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Резюме
Введение. В связи с распространенностью недостаточной обеспеченности населения витамином D и его плейотропным 
действием необходимость оптимизации его статуса не вызывает сомнений. 
Цель работы. Сравнение эффективности применения различных витамеров, дозировок, режимов приема и форм выпуска 
витамина D для оптимизации витаминного статуса и проявления плейотропных эффектов.
Результаты. Анализ литературы выявил общую закономерность: меньшие дозы требуют более длительного приема для 
достижения нормального уровня 25(OH)D в плазме крови. При регулярном длительном приеме в течение 3-6 месяцев дозы, 
соответствующие физиологической потребности, обеспечивают достаточный уровень 25(OH)D в сыворотке крови. Для 
получения максимальной пользы ежедневное постоянное поступление витамина D в суточных дозах 800-1000 МЕ предпо-
чтительнее, чем прерывистое воздействие болюсных доз. Эффективность применения витамина D зависит от формы выпу-
ска (масляная, мицеллированная, липосомы и др.). После прекращения дополнительного приема происходит вымывание, 
т. е. возврат через 8-12 недель к исходной обеспеченности витамином D. Для поддержания нормального уровня 25(ОН)D 
в сыворотке крови и проявления положительного влияния на ее метаболические показатели здоровым людям достаточно 
приема витамина D в дозе, близкой к возрастной физиологической потребности, – 400-1000 МЕ/сут. Принимающим глю-
кокортикоиды, при остеопорозе, сахарном диабете, ожирении (особенно после бариатрической операции) требуются более 
высокие дозы витамина D (от 2000 до 5000 МЕ/сут).
Заключение. Основными параметрами, влияющими на эффективность витамина D, являются состояние организма, глуби-
на недостаточности, используемый витамер, дозы, продолжительность и режим приема, форма выпуска, состав рациона. 
Для достижения адекватной обеспеченности витамином D и проявления плейотропных эффектов пациентам необходимы 
более высокие дозы, чем здоровым лицам. 
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Abstract 
Background. Due to the prevalence of vitamin D insufficient supply of the population and its pleiotropic effect, optimization of vitamin D 
status is beyond doubt.
Objective. The purpose of the review is to compare the effectiveness of taking different vitamers, doses, regimens and formulations 
of vitamin D to optimize vitamin status and manifest pleiotropic effects.
Results. An analysis of the literature revealed a general pattern: smaller doses require longer administration to achieve normal blood plasma 
25(ОН)D levels. When taken regularly over a period of 3 to 6 months, doses corresponding to physiological needs will provide sufficient 
blood serum levels of 25(ОН)D. To obtain maximum benefit, a daily, continuous supply of daily vitamin D in doses of 800-1000 IU 
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В итамин D является эссенциальным микронутриен-
том, достаточное потребление которого необходимо 
для обмена веществ, обеспечивает выработку гор-
монов, иммунные функции и поддержание здоро-

вья. Дефицит витамина D является фактором риска многих 
заболеваний, усугубляет их течение.

Дефицит витамина D разной степени испытывают до 90% 
населения [1]. Недостаток этого витамина остается самой рас-
пространенной [2, 3] и по-прежнему нерешенной проблемой 
для населения России (детей всех возрастов, беременных 
и кормящих женщин, пожилых людей, пациентов и др.). 
При обследовании 10 707 человек обоего пола в возрасте 
от 0 до 76 лет, проживающих в Московском регионе, у 82,9% 
из них была обнаружена низкая обеспеченность витамином 
D (уровень 25(ОН)D меньше нижней границы нормы) [4]. 
Частота выявления выраженного дефицита у пациентов с раз-
личными заболеваниями была заметно выше по сравнению 
с его распространенностью среди здоровых людей. По резуль-
татам определения концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 
30 040 взрослых, проведенного лабораторией «Инвитро» 
в 2013-2018 гг., лишь 24,2% обследованных имели достаточный 
(30-150 нг/мл) уровень 25(OH)D, а у 34% наблюдался дефицит 
(10-19,9 нг/мл) и у 5,6% – глубокий дефицит (< 10 нг/мл) [5].

Помимо поддержания здоровья костно-мышечной системы, 
витамин D влияет на дифференцировку и пролиферацию 
модуляторов иммунной системы, экспрессию интерлей-
кинов и антимикробные реакции, обладает плейотропным 
действием [6]. 

В связи с открытием все новых функций витамина D, 
которые реализуются при более высоком его потреблении 
с пищей и более высоких концентрациях в плазме крови, 
в большинстве стран были увеличены нормы потребления 
этого витамина [7]. В Методических рекомендациях (МР) 
2.3.1.0253-21 «Нормы физиологических потребностей в энер-
гии и пищевых веществах для различных групп населения 
Российской Федерации» рекомендуемая норма потребле-
ния (РНП) витамина D для детей старше 1 года, беременных 
и кормящих грудью женщин, а также взрослых была уве-
личена с 10 до 15 мкг (600 МЕ), а для лиц старше 65 лет – 
до 20 мкг (800 МЕ).

