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Факторами, влияющими на обеспеченность вита-

мином D и способствующими развитию его дефицита 

у людей независимо от возраста, являются геогра-

фическая широта места проживания, сезон года, 

особенности питания населения [2, 8, 9, 13]. Один 

из основных факторов, определяющих выраженность 

дефицита витамина D в Российской Федерации, – это 

географическое положение, в частности г. Уфа зани-

мает 18-е место в рейтинге самых солнечных городов 

России, а Архангельская область, расположенная на 

64° северной широты, имеет всего 108 солнечных 

дней в году [4]. Синтез витамина D резко снижается 

при сочетании неблагоприятных факторов, таких как 

низкий уровень инсоляции, плотное покрытие земли 

облаками, высокий уровень загрязнения и другие [1, 3]. 

Известно, что витамин D принимает участие в 

важнейших физиологических процессах. По совре-

менным данным литературы [7], недостаточность 

витамина D является одним из главных пусковых 

механизмов развития различных заболеваний, в том 

числе артериальной гипертензии (АГ), сердечной 

недостаточности и других.

Единственным метаболитом витамина D, который 

используется для определения его положения в орга-

низме человека, является 25(OH)D (кальцидиол) [5, 

10, 11], так как время полураспада витамина 25(OH)

D составляет примерно 2–3 недели, а метаболита 

витамина D (кальцитриола) – 1,25(OH)2D – всего 

4 часа. Таким образом, содержание кальцидиола 

25(OH)D как в сыворотке, так и в плазме крови 

является информационным показателем обеспечен-

ности организма витамином D. 

Цель исследования – оценка статуса витамина D в 

периферической крови детей подросткового возраста 
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с артериальной гипертензией по уровню метаболита 

25(OH)D (кальцидиола). 

Методы

Проведено клиническое поперечное (одномомент-

ное) исследование.

Критерии включения в исследование: возраст 

12–17 лет; подтвержденный диагноз первичной АГ; 

получение у родителей каждого больного инфор-

мированного согласия на обследование и лечение; 

отсутствие острых заболеваний в течение послед-

него месяца до начала исследования. Критерии ис-

ключения: пациенты с симптоматической АГ; острые 

интеркуррентные заболевания в течение последнего 

месяца; нарушение печеночной и почечной функции. 

Продолжительность исследования декабрь 2014 – 

декабрь 2015 года.

Дети подросткового возраста от 12 до 17 лет с 

диагнозом первичной АГ находились на стационарном 

лечении в детском кардиологическом отделении ГБУЗ 

«Республиканский кардиологический центр» (г. Уфа). 

Количественное определение 25(ОH)D в сыворотке 

крови у подростков проводилось иммуноферментным 

методом на анализаторе Star Fax 2100 (США), ис-

пользовалась тест-система DIA source Immunoassays 

S.A (Belgium) по уровню 25(ОН)D на базе Централь-

ной научно-исследовательской лаборатории ФГБОУ 

ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России. Расчет проводился 

согласно прилагаемым инструкциям. За норму при-

нимались значения уровня 25(ОН)D  30–100 нг/

мл; недостаточность – 10–29 нг/мл; дефицит < 

10 нг/мл. Взятие крови осуществляли путем вене-

пункции из локтевой вены в одноразовые системы 

Vacutainer (Bodywin, Китай) в утренние (8–9) часы 

после 12-часового голодания.

Исследование проводилось с одобрения локаль-

ного экспертного совета по биомедицинской этике 

по клиническим дисциплинам Башкирского госу-

дарственного медицинского университета (протокол 

№ 20 от 24.11.2014).

Статистическая обработка полученных результатов 

проводилась с помощью программы Microsoft Excel. 

В случае нормального распределения признаков опре-

делялись среднее арифметическое и его стандартное 

отклонение, при ненормальном распределении – ме-

диана, 25-й и 75-й перцентили.

Результаты

Оценка обеспеченности витамином D проведена 

у 87 детей с диагнозом первичной АГ: 76 мальчиков 

(87 %) и 11 девочек (13 %) 12–17 лет, средний 

возраст (16,0 ± 1,2) года. У 77 подростков (88,5 %) 

была диагностирована АГ I степени, у 10 (11,5 %) 

– АГ II степени. У 29 детей (33,3 %) АГ сочеталась 

с метаболическим синдромом. 

Согласно полученным результатам, содержание в 

сыворотке крови уровня метаболита 25(OH)D у детей 

подросткового возраста с первичной АГ колебалось в 

широком диапазоне в пределах от 5,1 до 50,2 нг/мл, 

средний уровень составил (16,9 ± 6,0) нг/мл. Нор-

мальный уровень витамина D наблюдался у 4 детей 

(4,5 %), недостаточность витамина – у 73 (84,0 %), 

дефицит – у 10 (11,5 %) (таблица).

