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крови — каждые 6 ч (при гипокалиемии — каждые 
2—3 ч).

При угрозе отека головного мозга вводится 
дексаметазон 0,4—0,5 мг/кг/сут или преднизолон 
1—2 мг/кг/сут в 4 приема. Гидрокортизон не показан 
в связи с возможной задержкой натрия и усугубления 
гипокалиемии. Кроме того, рекомендуется введение 
маннитола, альбумина, мочегонных препаратов (фу-
росемид). Обязательно назначение антибиотиков 
широкого спектра действия!

Несмотря на наличие ацидоза, внутривенное 
введение никогда не используется в начале терапии. 
Тяжелый ацидоз — состояние, которое обратимо 
при заместительной терапии жидкостями и инсу-
лином: инсулинотерапия подавляет образование 
кетокислот и способствует их метаболизму с об-
разованием бикарбоната. Лечение гиповолемии 
улучшает перфузию тканей и почечную функцию, 
увеличивая, таким образом, экскрецию органических 
кислот. В связи с этим бикарбонаты используются 
только в крайних случаях, при снижении рН крови 
ниже 6,9 из расчета 1—2 ммоль/кг фактической 
массы тела, раствор вводится медленно в течение 
60 мин. Дополнительно вводится калий из расчета 
3—4 ммоль/л хлорида калия на 1 кг массы тела на 
1 л вводимой жидкости [1]. 

Осложнения терапии ДКА являются следствием 
неадекватной регидратации с развитием гипоглике-
мии, гипокалиемии, гиперхлоремического ацидоза 
и отека головного мозга. Таким образом, своевре-
менная диагностика этих состояний и адекватная 
терапия поможет принять соответствующие меры, 
направленные на их купирование.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Роль витаминов и минералов в сохранении здоровья человека имеет чрезвычайную значимость. 
Цель — проанализировать значение витаминно-минеральных комплексов для детского организма. Материал 
и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов, изучены данные рандомизи-
рованных клинических и эпидемиологических исследований. Результаты и их обсуждение. Представлена 
роль витаминов и микроэлементов в организме ребенка. Дана подробная характеристика гипер-, гипо- и авита-
минозов, профилактика гиповитаминозов. Данные исследования могут быть руководством для практикующих 
врачей, осуществляющих ведение и лечение таких пациентов. Во время повышенных физических и умствен-
ных нагрузок, инфекционных заболеваний и стрессовых состояний, интенсивного роста, а также при смене 
климатических условий ребенку необходимо восполнять дефицит витаминов и минералов путем применения 
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Роль витаминов и эссенциальных микроэле-
ментов (ЭМ) для роста и развития ребенка 

чрезвычайно велика. В организме ребенка важ-
нейшие биохимические процессы происходят при 
участии витаминов и микроэлементов. Ежедневно 
для роста и развития детского организма, а также 
для поддержания его жизнедеятельности и высо-
кого уровня метаболизма необходимо регулярное 
и достаточное поступление микронутриентов [1]. 
Витамины проявляют значительную биологическую 
активность в небольших дозах, поэтому их относят 
к микронутриентам. Витамины являются низкомо-
лекулярными органическими соединениями, высту-
пающими в качестве биологических катализаторов 
и обеспечивающие защиту от неблагоприятных 
факторов [2, 3]. Для обеспечения жизнедеятель-
ности ребенка необходимы также эссенциальные 
микроэлементы. Среди них наиболее значимыми 
являются цинк, железо, йод, селен, бром, кобальт, 
медь, марганец, молибден, фтор, хром [2]. Как из-
вестно, главным поставщиком микроэлементов и 
витаминов для человека является пища (табл. 1). 