Для восполнения недостаточного потребления с пищей 
используют обогащенные этим витамином пищевые про-
дукты, моновитамин D и/или содержащие витамин D вита-
минно-минеральные комплексы. Для коррекции дефицита 

используют разные режимы, дозы и витамеры витамина D, 
а также формы его выпуска.

Целью данного обзора было сравнить эффективность приема 
разных витамеров, доз, режимов и форм выпуска витамина D 
для оптимизации витаминного статуса и проявления плейо-
тропных эффектов у здоровых людей и пациентов. Обзор опу-
бликованной в последние годы литературы на данную тему 
осуществляли по базам данных РИНЦ, Pubmed, в системах 
Google Scholar, ReserchGate.

ПИЩЕВЫЕ ИСТОЧНИКИ ВИТАМИНА D
Витамин D (кальциферолы) представлен в пище раз-

ными по структуре и витаминной активности витамера-
ми: холекальциферол (витамин D3), эргокальциферол (D2) 
и 25-гидроксихолекальциферол (25(ОН)D). Отличие витамина D 
от других витаминов состоит в том, что он не только поступает 
с пищей, но и может образовываться в коже под воздействием 
ультрафиолетового облучения, что в условиях нашей страны 
не играет значимой роли в обеспечении этим витамином. После 
поступления в организм из витамина D в ходе последователь-
ного гидроксилирования образуются 25(ОН)D, а затем гормо-
нальная форма – 1,25-дигидроксивитамин D. Главные источ-
ники витамина D3 в питании населения России – морская рыба 
жирных сортов, яйца, печень, сливочное масло, молоко, мясо.

Технологически обогащенные витамином D пищевые продук-
ты. Обогащению витамином D путем его добавления в ходе 
технологического процесса могут подвергаться пищевые 
продукты массового потребления, которые используются 
повсеместно и регулярно всеми группами населения старше 
3 лет, специализированная пищевая продукция для здоровых 
детей раннего возраста, беременных и кормящих женщин, 
работников, занятых на производствах с вредными и особо 
вредными условиями труда, продукция диетического (лечеб-
ного и профилактического) питания. 

В некоторых экономически развитых странах (США, Канада, 
Финляндия) витамином D в обязательном порядке обогащают 
питьевое коровье молоко и другие пищевые продукты. В нашей 
стране такое обогащение производится только по инициативе 
изготовителей продукции и в недостаточном объеме.

БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫЕ ДОБАВКИ К ПИЩЕ (БАД)
В отсутствие государственных программ обогащения пище-

вых продуктов массового спроса витамином D восполнить 
его недостаток можно путем приема БАД. 

is preferable to intermittent bolus doses. The effectiveness of vitamin D depends on the form (oil, micellar, liposomes, etc.). After stopping 
the additional intake, "washing out" occurs, i.e. after 8-12 weeks, return to the original vitamin D supply. To maintain a normal blood 
serum level of 25(ОН)D and, accordingly, to have a positive effect on metabolic blood parameters, it is sufficient for healthy people to take 
vitamin D in a dose close to the age-related physiological requirement – 400-1000 IU/day. Persons taking glucocorticoids, suffering from 
osteoporosis, diabetes mellitus, obesity (especially after bariatric surgery) require higher doses of vitamins from 2000 to 5000 IU/day.
Conclusion. The main parameters influencing the effectiveness of vitamin D are the vitamer used, the dose, duration and regimen of 
administration, and the form of release. To achieve an adequate supply with vitamin D and the manifestation of pleiotropic effects, patients 
require higher doses than healthy individuals.
Keywords: vitamin D, vitamers, fortified foods, dietary supplements, medicines, doses, effectiveness.
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Формы выпуска витамина D могут быть самыми разными. 
Помимо привычных таблеток (с оболочкой и без) и капель 
(масляных или водорастворимых), это могут быть таблет-
ки жевательные или шипучие, для рассасывания, капсулы, 
драже, пастилки, напитки, сиропы, гели, порошки, спреи, 
пленки. Некоторые формы выпуска витамина D очень похо-
жи на пищевые продукты с добавленным витамином D. 
Отнесение их к БАД или продукту можно осуществить только 
по содержанию холекальциферола и соотношению его дозы 
с пищевой и энергетической ценностью продукции. 

Согласно действующему законодательству суточная доза 
витамина D в составе БАД к пище для детей от 1,5 до 3 лет 
не должна превышать 300 МЕ, а старше 3 лет – 600 МЕ, 
т. е. 100% от суточной физиологической потребности, уста-
новленной национальным законодательством (МР 2.3.1.0253). 

