль/л), а недостатністю —
концентрацію 21–29,9 нг/мл (50–80 нмоль/л).

Водночас Американська академія педіатрії
(AAP, 2008), Інститут медицини [33] та нефро�
логічне товариство [49] визначають дефіцит
вітаміну D як рівень 25�OH�D у сироватці
крові <15 нг/мл, недостатність — 16–20 нг/мл
(за одними даними [33]) і 16–30 нг/мл
(за іншими [49]).

У деяких рекомендаціях встановлені
ще нижчі граничні межі [24,33]: дефіцит —
<12 нг/мл, а недостатність — 12–20 нг/мл.

Незважаючи на різницю між граничними
значеннями дефіциту, міжнародні наукові
товариства визнали концентрацію 25�OH�D
<10 нг/мл (30 нмоль/л) надзвичайно низькою,

Примітки: AAP — Американська академія педіатрії; AGS — Амери�
канське товариство геріатрій; DACH — Німеччина, Австрія
та Швейцарія; IOF — Міжнародний фонд остеопорозу; IOM —
Інститут медицини; SACN — Науково�консультативний комітет
із питань харчування. Джерело: R. Bouillon (2017) [6].

Рис. Рекомендації щодо інтерпретації рівнів 25!ОН!D у сироват!
ці крові

Товариство Рік Дефіцит Недостатність Достатність

Institute of Medicine [33] 2011 <12 12–20 >20

The Endocrine Society [31] 2011 <20 21–29 >30

British Paediatric and Adolescent Bone Group [2] 2012 <10 10–19 >20

French Society of Paediatrics [77] 2012 <20 – >20

Asociacion Espanola de Pediatria (Spain) [40] 2012 <20 – >20

Federal Commission for Nutrition (Switzerland) [19] 2012 <20 – >20

Nordic Nutrition Recommendations [50] 2012 <12 12–20 >20

German Nutrition Society [23] 2012 – – >20

Health council of the Netherlands [29] 2012 – – >12

European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition [7] 2013 <20 – >20

Central Europe [57] 2013 <20 20–29 >30

Society for Adolescent Health and Medicine [69] 2013 <20 20–29 >30

Australia/New Zealand [54] 2013 5–11 12–19 >20

American Academy of Pediatrics [25] 2014 <20 – >20

Japanese Society for Bone and Mineral Research, Japan Endocrine Societyb [20] 2015 <20 – –

Scientific Advisory Committee on Nutrition [61] 2016 – – >10

European Food Safety Authority [18] 2016 – – >20

United Arab Emirates [28] 2016 <20 20–29 >30

Global Consensus for rickets [48] 2016 <12 12–19 >20

Japanese Society for Bone and Mineral Research, Japan Endocrine Societyc [52] 2017 <20 20–29 >30

European Academy of Pediatrics [26] 2017
Визначення статусу вітаміну D невідомо

внаслідок відсутності консенсусу

Таблиця 1
Визначення статусу вітаміну D за даними різних організацій за останні 10 років

(за даними G. Saggese et al. [62]). Дані концентрації 25"ОН"D у сироватці крові (нг/мл)
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що відображає тяжкий дефіцит вітаміну D
і клінічний рахіт [48].

Неоднозначність трактування нормативних
показників різними провідними в галузі охоро�
ни здоров'я організаціями спричиняє труднощі
в оцінюванні поширеності дефіциту вітаміну D
серед різних вікових груп дитячого населення,
а також у визначенні цільового рівня вітаміну
D при лікуванні його дефіциту.

Крім того, на сьогодні існують розбіжності
в результатах вимірювань рівня вітаміну D різни�
ми методами. Наприклад, у немовлят деякі аналі�
тичні методи можуть завищувати концентрацію в
сироватці крові 25�OH�D через те, що вони також
виявляють C3�епімер 25�OH�D, який становить
приблизно 40% від загальної кількості 25�OH�D
протягом перших 3 місяців життя (на відміну від
дітей старшого віку та дорослих) [74].

