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РЕЗЮМЕ
Витамин D играет важную роль в регуляции кальциево-фосфорного обмена, метаболических процессов и клеточного цикла. 
За прошедшие годы хорошо изучены механизмы молекулярного действия витамина D в различных клетках, органах и тканях. Широкая 
распространенность дефицита витамина D, установленная на основе лабораторной диагностики, привела к разработке и внедрению 
программ по коррекции гиповитаминоза D. Однако вопрос о клинической эффективности данных программ остается открытым. 
В данной статье мы проводим обзор исследований и метаанализов данных, оценивавших профилактическую и лечебную эффективность 
и безопасность приема физиологических и высоких доз витамина D.
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SUMMARY
Vitamin D plays an import role in the regulation of calcium-phosphorus metabolism, metabolic processes and the cell cycle.Over the years, 
the mechanisms of molecular action of vitamin D in various cells, organs and tissues have been well studied. The widespread prevalence of 
vitamin D deficiency, established on the basis of laboratory diagnostics, has led to the development and implementation of programs for 
the correction of hypovitaminosis D. However, the question of the clinical effectiveness of these programs remains open. In this article, we 
review studies and meta-analyses of data that have assessed the preventive and therapeutic efficacy and safety of physiological and high 
doses of vitamin D.
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Введение
Витамин D – жирорастворимое вещество, по структуре 

сходное со стероидными гормонами, присутствующее 
в природе в пяти формах и само по себе не обладающее 
биологической активностью.

Активная форма, кальцитриол, образующаяся по-
сле последовательного двукратного гидроксилирования 
витаминов D 2 и D 3, вызывает в организме множество 
эффектов, подразделяемых на классические и некласси-
ческие. Основным и наиболее хорошо изученным дей-
ствием кальцитриола является участие в поддержании 
постоянства концентраций кальция и фосфата в крови. 
Учитывая, что от концентрации кальция в плазме зависят 
нервная передача и мышечное сокращение, тонус сосудов 
и гормональная секреция, витамин D является одним 
из тайных дирижеров множества физиологических и па-
тологических процессов. Для повышения концентрации 
кальция в крови кальцитриол использует три механизма: 
самостоятельно усиливает абсорбцию кальция в кишечнике, 
а также совместно с паратгормоном (ПТГ) стимулирует 
мобилизацию кальция из костей и реабсорбцию кальция 
в дистальных канальцах почек. При повышении концен-
трации кальция выше нормальных значений образование 
ПТГ снижается, активизируется синтез кальцитонина, 
блокирующего костную резорбцию, при этом кальцитриол 
подавляет транскрипцию гена ПТГ и пролиферацию клеток 
паращитовидной железы, усиливая механизм отрицатель-
ной обратной связи. Многочисленные неклассические 
эффекты кальцитриола опосредуются через рецепторы 
витамина D (VDR), обнаруживаемые в ядрах большинства 
клеток организма, включая клетки кожи, ЖКТ, сосудов, 
экзо- и эндокринных желез. С их помощью кальцитриол 
регулирует более 11 000 генов, из которых 43 % связаны 
с метаболизмом, 19 % – с морфологией клеток и тканей, 
10 % – с клеточным соединением и адгезией, 10 % – с диф-
ференцировкой и развитием, 9 % – с ангиогенезом и 5 % – 
с эпителиально-мезенхимальным переходом [1]. Помимо 
этого, VDR могут регулировать различные микроРНК 
и длинные некодирующие РНК, напрямую или косвенно 
включающие экспрессию многочисленных белков [2]. 
Несмотря на то что витамин D был открыт около ста лет 
назад, весь спектр его действия и точки приложения до сих 
пор не изучены.

Источники витамина D
Учитывая важную роль витамина D в функциониро-

вании практически всех клеток организма, как напрямую, 
так и опосредовано через метаболизм кальция, в организме 
человека действуют два механизма обеспечения витами-
ном D – эндогенный синтез и экзогенное поступление 
с пищей. Собственно говоря, кальциферол даже нельзя 
считать истинным витамином, так как в условиях достаточ-
ной инсоляции эндогенный синтез полностью покрывает 
потребности человека. В коже под воздействием ультра-
фиолетового излучения B (УФ-В) с длиной волны 290–320 
нм из 7-дегидрохолестерина образуется превитамин D 3, 
который затем подвергается термической изомеризации 
с образованием кальциферола. В швейцарском иссле-

довании было показано, что летом и весной, когда 22 % 
поверхности кожи не покрыто одеждой, за 10–15 минут 
пребывания на солнце у взрослых синтезируется 1000 МЕ 
витамина D [3]. Воздействие УФ-В-излучения повышает 
сывороточную концентрацию 25(OH)D на 6–16,8 нг/мл 
как у людей с дефицитом, так и с нормальным статусом 
витамина D. У людей, проводящих много времени на от-
крытом воздухе, при переходе от зимних месяцев к летним 
концентрация 25(OH)D в крови увеличивается приблизи-
тельно на треть [4]. Однако эндогенный синтез зависит 
от множества факторов, включая географическое положе-
ние, время года, пигментацию кожи, время, проведенное 
на солнце, тип кожи, использование солнцезащитных 
средств и площадь открытой кожи. Географическая широта 
и время года являются базовыми факторами, влияющими 
на эндогенный синтез витамина. Зимой и осенью, учитывая, 
что поверхность открытой кожи сокращается до 8–10 %, 
адекватный синтез витамина D без риска солнечных ожогов 
часто недостижим, так как для этого может потребоваться 
до 6,5 ч пребывания на солнце [3]. Образование витамина 
D 3 в коже не происходит на протяжении большей ча-
сти 3–4 зимних месяцев севернее и южнее 40° [5].

Экзогенное поступление витамина D возможно из пищи, 
биологически активных добавок к пище или лекарственных 
препаратов. Натуральных пищевых источников витамина 
D крайне мало, к ним относятся печень рыб и морских 
животных, жирная морская рыба и некоторые грибы [6]. 
Во многих странах мира также действуют программы 
обязательного или добровольного обогащения витамином 
D отдельных групп пищевых продуктов: молока, масла, 
маргарина, хлопьев и др. [7]. Содержание витамина D 
в яйцах, молоке и выращенной рыбе напрямую зависит 
от того, применялось ли обогащение кормов и какая именно 
форма витамина D использовалась для обогащения [8].

