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Резюме. Хронические болезни почек у детей нашей страны развиваются на фоне гиповитаминоза, характерного для детского 
населения. И в наших, и в зарубежных исследованиях у детей с этим диагнозом отмечается дефицит витамина D. Однако 
снижение уровня витамина D в крови зависит от той нозологической единицы, которая лежит в основе развития хронической 
болезни почек. При тубулоинтерстициальных болезнях почек, для которых в основном характерно медленное прогрессиро-
вание, дефицит витамина D менее значителен. У детей с гломерулонефритом, особенно при применении глюкокортикоидов, 
дефицит витамина D и фосфорно-кальциевые нарушения более выражены. Сопутствующий вероятный дефицит витаминов 
С, В2, В6, Е, К и фолиевой кислоты еще больше усугубляет нарушения метаболизма витамина D и систему его рецепции, что 
требует проведения исследований для уточнения степени гиповитаминоза среди детей с хроническими болезнями почек 
и находящихся на заместительной почечной терапии. Гипервитаминоз А наблюдается уже на ранних стадиях хронических 
болезней почек из-за замедления выведения ретиноидов почками. Причем его уровни наиболее высоки у детей, получающих 
дополнительное питание, содержащее витамин А, по сравнению с одной только диетой. Повышение содержания ретиноидов 
в сыворотке крови значительно предопределяет развитие гиперкальциемии. При применении поливитаминных препаратов 
у детей с хроническими болезнями почек необходим дифференцированный подход, желательно обоснованный предвари-
тельным определением уровня витаминов в крови.
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Abstract. Chronic kidney diseases (CKD) in children of our country develop against the background of hypovitaminosis, characteristic 
of the child population. Both in our and foreign studies, vitamin D deficiency is noted in children with CKD. However, the decrease in 
vitamin D in the blood depends on the nosological unit that underlies the development of CKD. In tubulointerstitial kidney diseases, 
which are mainly characterized by slow progression of CKD, vitamin D deficiency is less significant. In children with glomerulonephritis, 
especially when using glucocorticoids, vitmin D deficiency and phosphorus-calcium disorders are more pronounced. The concomitant 
probable deficiency of vitamins C, B2, B6, E, K, folic acid further aggravates the metabolism of vitamin D and its reception system, requires 
research to clarify the degree of hypovitaminosis among children with CKD and those on renal replacement therapy. Hypervitaminosis 
A is observed already in the early stages of CKD due to a slowdown in the excretion of retinoids by the kidneys, and its levels are highest 
in children receiving supplemental nutrition containing vitamin A, compared with diet alone. Increased retinoids in the blood serum 
significantly predetermine the development of hypercalcemia. When using multivitamin preparations in children with CKD, a differenti-
ated approach is necessary, preferably justified by the preliminary determination of vitamins in the blood.
Keywords: 25(ОН)D, vitаmin D, vitamins C, B2, B6, B12, E, K, A, folic acid, hypovitaminosis, calcium, phosphorus, iron, zinc, magne-
sium, selenium, chronic kidney disease, glomerulonephritis, pediatrics, cholecalciferol.
For citation: Rusnak F. I. Vitamins and micronutrients in children with chronic kidney diseases // Lechaschi Vrach. 2023; 1 (26): 34-39. 
DOI: 10.51793/OS.2023.26.1.006



LECHASCHI VRACH, VOL. 26, № 1, 2023, https://journal.lvrach.ru/ 35

Uronephrology

Ч еловеческий организм утратил возможность самосто-
ятельно вырабатывать витамины, необходимые для 
нашей жизнедеятельности: лишь небольшое количе-
ство витамина D, зависящее в основном от длитель-

ности пребывания на солнце, и также немного витамина К, 
вырабатываемого бактериями кишечника, покрывают 
наши физиологические потребности далеко не полностью. 
Витамины и микронутриенты (макро- и микроэлементы) 
встроены в работу многих систем и механизмов, обеспечи-
вающих нормальную жизнедеятельность человека [1].