Безусловно, содержание витаминов и микроэле-
ментов в рационе питания вариабельно и зависит 
от множества факторов: сорт и вид продукта, срок, 

способ хранения и приготовления. Как известно, 
термическая обработка, стерилизация, пастери-
зация, высушивание, замораживание, хранение в 
металлической посуде приводят к снижению со-
держания витаминов и потере таких минералов, 
как фтор и йод. Хранение на свету не приемлемо 
для витаминов А и Е, а при контакте с кислородом 
погибает витамин В6. Пищевые пристрастия и выбор 
блюд также оказывают влияние на состав пищи. Так, 
преобладание в рационе питания углеводов требует 
большего количества витаминов С, В1 и В2, а недо-
статок в пище белка уменьшает усвоение никотино-
вой кислоты, витамина С, В2. К снижению количества 
витаминов А, В1, В2, С и Е приводит потребление в 
пищу консервированных и выращенных в теплицах 
продуктов. Таким образом, даже сбалансированное 
питание не всегда восполняет потребности ребенка 
в витаминах и микроэлементах [2, 4].

Нарушение витаминного баланса организма яв-
ляется одной из самых распространенных патологий 
обмена веществ. Формирование дефицита витами-
нов и микроэлементов (железо, йод) у детей нега-
тивно влияет на физическое и нервно-психическое 
развитие, нарушает обмен веществ, снижает 
иммунологическую резистентность, препятствует 

витаминно-минеральных комплексов. Выводы. По данным литературных источников, курсовое применение 
поливитаминных препаратов и витаминно-минеральных комплексов может быть использовано в рамках комп- 
лексной медико-профилактической подготовки детей до поступления и в период адаптации во время посещения 
детского дошкольного учреждения и школы. 
Ключевые слова: лечение, профилактика, дети, витамины, минеральные комплексы.
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Abstract. The role of vitamins and minerals in preservation of human health has the extreme importance. Aim — to 
analyze the impact of vitamin and mineral complexes on a children's organism. Material and methods. The review of 
publications of domestic and foreign authors was carried out, data of randomized clinical and epidemiological trials are 
studied. Results and discussion. The role of vitamins and microelements in the child's organism, detailed characteristics 
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Conclusions. According to studied data course application of polyvitaminic preparations and vitamin and mineral 
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Т а б л и ц а  1
Содержание нутриентов в продуктах

Группа продуктов Содержание нутриентов
Злаки (каши, макаронные и кондитерские изделия, 
хлеб)

Растительный белок, селен, витамины группы В, токоферол

Молоко, творог, кисломолочные напитки Животный белок, кальций, витамины А, D
Рыба и морепродукты Животный белок, ω-3 жирные кислоты, йод, витамины А, D, группы В
Куриные яйца Животный белок, жиры, фосфолипиды, витамины А, В1, В2, В12, С, D, Е
Цитрусовые, ярко окрашенные овощи и фрукты β-каротин, аскорбиновая кислота, пищевые волокна
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становлению репродуктивной функции, приводит 
к развитию болезней (латентный дефицит железа, 
анемия) [4, 5, 6]. Согласно литературным источни-
кам, выявляемый дефицит часто носит характер 
комплексной витаминно-минеральной недостаточ-
ности [3, 5, 7].

Витаминная недостаточность представляет 
собой патологическое состояние, развившееся в 
результате нарушения функционирования витамина 
(-ов) в организме или сниженной обеспеченности 
им организма. Принято выделять следующие виды 
витаминной недостаточности: субнормальная обес- 
печенность витаминами (СОВ), гипо- и авитаминоз. 
Субнормальная обеспеченность витаминами явля-
ется доклинической стадией дефицита витаминов, 
крайне редко диагностируется педиатром в резуль-
тате наличия неспецифической симптоматики. Часто 
СОВ становится предрасполагающим фактором 
к возрастанию частоты обострений соматических 
хронических заболеваний и снижению неспецифи-
ческой резистентности организма ребенка к респи-
раторным инфекциям.