Согласно «Единым санитарно-эпидемиологическим 
и гигиеническим требованиям к товарам, подлежащим 
санитарно-эпидемиологическому надзору (контролю)» 
Таможенного Союза (ТС) ЕАЭС (приложения 7-9) при про-
изводстве пищевых продуктов для детей раннего возраста, 
обогащенных и специализированных пищевых продуктов 
и БАД к пище разрешено использовать витамин D2 (эрго-
кальциферол) и D3 (холекальциферол).

Подтверждение соответствия БАД (обогащенной специали-
зированной пищевой продукции) требованиям, установлен-
ным техническим регламентом (ТР) ТС 021/2011 «О безопасно-
сти пищевой продукции», осуществляется Роспотребнадзором 
в форме государственной регистрации. В ходе этой процедуры 
проводится проверка нормативно-технической документации 
на соответствие производства требованиям ISO, НАССР, про-
верка ингредиентов рецептуры на соответствие требованиям 
ТР ТС 029/2012 «Требования к безопасности пищевых добавок, 
ароматизаторов и технологических вспомогательных средств». 
Для подтверждения гарантированного содержания витамина D 
проводится его определение аналитическими официально 
утвержденными методами в аккредитованной лаборатории. 
На следующем этапе проводится проверка безопасности БАД. 
Все БАД, реализующиеся через аптечную сеть, проходят стро-
гую всестороннюю проверку. Для витаминов, зарегистриро-
ванных в качестве БАД – источников микронутриентов, не 
требуется рецепт.

Достоверная информация о БАД, прошедших государ-
ственную регистрацию и разрешенных к ввозу и обороту 
на территории России, сведения об их гигиенической харак-
теристике, дозировке, способе применения, противопоказа-
ниях к применению размещены в сети интернет на общедо-
ступном официальном сайте Евразийской экономической 
комиссии по ссылке https://portal.eaeunion.org/ – в Едином 
реестре свидетельств о государственной регистрации пище-
вой продукции. 

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ ВИТАМИНА D
Отдельные витамины регистрируются Министерством 

здравоохранения РФ в качестве лекарственных средств (ЛС), 
происходит это преимущественно в двух случаях: когда дозы 
витаминов в них превышают разрешенные для БАД или они 
содержат вспомогательные компоненты, не разрешенные 
в производстве пищевых продуктов, т. е. когда они не могут 
быть зарегистрированы в качестве БАД к пище. 

Диапазоны доз витамина D в БАД и ЛC пересекаются. 
Ограничений по максимальной дозе, витамерам и формам 
витамина D, составу носителей (наполнителей), зареги-
стрированных в качестве ЛС, нет. Иногда витамин D сна-
чала регистрируют как БАД, а затем со временем переводят 
в категорию ЛС, или, наоборот, препарат из ЛС переходит 
в категорию БАД, хотя технология его производства остается 
прежней. Некоторые производители добровольно, по своей 
инициативе, проводят клинические испытания БАД, хотя 
закон этого не требует.

Известный и популярный, зарегистрированный в каче-
стве ЛС мицеллированный витамин D в каплях (водорас-
творимая форма витамина D) наряду с разрешенными для 
включения в состав БАД пищевыми добавками содержит 
в качестве эмульгатора, солюбилизатора макрогола глице-
рилрицинолеат (European Pharmacopoeia 11.0) для продления 
(увеличения) срока годности пищевой продукции путем 
защиты от микробной порчи и (или) роста патогенных микро-
организмов, а также консервант – бензиловый спирт Е1519. 
Оба соединения запрещено использовать в продуктах дет-
ского питания. Любопытно, что таблетки растворимые той 
же торговой марки уже не содержат компонентов, которые 
способствуют образованию мицелл, и в них входит другой 
консервант – натрия бензоат Е211, использование которого 
также запрещено в производстве БАД для детей. 

У населения вполне обоснованно сложилось логичное впе-
чатление, что ЛС предназначены для лечения больного чело-
века и их назначает врач. Поэтому трудно убедить родителей 
практически здорового ребенка в профилактических целях 
принимать ЛС. Витаминсодержащие БАД предназначены 
для восполнения недостаточного потребления до уровня, 
обеспечивающего возрастную физиологическую потреб-
ность организма, т. е. они позволяют провести коррекцию 
недостатка витамина в рационе. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ВИТАМИНА D
Эффективность применения витамина D зависит от многих 

факторов. К ним относятся дозировки, используемый вита-
мер, продолжительность приема, исходная степень дефицита 
витамина, физиологическое состояние организма, обеспечен-
ность другими витаминами и минеральными веществами, 
наличие патологии и др. 

ЗАВИСИМОСТЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОТ ДОЗЫ, РЕЖИМА 
И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ПРИЕМА

Различают два вида дозировок витаминов. Профи-
лактические дозы витамина D близки к физиологической 
потребности, к тем количествам, которые содержатся в обыч-
ном рационе. Наиболее близким по смыслу к определению 
«профилактические» являются поддерживающие дозы. Под 
профилактикой витаминной обеспеченности подразумевается 
приведение суммарного суточного потребления витамина D 
из пищи и за счет дополнительного приема в соответствие 
с возрастными потребностями человека, т. е. восполнение 
недостаточного потребления с пищей, что необходимо для 
недопущения алиментарного дефицита. В лечебных целях 
витамины применяют в более высоких дозах для устранения 
последствий (клинических проявлений, заболеваний) возник-
шего глубокого пищевого дефицита (в случае витамина D – 
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рахита, остеопороза и т. д.) [8]. Профилактические дозы всег-
да меньше лечебных и предназначены для систематического 
использования. Однако в отечественной медицинской литера-
туре профилактические и лечебные дозы витамина D зачастую 
не различают. 

Назначаемые режимы приема витамина D варьируют 
в широких пределах и отличаются по дозам (50 000 МЕ 
в месяц или неделю, 400-1000 МЕ/сут) и длительности приема 
(от 4 недель до 6 месяцев) [9]. 

Суточный прием практически здоровыми взрослыми 18-60 
лет с дефицитом витамина D по 600 МЕ, 1000 МЕ, 2000 МЕ 
в сутки или 60 000 МЕ в месяц выявил дозозависимую 
эффективность. Частота обнаружения оптимальной обес-
печенности пропорционально увеличивалась в зависимости 
от дозы и через 12 недель достигла 65%, 78%, 95% и 90% [10]. 
По эффективности устранения дефицита прием по 2000 МЕ/сут 
оказался эквивалентен приему по 60 000/нед. Однако при при-
еме высоких доз у незначительного числа людей развивалась 
транзиторная гиперкальциурия.

К настоящему времени уже накоплен большой объем фак-
тов, свидетельствующих о том, что при систематическом 
приеме поддержание концентрации 25(OH)D на достаточ-
ном уровне могут обеспечить более низкие дозы. Доза вита-
мина D, обеспечившая через 20 недель его приема (в форме 
жевательных таблеток) зимой концентрацию в сыворотке 
крови 25(OH)D > 30 нмоль/л (предотвращение дефицита) 
и > 50 нмоль/л (обеспечение оптимального уровня) у 97,5% 
здоровых датских детей 4-8 лет (n = 119) составила 8,3 
и 19,5 мкг/сут соответственно [11]. Для достижения такого 
же уровня в конце зимы у здоровых шведских светлокожих 
и темнокожих детей (n = 108 и n = 98) 5-7 лет через 12 недель 
приема потребовалось соответственно 6 и 20 мкг/сут витами-
на D, который потребляли с порцией (200 мл) безлактозного 
ультрапастеризованного молока [12].

Потребление витамина D, необходимое для поддержания 
концентрации 25(OH)D > 25 и > 30 нмоль/л у 97,5% здоровых 
подростков (n = 110) 14-18 лет, живущих в Великобритании, 
через 20 недель приема витамина D в форме жевательных 
таблеток составило 10,1 и 13,1 мкг/день [13].

Пот ребление корм ящими женщинами примерно 
по 600 МЕ/сут витамина D3 обеспечило достижение уров-
ня 25(OH)D не менее 75 нмоль/л в плазме крови младенцев 
в возрасте 3 месяцев [14]. Более высокие дозы витамина, 
составляющие 300% (1200 МЕ) от рекомендуемой нормы 
потребления (РНП), позволили быстрее повысить уровень 
25(ОН)D в сыворотке крови детей раннего возраста [15].

Сравнение эффективности приема 2000 и 400 МЕ/сут вита-
мина D здоровыми детьми от 1 до 5 лет в течение 4 зимних 
месяцев показало, что уровни 25(ОН)D достигли 48,7 нг/мл 
(95% ДИ, 46,9-50,5 нг/мл) и 36,8 нг/мл (95% ДИ, 35,4-38,2 нг/мл), 
при этом статистически значимой разницы в количестве лабо-
раторно подтвержденных инфекций между группами выявлено 
не было [16]. 

Таким образом, прослеживается общая закономерность: 
чем меньше доза, тем более длительный прием необходим для 
достижения нормального уровня 25(OH)D в плазме крови. 
При регулярном длительном приеме дозы, соответствую-
щие РНП, обеспечивают достаточный уровень 25(OH)D 
в сыворотке крови.

Для получения максимальной пользы ежедневное посто-
янное поступление витамина D предпочтительнее, чем 
прерывистое воздействие болюсных доз [17]. Зависимость 
между концентрацией 25(OH)D в крови и риском переломов 
и падений имеет U-образную форму [18]. Согласно результа-
там недавнего метаанализа 32 исследований самым эффек-
тивным для снижения риска остеопоротических переломов 
на 13% и падений на 19% оказался ежедневный прием от 9 
до 120 месяцев физиологических доз витамина D (в диапа-
зоне от 800 до 1000 МЕ). В то же время как более низкие, так 
и более высокие дозы, а также болюсные дозы не оказывали 
эффекта [18]. Поэтому многие авторы склоняются к тому, 
что для достижения оптимальной пользы предпочтительнее 
ежедневный постоянный прием витамина D [17] в суточных 
дозах 800-1000 МЕ, которые относятся к физиологическим 
профилактическим [19]. Для устранения дефицита витами-
на D при использовании доз, примерно соответствующих 
уровню РНП, обычно требуется, по некоторым данным, от 3 
до 6 месяцев [20], по другим – от 1,5 до 3 мес [21]. 