Современный человек, использующий более рафини-
рованные, чем в прошлом, технологически обработанные 
продукты питания, не может получать с ними достаточное 
количество витаминов, макро- и микроэлементов, необ-
ходимых для нормальной жизнедеятельности. По сравне-
нию с нашими предками мы в значительной мере снизили 
занятия физическим трудом, резко уменьшили свои энер-
готраты. В рацион русского солдата XIX века eжедневно 
входил килограмм черного хлеба – этого количества было 
достаточно для покрытия суточной потребности рядового 
армии в витаминах группы В. Кто из нас, тем более дети, 
употребляет сейчас столько хлеба? При наших сегодняшних 
энерготратах это чревато ожирением. На смену жестким 
авитаминозам прошлого (цинге, бери-бери, пеллагре, уно-
сившим когда-то тысячи человеческих жизней) пришли 
скрытые коварные гиповитаминозы – состояния неполного, 
частичного витаминного голодания, угрожающие здоровью 
каждого из нас [1]. 

По данным обследования обеспеченности витамином D 
(по уровню в крови) 1230 здоровых детей, проживающих 
в разных городах России (по 65-130 детей в каждом городе), 
нормальная обеспеченность была зафиксирована только 
у 12,9-42,5% детей в возрасте от 0 до 3 лет [2, 3]. Частота обна-
ружения дефицита не зависела от проживания ребенка на юге 
или севере страны. Во Владивостоке, Казани, Новосибирске 
сниженный уровень витамина D в плазме крови отмечался 
у 2/3 детей, на юге России (в Ставрополе) – почти у половины 
обследованных. Распространенность дефицитных состояний 
увеличивалась с возрастом ребенка: от 45,1% у двухлетних до 
62,1% у трехлетних. Даже летом дефицит витамина D имели 
более половины детей (рис. 1, табл.). 

Не менее актуален для дошкольников дефицит витаминов 
группы В. Недостаток витаминов В1 и В6 у детей дошкольно-
го и младшего школьного возраста Москвы, Подмосковья 
и Екатеринбурга в зимне-весенний период был выявлен 
почти у 70% обследованных, витамина В2 – у каждого 
третьего ребенка. У 30% детей обнаруживался одновременный 
недостаток нескольких витаминов группы В (В1, В2 и В6) [3]. 
Около половины обследованных детей-вегетарианцев 
3-15 лет имели дефицит витаминов группы В, в том числе 

Таблица
Полигиповитаминозные состояния у детей (2015-2017 гг.) [20, 21] / Polyhypovitaminous conditions in children (2015-2017) 
[20, 21]

Группа детей Обеспечены 
всеми витаминами, %

С недостатком 
1-2 витаминов, %

Полигиповитаминоз (недостаток 
3 и более витаминов), %

Дошкольники, Подмосковье, n = 49 18,4 36,7 44,9

Дошкольники, г. Екатеринбург, n = 51 21,6 50,9 27,5

Дошкольники и школьники, г. Москва, n = 39 23 38,6 38,4

Дети 11-18 лет с ожирением, г. Москва, n = 50 0 44 56

Дети 1,5-16 лет с аллергией, n = 87 26,4 66,7 6,9

Рис. 1. Относительное количество дошкольников 
с недостаточностью витаминов среди детей, посещающих 
ДОУ в Дмитровском районе Московской области (зимне-
весенний период 2015 г.) [20] / The relative number 
of preschool children with vitamin defi ciencies among children 
attending kindergartens in the Dmitrovsky district of the Moscow 
region (winter-spring period 2015) [20]
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недостаток витамина В1 был обнаружен у 52%, витамина В2 – 
у 44%, витамина В6 – у 64% обследованных [4]. 

Недостаточное потребление витаминов снижает актив-
ность иммунной системы, повышает частоту респираторных 
и желудочно-кишечных заболеваний, что ведет к увеличе-
нию пропусков посещений детского сада и школы, снижает 
работоспособность, внимание, сосредоточенность учащих-
ся, существенно ухудшает успеваемость, отрицательно ска-
зывается на их физическом, эмоциональном и умственном 
развитии [5].