Гиповитаминоз представляет собой снижение 
обеспеченности витаминами организма, часто вы-
зывая появление малоспецифических клинических 
симптомов: быстрая утомляемость, уменьшение 
аппетита и работоспособности. Среди причин 
гиповитаминозов выделяют экзогенные (при недо-
статочном поступлении витаминов и/или белков в 
организм) и эндогенные:

повышенная потребность в витаминах при ин-• 
фекционных заболеваниях, асфиксии, в периоды 
полового созревания;

недостаточное поступление желчи в кишечник • 
из-за нарушения всасывания жирорастворимых 
витаминов А, D, Е, К при атрезии желчных протоков,  
механических желтухах, холестатическом гепатите;

недостаточное образование активных метаболи-• 
тов витаминов при заболеваниях печени и почек;

отсутствие в кишечнике необходимого количе-• 
ства нормальной микрофлоры, являющейся источ-
ником витаминов группы В и К;

недостаточное или замедленное всасывание • 
ряда витаминов из желудочно-кишечного тракта 
при язвенно-некротическом энтероколите, синдроме 
мальабсорбции и т.д.;

наследственные нарушения обмена витами-• 
нов.

Авитаминоз отражает состояние практически 
полного истощения витаминных ресурсов организ-
ма ребенка и представлен в виде специфического 
симптомокомплекса (цинга, бери-бери) [8]. Полиави-
таминоз характеризуется отсутствием поступления 
в организм одновременно нескольких витаминов, 
например, при употреблении однообразной, преи-
мущественно растительной пищи (характерно для 
некоторых районов стран Африки, Азии и Южной 
Америки) [9].

Чрезвычайно важно также рациональное соот-
ношение белков, жиров, углеводов и адекватное 
потребностям количество витаминов и минеральных 
веществ [10]. В табл. 2 представлены суточные нор-
мы витаминов, рекомендуемые для детей [6]. Так, 
снижение поступления витаминов и микроэлементов 
с пищей обосновывает необходимость назначения 
витаминно-минеральных комплексов с целью обес- 
печения адекватной жизнедеятельности организма. 
Наряду с натуральными экстрактами из растений 
в качестве витаминных препаратов используют и 
синтетические препараты, имитирующие структуру 
естественных витаминов или их изомеры, а также 
готовые коферменты [11]. Витаминные препараты 
принято делить на водорастворимые (витамины 
С, группы В: тиамин, рибофлавин, пантотеновая 
кислота, В6, В12, ниацин, фолат и биотин) и жиро- 
растворимые (витамины К, Е, D, А).

Профилактикой гиповитаминозов у детей явля-
ются естественное вскармливание, своевременное 
введении докорма и прикорма, использование при 
искусственном вскармливании только адаптирован-
ных смесей. С лечебной и профилактической целью 
в период повышенных физических и умственных 
нагрузок, смене климатических условий, во время 
стресса или инфекционных заболеваний детям, 

Т а б л и ц а  2
Суточные нормы потребления витаминов детьми

Витамин

Возрастные группы

0—3 
мес

4—6 
мес

7—12 
мес 1—3 года 3—7 

лет
7—11 
лет

11—14 лет 14—18 лет
маль-
чики

девоч-
ки

юноши девуш-
ки

С, мг 30 35 40 45 50 60 70 60 90 70
В1, мг 0,3 0,4 0,5 0,8 0,9 1,1 1,3 1,50 1,3
В2, мг 0,4 0,5 0,6 09 1,0 1,2 1,5 1,8 1,5
В6, мг 0,4 0,5 0,6 0,9 1,2 1,5 1,7 1,6 2,0 1.4
Ниацин, мг 5,0 6,0 4,0 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 18,0
В12, мкг 0,3 0,4 0,5 0,7 1,5 2,0 3,0
Фолаты, мкг 50 60 100 200 300—400 400
Пантотеновая кислота, мг 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 5,0 4,0
Биотин, мкг — 10 15 20 25 50
А, мкг 400 450 500 700 1000 800 1000 800
Е, мг 3,0 4,0 7,0 10,0 12,0 12,0 15,0 15,0
D, мкг 10,0
К, мкг — 30 55 60 80 70 120 100
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длительно и часто болеющим, а также в период 
выздоровления необходимо получать витаминно-
минеральные комплексы [1].