Географически вся территория Российской Федерации 
расположена севернее 41° северной широты, что создает 
объективные трудности для адекватного синтеза витамина D 
в коже на протяжении года. Содержание витамина D в про-
дуктах, полученных от сельскохозяйственных животных, 
птицы и рыбы, не регламентируется. В РФ отсутствует 
система обязательного обогащения пищевых продуктов 
витамином D. Витамин D встречается на регулярной основе 
только в отдельных категориях обогащенных продуктов 
для детского питания (молочные продукты, хлопья для 
завтраков). В связи с этим для жителей РФ на первое место 
выходит необходимость индивидуальной профилактики 
и коррекции гиповитаминоза D. Однако вопрос о том, что 
считать гиповитаминозом, остается дискутабельным.

Статус обеспеченности витамином D 
и нормы его потребления

За последние 30 лет несколько раз поменялось отноше-
ние к тому, что считать нормальным статусом витамина D. 
С 1997 г. в качестве основного маркера обеспеченности ви-
тамином D используется определение содержания в сыво-
ротке крови транспортной формы витамина D – 25-гидрок-
сикальциферола (25(OH)D, кальцидиол) [5]. Концентрация 
25(OH)D в сыворотке считается наилучшим индикатором, 
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поскольку она является достаточно стабильным показа-
телем, отражающим сумму синтезируемого в коже вита-
мина D и перорально принимаемых витаминов D 2 и D 3. 
В отличие от кальцидиола концентрации кальциферола 
и кальцитриола в крови зависят от действия множества 
факторов и не являются надежными индикаторами статуса 
витамина D.

Референсные границы «нормальной» концентрации 
25(ОН)D в крови многократно пересматривались. В 10-м 
издании Рекомендуемых норм потребления США от 1989 г. 
говорилось, что при обследовании больших групп здоро-
вых людей среднее значение 25(OH)D колеблется ~ от 25 
до 30 нг/мл [9]. В руководстве от 1997 г. нормальным ди-
апазоном 25(OH)D в сыворотке считались значения от 10 
до 55 нг/мл для всех половозрастных групп. Диапазон 
рассчитывался как средняя концентрация 25(OH)D ± 2 
стандартных отклонения у группы здоровых людей, при 
этом нижняя граница нормы варьировалась от 8 до 15 
нг/мл в зависимости от географического местоположения, 
где были получены образцы крови [5].

В 2011 году экспертным комитетом Института меди-
цины (с 2015 г. – Национальная медицинская академия) 
США было принято решение, что люди подвержены риску 
дефицита витамина D при содержании 25(OH)D в сыво-
ротке ниже 12 нг/мл, а некоторые, но не все, потенциаль-
но подвержены риску недостаточности при значениях 
25(OH)D 12–20 нг/мл. Практически все люди получают 
достаточно витамина D при уровне 25(OH)D в сыворотке 
20 нг/мл и выше, а значения 25(OH)D выше 30 нг/мл не свя-
заны с повышенной пользой для здоровья [4]. Именно эти 
критерии используются для оценки статуса витамина D 
у детей. В 2016 г. были опубликованы Глобальные кон-
сенсусные рекомендации по профилактике и лечению 
алиментарного рахита, в которых были установлены по-
роговые значения для определения дефицита, недостаточ-
ности и достаточности витамина D у детей на значениях 
<12 нг/мл, 12–20 нг/мл и >20 нг/мл соответственно [10].

В начале XXI в. была выведена корреляция между 
концентрацией 25(ОН)D и другими показателями, вли-
яющими на обмен в костной ткани. Было показано, что 
усвоение кальция достигает максимума и выходит на плато 
при концентрации 25(ОН)D 32 нг/мл и выше. При концен-
трации 25(ОН)D 34,4 нг/мл абсорбция кальция на 65 % 
выше, чем при 20 нг/мл [11], что важно для профилактики 
остеопороза, особенно в пожилом возрасте. На основе по-
лученных данных в 2011 г. были выпущены рекомендации 
американского Эндокринологического общества по оценке, 
лечению и профилактике дефицита витамина D. В этом 
документе было рекомендовано проводить скрининго-
вое обследование лиц с риском дефицита витамина D 
и рассматривать концентрацию 25(OH)D выше 30 нг/мл 
как целевое значение, обеспечивающее максимальное 
воздействие витамина D на метаболизм кальция, костей 
и мышц, а также способное «иметь дополнительные пре-
имущества для здоровья, снижая риск распространенных 
видов рака, аутоиммунных заболеваний, диабета 2 типа, 
сердечно-сосудистых заболеваний и инфекционных заболе-
ваний». Тогда же было предложено использовать в качестве 

критерия дефицита витамина D значение 25(OH)D ниже 
20 нг/мл и трактовать как недостаточность витамина D 
значения 25(OH)D от 21 до 29 нг/мл [12]. За следующие 
десять лет эти рекомендации широко разошлись по миру 
и в той или иной степени были приняты большей частью 
медицинского сообщества [13, 14].

Важно понимать, что концентрация 25(ОН)D отражает 
в первую очередь именно концентрацию промежуточной 
формы витамина D, образующуюся из кальциферола в пе-
чени под действием ферментов CYP2R 1 и CYP27A1, име-
ющих разные аллели и работающих в комплексе с рядом 
микронутриентов (железо, магний, витамины группы В) 
[15, 16]. В связи с этим возникает ряд проблем.

Во-первых, низкая концентрация 25(ОН)D не всегда 
означает, что в организм поступает недостаточно витамина 
D. Причина может заключаться в мальабсорбции, генети-
чески обусловленной или вторичной низкой активности 
25-гидроксилазы, а также в недостаточном содержании в ор-
ганизме микронутриентов, принимающих участие в синтезе 
25(ОН)D. Например, у детей с железодефицитной анемией 
наблюдается более высокая распространенность дефицита 
витамина D и значительная положительная корреляция 
между уровнем ферритина и уровнем 25(OH)D в сыворот-
ке [17]. В исследовании Cheung MM. и соавт. (2022) у людей 
с избыточной массой тела и ожирением дополнительный 
прием магния повышал концентрацию 25(OH)D [18].