Согласно рекомендациям, разработанным группой евро-
пейских экспертов с использованием метода Дельфи, для под-
держания оптимального статуса ежедневная доза витамина D 
для взрослых может составлять 800-2000 МЕ, более высокие 
дозы (6000 МЕ/сут) могут быть использованы курсом в течение 
4-12 недель для быстрого устранения дефицита с последующим 
переходом на поддерживающие дозы [21]. При более высоких 
дозах возможно увеличение числа падений и других неблаго-
приятных исходов, особенно у пожилых из группы риска [22].

ЗАВИСИМОСТЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИЕМА ВИТАМИНА D 
ОТ ИСХОДНОЙ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ОРГАНИЗМА

Одной из причин описываемого в ряде исследований отсут-
ствия положительного плейотропного эффекта от приема вита-
мина D может быть тот факт, что обследуемых не ранжировали 
по степени дефицита. В большинстве крупных исследований, 
даже включенных в метаанализы, не был проведен предва-
рительный скрининг на наличие в плазме крови участников 
низких концентраций 25(OH)D [6]. Влияние на концентрацию 
25(ОН)D и уровень глюкозы, интерлейкинов и др. в сыворотке 
крови более заметно проявляется у людей с исходным дефици-
том витамина [20]. Ожидать повышения уровня витамина D 
в плазме крови от приема его добавок у людей с нормальным 
или высоким уровнем 25(ОН)D не приходится. 

Положительный эффект дополнительного приема витами-
нов проявляется только в том случае, если исходно существо-
вал недостаток этого витамина, он не проявляется у людей, 
хорошо обеспеченных витамином. Соответственно. клини-
ческое проявление дефицита витамина устраняется только 
в том случае, если его причиной был недостаток витамина [6].

ЗАВИСИМОСТЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИЕМА ВИТАМИНА D 
ОТ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ДРУГИМИ ВИТАМИНАМИ

Ни один витамин не осуществляет свою функцию в том 
виде, в котором он поступает из пищи. Каждый витамин 
в организме (в случае витамина D его гормональная форма – 
1,25-гидроксивитамин D) выполняет присущую только ему 
роль. Недостаточная обеспеченность организма одним или 
несколькими витаминами и/или минеральными вещества-
ми может нарушить превращение поступившего с пищей 
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биологически инертного холекальциферола в свою мета-
болически активную форму (витамер), вызвав тем самым 
его функциональный дефицит [23]. И напротив, адекватная 
обеспеченность тем или иным витамином, участвующим 
в метаболизме холекальциферола, может потенцировать его 
действие, обеспечивая эффективное образование его мета-
болически активной формы. 

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВИТАМЕРОВ ВИТАМИНА D
Понятие «витамин D» включает несколько витамеров (род-

ственных соединений), которые проявляют биологическую 
активность, восполняющую недостаток витамина D, но отли-
чаются между собой по химической структуре, содержанию 
в пищевых продуктах, биодоступности, физиологической 
активности, эффективности устранения дефицита. К ним 
относятся эргокальциферол (D2), холекальциферол (D3), 
гидроксилированные метаболиты 25(OH)D, гормональная 
форма 1,25(OH)2D3 (кальцитриол) и др.

По результатам метаанализа 24 исследований, в которые 
были включены практически здоровые участники (n = 1277), 
прием холекальциферола оказался более эффективным для 
улучшения статуса витамина D (уровни общего 25(OH)D 
и 25(OH)D3 в сыворотке крови) и регулирования уровня 
паратиреоидного гормона (ПТГ) по сравнению с эргокаль-
циферолом [24].

Препаратом выбора для устранения недостатка витамина D 
признан холекальциферол [25, 26]. Назначение активных 
метаболитов витамина D (альфакальцидол, кальцитриол) 
рекомендуется пациентам с установленным нарушением 
метаболизма витамина D, в том числе в комбинации с холе-
кальциферолом. Следует отметить, что кальцитриол обладает 
самым мощным гиперкальциемическим эффектом, в том 
числе у пациентов с почечной недостаточностью, и суще-
ственно ингибирует активность паращитовидных желез 
(секреция ПТГ) [27].

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВИТАМИНА D В РАЗНЫХ 
ФОРМАХ ВЫПУСКА 

Витамин D, независимо от его регистрации в качестве ЛС 
или БАД, может иметь разные формы выпуска и представлен 
в виде жидких (масляный и водный растворы, используемые 
в виде капель, мягких капсул, спреев) и твердых форм. 
Твердые (сухие) формы витамина D выпускаются в виде 
таблеток и капсул с порошкообразным содержимым. 