В. М. Студеникин, В. Б. Спиричев с соавт. в 2009 г. [5] опуб-
ликовали результаты исследования когнитивных функций 
и успеваемости детей школьного возраста в период с февраля 
по май, до и после проведения витаминизации напитками, 
содержащими 12 основных витаминов (С, Е, А, D, В1, В2, В6, 
В12, РР, фолиевую и пантотеновую кислоту, биотин) (рис. 2, 3).
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Авторы показали, что своевременная и регулярная вита-
минизация оказывает положительное влияние на иммунитет 
ребенка, повышает сопротивляемость инфекциям, оптими-
зирует физическое развитие, улучшает нервно-психическую 
деятельность, стимулирует познавательные процессы, мыш-
ление и способность к обучению [5].

 Профессор В. Б. Спиричев, главный витаминолог СССР 
и РФ, на основе массовых исследований детского населения, 
проводимых Институтом питания РАМН, пришел к следу-
ющим выводам [1, 6]:

1. Выявляемый дефицит затрагивает не один какой-то вита-
мин, а имеет характер сочетанной недостаточности витаминов 
С, группы В и каротина, т. е. является полигиповитаминозом.  

2. Дефицит витаминов обнаруживается не только весной, 
но и в летне-осенний, наиболее, казалось бы, благоприятный 
период года, а значит, является постоянно действующим 
неблагоприятным фактором. 

3. У значительной части детей поливитаминный дефицит 
сочетается с недостатком железа, что является причиной 
широкого распространения скрытых и явных форм вита-
минно-железодефицитной анемии. 

4. В целом ряде регионов поливитаминный дефицит соче-
тается с недостаточным поступлением кальция, йода, селена, 
фтора и ряда других макро- и микроэлементов. 

5. Дефицит микронутриентов выявляется не у какой-то 
ограниченной категории детей, а является уделом практиче-
ски всех групп детского населения во всех регионах страны.

В последние десятилетия произошел колоссальный прорыв 
в понимании метаболизма витамина D в организме. 

Витамин D (рис. 4) реализует свои функции после актива-
ции в печени с образованием 25-оксивитамина D (25-OHD), 
являющегося основной транспортной формой метаболи-
тов витамина D, которая циркулирует в крови, будучи свя-
занной с альбуминами. В дальнейшем, в зависимости от 
потребностей организма, в проксимальных канальцах почек 
из 25-OHD образуются 1,25-диоксивитамин D3 (1,25-(ОН)2D 
или 24,25-диоксивитамин D3 (24,25-(OH)2D3. 1,25-(OH)2D3 
считается «аварийным» гормональным метаболитом вита-
мина D. Он усиливает всасывание кальция (Са) в кишечнике 
и его реабсорбцию в канальцах почек, вымывает Са из кост-
ной ткани, способствуя поддержанию постоянства уровня 

Рис. 2. Влияние витаминизации на когнитивные функции 
детей 5-6 лет [5] / The effect of vitaminization on the cognitive 
functions of children aged 5-6 years [5]

Рис. 3. Динамика уровня успеваемости на фоне приема 
напитка и киселя, Саранск, 2007 г. [22] / Dynamics of the 
level of academic performance against the background of taking 
a drink and jelly, Saransk, 2007 [22]

Рис. 4. Гормональные формы витамина D и регуляция 
обмена кальция [1, 7] / Hormonal forms of vitamin D and 
regulation of calcium metabolism [1, 7]
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ионизированного Са в крови. При этом параллельно в крови 
увеличивается уровень фосфора. В условиях нормокальци-
емии образуется преимущественно 24,25-(OH)2D3 [1, 7]. 

 Рецепторы к гормонально-активным формам витамина D 
имеются во всех органах и тканях нашего организма (рис. 5). 
Помимо классических функций по регуляции фосфорно-каль-
циевого обмена витамин D участвует в регуляции иммунитета, 
процессов апоптоза, канцерогенеза. Недавние исследования 
показали, что смертность среди мужчин старше 65 лет с нор-
мальным уровнем витамина D в крови в 2,5 раза ниже, чем 
с дефицитом витамина D в крови [1, 6].