Во-вторых, высокая концентрация 25(ОН)D не гаран-
тирует какого-либо клинического эффекта, так как кальци-
диол, так же, как и витамин D, не обладает самостоятель-
ной биологической активностью. Образование активного 
кальцитриола не коррелирует напрямую с потреблением 
витамина D, строго контролируется гормональной си-
стемой и также зависит от полиморфизма генов 25(OH)
D‑1α-гидроксилазы (CYP27B 1) и обеспеченности вита-
минами и минералами. Даже при наличии очень низкой 
концентрации 25(ОН)D в крови уровень кальцитриола 
может быть нормальным или даже повышенным в резуль-
тате активации фермента 1a-гидроксилазы. Помимо этого, 
клинический эффект может зависеть от полиморфизма 
генов рецепторов витамина D, функции почек, наличия 
воспаления и множества других факторов.

В связи с вышеизложенным оставался вопрос, мож-
но ли использовать концентрацию 25(ОН)D в качестве 
предиктора какого-либо профилактического или лечебного 
эффекта. Отражает ли низкий 25(ОН)D в сыворотке причин-
но-следственную связь между недостаточным потреблением 
витамина D и развитием заболеваний, или наблюдаемые 
в многочисленных эпидемиологических исследованиях 
связи носят исключительно ассоциативный характер? [4]

По мере появления новых данных о роли витами-
на D в регуляции обмена кальция изменялось отноше-
ние к нормам физиологической потребности населения 
в витамине D. Известно, что безусловными клинически-
ми симптомами дефицита витамина D являются рахит 
у детей и остеомаляция у взрослых [4]. В 1969 г. Dent 
CE и Smith R. обнаружили при обследовании 7 взрослых 
британок, страдающих от остеомаляции на фоне различ-
ных элиминационных диет, что те потребляли в среднем 
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меньше 1,75 мкг (70 МЕ) витамина D в день, а допол-
нительный прием небольшого количества витамина D 
приводил к улучшению усвоения кальция. На основании 
этого и других наблюдений за аналогичными пациентами 
было сделано предположение, что потребность взрослых 
в витамине D составляет ~2,5 мкг (100 МЕ) в день [19].

В 1980 и затем в 1989 г. взрослым старше 22–24 лет 
было рекомендовано получать в день 5 мкг (200 МЕ) вита-
мина D, что рассматривалось как «щедрая рекомендуемая 
норма потребления», учитывая, что фактическое потреб-
ление витамина D в 1977–1978 гг. в США составляло 
в среднем 1,25–1,75 мкг/день [9]. В руководстве 1989 г. 
беременным, кормящим женщинам и людям в возрасте 
от 6 месяцев до 24 лет рекомендовалось получать 400 МЕ 
витамина D в сутки. В руководстве 1997 г. сохранились 
рекомендации по адекватному уровню потребления для 
трудоспособного населения (19–50 лет) на уровне 200 МЕ 
витамина D в день, но были увеличены рекомендуемые 
уровни потребления для людей старше 50 лет до 400–
600 МЕ/д [5]. Тогда же был установлен верхний допу-
стимый уровень потребления витамина D для взрослых 
на уровне 2000 МЕ/д, как не вызывающий гиперкальци-
емию при ежедневном приеме на протяжении 6 месяцев. 
С 2011 г. в США рекомендуемая норма потребления для 
мужчин и женщин составляет 600 МЕ, для лиц старше 
70 лет – 800 МЕ в сутки [4].

Схожие нормы применялись и в отечественном здра-
воохранении. В «Нормах физиологических потребностей 
в пищевых веществах и энергии для различных групп 
населения СССР» от 1982 и 1991 гг. суточная потребность 
в витамине D для взрослых была установлена на значении 
100 ME, при беременности и кормлении грудью, а так-
же при малом солнечном облучении (жители северных 
районов) – до 500 ME [20, 21]. В 2004 г. норма для взрос-
лых была увеличена до 200 МЕ [22], в 2008 – до 400 МЕ 
до 60 лет и 600 МЕ для лиц старше 60 лет [23], в 2021 – 
до 600 МЕ у взрослых до 65 лет и до 800 МЕ для людей 
старше 65 лет в сутки [24].

Основываясь на величине 25(ОН)D в крови, гиповита-
миноз D был признан одной из наиболее актуальных меди-
цинских проблем в мире, широко распространенной среди 
людей всех климатогеографических зон, половозрастных 
и социально-экономических групп [25, 26]. По расчетам, 
недостаточность витамина D затрагивает почти полови-
ну населения земного шара, и около миллиарда человек 
имеют дефицит витамина D [27]. В России, по данным 
многоцентровых исследований, значение 25(ОН)D менее 
30 нг/мл выявлялось у 69,14–72,1 % обследованных [28, 29].

Исходя из полученных данных, в общемировую прак-
тику начали активно внедряться меры по коррекции не-
достаточности и дефицита витамина D, которые привели 
в 2016 г. к созданию в РФ соответствующих клиничес-
ких рекомендаций [30]. Для коррекции недостаточности 
и дефицита витамина D было предложено использовать 
высокие, абсолютно не физиологичные, курсовые дозы 
холекальциферола – 200 000 и 400 000 МЕ соответственно, 
разделенные на ежедневный, еженедельный или еже-
месячный режим приема. Для поддержания уровней 

витамина D выше 30 нг/мл предполагался прием вита-
мина D по 1000–2000 МЕ ежедневно или 6000–14000 МЕ 
однократно в неделю.

Однако ввиду отсутствия крупных клинических иссле-
дований оставался открытым вопрос, может ли дополни-
тельный прием витамина D и повышение концентрации 
25(ОН)D до оптимальных величин (>30 нг/мл) снизить риск 
развития одного или многих заболеваний, а также повлиять 
на смертность при наличии острой или хронической пато-
логии. Или дополнительный прием витамина D приведет 
только к повышению цифры в лабораторном анализе?

По результатам многочисленных рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) в 2024 г. 
Эндокринологическое общество выпустило новое руковод-
ство, в котором больше не рекомендует поддерживать целе-
вой уровень 25(OH)D 30 нг/мл и выше и не поддерживает 
ранее предложенные конкретные значения 25(OH)D для 
определения достаточности, недостаточности и дефицита 
витамина D у здоровых людей [31]. Новое руководство 
предлагает отказаться от рутинного скрининга 25(OH)D, 
в том числе у взрослых и детей с ожирением, с темным цве-
том кожи и во время беременности. Согласно заключению 
Эндокринологического общества «не было обнаружено 
никаких клинических доказательств в поддержку рутинно-
го скрининга на 25(OH)D среди населения в целом, а так-
же среди людей с ожирением или смуглым цветом кожи, 
и не было никаких четких доказательств, определяющих 
оптимальный целевой уровень 25(OH)D, необходимый для 
профилактики заболеваний в рассматриваемых группах 
населения». Рекомендация касается в целом здоровых лю-
дей, у которых нет других установленных показаний для 
тестирования на 25(OH)D (например, гипокальциемии).