Минеральные вещества влияют на клеточный 
метаболизм, а недостаток некоторых элементов спо-
собен привести к развитию специфических симптомо-
комплексов (табл. 3) [9, 10]. Какова же продолжитель-
ность приема витаминно-минерального комплекса? 
К сожалению, результаты клинических исследований 
по определению профиля безопасности при длитель-
ном курсовом приеме препаратов, представленные 
в литературных источниках, немногочисленны [7, 9]. 
Известно, что лечебная стратегия витаминной коррек-
ции, особенно жирорастворимых и способных к накоп- 
лению, предполагает строгий врачебный контроль, 
курс не более 21 дня с возможным продлением. При-
ем поливитаминных комплексов с профилактической 
целью необходимо осуществлять в дозах, близких к 
суточной потребности в зимне-весеннее время кур-
сом 1—2 мес [2]. При интенсивном росте и прибавке 
массы тела, повторяющихся острых респираторных 

инфекциях длительность курсов может быть прод-
лена до 2—4 мес в зависимости от ситуации и на 
усмотрение врача [8, 12]. В отношении ослабленных, 
часто болеющих, отстающих в физическом развитии 
детей, а также проживающих в неблагоприятных 
экологических районах, рекомендован круглогодич-
ный прием [13]. Известно о существовании обратной 
связи между дефицитом витаминов, приводящим к 
частым вирусным заболеваниям дыхательных путей, 
и респираторными инфекциями как фактором риска 
формирования гиповитаминоза [3, 10, 13]. Снижение 
витаминов и микроэлементов способствует возрас-
танию частоты инфекции респираторного тракта и 
может спровоцировать формирование осложнений 
[3, 4].

Встречающийся бесконтрольный прием поливи-
таминных препаратов и витаминно-минеральных 
комплексов, назначаемый родителями по интернет-
ресурсам, к сожалению, особенно при длительном 
курсовом применении может приводить к поражению 
органов-мишеней, развитию нежелательных реакций 

Т а б л и ц а  3
Некоторые основные элементы питания и их использование (Иозефович О.В., 2011)

Макроэлемент Функция, процессы, в которых элемент участвует Заболевания или симптомы, связанные с недостат-
ком элемента

Фосфор (Р) Синтез нуклеиновых кислот, АТФ, некоторых белков, 
входит в состав костей и зубной эмали, фосфолипи-
дов мембран

Анорексия, анемия, рахит

Калий (К) Связан с функциями мембран (проведение нервных 
импульсов), кофактор в гликолизе

Гипокалиемия (встречается редко: нарушения пери-
стальтики кишечника, ритма сердца), могут развить-
ся жизнеугрожающие состояния

Сера (S) Синтез белков (в том числе кератина, меланина, 
коллагена), кофермента А

Нарушения метаболизма биологически активных 
серосодержащих соединений

Натрий (Na) Основной внеклеточный ион, принимающий участие 
в переносе воды, глюкозы крови, генерации и пере-
даче электрических нервных сигналов, мышечном 
сокращении

Гипонатриемия (общая слабость, апатия, головные 
боли, гипотония, мышечные подергивания)

Хлор (Сl) Участвует в поддержании анион-катионного и 
осмотического баланса, в «хлоридном смещении» 
при транспорте СO2 в крови, компонент соляной 
кислоты в желудочном соке

Чаще сочетается с другими электролитными
(натрий, калий) нарушениями, могут развиться 
метаболический алкалоз, рвота, судороги