Поширеність дефіциту вітаміну D у світі
коливається в значних межах залежно від
визначення, яке використовується в досліджен�
нях, і сягає від 0,4% до 86% [12,32]. Поширеність
дефіциту вітаміну D серед немовлят висока у
Південній Кореї (49%) [15], Китаї (47%) [71],
Тайвані (44%) [13] та Індії (73%) [35], а низька —
у США (15%) [55]. В одному з досліджень
у Туреччині рівень дефіциту вітаміну D стано�
вив 42,3%, в іншому — 76,25%, при тому, що
обидва дослідження використовували граничні
значення 25�ОН�D <20 нг/мл [70,73].

Профілактичні дози вітаміну D, необхідні
для запобігання розвитку фізичних ознак його
дефіциту, у рекомендаціях різних країн різ�
няться і час від часу переглядаються (табл. 2).

В Україні у 2017 р. затверджено потреби у
вітаміні D для дітей від 5 мкг (200 МО)

Організація або країна
Рекомендовані дози вітаміну D

(МО/добу) залежно від віку (роки)

до 1 року 1–3 роки 4–18 років

Північна Америка. Канада. Інститут медицини — IOM (2010) [33] 400 (10 мкг) 600 (15 мкг) 600 (15 мкг)

Австралія — Нова Зеландія (2013) [54] 400 (10 мкг) 600 (15 мкг) 600 (15 мкг)

Німеччина, Австрія, Швейцарія (2012) [23] 400 (10 мкг) 800 (20 мкг) 800 (20 мкг)

Скандинавські країни — Данія, Фінляндія, Ісландія, Норвегія, Швеція,
Фарерські острови, Гренландія, Аландські острови (2012) [51]

400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

WHO/FAO (2003/2012) [80] 200 (5 мкг) 200 (5 мкг) 200 (5 мкг)

Англія (SACN 2016) [59] 340–400 (8,5–10 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Нідерланди (2012) [29] 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Бельгія (2009) [30] 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Франція (2012) [77] 800–1000 (20–25 мкг) 400 (10 мкг) 800 (10 мкг)

Ендокринне товариство (2011) [31] 400–1000 (10–25 мкг) 400–1000 (10–25 мкг) 400 (10 мкг)

Європейський Союз — EFSA (2016) [18] 200 (5 мкг) 600 (15 мкг) 600 (15 мкг)

Італія (2014) [68] 400 (10 мкг) 600 (15 мкг) 600 (15 мкг)

Албанія 200 (5 мкг) 200 (5 мкг) 200 (5 мкг)

Бразилія 200 (5 мкг) 200 (5 мкг)

Болгарія 160 (5,5 мкг) 200 (5 мкг)

Китай 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Японія (2013) [72] 180 (2,5–5 мкг) 120 (2,5–5,5 мкг)

Латвія 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Литва 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 200 (5 мкг)

Македонія 300 (7,5 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Мексика 200 (5 мкг) 200 (5 мкг) 200 (5 мкг)

Польща 200 (5 мкг) 200 (5 мкг) 200 (5 мкг)

Португалія 200 (5 мкг) 200 (5 мкг) 200 (5 мкг)

Румунія 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 300 (5 мкг)

Російська Федерація 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 100 (2,5 мкг)

Словаччина 300 (7,5 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Південна Корея 200 (5 мкг) 400 (10 мкг) 400 (10 мкг)

Іспанія 400 (10 мкг) 400 (10 мкг) 200 (5 мкг)

Таблиця 2
Рекомендації щодо застосування вітаміну D за віковими групами

(за даними R. Bouillon (2017) [6] та D.E. Roth (2018) [60])
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до 10 мкг (400 МО) на добу залежно від віку
[47], як наведено в таблиці 3.

За результатами досліджень в Україні, ви�
явлено значне поширення дефіциту вітаміну D
серед здорових дітей усіх вікових груп. Значен�
ня 25�ОН�Д <15 нг/мл виявлено у 29,4% дітей
першого року життя. Ще у 30,6% дітей рівень
25�ОН�D був у межах 15–30 нг/мл [47].
У зв'язку з цим V Конгрес педіатрів України
(2008) ухвалив профілактичну дозу вітаміну D
для дітей до 3 років 1000 МО/добу, яку слід
застосовувати всім здоровим дітям від другого
місяця життя до 3 років щодня, за винятком
трьох місяців улітку [42]. 