Профилактическое действие витамина D
По результатам крупных РКИ Эндокринологическое 

общество также пересмотрело свои ранее сделанные ре-
комендации, указав на то, что прием витамина D выше 
текущей рекомендуемой нормы потребления здоровым 
взрослым людям до 75 лет, в том числе с ожирением 
и темным цветом кожи, не рекомендуется в связи с от-
сутствием убедительных данных о снижении риска за-
болеваний. Здоровым людям в возрасте 18–65 лет реко-
мендовано получать в день 600 МЕ, людям в возрасте 
65–75 лет – 800 МЕ [31].

Для людей, проживающих в странах, где обогащение 
продуктов питания витамином D не является обязательной 
практикой, для обеспечения базовой потребности необ-
ходимо использовать биологически активные добавки 
и другие специализированные продукты питания – источ-
ники витамина D.

Дополнительный прием витамина D в дозе, превыша-
ющей рекомендуемые нормы потребления, может быть 
рекомендован только четырем группам лиц: людям в воз-
расте 1–18 лет и старше 75 лет, беременным и лицам 
с предиабетом [31].

Новые рекомендации не применяются к людям с сопут-
ствующими заболеваниями, которые отрицательно влияют 
на физиологию витамина D. К группам риска относятся 
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лица с мальабсорбцией (синдром короткого кишечника, 
желудочное шунтирование, воспалительные заболевания 
кишечника), с усиленным катаболизмом витамина D (при-
ем определенных лекарств) и с повышенными потерями 
витамина D почками (нефротический синдром и т. п.).

Дети и подростки
У детей и подростков добавки витамина D способ-

ствуют профилактике алиментарного рахита и снижению 
риска острых респираторных заболеваний.

В соответствии с глобальными консенсусными реко-
мендациями для профилактики рахита и остеомаляции 
достаточно и рекомендуется получать витамин D в дозе 
400 МЕ/д (10 мкг) всем детям от рождения до 12 месяцев 
независимо от способа вскармливания. Начиная с 12-го 
месяца и вплоть до старческого возраста необходимо по-
лучать не менее 600 МЕ/д (15 мкг) за счет диеты и/или 
добавок [10]. Эти международные рекомендации согла-
суются с принятыми в РФ нормами физиологической 
потребности в витамине D для детей в возрасте 0–1 год – 
400 МЕ, c 1 до 18 лет – 600 МЕ в сутки [24].

При изучении 14 разных режимов дозирования вита-
мина D, начатых в первые 6 недель жизни, было выявлено, 
что все схемы приема витамина с дозами ≥400 МЕ/д уве-
личивают среднюю концентрацию 25(OH)D по сравнению 
с отсутствием вмешательства и любые дозы ≥800 МЕ/д по-
вышают риск гипервитаминоза D и гиперкальциемии [32].

Рутинное исследование крови на содержание 25(OH)D 
здоровым детям не рекомендуется, и, следовательно, для 
этой группы населения не установлено конкретного поро-
гового значения 25(OH)D для приема добавок витамина D. 
Кокрейновский обзор от 2010 г. показал, что добавки 
витамина D у здоровых детей с нормальным уровнем 
витамина D не влияют на плотность костей, но могут быть 
клинически полезны у детей с дефицитом [33]. Схожие 
результаты наблюдались в метаанализе 11 РКИ у детей 
и подростков 1–19 лет. Дополнительный прием добавок 
витамина D в течение года не оказывал существенно-
го влияния на минеральную плотность костной ткани 
у здоровых детей при отсутствии серьезного исходного 
дефицита. Исследования включали в основном белокожих 
девушек в постпубертатном возрасте со средним исходным 
уровнем 25(OH)D 14,5 нг/мл, поэтому результаты не при-
менимы к тем, у кого исходный уровень 25(OH)D выходит 
за пределы изучаемого диапазона или у кого наблюдается 
симптоматический дефицит витамина D (рахит) [34].

Дополнительный прием более высоких доз витамина D 
в возрасте старше 12 месяцев необходимо назначать детям 
с симптоматическим дефицитом витамина D в анамнезе, 
требующим лечения, а также детям и взрослым, относя-
щимся к группам высокого риска дефицита витамина D, 
имеющим факторы или состояния, которые снижают синтез 
или потребление витамина D. При выявлении симптомов 
алиментарного рахита минимальная лечебная доза вита-
мина D составляет 2000 МЕ/д, назначаемая не менее чем 
на 3 месяца, а также необходимо обеспечить поступление 
с пищей или добавками кальция в дозе 500 мг в день не-
зависимо от возраста или веса [10].

Механизмы противовоспалительного и иммуномодулиру-
ющего действия витамина D хорошо изучены, и в клиничес-
ких исследованиях доказана его эффективность в отношении 
предупреждения инфекций дыхательных путей у детей. 
В опубликованном в 2021 г. метаанализе исследований, посвя-
щенных профилактическому действию добавок витамина D 
в отношении ОРЗ, в подгрупповом анализе было показано, 
что витамин D снижает риск развития ОРЗ именно в детской 
возрастной группе (от 1 до 16 лет). Витамин D наиболее 
эффективно действовал при ежедневном приеме на про-
тяжении до 12 месяцев в суточных дозах, эквивалентных 
400–1000 МЕ [35]. В анализе Wang CH. статистически значи-
мый профилактический эффект наблюдался в группе до 7 лет 
при приеме витамина D в дозе от 400 до 1200 МЕ/д [36]. 
Вместе с тем большинство исследований, оценивающих 
эффективность витамина D в лечении уже развившейся 
инфекции нижних дыхательных путей у детей, не выявили 
однозначного положительного клинического эффекта, вклю-
чая сокращение продолжительности госпитализации [37].

Влияние витамина D на другие показатели заболевае-
мости у детей неоднозначные. Отдельные исследования 
указывают на положительный эффект от приема добавок 
витамина D при синдроме дефицита внимания и гипе-
рактивности [38], атопическом дерматите [39] и других 
аллергических состояниях [40]. Хотя недавний обнов-
ленный Кокрейновский обзор не нашел доказательств, 
подтверждающих эффективность добавок витамина D 
в снижении риска обострений или улучшении контроля 
астмы ни у детей, ни у взрослых [41].

