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Д
ля полноценного функционирования организма
ребенка необходимы не только белки, жиры и
углеводы, но и витамины, макро- и микроэле-

менты в количествах, соответствующих физиологиче-
ским потребностям. Дефицит какого-либо из этих ве-
ществ отрицательно сказывается на нормальном фи-
зическом развитии, росте и здоровье ребенка. Огром-
ное значение имеет уровень кальция и витамина D, по-
скольку они принимают непосредственное участие в
процессах, связанных с обменом веществ в костной
ткани. Поступление кальция и витамина D в организм
ребенка в адекватных количествах необходимо для
формирования костной ткани и мышечной массы,
полноценного роста скелета, предупреждения разви-
тия рахита.

Кальций – один из важнейших нутриентов для ор-
ганизма. Этот нутриент является основой костной
ткани, обеспечивающей ее прочность. Также кальций
необходим для процессов мышечного сокращения,
нервного возбуждения, секреции гормонов, он под-
держивает кислотно-основное равновесие организма,
участвует в процессах кроветворения и др. Кроме того,
кальций входит в состав кальцийсодержащих соедине-
ний: белков, гормонов, ферментов, витаминов и др.
Этот макроэлемент поступает в организм с продук-
тами питания: яйцами, рыбой (сардины, лосось), бобо-
выми, семенами подсолнечника, кунжута, мака, зеле-
ными овощами (брокколи, сельдерей, петрушка, капу-
ста). Но лучшими источниками кальция являются мо-
лочные продукты (молоко, йогурт, кефир, творог, про-
стокваша, ряженка, сыры и др.), в которых кальций со-
держится в легкоусвояемой для организма форме.
Нормы употребления кальция зависят от возраста и
составляют: 400 мг/сут для малышей от 0 до 3 мес, 
500 мг/сут для детей 4–6 мес, 600 мг/сут – 7–12 мес,
800 мг/сут – 1–3 лет, 900 мг/сут – 4–6 лет,
1100 мг/сут – 7–10 лет и 1200 мг/сут – 11–17 лет [1].
Ежедневное употребление достаточного количества
кальция с пищей положительно влияет на минераль-
ную плотность костной ткани (МПК) – одного из фак-
торов, определяющих прочность кости. Доказано, что
при употреблении в течение года 1200 мг кальция (с
молоком) у девочек 11 лет происходит значительное
увеличение МПК поясничного отдела позвоночника и
костей скелета по сравнению с девочками, употреб-
ляющими обычную пищу, не обогащенную кальцием
(22,8±6,9% против 12,9±8,3% и 14,2±7,0% против
7,6±6,0% соответственно) [2]. При несбалансирован-
ном питании, например, при голодании, строгом веге-
тарианстве или исключении из рациона молочных
продуктов в организм ребенка поступает недостаточ-
ное количество кальция, в результате развивается ги-
покальциемия, что отрицательно сказывается на здо-
ровье костей. Так, у мальчиков и девочек подростко-
вого возраста, следовавших в детстве веганской диете,
МПК была значительно ниже в костях тела, соответ-
ственно, на -3,4 и -2,5%, позвоночника – на -8,5 и -5,0%,
шейки бедра – на -8,0 и -8,2%, и у девочек в вертеле бед-
ренной кости – на -5,8% (р <0,05) [3].

Еще одним нутриентом, который положительно
влияет на состояние костной ткани, является вита-
мин D. Витамин D (кальциферолы) – группа витами-
нов стероидной структуры, участвующих в регуляции
кальциевого и фосфорного обмена. Две наиболее важ-
ные формы витамина D – витамин D
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(холекальцифе-

рол) и витамин D
2

(эргокальциферол). Путем сложных
метаболических превращений эти инертные формы
витамина D превращаются в метаболиты, биологиче-

ская активность которых существенно выше, чем ис-
ходных витаминов. Витамин D играет важную роль в
абсорбции кальция и фосфатов в кишечнике, процессе
кальцификации костей, регулирует выведение кальция
и фосфатов почками. Он стимулирует биосинтез 
Са2+-связывающего белка в энтероците и вместе с каль-
цийзависимой аденозинтрифосфатазой участвует в
переносе ионов кальция через мембраны, тем самым
регулируя количество кальция, которое должно быть
перенесено в кровоток.

Основным источником витамина D для детей и
взрослых является образование его в коже под дей-
ствием ультрафиолетового света, при этом на синтез
витамина D в коже могут существенно влиять сезон,
широта, особенности пигментации кожи, использова-
ние солнцезащитных кремов, чересчур закрытая
одежда, пожилой возраст. Другим источником вита-
мина D являются продукты питания: печень млекопи-
тающих, птиц, рыб, яичный желток, рыбий жир. Около
90% эндогенного витамина D
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организм получает при

облучении кожи ультрафиолетовыми лучами и лишь
10% – поступает с пищей [4]. Рекомендуемые нормы
употребления витамина D для детей составляют 
10 мкг/сут (или 400 МЕ/сут).

Употребление витамина D в течение 1-го года жизни
новорожденными девочками приводит к увеличению
МПК шейки и вертела бедренной кости у них же в 
7–9-летнем возрасте, в отличие от девочек, не получав-
ших витамин D в период новорожденности (соответ-
ственно 0,638±0,007 против 0,584±0,021; р=0,01 и
0,508±0,006 против 0,474±0,016; р=0,04) [5]. Ежеднев-
ное употребление витамина D (200 или 2000 МЕ/сут)
девочками 10–17 лет способствует увеличению МПК,
причем больше в группе высоких доз (р<0,02) [6]. При
употреблении холекальциферола (с молоком) девоч-
ками-подростками МПК увеличивается на 5,5% в отли-
чие от девочек, которые употребляют обычное молоко
(лишь на 3,2%). При прекращении употребления обо-
гащенного витамином D молока положительное влия-
ние на МПК прекращается [7].