Ще до 2003 р. профілактичною дозою вітамі�
ну D для дітей та немовлят у США вважалася
200 МО. Керівні принципи Національної ака�
демії наук базувалися на даних із США, Норве�
гії та Китаю, які показали, що застосування
200 МО вітаміну D підтримує концентрацію
25�OH�D 27,5 нмоль/л або вище (11 нг/мл).
У 2003 р. профілактичну дозу для дітей підви�
щено до 400 МО (10 мкг) для дітей першого
року, до 600 МО (15 мкг) — для дітей від 1 року.
Виявлено, що 200 МО/добу вітаміну D не під�
тримують концентрації 25�OH�D >50 нмоль/л.
З іншого боку, показано, що 400 МО/добу віта�
міну D підтримують концентрацію 25�OH�D
у сироватці крові >50 нмоль/л [78].

Американська академія педіатрії (AAP),
Американська академія сімейних лікарів
та Інститут медицини (нині Національна ака�
демія медицини) рекомендують для немовлят
на виключно грудному вигодовуванні
400 МО/добу вітаміну D після народження і
продовжувати дотацію вітаміну D доти, доки
вони не будуть відлучені від грудей і не спожи�
ватимуть >1000 мл/добу збагаченої вітаміном
D молочної суміші [33].

Глобальний консенсус щодо профілактики
харчового рахіту (результати роботи 33 експер�
тів з 11 міжнародних фахових організацій)
рекомендував вводити 400 МО/добу вітаміну
D усім дітям першого року життя незалежно
від способу їх вигодовування. Діти від 1 року та
дорослі мають задовольняти харчові потреби у

вітаміні D за допомогою дієти і/або добавок,
яка становить щонайменше 600 МО/добу
(15 мкг) [48]. Департамент харчування для охо�
рони здоров'я та розвитку Світової організації
охорони здоров'я [64], ESPGHAN [7], Євро�
пейської академії педіатрії [26] та рекомендації
щодо вітаміну D для Об'єднаних Арабських
Еміратів [28] та Центральної Європи [57]
містять дані, що узгоджуються з тим, що вве�
дення 400 МО/добу є безпечним та ефектив�
ним для профілактики рахіту і забезпечує
належний рівень вітаміну D. Ендокринне това�
риство рекомендує щодобове споживання
400–1000 МО вітаміну D дітям першого року
життя, яким загрожує дефіцит вітаміну D [31].

У 2016 р. Науково�консультативний комітет
із питань харчування Сполученого Королівства
(SACN) розглянув дані про вітамін D і стан здо�
ров'я та рекомендував, щоб рівень 25�OH�D
у сироватці крові всіх дітей у Сполученому
Королівстві не опускався <10 нг/мл (так зва�
ний «рівень захисту населення») у будь�який
час року для захисту здоров'я опорно�рухового
апарату. Припускаючи мінімальний вплив
сонячних променів, SACN рекомендував без�
печне споживання 340–400 МО/добу вітаміну
D для немовлят першого року життя, безпечне
споживання 400 МО/добу для дітей віком від
1 до 4 років [61]. У 2016 р. також Європейське
управління безпеки харчових продуктів
(EFSA) переглянуло дієтичні контрольні зна�
чення для вітаміну D. Враховуючи рівень
25�OH�D у сироватці крові 20 нг/мл як цільове
значення, в умовах мінімального шкірного син�
тезу вітаміну D EFSA рекомендував адекватне
споживання 400 МО/добу для немовлят
віком 7–11 місяців та 600 МО/добу для дітей
віком 1–17 років [18].

За даними NHANES 2009–2016 рр., лише
20,5% немовлят, що перебувають на грудному
вигодовуванні, та 31,1% немовлят, яких не
годували груддю, вживали рекомендовану
кількість вітаміну D 400 МО/добу [66].