Целью разработки новых форм витамина D является повы-
шение его биодоступности для организма, т. к. состав носи-
теля (наполнителя), в который помещен витамин D, может 
влиять на его всасывание и эффективность при восполнении 
недостатка витамина D. 

Формы витаминов, характеризующиеся более высокой 
усвояемостью по сравнению с уже существующими, ино-
гда относят к последующим поколениям. Само понятие 
«поколение» в отношении микронутриентов неофициаль-
ное, впервые оно появилось относительно добавок кальция. 
Монопрепараты, содержащие только кальций (глюконат, 
лактат, глицерофосфат, цитрат), были отнесены к первому 
поколению, комбинированные добавки, в состав которых 
наряду с кальцием был включен витамин D, повышающий 
усвоение кальция, – ко второму поколению, а многокомпо-

нентные мультивитаминные комплексы, содержащие соли 
кальция, – к третьему поколению. 

По аналогии некоторые авторы предлагают разделять 
на поколения и препараты витамина D, относя к первому 
рыбий жир, ко второму – витамин D в масляном растворе, 
к третьему – витамин D в водно-дисперсном (мицеллярном) 
состоянии [28], поскольку мицеллированная форма витами-
на D (так называемая водорастворимая) имеет преимуще-
ства у пациентов с муковисцидозом, холестазом и другими 
нарушениями функции печени (стеатогепатитом и др.) или 
соблюдающих определенные диеты, когда секреция желчных 
кислот снижается [29, 30].

Однако витамин D, растворенный в триглицеридах сред-
нецепочечных жирных кислот (Medium Chain Triglycerides, 
или MCT), которые являются фракцией натуральных расти-
тельных масел, не требует участия липазы и солей желчи для 
обеспечения всасывания из желудочно-кишечного тракта, 
что делает возможным его использование при заболеваниях 
печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы. 
МСТ практически моментально попадают в печень, пассив-
но диффундируя из кишечника в портальную систему без 
необходимости модификации [31]. Таким образом, поскольку 
в этом случае достигнута более высокая усвояемость, раствор 
витамина D в МСТ также можно со всеми основаниями счи-
тать витамином последнего поколения. Важным параметром 
этой формы витамина D3 является его стабильность, которая 
в составах на масляной основе выше, чем в водной среде [32].

В литературе имеются сведения по сопоставлению возмож-
ности тех или иных форм ликвидировать дефицит витами-
на. Недавнее исследование фармакокинетики после приема 
добровольцами по 10 000 МЕ витамина D3 либо в липосо-
мальной (диаметр липосом менее 300 нм), либо в масляной 
форме показало, что у участников с дефицитом витамина D3 
применение липосомальной композиции вызывает быстрое 
и значительное повышение концентрации кальцидиола 
в сыворотке крови [33, 34].

В сравнительных исследованиях эффективности, про-
веденных на здоровых лабораторных крысах, было пока-
зано, что микрокапсулированная и масляная формы вита-
мина D3 обладают лучшей биодоступностью для организма 
по сравнению с мицеллярным витамином D3 [35]. В других 
исследованиях дефицит при приеме водорастворимой формы 
сохранялся дольше, а концентрация в крови увеличивалась 
медленнее, чем при приеме масляной формы [36]. 

При приеме детьми 4-6 мес на грудном вскармливании 
в течение 1 месяца обе формы витамина D3 (и масляная – 
по 400 МЕ, и водорастворимая – по 500 МЕ/сут) обеспечили 
профилактику клинических и биохимических (активность 
щелочной фосфатазы) симптомов рахита по сравнению 
с детьми, не получившими холекальциферол дополнительно 
[37]. Однако в этом исследовании концентрацию 25(OH)D 
в сыворотке крови не определяли, а доза мицеллирован-
ного холекальциферола была выше, чем в виде масляного 
раствора. В литературе не всегда акцентируется внимание 
на форме витамина. 

Из приведенных примеров следует, что государственная 
регистрация витамина D в качестве ЛС не обязательно озна-
чает его более высокую эффективность для коррекции недо-
статочности этого витамина.
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ДОЗЫ И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПРИЕМА ВИТАМИНА D, 
ОБЕСПЕЧИВАЮЩИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
У ПАЦИЕНТОВ 

В таблице суммированы некоторые результаты применения 
витамина D у здоровых и больных людей. Дозы, превыша-
ющие 2000 МЕ/сут, оказывали более выраженное влияние 
на показатели гликемии у пациентов с сахарным диабетом 
(СД) 2-го типа [20]. Высокие дозы витамина D, улучшающие 
показатели гликемического контроля и липидного обмена, 
более эффективны для коррекции уровня 25(ОН)D в сыворот-
ке крови у пациентов с СД 2-го типа с дефицитом витамина D.