Была уточнена роль целого ряда витаминов как в биосинте-
зе гормонально-активной формы витамина D – 1,25(ОН)2D, 
так и в реализации ее многочисленных жизненно важных 
функций [8-10].

Рассмотрим эти данные более подробно. Так, аскорбино-
вая кислота необходима для нормального осуществления 
процессов стероидогенеза, в том числе синтеза важнейшего 
предшественника витамина D – холестерина [11, 12].
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скорость развития ХБП ниже, эти нарушения наблюдаются 
реже. В частности, гипокальциемия обнаруживается в 20% 
случаев, гиперфосфатемия – в 60%, пониженный уровень 
25-OH D – в 20%. Примерно с такой же частотой (80%) выявля-
ется вторичный гиперпаратиреоз. Однако обнаружен и более 
тяжелый тип поражения костей (смешанный), сопровождав-
шийся выраженными клиническими проявлениями (боли 
в мышцах и костях, деформации трубчатых костей) [15]. 

Такие существенные различия при одинаковых показате-
лях гиперазотемии и степени снижения клубочковой филь-
трации – СКФ (34 мл/мин) обусловлены этиологией ХБП. 
У детей с гломерулонефритом патологические изменения 
более выражены в связи с потерей 25-OH D с мочой, сохра-
няющейся протеинурией, предшествующей глюкокорти-
коидной терапией. К другим причинам ХБП, независимо 
от ее этиологии, относятся: токсическое действие гиперазот-
емии, вторичный гиперпаратиреоз, а также снижение уровня 
l,25-(OH)2D3 в крови при падении СКФ ниже 30 мл/мин [7, 15]. 

Исследование состояния фосфорно-кальциевого обме-
на у больных с терминальной почечной недостаточностью 
(ХБП 5-й стадии), находящихся на лечении программным 
гемодиализом, позволило выявить более глубокие наруше-
ния. Выраженная гипокальциемия выявлена в 100% случаев, 
гиперфосфатемия – в 99%, повышение активности щелочной 
фосфатазы – в 66%, в основном за счет ее костной фракции. 
Гипокальциемия была обусловлена значительным наруше-
нием всасывания Са в кишечнике, о чем свидетельствовали 
результаты пробы Коциан с пероральной нагрузкой кальци-
ем. Обеспеченность витамином D, определяемая по содер-
жанию 25-OHD в крови, была снижена вдвое по сравнению 
со здоровыми детьми и не коррелировала с протеинурией. 
Отмечено резкое нарушение со стороны системы эндокрин-
ной регуляции фосфорно-кальциевого обмена. Содержание 
паратиреоидного гормона в 5-50 раз превосходило показатели, 
выявляемые у детей контрольной группы. Нарушения фос-
форно-кальциевого обмена были более выражены у больных 
с врожденными и наследственными заболеваниями почек [15].

Гипервитаминоз А наблюдается уже на ранних стадиях ХБП 
из-за замедления выведения ретиноидов почками, причем его 
уровни наиболее высоки у детей, получающих дополнительное 
питание, содержащее витамин А, по сравнению с одной только 
диетой. Повышение уровня ретиноидов в сыворотке крови 
значительно предопределяет развитие гиперкальциемии [16].