В одному з ретроспективних досліджень
проаналізовано 243 медичні картки однорічних
здорових немовлят, яких спостерігали в дитя�
чій амбулаторії протягом першого року життя.
Проаналізовано записи немовлят, які народи�
лися між січнем 2018 року і січнем 2019 року та
почали застосовувати вітамін (400 МО/добу)
у неонатальному періоді, і тих, які регулярно
застосовували вітамін D протягом першого
року життя. Виявлено, що серед дітей, які отри�
мували вітамін D протягом першого року

Таблиця 3
Добова потреба дитячого населення

у вітамінах (за даними наказу МОЗ України
від 03.09.2017 № 1073) [47]

Вікова група Вітамін D (мкг)
0–3 міс 8 (320 МО)

4 міс — 6 років 10 (400 МО)

7–17 років 5 (200 МО)
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життя, дефіцит цього вітаміну (<20 нг/мл) спо�
стерігався у 33,3% дітей, і загалом рівень вітамі�
ну D у сироватці крові становив 8–109 нг/мл
(у середньому — 24 нг/мл) [75].

Існують повідомлення, що і 200 МО/добу
може бути достатньою профілактичною дозою
вітаміну D, яка забезпечує у сироватці крові
немовлят рівень 25�ОН�D >30 нмоль/л [53].

Необхідність додаткового введення вітаміну
D із профілактичною метою, особливо в дітей на
грудному вигодовуванні, обумовлена низькою
концентрацією вітаміну D у жіночому молоці.
У середньому грудне молоко містить <20% реко�
мендованої добової дози вітаміну D [76]. Науко�
вими дослідженнями доведено, що для досягнен�
ня концентрації 25�OH�D >50 нмоль/л у вагіт�
них необхідні дози, що перевищують 1000 МО
вітаміну D на добу, досягаючи, за деякими реко�
мендаціями, 3000–6400 МО/добу [4,12]. Тільки
такі близькі до токсичних доз споживання віта�
міну D матір'ю можуть повністю задовольнити
потребу немовляти у вітаміні D. Отже, ризик
гіпервітамінозу D у жінок, які годують груддю,
не дає змоги рекомендувати застосування висо�
ких доз вітаміну D у матері для профілактики
і лікування дефіциту в дитини.

На відміну від грудного молока, сучасні
суміші містять щонайменше 400 МО на літр
вітаміну D. Це означає, що діти, які вживають
1 літр адаптованої суміші, отримують цю дозу
вітаміну D на добу. Це слід враховувати при
призначенні профілактики дефіциту вітаміну
D у дітей грудного віку.

За даними одного з досліджень [37], у дітей
на грудному вигодовуванні, які з періоду ново�
народженості отримували щодоби 400 МО
вітаміну D, рівень вітаміну в сироватці крові
збільшився від 19,3±7,7 нг/мл (при народжен�
ні) до 59,6±18,4 нг/мл (у 4 місяці). Тоді як
у контрольній групі, діти якої не отримували
дотації вітаміну D до грудного вигодовування,
спостерігалася тенденція до зниження рів�
ня цього вітаміну з 17,4±5,5 нг/мл до
15,5±8,7 нг/мл. У разі дотації вітаміну D дітям
на штучному вигодовуванні рівень цього віта�
міну в 4 місяці збільшився приблизно до таких
самих значень, як і при природному вигодову�
ванні (з 15,1±5,7 нг/мл при народженні до
50,8±14,0 нг/мл у 4 місяці). Обмеженням цього
дослідження є те, що автори не навели кілько�
сті вітаміну D, яку отримували діти разом із
сумішшю на штучному вигодовуванні.

Щодо дітей віком від 1 року, то на сьогодні
серед фахівців продовжуються активні дискусії

стосовно того, що становить «достатність»,
«недостатність» і «дефіцит» вітаміну D у цій
віковій категорії. Після досягнення однорічно�
го віку дитиною рівні вітаміну D у сироватці
крові мають залишатися >50 нмоль/л, реко�
мендованих AAP [78] та Інститутом медицини
[33]. Факти свідчать, що більшість дітей не
досягають цих граничних рівнів [79]. Дослі�
дження показують, що від 16% до 54% підлітків
мають концентрацію 25�OH�D у сироватці
крові <50 нмоль/л [57].