При обследовании детей и подростков с избыточ-
ным весом/ожирением было показано, что витамин D 
в дозе >4000 МЕ/д снижал индекс HOMA-IR (MD: -0,74; 
95 % ДИ: от -1,45 до -0,04) и С-реактивный белок (СРБ) 
(MD: -18,99; 95 % ДИ: от -21,60 до -16,38), действуя силь-
нее, чем плацебо и более низкие дозы витамина D [42]. 
Вместе с тем влияние добавок витамина D на антропом-
етрические показатели у детей с избыточной массой тела 
и ожирением неоднозначно. Предполагают, что добавление 
витамина D может привести к увеличению массы тела, 
но снижению ИМТ у детей и подростков, предположи-
тельно, за счет увеличения роста скелета. Для получения 
более определенных доказательств в этом отношении 
необходимы длительные высококачественные РКИ [43].

Таким образом, детям и подросткам необходимо регу-
лярно получать витамин D в физиологическом количестве 
(400–600 МЕ/д) для профилактики рахита и немного более 
высокие дозировки (до 1000–1200 МЕ/д) для профилактики 
ОРЗ курсами не более 12 месяцев. При невозможности 
получения необходимого количества витамина D из на-
туральных продуктов питания для оптимизации рациона 
необходимо использовать специализированные продукты 
питания для детей или биологически активные добавки 
к пище – источники витамина D.

Беременные
Тестирование на содержание 25(ОН)D во время бере-

менности не показано, так как в ходе клинических иссле-
дований не удалось установить концентрации 25(OH)D, 
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которые обеспечивают преимущества для исхода бере-
менности. Руководство Эндокринологического общества 
предлагает отказаться от рутинного измерения 25(ОН)D 
у здоровых беременных для принятия решений о приеме 
витамина D и определения дозировки витамина D [31].

Добавки витамина D потенциально могут оказывать 
положительное влияние на течение беременности и родов, 
однако результаты неоднородны и зависят от множества 
факторов, включая время начала приема витамина D, ре-
жим дозирования и исходное состояние женщины.

В обзоре AlSubai A. по результатам 10 РКИ и 24 наблю-
дательных исследований была установлена связь между 
низким статусом витамина D и повышенным риском разви-
тия преэклампсии. Концентрации 25(ОН)D <10 нг/мл, <20 
нг/мл и <30 нг/мл были ассоциированы с повышенным 
в 4,3, 1,7 и 1,6 раза риском развития преэклампсии со-
ответственно (ОР: 4,30; 95 % ДИ: 2,57–7,18; p <0,000 01), 
(ОР: 1,71; 95 % ДИ: 1,27–2,32; p=0,0005) и (ОР: 1,61; 95 % 
ДИ: 1,21–2,16; p=0,001) [44].

При анализе 16 систематических обзоров и метаанали-
зов, включавших 250 569 женщин, прием добавок витами-
на D во время беременности способствовал увеличению 
массы тела новорожденных и снижал риск гестационного 
диабета, преэклампсии, выкидыша, эмбриональной и нео-
натальной смертности, а также вероятности появления син-
дрома дефицита внимания и гиперактивности и расстрой-
ства аутистического спектра у детей. У женщин с гестаци-
онным сахарным диабетом добавки витамина D во время 
беременности снижали риск гипербилирубинемии у матери, 
многоводия, макросомии, дистресса плода и госпитализа-
ции новорожденного. Авторы отметили, что в отношении 
разных эффектов могут потребоваться разные дозы вита-
мина D. Так, прием витамина D в дозе >2000 МЕ/д снижал 
риск развития ГСД по сравнению с приемом более низких 
доз (≤2000 МЕ/день) (ОР: 0,7; 95 % ДИ: 0,51–0,95). В то же 
время прием витамина D в дозе ≤2000 МЕ/д снижал риск 
преэклампсии по сравнению с плацебо (ОР: 0,29; 95 % ДИ: 
0,09–0,95). Для снижения риска преждевременных родов, 
эмбриональной и неонатальной смертности достаточно 
принимать витамин D в низких дозах (>400 МЕ/д) [45].

В кокрейновском метаанализе 30 исследований (n=7033 
женщины) от 2019 г. также был сделан вывод о том, что 
добавление беременным женщинам витамина D, вероят-
но, снижает риск преэклампсии, гестационного диабета 
и рождения маловесного ребенка [46].

Однако обновленный в 2024 г. Кокрейновский обзор 
перевел 20 из этих 30 исследований в «ожидающие клас-
сификации» после оценки достоверности и еще одно ис-
следование было исключено. Был сделан вывод о том, 
что доказательства положительного влияния витамина D 
в отношении профилактики преэклампсии, гестационного 
диабета, преждевременных родов и заболеваний почек 
крайне неопределенные. Метаанализ данных 8 исследова-
ний (n=2313 беременных) показал, что витамин D может 
способствовать снижению риска развития преэклампсии 
на 47 % (ОР: 0,53; 95 % ДИ: 0,21–1,33), гестационного 
диабета также на 47 % (ОР: 0,53; 95 % ДИ: 0,03–8,28), 
преждевременных родов (<37 недель) – на 24 % (ОР: 0,76; 

95 % ДИ: 0,25–2,33), нефритического синдрома – на 83 % 
(ОР: 0,17; 95 % ДИ: 0,01–4,06), однако все эти результаты 
были статистически недостоверными. Также в одном 
исследовании сообщалось о том, что прием витамина D 
может снизить риск тяжелого послеродового кровотече-
ния у матери, что нуждается в дальнейшем подтвержде-
нии. Влияние добавок витамина D на массу тела ребенка 
при рождении также неоднозначно. Несмотря на то что 
в метаанализе было показано снижение риска рождения 
детей с низкой массой тела (ОР: 0,69; 95 % ДИ: 0,44–1,08), 
верхняя граница доверительного интервала предполагает, 
что нельзя исключать увеличение такого риска [47].

Влияние приема добавок витамина D во время бере-
менности на состояние ребенка изучалось также в обзоре 
23 исследований с 5390 женщинами. Было показано увели-
чение длины тела ребенка при рождении (MD: 0,14; 95 % 
ДИ: 0,04–0,24; I2=24 %; p=0,005) и более высокая концен-
трация 25(OH)D в пуповинной крови (MD: 48,74; 95 % ДИ: 
8,47–89,01; I2=100 %; p=0,02). При подгрупповом анализе 
было показано, что сильнее всего на длину новорожденного 
влияет прием витамина D в дозах ≤1000 МЕ/д и ≥4001 
МЕ/д, а также прием витамина D в третьем триместре. 
Добавление витамина D во втором триместре было ассо-
циировано с увеличением массы тела новорожденного [48].