Исследования, посвященные состоянию обеспеченности 
витаминами и микронутриентами детей с ХБП, малочислен-
ны и противоречивы. Среди последних сообщений обращает 
на себя внимание публикация T. Joyce с соавт. 2020 г., посвящен-
ная обеспеченности витаминами и микронутриентами детей 
с ХБП в Великобритании. В этой публикации концентрации 
в крови витамина А (81%) и активного витамина В12 (77%) 
у большинства детей с ХБП были выше нормальных референт-
ных диапазонов, в то время как концентрации витамина D 
и цинка в крови были ниже нормальных референтных диапазо-
нов у 15% и 35% обследованных соответственно. Концентрации 
витамина Е в крови (67%), фолиевой кислоты (92%), меди (87%) 
и селена (85%) находились в пределах нормы у большинства 
пациентов с ХБП, и лишь у небольшого числа из них оказалась 
низкой концентрация в крови селена (1%) и меди (7%). Кроме 
того, за исключением витамина Е, не было выявлено существен-
ных различий в средних концентрациях витаминов и микроэле-
ментов в крови на 3-5 стадиях ХБП [17]. Следует учитывать, что 
это исследование проводилось на фоне приема поливитаминов 
и обогащенных витаминами продуктов питания. 

Рис. 5. Действие витамина D в организме [1, 6] / The action 
of vitamin D in the body [1, 6]
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Коферментные формы витамина В2 (рибофлавина) входят 
в состав активного центра флавопротеиновых монооксигеназ, 
осуществляющих гидроксилирование витамина D при его пре-
вращении в гормонально-активную форму 1,25(ОН)2D [9, 13].

Коферментная форма витамина В6 – пиридоксальфос-
фат играет важную роль в модификации структуры белков-
рецепторов стероидных гормонов, в том числе рецепторов 
гормонально-активной формы витамина D [9].

Никотинамидные коферменты (производные никотинамида – 
витамина РР) необходимы в качестве источника восстановитель-
ных эквивалентов в упомянутых выше процессах гидроксили-
рования витамина D с образованием 1,25(ОН)2 витамина D [9].

Фолиевая кислота необходима для поддержания пролифе-
ративной способности клеток, в том числе клеток костной 
ткани в процессах ее роста и обновления [9].

Витамин Е как антиоксидант выступает в качестве про-
тектора микросомальных и митохондриальных гидроксилаз, 
в том числе участвующих в синтезе гормонально-активной 
формы витамина D [9].

Витамин К участвует в посттрансляционной модифика-
ции кальцийсвязывающих белков, в том числе кальцийсвя-
зывающего белка, синтез которого на генетическом уровне 
индуцирует гормонально-активная форма витамина D [9, 14].

Почки человека – основное место образования гормонально- 
активных форм витамина D. Повреждение почек вследствие 
гломерулонефрита, тубулоинтерстициальных болезней сопро-
вождается целым рядом нарушений метаболизма витамина D 
и фосфорно-кальциевого обмена. По мере прогрессирования 
заболеваний почек устанавливается диагноз «хроническая 
болезнь почек (ХБП)». Под ним следует понимать наличие 
любых маркеров повреждения почек, характеризующихся 
структурными и (или) функциональными нарушениями со 
стороны почек со снижением скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) или без него, персистирующих в течение более 
3 месяцев вне зависимости от нозологического диагноза [1, 7]. 
У 66,7% больных гломерулонефритом с ХБП 2-3 стадии выяв-
лена гипокальциемия, у 88,9% – гиперфосфатемия, у всех 
снижено всасывание Са в кишечнике и имеется его отри-
цательный баланс. У 55,6% детей обнаружен пониженный 
уровень 25-OH D, у 88,9% – вторичный гиперпаратиреоз. 
При тубулоинтерстициальных болезнях почек, при которых 
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У взрослых с ХБП обнаружен дефицит водорастворимых 
и жирорастворимых витаминов и микроэлементов, за исклю-
чением витамина К [18]. У детей, находящихся на лечении 
с помощью CRRT (продолжительная почечнозаместитель-
ная терапия), вероятны потери водорастворимых витаминов 
(С, В6, фолиевой кислоты). Таким образом, у детей, получа-
ющих CRRT, следует контролировать уровень водораство-
римых витаминов в сыворотке крови с определенной перио-
дичностью для своевременной коррекции. Поскольку прием 
витамина С может потенциально усугубить повреждение 
почек (опасность оксалоза), пациентам, не нуждающимся 
в заместительной почечной терапии (ЗПТ), рекомендуется 
не превышать дозу 100 мг в день, а нуждающимся в ЗПТ раз-
решается принимать до 200 мг в день (у взрослых) [19]. 