Обговорюється питання щодо необхідності
профілактичного застосування дітьми вітаміну
D у дозі 10 мкг (400 МО) на добу [14], а, за
деякими даними, у дозі до 15–25 мкг для всього
препубертатного та підліткового населення [57].

У різних дослідженнях оцінювали різні
режими застосування вітаміну D. Більшість
досліджень оцінювали щоденні добавки вітамі�
ну D у дітей віком від 1 року в дозах від 200 до
1000 МО/добу [8,21,46,67]. Виявлено,
що добавки при 400 МО/добу для змінної три�
валості (до 12 місяців) зазвичай були недостат�
німи для підвищення рівня 25 (ОН) D у сиро�
ватці крові >30 нг/мл [8,46,67], особливо в осіб
із дефіцитом вітаміну D. Нещодавнє рандомі�
зоване дослідження, що проводилося в зимо�
вий період року, показало, що датським дітям
(4–8 років) для підтримання рівня сироватки
25�ОН�D >20 нг/мл необхідне споживання
вітаміну D до 800 МО/добу. Зокрема, в дітей,
які отримували 800 МО/добу протягом 20 тиж�
нів, збільшився рівень 25�ОН�D з 23,2 нг/мл до
30,3 нг/мл [46]. Інше рандомізоване досліджен�
ня показало, що підлітки (віком 14–18 років)
Великої Британії потребували більшого спожи�
вання вітаміну D (до 1200 МО/добу) взимку,
щоб досягти концентрації 25�ОН�D >20 нг/мл
у 97,5% випадків [67], тоді як добавки по
300 МО/добу протягом 7 тижнів не привели
до ефективності в дітей молодшого віку [21].
У кількох дослідженнях оцінювали періодичні
схеми застосування добавок (щотижня, щомі�
сяця, кожні 2–6 місяців) у дітей старшого віку
та підлітків. Отримані результати виявилися
суперечливими [36,41].

ESPGHAN підкреслив, що насамперед у здо�
рових дітей слід сприяти здоровому способу
життя, пов'язаному з нормальним індексом
маси тіла, включаючи здорову дієту з продукта�
ми, що містять вітамін D, та адекватні заходи на
свіжому повітрі [7]. Більше того, педіатри
повинні періодично оцінювати споживання
вітаміну D з дієти та добавок [25,48].
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Навпаки, інші товариства рекомендували
систематично застосовувати добавки вітаміну D
дітям у зимові місяці [57,59,77] або протягом
року, у разі недостатнього перебування на сонці
влітку [57,59]. Після публікації огляду SACN
доказів щодо вітаміну D та здоров'я [59] Public
Health England порекомендувала, щоб діти
Великої Британії віком від 1 до 4 років отриму�
вали добавки вітаміну D по 400 МО/добу,
а старші діти — таку саму щодобову добавку
восени та взимку, оскільки важко задовольни�
ти це споживання з дієтичних джерел.

Підлітки мають підвищений ризик дефіциту
вітаміну D [62], тому Товариство охорони
здоров'я та медицини підлітків рекомендувало
постійні добавки вітаміну D (600 МО/добу
для здорових підлітків і щонайменше
1000 МО/добу для підлітків із ризиком дефі�
циту або недостатності вітаміну D) на додаток
до вітаміну D, що надходить через дієту або
через перебування на сонці [69].

Рекомендації наукових товариств щодо про�
філактики дефіциту вітаміну D призвели до
суттєво вищого рівня застосування добавок
вітаміну D серед населення та ініціювали дис�
кусії щодо його токсичності [79]. Токсичність
вітаміну D може призводити до гіперкальціємії
та гіперкальціурії, спричинених підвищеним
всмоктуванням кальцію в кишечнику та мобілі�
зацією кальцію з кістки. Ці ефекти включають
кальцифікацію м'яких тканин, дифузну деміне�
ралізацію кісток і непоправні порушення функ�
ції нирок та серцево�судинної системи [17].
Токсичність вітаміну D, яка виникає внаслідок
тривалого застосування всередину великих доз
вітаміну D, пов'язана зі збільшенням концен�
трації в сироватці крові 25�OH�D та деяких
інших метаболітів вітаміну D, але зазвичай не
активного метаболіту 1,25�(OH)2D. Норматив�
ними документами визначено, що концентра�
ція 25�OH�D у сироватці крові 200 нмоль/л або
нижче навряд чи може становити ризик
несприятливих наслідків для здоров'я здоро�
вих немовлят. Такого рівня 25�OH�D у сиро�
ватці крові можна досягти при вживанні дітьми
6�місячного віку 25 мкг/добу вітаміну D, у віці
від 6 місяців — 35 мкг/добу. Для дітей віком
1–10 років граничні дози споживання вітаміну
D встановлено на рівні 50 мкг/добу [18].