Как следует из данных, представленных в табл., по срав-
нению со здоровыми людьми для повышения концентрации 
25(ОН)D в сыворотке крови и улучшения метаболических 
показателей пациентам требуются более высокие дозы и про-
должительность приема витамина D.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Профилактика микронутриентной недостаточности 

у населения направлена на обеспечение полного соответствия 

Таблица.  Влияние приема витамина D здоровыми людьми и пациентами на уровень 25(ОH)D в сыворотке крови 
и метаболические показатели [таблица составлена авторами] / Effect of vitamin D supplementation by healthy 
individuals and patients on serum 25(ОH)D levels and metabolic parameters [table compiled by the authors]

Группа Доза и режим приема Срок Эффект

Здоровые

Дети от 1 года до 5 лет 400 МЕ/сут или 2000 МЕ сут 4 мес 25(ОН)D ↑, частота вирусных инфекций верхних дыхательных 
путей ↓ [16]

Дети в возрасте > 2 нед 400 МЕ/сут или 1200 МЕ/сут 24 мес 25(ОН)D ↑, минеральная плотность костей = [38]

Дети c дефицитом 
витамина D

400 МЕ/сут или 1200 МЕ/сут 3 мес, 6 мес 
или 12 мес

25(ОН)D ↑, минеральная плотность костей = [15]

Дети 4-8 лет 400 МЕ/сут или 800 МЕ/сут 
(жевательные таблетки)

3 мес 25(ОН)D ↑ у 97,5% детей [11]

Дети 5-7 лет 400 МЕ/сут или 800 МЕ/сут 5 мес 25(ОН)D ↑ у 97,5% детей [13]

Медицинские работники 5000 МЕ/сут ≥ 2 мес Частота заболеваний острыми респираторными инфекциями ↓ [39]

Пациенты

СД 2-го типа 400 МЕ/сут 3 мес MCP-1 ↓, глутатион ↑, ИЛ-8 ↓ [40]

СД 2-го типа 2000 МЕ/cут 3 мес ЛПВП ↑, HOMA-IR ↓, ТГ/ЛПВП ↓, HbA1c ↓ [41]

СД 2-го типа с инфекцией 
мочевыводящих путей

2000-4000 МЕ/сут 8 нед Т-лимфоциты СD3, СD4 и CD4/CD8 ↑, IgG и IgA ↑, ИЛ-4 ↓, ИЛ-1β ↓, 
TNF-α ↓ [42]

СД 2-го типа с диабетической 
периферической 
нейропатией 
с болевым синдромом

5000 МЕ/нед 24 нед 25(ОН)D =, у 48,2% лиц сохранился недостаток, 
HbA1c =, ИМТ = [43] 

40 000 МЕ/нед 24 нед 25(ОН)D ↑ у 100% людей, HbA1c ↓, ИМТ ↓, 
симптомы диабетической периферической нейропатии ↓ [43], 

кожная микроциркуляция ↑ [44]

СД 2-го типа 50 000 МЕ/нед 12 нед САД ↓, ДАД ↓, масса тела ↓, объем талии ↓ [45]

СД 2-го типа с депрессией 50 000 МЕ/нед 3 мес и 6 мес 25(OH)D ↑, симптомы депрессии ↓ [46]

СД 2-го типа с дефицитом 
витамина D

60 000 МЕ /нед, 
затем 60 000 МЕ /мес

3 мес + 3 мес 25(OH)D ↑, TNF-α ↓, ИЛ-18 ↓, IFN-γ ↓ [47]

Депрессия 50 000 МЕ/2 нед 8 нед 25(OH)D ↑, симптомы депрессии ↓, ИЛ-1β =, ИЛ-6 =, hs-CRP = [15]

СД 2-го типа 200-11 200 МЕ/сут 8-16 нед hs-CRP ↓, TNF-α =, ИЛ-6 = [48]

СД 2-го типа 25 000-50 000 МЕ/нед 8-26 нед hs-CRP ↓, TNF-α =, ИЛ-6 = [48]

СД 2-го типа 1000-2000 МЕ/сут 24 мес hs-CRP =, TNF-α =, ИЛ-6 ↑ [48]

Примечание. * Прием витамина D2.
Условные обозначения: ↓ — уменьшение, ↑ — увеличение, = — не изменился, ИМТ — индекс массы тела, HbA1c — гликированный гемоглобин, 
hs-CRP — С-реактивный белок, TNF-α — фактор некроза опухоли α, MCP-1 — моноцитарный хемотоксический белок-1, IFN-γ — интерферон-γ, 
ИЛ — интерлейкин, ТГ — триглицериды, САД – систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, 
CTX-1 — С-концевой телопептид, P1NP — интактный N-концевой пропетид, ХС ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.