Показатели уровня витамина D у детей подросткового 

возраста с артериальной гипертензией

Показатель витамина D 

25(ОН)D

Количество 

детей

абс. (%)

Средний уро-

вень витамина 

D 25(ОН)D

Норма (>30 нг/мл) 4 (4,5) 37,875±6,162

Недостаточность (10–29 нг/мл) 73 (84) 17,0±4,89

Дефицит (<10 нг/мл) 10 (11,5) 8,03±1,238

При сравнении содержания витамина D в зависи-

мости от пола было выявлено, что средний уровень 

кальцидиола составил у мальчиков (16,6 ± 5,9) нг/мл, 

у девочек – (19,4 ± 7,09) нг/мл, то есть у девочек 

данный показатель оказался выше (рис. 1)

Анализ обеспеченности витамином D у детей под-

росткового возраста с первичной АГ показал, что 

дефицит витамина наблюдался только у мальчиков 

и варьировал от 5,4 до 9,6 нг/мл, среднее значение 

– (8,03 ± 1,24) нг/мл.

При изучении содержания витамина D в за-

висимости от возраста больных первичной АГ мы 

определили, что чем взрослее ребенок, тем выше 

Рис. 1. Содержание витамина D в крови детей в зависимости от пола
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обеспеченность витамином по содержанию кальци-

диола. Результаты исследования показали средний 

уровень витамина D у 14-летних подростков (14,7 ± 

4,46) нг/мл, у 17-летних – (18,1 ± 6,23) нг/мл 

(рис. 2). 

Особый интерес представляло изучение уровня 

витамина D в зависимости от степени тяжести АГ. 

Согласно полученным данным, средний уровень 

25(OH)D у детей с АГ I степени составил (16,9 ± 

5,99) нг/мл, АГ II степени – (17,4 ± 7,0) нг/мл. 

Средний уровень 25(OH)D у детей с первичной 

АГ и метаболическим синдромом составил (15,9 ± 

5,44) нг/мл. При сравнении содержания витамина 

D у подростков с АГ и метаболическим синдромом и 

без такового было выявлено, что у детей с синдромом 

данный показатель ниже, чем у детей без синдрома. 

Следующим этапом нашего исследования было 

изучение обеспеченности витамином D подростков 

с первичной АГ с учетом сезонов года. При оцен-

ке обеспеченности витамином обследуемых детей 

определили, что в зимние месяцы года отмечался 

наиболее низкий уровень 25(OH)D – (11,3 ± 

4,08) нг/мл в феврале, наиболее высокий уровень 

его наблюдался в летние месяцы – (27,6 ± 5,56) нг/

мл в июле (рис. 3).

Обсуждение результатов

Результаты нашего исследования продемонстри-

ровали высокую частоту дефицита витамина D раз-

личной степени выраженности у детей в возрасте 

12–17 лет с первичной АГ, проживающих в Ре-

спублике Башкортостан. Данная ситуация связана 

прежде всего с основным заболеванием, а также с 

сезонами года, высокими потребностями организма 

в витамине в этот возрастной период. Полученные 

результаты согласуются с данными крупномасштаб-

ного исследования NHANES (2001–2004) когорты 

4 666 подростков (12–19 лет), в котором уровень 

витамина D в крови был ниже у подростков с вы-

соким систолическим aртериальным давлением, 

низким уровнем липопротеидов высокой плотности 

и метаболическим синдромом [12]. Результаты 

мета-анализа большого числа рандомизированных 

контролируемых исследований показывают, что 

распространенность дефицита витамина D была на 

35 % выше у пациентов, страдающих ожирением, 

по сравнению с контрольной группой и на 24 % 

выше, чем в группе с избыточной массой тела [13]. 

Распространенность дефицита витамина D более 

выражена у пациентов, страдающих ожирением; 

поскольку витамин D является жирорастворимым, 

он распределяется по всему телу и в меньшем 

количестве достигает кровяного русла, что прояв-

ляется как дефицит у данной категории пациентов 

[6]. В нашем исследовании уровень витамина D 

также был ниже в группе детей с АГ и повышенной 

массой тела.

Таким образом, в результате проведенного иссле-

дования установлена высокая распространенность 

дефицита витамина D различной степени выражен-

ности у детей подросткового возраста с АГ, про-

живающих в Республике Башкортостан. Отмечены 

некоторые особенности обеспеченности витамином 

D подростков с АГ в зависимости от возраста, сезон-

Рис. 2. Уровень обеспеченности витамином D детей в зависимости от возраста

Рис. 3. Особенности сезонного статуса витамина D
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ности и клинического диагноза. Полученные данные 

подтверждают необходимость коррекции дефицита 

25(OH)D путем приема препаратов витамина D со-

гласно рекомендации Союза педиатров России 2015 

«Недостаточность витамина D у детей и подростков 

Российской Федерации: современные подходы к 

коррекции».
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