Согласно Национальной программе по коррекции 
недостаточности витамина D у детей и подростков 
Российской Федерации с целью антенатальной профи-
лактики дефицита витамина D всем женщинам назначается 
по 2000 МЕ в течение всей беременности вне зависимости 
от срока гестации [49]. Однако метаанализ, посвященный 
оценке влияния приема добавок витамина D во время 
беременности на минеральную плотность костной ткани 
(МПК) у потомства, сделал вывод о недостаточном коли-
честве РКИ и их непоследовательности по методологии 
и результатам, хотя и предположил, что прием умеренной 
или высокой дозы витамина D во время беременности 
может повысить МПК у детей в дошкольном возрасте [50].

В Российских клинических рекомендациях по ведению 
нормальной беременности для снижения риска акушер-
ских осложнений рекомендовано назначать витамин D 
только беременным из групп высокого риска. Им показан 
пероральный прием холекальциферола как монопрепарата 
или в составе витаминно-минеральных комплексов в дозе 
500 МЕ в 1–2-м триместре и 1000 МЕ/д с 28-й недели 
до конца беременности с целью профилактики дефицита 
витамина D. К группе высокого риска гиповитаминоза 
витамина D относятся женщины с темной кожей, витилиго, 
имеющие ограничения пребывания на солнце, с заболе-
ваниями желудочно-кишечного тракта, с недостаточным 
питанием, ожирением, анемией или диабетом. В группе 
низкого риска гиповитаминоза витамина D его назначение 
не снижает риск развития преэклампсии, задержки роста 
плода и ГСД [51].

Таким образом, единой позиции в отношении оп-
тимальных доз и режима приема витамина D во время 
беременности для профилактики осложнений у беремен-
ной, плода или ребенка в постнатальном периоде не су-
ществует. Учитывая, что физиологическая потребность 
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в витамине D женщины во время беременности и лакта-
ции составляет 600 МЕ в день [24], это количество может 
быть рекомендовано дополнительно всем беременным 
женщинам в составе БАД к пище или специализирован-
ных продуктов для питания беременных и кормящих 
женщин. Считается, что это обеспечит адекватное содер-
жание 25(OH)D у матери, особенно у женщин с риском 
дефицита, для предотвращения повышения уровня щелоч-
ной фосфатазы в пуповинной крови, увеличения размера 
родничка, неонатальной гипокальциемии и врожденного 
рахита, а также для улучшения формирования зубной 
эмали [14]. В метаанализе Эндокринологического об-
щества статистически достоверного профилактическо-
го эффекта от приема более высоких доз витамина D 
выявлено не было. Однако, оценив умеренную пользу 
и минимальный вред, группа экспертов пришла к выво-
ду, что баланс между желательными и нежелательными 
эффектами, вероятно, благоприятствует эмпирическому 
добавлению витамина D. Беременным был рекомендован 
дополнительный прием витамина D для снижения риска 
преэклампсии, внутриутробной смертности, преждев-
ременных родов, рождения детей с низкой массой тела 
для гестационного возраста и неонатальной смертности. 
В клинических исследованиях, включенных в система-
тический обзор, дозировки витамина D варьировались 
от 600 МЕ до 5000 МЕ в суточном эквиваленте, обычно 
принимаемые ежедневно или еженедельно. Оценочное 
средневзвешенное значение принимаемого витамина D 
составило ~2500 МЕ в день [31].

Смертность
Потребность в витамине D увеличивается в старшей 

возрастной группе, достигая максимума к 75 годам. К фак-
торам, способствующим развитию дефицита витамина 
D в старшей возрастной группе, относятся снижение 
синтеза витамина D в коже, уменьшение потребления 
пищевых источников витамина и увеличение распростра-
ненности сопутствующих заболеваний. Предполагают, 
что в старческом возрасте дополнительный прием вита-
мина D потенциально может снижать смертность. В ста-
тистическом анализе Эндокринологического общества 
было показано снижение смертности на 4 % (ОР: 0,96; 
95 % ДИ: 0,93–1,00), с предполагаемой абсолютной ве-
личиной эффекта на 6 смертей меньше на 1000 человек 
(от 11 меньше до 0 больше). Анализ подгрупп не выявил 
различий в зависимости от пола, приема кальция, дозы 
витамина D (высокая против стандартной) или условий 
проживания. При ограничении анализа исследования-
ми, которые включали самостоятельно проживающих 
пожилых людей, наблюдалось схожее снижение смерт-
ности (ОР: 0,95; 95 % ДИ: 0,90–0,99). Среди участников 
исследования с низким статусом витамина D (<20 нг/мл) 
результаты соответствовали результатам, наблюдаемым 
в более широкой популяции (ОР смертности: 0,88; 95 % 
ДИ: 0,46–1,67). Витамин D предпочтительнее принимать 
ежедневно в невысоких дозах, чем периодически болюс-
но. В клинических исследованиях, в которых сообща-
лось о положительном влиянии, дозировка витамина D 

варьировала от 400 до 3333 МЕ в суточном эквиваленте. 
Оценочное средневзвешенное значение составило ~900 
МЕ в день, при этом во многих исследованиях участникам 
разрешалось продолжать принимать собственные добавки, 
включающие до 800 МЕ витамина D в день. Достоверного 
влияния витамина D на другие показатели заболеваемо-
сти и смертности в руководстве Эндокринологического 
общества выявлено не было [31].

Приведенные выше данные коррелируют с результа-
тами Кокрейновского обзора 2014 г. В нем были проана-
лизированы результаты 56 исследований, включивших 
95 286 участников в возрасте от 18 до 107 лет, принимав-
ших добавки витамина D в среднем в течение 4,4 года. 
Авторами было сделано предположение о том, что прием 
витамина D 3 способствует снижению смертности от всех 
причин (ОР: 0,94; 95 % ДИ: 0,91–0,98; p=0,002; I2=0 %) 
и смертности от рака (ОР: 0,88; 95 % ДИ: 0,78–0,98; 
p=0,02; I2=0 %), в то время как другие формы витами-
на D (D 2, альфакальцидол и кальцитриол) не оказали 
значительного влияния на смертность. Не было обнару-
жено существенных различий во влиянии на смертность 
витамина D 3 в дозах менее 800 и более 800 МЕ/д [52].