Но наиболее эффективным является применение
кальция и витамина D в комплексе, так как витамин D
способствует усвоению до 90% кальция. Так, при регу-
лярном в течение 2 лет употреблении обогащенного
витамином D и кальцием молока девочками 10 лет че-
рез 2 года наблюдения у них происходит большее уве-
личение МПК, чем у девочек, употреблявших молоко,
обогащенное только кальцием: в костях скелета – на
3,5–5,8%, в костях нижних конечностей – на 3,0–5,9%
(р<0,05) [8]. У девочек 12 лет, получавших в среднем
1524 мг кальция и 496 МЕ витамина D, через 12 мес ис-
следования выявляется большее увеличение процент-
ного изменения трабекулярного содержания костного
минерала и объемной МПК, чем у девочек, которые
употребляли в среднем 865 мг кальция и 160 МЕ вита-
мина D ежедневно (р<0,006) [9]. Кроме того, при регу-
лярном употреблении обогащенного кальцием и холе-
кальциферолом молока происходит увеличение роста
10–12-летних девочек (>0,6%), высоты сидя (>0,8%),
массы тела (>2,9%) [10].

Согласно зарубежным исследованиям, проведенным
в Европе, Северной Америке и Юго-Восточной Азии,
дефицит витамина D и кальция встречается у 30–80%
населения, причем степень недостаточности этих нут-
риентов особенно высока у пожилых людей, детей, мо-
лодых женщин детородного возраста, а также у людей
с низким социально-экономическим статусом [11–14].
К сожалению, и в России, по данным 10-летних наблю-
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дений, проводимых ГУ НИИ питания РАМН, существует
дефицит кальция – более чем у 80% детей, что связано
с недостатком поступления этого нутриента с продук-
тами питания (прежде всего с молочными) [15]. Из-
вестно, что дефицит витамина D и кальция приводит к
развитию рахита у детей раннего возраста, а также к
остеопении, остеопорозу.

Рахит был описан еще в середине XVII в. англича-
нами Д.Уислером и Ф.Глиссоном. В XX в. это заболева-
ние стало получать широкое распространение. С от-
крытием витамина D в индустриально развитых стра-
нах произошло резкое снижение заболеваемости ра-
хитом, однако в последнее время вновь отмечают рост
заболеваемости – от 2,9 до 7,5 случая на 100 тыс. детей
[16]. Выделяют три стадии рахита. Для I стадии харак-
терны остеопения и транзиторная гипокальциемия.
На II стадии отмечается подъем паратиреоидного гор-
мона, который вызывает выход кальция из костей. Де-
минерализованный коллагеновый матрикс разбухает,
что приводит к наружному разрастанию периосталь-
ного покрытия и вызывает боль. На последней стадии
костные изменения становятся более тяжелыми, отме-
чается постоянная гипокальциемия. В периоды актив-
ного роста гипокальциемия может предшествовать по-
явлению рентгенологических признаков рахита [17].

В настоящее время остеопения и остеопороз яв-
ляются глобальной проблемой здравоохранения, так
как эти заболевания встречаются у большого числа
мужчин и женщин. Остеопения – это снижение кост-
ной массы без микроархитектурных повреждений
костной ткани. По степени своей выраженности ос-
теопения предшествует остеопорозу. Остеопороз –
это заболевание скелета, при котором происходит
снижение костной массы, отмечаются микроархитек-
турные повреждения костной ткани, что приводит к
увеличению хрупкости костей и повышению риска
развития переломов, особенно позвоночника и бед-
ренных костей. У детей и подростков остеопороз мо-
жет протекать без выраженных клинических проявле-
ний, поэтому очень часто первым признаком остеопо-
роза является именно перелом. Только при значитель-
ном снижении плотности костной ткани могут отме-
чаться боли в костях нижних конечностей и позвоноч-
нике, быстрая утомляемость. Для профилактики остео-
пении и остеопороза, а также для снижения риска раз-
вития переломов костей во взрослом возрасте доста-
точно поддерживать оптимальное поступление каль-
ция, а также витамина D на протяжении всего периода
роста ребенка.

Так, для детей дошкольного и школьного возраста
необходимы специальные молочные продукты,
обогащенные кальцием и витамином D, которые учи-
тывают возрастающие потребности растущего орга-
низма в этих нутриентах. Примером таких продуктов
могут служить молочные продукты марки «Растишка»
(Группа компаний Danone–Юнимилк в России),
имеющие в своем составе только натуральные и высо-
кокачественные ингредиенты. «Растишка» дополни-
тельно обогащен кальцием (240 мг в 100 г продукта
или 20–27% суточной потребности в зависимости от
возраста) и витамином D (1,5 мкг в 100 г продукта или

15% суточной потребности), необходимыми для нор-
мального роста ребенка, гармоничного формирова-
ния и минерализации скелета.

Таким образом, недостаточное поступление кальция
и витамина D является одним из основных факторов
развития патологии костно-мышечной системы.
Именно поэтому так важно полноценно обеспечивать
этими нутриентами детей, особенно в периоды их ин-
тенсивного роста. Обогащение кисломолочных продук-
тов витамином D и кальцием является перспективным
подходом к улучшению показателей здоровья детей.
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