Магний (Mg) Входит в состав костей и зубов, кофактор многих 
ферментов

Повышение риска развития гипертонии, болезней 
сердца

Кальций (Са) Компонент костей и эмали зубов, участвует в мы-
шечном сокращении, свертывании крови

Рахит, остеопороз

Марганец (Мn) Развитие костей (ростовой фактор), входит в состав 
ферментов, включающихся в метаболизм аминокис-
лот, углеводов, катехоламинов

Замедление роста, нарушения репродуктивной 
системы, хрупкость костной ткани, нарушения угле-
водного и липидного обмена

Железо (Fe) Перенос кислорода (группа гемма в гемоглобине и 
миоглобине), входит в состав цитохромов

Гипохромная анемия, миоглобиндефицитная атония 
скелетных мышц, миокардиопатия, атрофический 
гастрит

Кобальт (Со) Развитие эритроцитов (содержится в витамине В12) Пернициозная анемия
Медь (Сu) Терминальный перенос электронов в дыхательной 

цепи (цитохромоксидаза), образование меланина
Нарушение формирования сердечно-сосудистой 
системы и скелета, развитие дисплазии соедини-
тельной ткани

Цинк (Zn) Входит в состав алкогольдегидрогеназы, транспорт 
СО2, гемолиз пептидных связей при переваривании 
белков

Анемия, иммунодефицитные состояния, цирроз 
печени, пороки развития плода

Фтор (F) Связан с Са в виде фторида кальция, компонент 
зубной эмали и костей

Ускоряется разрушение зубов

Йод I() Регуляция уровня основного обмена (тироксин) Эндемический зоб с гипотиреозом, кретинизм у 
детей

Селен (Se) Элемент антиоксидантной системы, иммуномодули-
рующее действие, участвует в регуляции действия 
тиреоидных гормонов

Болезнь Кашина—Бека, болезнь Кешана, наслед-
ственная тромбастения
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и передозировке. Так, при избыточном потреблении 
кальция и меди возможно развитие депрессии и 
провалов памяти, при избытке магния — развитие 
гипотонии и замедление сердечного ритма, при из-
бытке молибдена — подагры и камнеобразования 
(ураты), при избытке кобальта — нежелательное 
увеличение щитовидной железы, при избытке селе-
на — артрит, атеросклероз, гипертония, воспаление 
кожи и слизистых оболочек, выпадение волос, лом-
кость ногтей.

Витамин В1 повышает активность ацетилхолина, 
играющего важную роль в развитии аллергической 
реакции, а длительный прием чрезмерных доз 
способен привести к дискоординации ферментных 
систем печени, жировой дистрофии и нарушению 
функции почек. Передозировка витамина B6 на-
рушает кровообращение в конечностях, нередко, 
вызывая аллергические реакции. 

Большие дозы фолиевой кислоты могут вызвать 
у детей диспепсию, повышение возбудимости цент- 
ральной нервной системы, привести к гипертро-
фии и гиперплазии эпителиальных клеток почек. 
Длительное использование больших доз Bс не ре-
комендуется из-за возможности снижения в крови 
концентрации витамина B12. 

Важно помнить о недопустимости применения 
препаратов витамина D в дозах, значительно пре-
вышающих суточную потребность без рекомендации 
врача. Передозировка витамина D сопровождается 
следующими симптомами: сухость и зуд кожи, сла-
бость, потеря аппетита, необычная жажда, тошнота, 
рвота, жидкий стул, резкие позывы на мочеиспус- 
кание, появление белка и эритроцитов в моче, 
снижение веса, резкие боли в суставах, лихорадка, 
воспаление глаз (конъюнктивит), повышение артери-
ального давления, замедление пульса, затруднение 
дыхания, судороги. Длительный прием витамина D 
в повышенных дозах или кратковременное исполь-
зование его в ударных дозах способно приводить к 
рассасыванию стромы костей, развитию остеопоро-
за, деминерализации костей, увеличению синтеза 
мукополисахаридов в мягких тканях с последующей 
их кальцификацией [15].