Рис.  Факторы, влияющие на эффективность применения 
витамина D [предоставлено авторами] / Factors 
affecting the effectiveness of vitamin D supplementation 
[provided by the authors]

Состояние организма

Возраст

Стресс

Наличие патологии

Набор витаминов

Дозы

Элиминационные 
диеты

Состав обогащенного 
пищевого продукта

Состав жира 
в рационе

Вегетарианство, 
веганство

Религиозные посты

Редуцированные по 
калорийности рационы

Повышенное потребле-
ние пищевых волокон

Форма витаминов

Наполнитель, 
растворитель

Лекарственная 
терапия

Исходный витаминно-
минеральный статус

Физиологическое 
состояние (пубертат, 

беременность, 
кормление грудью)

Полиморфизмы генов

Эффективность 
витамина D

Особенности рационаПродолжительность 
приема

Композиционный 
состав БАД



68 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 27, № 5, 2024, https://journal.lvrach.ru/

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

между потребностями организма в витаминах и их поступ-
лением с пищей. Основные факторы, от которых зависит 
эффективность коррекции, суммированы на схеме (рис.).

Основными параметрами, влияющими на эффективность 
применения витамина D, являются состояние организма, 
глубина недостаточности, используемый витамер, дозы, про-
должительность и режим приема, форма выпуска, а также 
состав рациона. Для достижения адекватной обеспеченности 
витамином D и проявления плейотропных эффектов боль-
ным необходимы более высокие дозы, чем здоровым.

Учитывая вышеописанные данные о меньшей эффектив-
ности мицеллированных форм витамина D по сравнению 
с другими формами [36], а также эффективность для коррек-
ции дефицита у детей более низких доз витамина D [11-13], 
совершенно очевидно, что при рекомендации профилактиче-
ских доз необходимо обязательно указывать форму витамина. 
Наряду с другими важными параметрами, влияющими на 
эффективность приема витамина D, основными являются 
дозы и продолжительность приема (эффект проявляется через 
3-6 месяцев) [2]. После прекращения дополнительного приема 
период вымывания, т. е. возврата к исходной обеспеченности 
витамином D до начала его приема, составляет 8-12 недель 
[10, 49]. Другими словами, после отмены дополнительно-
го приема витамина D через 2-3 месяца вновь наступит его 
недостаточность.

Исходя из высокой распространенности среди населения 
недостаточной обеспеченности витамином D, наличия ассо-
циативных связей между его дефицитом и возникновением 
ряда заболеваний, целесообразен ежедневный прием вита-
мина D, особенно пожилыми людьми [22]. Ликвидация недо-
статка этого витамина в питании устранит факторы риска, 
обусловленные его дефицитом.

Обсуждая эффективность приема витамина D, необходимо 
отметить, что в большинстве исследований пациентов не ран-
домизировали в соответствии со степенью дефицита, тогда 
как ожидать положительного эффекта от приема добавок 
у людей с нормальным или высоким уровнем витамина D 
нельзя [22]. Часто исследования базируются только на опро-
се участников. К числу неучтенных факторов при анализе 
эффективности приема витамина D относятся композици-
онный состав (форма витамина D и используемый носитель), 
режим и дозы витамина D в БАД, отсутствие информации 
о применяемых ЛС [23]. Для увеличения размеров выборки 
часто объединяют перорально принимавших разные формы 
витамина D, содержащие как разные витамеры (D2 или D3, 
и даже 25(ОН)D), так и формы витамина, различающиеся 
по составу вспомогательных компонентов и даже по способу 
введения (включая внутримышечный) [50]. В отечествен-
ных и зарубежных клинических рекомендациях речь не идет 
о возможных формах добавок витамина D. В США лишь отме-
чается, что фармацевтические формы представлены эргокаль-
циферолом в жидком или капсульном виде, дополнительные 
источники (эквивалентно отечественному понятию БАД 
к пище) представлены содержащими 400, 500, 1000 МЕ вита-
минами D2 или D3, мультивитаминами и самим витами-
ном D3 (400, 800, 1000, 2000, 5000, 10 000 и 50 000 МЕ) [51].

Для поддержания нормального уровня 25(ОН)D в сыворот-
ке крови и, соответственно, проявления плейотропного вли-
яния на метаболические показатели крови здоровым людям 

достаточно дополнительного приема витамина D в дозе, 
близкой к возрастной физиологической потребности – 
400-1000 МЕ/сут, тогда как больным остеопорозом, СД, ожи-
рением (особенно после бариатрической операции) требу-
ются более высокие дозы витаминов – от 2000 до 5000 МЕ/
сут [25, 52]. 

В докладах и статьях многих исследователей высказывается 
недоверие к формам витамина D, зарегистрированным в каче-
стве БАД – источников витамина D, и отказ от их включения 
в клинические рекомендации. Объективно эффективность 
витамина D зависит не от формы государственной регистра-
ции, а от его дозы, формы выпуска и исходной обеспеченности 
организма этим и другими микронутриентами (наличие мно-
жественной микронутриентной недостаточности), что говорит 
о целесообразности применения БАД, содержащих комплекс 
недостающих витаминов и минеральных веществ. 
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