Токсичним визнано рівень 25�ОН�D у сиро�
ватці крові >250 нмоль/л у сполученні з гіпер�
кальціємією [48]. Одразу після того почали
з'являтися повідомлення про токсичність,
пов'язану зі збільшенням застосування добавок

вітаміну D. Наприклад, 25�OH�D >250 нмоль/л
виявлено у 4% пацієнтів лікарні в одному
дослідженні в Індії [65].

Крім того, відмічено індивідуальну підвище�
ну чутливість до вітаміну D, обумовлену гене�
тичними особливостями обміну цього вітаміну
в організмі дитини. Один із таких станів відо�
мий як синдром Вільямса—Борена, або «ідіопа�
тична інфантильна гіперкальціємія» [58].

Згідно з останніми дослідженнями, проведе�
ними в Польщі, рівень захворюваності на
ідіопатичну інфантильну гіперкальціємію
серед польського населення оцінювався як
1:32465 народжень [58]. У пацієнтів з ідіопа�
тичною інфантильною гіперкальціємією описа�
но кілька мутацій 24�гідроксилази (CYP24A1)
та ниркового натрій�фосфатного котранспорте�
ра 2A (SLC34A1). Такі мутації як у гомозигот�
них, так і у складних гетерозиготних пацієнтів
пов'язані з підвищеною чутливістю до вітаміну
D у профілактичних дозах (10–12,5 мкг/добу)
або у надзвичайно високих болюсних дозах
(15 мг неодноразово) [34,58,63].

Ураховуючи можливість передозування
вітаміну D і різну індивідуальну чутливість
до нього, з 2020 р. встановлено нові вимоги до
вмісту вітаміну D у молочних сумішах для
дітей першого року життя [17]. Зокрема,
Директива 2006/141/ЄС вимагає, щоб молочні
суміші для немовлят містили вітамін D у межах
1–2,5 мкг/100 ккал.

З вищезазначених причин добавки слід
застосовувати обережно, а самостійне введення
вітаміну D без нагляду лікаря є ризикованим,
особливо в пацієнтів із невизнаною гіперчутли�
вістю до вітаміну D.

Установлено, що верхня межа трива�
лого застосування вітаміну D становить
1000 МО/добу для пацієнтів першого року
життя, 2000 МО/добу для дітей віком до
10 років, 4000 МО/добу для дітей віком
11–17 років [7,18,26].

Серед зареєстрованих в Україні різних форм
випуску вітаміну D, що застосовують у клініч�
ній практиці, є препарат Відеїн по 500 МО
і 1000 МО у м'яких капсулах. Як допоміжні
речовини до препарату входять α�токоферолу
ацетат і тригліцериди середнього ланцюга, що
поліпшують засвоєння вітаміну D і знижують
імовірність токсичних ефектів. Оригінальна
форма капсул (у вигляді «рибки» і «пляшечки»)
і можливість розкриття капсули з додаванням
її вмісту до їжі робить препарат зручним для
застосування в дітей.
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Отже, аналіз опублікованих даних свідчить
про необхідність дотримання стратегії, за�
снованої на індивідуальному підході, з
урахуванням фізіологічних особливостей,
індивідуальних вимог і способу життя дітей,
яким проводиться профілактика дефіциту

вітаміну D. Більшість наукових товариств
рекомендують із профілактичною метою
застосовувати у середньому 400–600 МО/добу
вітаміну D.
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