В ряде наблюдательных исследований было показано, 
что зависимость между показателями общей смертности 
и концентрацией 25(ОН)D в сыворотке носит U-образный 
характер [53, 54]. При этом в крупнейшем датском ис-
следовании CopD Study с 247 574 участниками наимень-
шие показатели смертности наблюдались при значениях 
25(ОН)D 20–24 нг/мл [55]. В исследовании NHANES 
(2007–2016 гг.) среди 11 119 взрослых участников 50–
79 лет более высокая смертность от всех причин была 
ассоциирована с концентрацией 25(ОН)D ниже 20 нг/мл, 
но не различалась в группах участников с 25(ОН)D 20–30 
нг/мл и >30 нг/мл [56].

В метаанализе данных 4 РКИ по ежемесячному приему 
больших доз витамина D 3 (>800 МЕ в суточном эквива-
ленте на протяжении 0,5–5 лет) было показано, что такой 
режим значительно повышает концентрацию 25(OH)D 
в сыворотке к 6-му месяцу и в дальнейшем позволяет 
поддерживать ее выше 30 нг/мл. Однако он не снижал 
смертность от всех причин (ОР: 0,95; 95 % ДИ: 0,87–1,04), 
риск падений (ОР: 1,02; 95 % ДИ: 0,98–1,05) и переломов 
(ОР: 0,95; 95 % ДИ: 0,87–1,04) [57].

Был проведен метаанализ данных 80 РКИ, включав-
ших 82 210 участников, получавших добавки витамина D, 
и 80 921, получавших плацебо или не получавших тера-
пии. Возраст участников варьировал от 36,7 до 85,2 года 
(в среднем, 66,1 года), большая часть (68,6 %) были 
женщинами, среднее время приема составило 2,2 года. 
В этом возрастном диапазоне прием добавок витамина D 
приводил к небольшому, но статистически достоверному 
снижению смертности от всех причин (ОР: 0,95; 95 % ДИ: 
0,91–0,99; p=0,013), предположительно, за счет сниже-
ния смертности от несердечно-сосудистых заболеваний. 
Прием добавок витамина D не снижал риск развития 
сердечно-сосудистых катастроф (инфаркта, инсульта, 
сердечной недостаточности) или смерти от ССЗ [58]. 
В метаанализ были включены исследования, в которых 
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применялись разные дозы и разные формы витамина D 
(D 3, D 2, альфакальцидол и кальцитриол), что создает 
трудности для интерпретации результатов и разработ-
ки рекомендаций по приему витамина D для снижения 
смертности.

В самом крупном на данный момент метаанализе, 
объединившем 116 РКИ с 149 865 участниками, прием 
добавок витамина D был ассоциирован со снижением 
смертности от рака органов дыхания (ОР: 0,56; 95 % 
ДИ: 0,33–0,96), смертности от всех причин у пациентов 
с COVID‑19 (ОР: 0,54; 95 % ДИ: 0,33–0,88) или с за-
болеваниями печени (ОР: 0,64; 95 % ДИ: 0,50–0,81), 
особенно циррозом. В популяции в целом, а также при 
таких состояниях, как хроническая болезнь почек, кри-
тические состояния, сердечно-сосудистые заболевания, 
заболевания опорно-двигательного аппарата, сепсис, СД 
2 типа, значимой связи между витамином D и смертно-
стью от всех причин обнаружено не было. Авторами был 
сделан вывод о том, что гипотеза о снижении смертности 
при приеме витамина D требует дальнейшего изучения. 
Также было указано, что в отдельных исследованиях 
высокие дозы витамина D повышали риск переломов 
и падений, комбинация с кальцием приводила к повы-
шению риска образования камней в почках, а высокий 
уровень 25(OH)D в сыворотке был ассоциирован с раком 
простаты, раком поджелудочной железы и смертностью 
от всех причин [59].

Снижение смертности от онкологических заболеваний 
на 12 % было показано в метаанализе Kuznia S. и соавт. 
при ежедневном приеме витамина D 3, в то время как 
болюсный прием больших доз витамина D не оказывал 
положительного действия. У пациентов, получавших 
витамин D ежедневно, наиболее выраженные результаты 
наблюдались в возрастной группе старше 70 лет (ОР: 
0,83; 95 % ДИ: 0,77–0,98) и у тех людей, кто принимал 
витамин D до постановки диагноза рака (ОР: 0,87; 95 % 
ДИ: 0,69–0,99). При ежедневном приеме дозы менее 1000 
МЕ/д и 1000–2000 МЕ/д показали одинаковую эффек-
тивность [60]. Вместе с тем прием добавок витамина D 
не снижает риск возникновения онкологических заболе-
ваний (ОР: 0,96; 95 % ДИ: 0,86–1,07; p=0,46; I2=31 %), 
как было показано еще в одном метаанализе 10 РКИ 
с 79 055 участниками [61]. На профилактическую эффек-
тивность витамина D может оказывать влияние масса 
тела пациента. В метаанализе Keum N. (2022) снижение 
онкологической заболеваемости было выявлено только 
при ежедневном приеме витамина D у людей с нормаль-
ной массой тела [62].

Падения и переломы
Остеопоротические переломы, в первую очередь в ре-

зультате падений, являются одной из основных причин 
инвалидизации и преждевременной смерти пожилых лю-
дей. Стремление нормализовать обмен кальция и состояние 
костной ткани лежали в основе изменения референсных 
границ 25(ОН)D и норм физиологической потребности ви-
тамина D. За прошедшие годы была доказана важная роль 
витамина D в регуляции состояния опорно-двигательного 

аппарата и нервно-мышечной передачи, однако вопрос 
о профилактическом и лечебном действии витамина D 
в отношении падений и переломов остается дискутабель-
ным. Одной из главных проблем при этом остается выбор 
оптимального режима дозирования.

В метаанализе 35 РКИ с участием 58 937 человек в воз-
расте 59–89 лет добавки витамина D в дозе 800–1000 МЕ/д 
продемонстрировали способность снижать риск падений 
по сравнению с плацебо или отсутствием вмешательства 
на 15 % (ОР: 0,85; 95 % ДИ: 0,74–0,95). В этой дозе вита-
мин D, принимаемый монокомпонентно или в сочетании 
с кальцием, сильнее предупреждал падения, чем монопре-
параты кальция. Высокие дозы (>1000 МЕ/д), напротив, 
повышали риск падений по сравнению с 800–1000 МЕ/д 
витамина D. При подгрупповом анализе ежедневный при-
ем 800–1000 МЕ/д витамина D был связан со снижением 
риска падений на 22 % (ОР: 0,78; 95 % ДИ: 0,64–0,92), 
тогда как периодический прием витамина D не оказывал 
профилактического эффекта. Кроме того, 800–1000 МЕ/д 
витамина D статистически значимо снижали риск падений 
у пожилых людей с 25(OH)D ≤20 нг/мл (ОР: 0,69; 95 % ДИ: 
0,52–0,86), но не при более высоких исходных значениях 
25(OH)D [63].