В нашей стране не нашло пока широкое применение про-
дуктов питания, обогащенных витаминами и микронутри-
ентами, как это принято в Великобритании и других странах. 
Исследования витаминной обеспеченности условно-здоровых 
детей, проводимые Институтом питания РАМН в различ-
ных регионах РФ, показывают дефицит в обеспечении жиро- 
и водорастворимыми витаминами. Своевременная и регу-
лярная витаминизация оказывает положительное влияние 
на иммунитет ребенка, повышает сопротивляемость инфек-
циям, оптимизирует физическое развитие, улучшает нервно-
психическую деятельность, стимулирует познавательные 
процессы, мышление и способность к обучению. 

ХБП у педиатрических пациентов нашей страны развива-
ются на фоне гиповитаминоза, характерного для детского 
населения. И в отечественных, и в зарубежных исследованиях 
у детей с ХБП отмечается дефицит витамина D, однако сни-
жение его уровня в крови зависит от той нозологии, которая 
лежит в основе развития ХБП. При тубулоинтерстициальных 
болезнях почек, для которых в основном характерно медленное 
прогрессирование ХБП, дефицит витамина D менее значите-
лен. У детей с гломерулонефритом, особенно при применении 
глюкокортикоидов, дефицит витамина D и фосфорно-каль-
циевые нарушения более выражены. Сопутствующий веро-
ятный дефицит витаминов С, В2, В6, Е, К, фолиевой кислоты 
еще больше усугубляет нарушения метаболизма витамина D 
и системы его рецепции, требует проведения исследований 
для уточнения степени гиповитаминоза среди детей с ХБП 
и находящихся на ЗПТ. Гипервитаминоз А наблюдается уже 
на ранних стадиях ХБП из-за замедления выведения ретино-
идов почками, причем его уровни наиболее высоки у детей, 
получающих дополнительное питание, содержащее витамин А, 
по сравнению с одной только диетой. Повышение содержания 
ретиноидов в сыворотке крови значительно предопределяет 
развитие гиперкальциемии. При применении поливитамин-
ных препаратов у детей с ХБП необходим дифференцирован-
ный подход, желательно обоснованный предварительным 
определением концентрации витаминов в крови. 

Выводы
Массовые обследования детей, проведенные специали-

стами Института питания РАМН в различных регионах РФ, 
показали дефицит в обеспечении жиро- и водорастворимыми 
витаминами.

Своевременная и регулярная витаминизация оказывает 
положительное влияние на иммунитет ребенка, повышает 
сопротивляемость инфекциям, оптимизирует физическое 
развитие, улучшает нервно-психическую деятельность, сти-
мулирует познавательные процессы, мышление и способ-
ность к обучению.

ХБП у детей нашей страны развиваются на фоне гипови-
таминоза, характерного для детского населения.

У детей с ХБП отмечается дефицит витамина D, однако 
снижение его уровня в крови зависит от той нозологии, кото-
рая лежит в основе развития ХБП: при тубулоинтерстици-
альных болезнях почек, для которых в основном характерно 
медленное прогрессирование ХБП, дефицит витамина D 
менее значителен; у детей с гломерулонефритом, особенно 
при применении глюкокортикоидов, дефицит витамина D 
и фосфорно-кальциевые нарушения более выражены.

Сопутствующий вероятный дефицит витаминов С, В2, В6, 
Е, К, фолиевой кислоты еще больше усугубляет метаболизм 
витамина D и систему его рецепции, требует проведения иссле-
дований для уточнения степени гиповитаминоза среди детей 
с ХБП и находящихся на заместительной почечной терапии. 

Гипервитаминоз А наблюдается уже на ранних стадиях 
ХБП из-за замедления выведения ретиноидов почками.

При применении поливитаминных препаратов у детей 
с ХБП необходим дифференцированный подход, желательно 
обоснованный предварительным определением концентра-
ции витаминов в крови. 
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