При длительном применении больших доз вита-
мина С возможно угнетение функции инсулярного 
аппарата поджелудочной железы, появление сахара 
в моче, а также появление возбуждения централь-
ной нервной системы, беспокойства, бессонницы, 
чувства жара. Кроме того, возможно повышение 
артериального давления и свертываемости крови. 
При избыточном применении витамина С возможно 
развитие жидкого стула, увеличение мочеотделения, 
образование камней в почках, появление сыпи, нару-
шение минерального обмена, в частности кальция, 
что может сопровождаться нарушением сократи-
тельной способности мышц, особенно сердечной.

Длительный прием больших доз витамина PP 
способен вызвать жировую дистрофию печени, 
недостаточность пантотеновой кислоты и усилить 
симптомы В1-витаминной недостаточности. При дли-
тельном применении витамина РР рекомендуется 
также одновременно вводить фолиевую кислоту и 
витамин В12.

Развитие острого или хронического гипервита-
миноза и передозировка возможны при длительном 
использовании витамина А в больших дозах. Так, 
уже в первые часы при остром гипервитаминозе 
отмечаются беспокойство ребенка, раздражитель-
ность, реже вялость, сонливость, заметно нарушает-
ся сон, могут появиться тошнота, рвота, повышение 
температуры до 39°, затруднение дыхания, на коже 
появляются красные пятна, мелкие кровоизлияния. 
Возможно повышение внутричерепного давления, 
развитие поднадкостничных кровоизлияний, резкое 
снижение содержания фибриногена. Хронический 
гипервитаминоз витамина А развивается в течение 
1—12 мес от начала использования. Так, у детей 
прекращается прибавка в весе, ухудшается аппетит, 
появляются раздражительность и нарушение сна, а 
также сухость, шелушение и зуд кожных покровов, 
редко размягчение костей черепа. Отмечается 
истончение, ломкость и выпадение волос, воспа-
ление, потрескивание и кровоточивость слизистой 
оболочки десен и губ. Нарушается рост костей, 
возникает гепатоспленомегалия, отмечаются боли 
в нижних конечностях, отечность, расстройство 
походки.

С целью проведения профилактики витаминной 
недостаточности могут быть применены поливита-
минные комплексы, разрешенные к использованию 
в России. В настоящее время из-за насыщения 
фармацевтического рынка многообразием поливита-
минных комплексов выбор препарата, соответствую-
щего профилю «безопасность-эффективность», 
может быть затруднен. Боле того, при применении 
витаминно-минеральных комплексов из-за присут-
ствия в них солей металлов, реактогенных микроэле-
ментов, пищевых подсластителей, ароматизаторов 
и красителей нередко могут отмечаться нежела-
тельные реакции вследствие образования в тканях 
необычных конъюгатов и хелатных метаболитов. 
Известно, что детям до 2 лет рекомендуются поли-
витаминные препараты без минералов, поскольку 
последние, в частности микроэлементы, приводят 
к активации ферментов, что нецелесообразно в 
раннем возрасте. 

Таким образом, профилактическое курсовое 
применение витаминно-минеральных комплек-
сов способствует более легкому течению острых 
респираторных инфекций, позволяет снизить уро-
вень заболеваемости острыми респираторными 
инфекциями, что позволит проводить вакцинацию 
в соответствии с Национальным календарем про-
филактических прививок. По данным литературных 
источников, курсовое применение поливитаминных 
препаратов и витаминно-минеральных комплексов 
может быть использовано в рамках комплексной 
медико-профилактической подготовки детей до 
поступления и в период адаптации во время посе-
щения детского дошкольного учреждения и школы. 
В период курсового приема указанных препаратов 
исследователями отмечен благоприятный профиль 
безопасности и минимальный процент возникнове-
ния нежелательных реакций.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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