В метаанализе Wei FL. (2022) прием витамина D в дозе 
700–2000 МЕ/д был связан с более низким риском падения 
среди пожилых людей, в отличие от плацебо и более низ-
ких доз витамина D (<700 МЕ/д). Подгрупповой анализ 
показал, что статистически значимый профилактический 
эффект достигается только у людей старше 80 лет, при 
ежедневном режиме дозирования, приеме витамина D 
менее 12 месяцев и при его сочетании с кальцием (500–
1200 мг/д) [64].

Влияние добавок витамина D в отношении профи-
лактики переломов изучалось в большом количестве 
исследований. Один из последних метаанализов объ-
единил результаты 7 РКИ (n=12 620), в которых люди 
старше 65 лет ежедневно получали 800 МЕ витамина 
D 3 в сочетании с кальцием. Метаанализ данных показал 
снижение риска развития перелома шейки бедра (ОШ: 
0,75; 95 % ДИ: 0,64–0,87; p=0,0003) и невертебральных 
переломов (ОШ: 0,80; 95 % ДИ: 0,72–0,89; p<0,0001). 
Витамин D был наиболее эффективен при ежедневном 
приеме в комбинации с 1200 мг/д кальция (n=5676 участ-
ников; ОШ: 0,69; 95 % ДИ: 0,58–0,82; p<0,0001) по срав-
нению 1000 мг/д кальция (n=6555, ОШ: 1,08; 95 % ДИ: 
0,74–1,56; p=0,70). Вместе с тем прием добавок витамина 
D 3 и кальция не оказал достоверного влияния на МПК 
шейки бедра [65].

Еще в одном обзоре оценивались результаты 7 РКИ 
с 71 899 здоровых людей (51,2 % женщины) в возрасте 
60 лет и старше, исходно не имевших костной патологии, 
включая остеопороз. При сравнении с плацебо добавки 
витамина D в дозе, превышающей 800 МЕ/д, не снижали 
общую частоту переломов (ОР: 1,03; 95 % ДИ: 0,93–1,14; 
p=0,56; I2=58 %), частоту падений, невертебральных или 
остеопоротических переломов у пожилых здоровых лю-
дей, но, напротив, увеличивали частоту переломов шейки 
бедра у пожилых здоровых женщин (ОР: 1,34; 95 % ДИ: 
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1,06–1,70; p=0,01; I2=0 %) [66]. Большая часть участников 
(78,2 %) получали витамин D в дозе, превышающей 1500 
МЕ/д. При сравнении доз менее 1500 МЕ/д и более 1500 
МЕ/д разницы в отношении переломов не выявлялось [67]. 
Авторы метаанализа предлагают воздержаться от назна-
чения высоких прерывистых доз витамина D без кальция 
людям от 60 лет и старше с неизвестной концентрацией 
витамина D в сыворотке или статусом остеопороза и не-
достаточным потреблением кальция.

Прием витамина D в дозе, эквивалентной 2000 МЕ/д, 
изучался в трех крупных долгосрочных РКИ: австра-
лийском исследовании D-Health (21 315 участников 60–
84 лет) [68], американском VITAL (25 871 участников, 
средний возраст 67,1 года) [69] и европейском исследо-
вании DO-HEALTH (2157 женщин и мужчин ≥70 лет) 
[70]. Несмотря на положительное влияние на величину 
25(ОН)D в сыворотке, ни ежемесячный прием 60 000 
МЕ витамина D, ни ежедневный прием 2000 МЕ в день 
на протяжении 3–5 лет не оказывали достоверного вли-
яния на частоту падений или переломов [71]. В мета-
анализе Octary T. (2023) прием добавок витамина D 
также не показал положительного влияния в отношении 
снижения частоты падений и переломов среди пожи-
лых людей, независимо от дозы (<2000 МЕ/д против 
2000–4000 МЕ/д) [72].

Физическая работоспособность 
и когнитивные способности
При анализе действия витамина D в среднесуточной 

дозе 2000 МЕ/д ни ежемесячный, ни ежедневный дли-
тельный прием не улучшал физическую работоспособ-
ность у исходно здоровых пожилых людей [71]. Добавки 
витамина D также не влияют на симптомы саркопении 
и могут ухудшить некоторые аспекты физической рабо-
тоспособности [73].

Метаанализ 24 исследований с участием 7557 человек 
в возрасте 21,45–85,5 года (ср. возраст 65,21 года; 78,54 % 
женщины) показал, что дополнительный прием витамина D 
оказывает небольшое, но статистически значимое положи-
тельное влияние на когнитивные способности [74]. У по-
жилых людей прием добавок витамина D в дозе 800 МЕ/д 
на протяжении года способствовал улучшению когнитив-
ных функций, памяти и внимания при легких когнитивных 
нарушениях [75] и при болезни Альцгеймера [76]. Более 
высокие дозы (≥1200 МЕ/д) не показали положительного 
влияния на когнитивные функции ни у здоровых пожи-
лых людей [77, 78], ни у людей с легкими когнитивными 
нарушениями [79].

Люди с нарушениями углеводного обмена
Эндокринологическое общество рекомендует людям 

с предиабетом (нарушенная гликемия натощак, нарушение 
толерантности к глюкозе, повышенный гликированный 
гемоглобин [HbA1c]) наряду с изменением образа жизни 
дополнительный прием витамина D с целью снижения 
риска развития сахарного диабета 2 типа. При этом оп-
тимальные дозы витамина D для рассматриваемых групп 
населения остаются неясными, так как в проведенных 

исследованиях дозировки витамина D варьировались 
от 842 до 7543 МЕ в суточном эквиваленте. Оценочное 
средневзвешенное значение составило приблизительно 
3500 МЕ в день. Участникам некоторых испытаний разре-
шалось продолжать принимать обычные добавки, включая 
до 1000 МЕ витамина D в день [31].

В метаанализе 8 исследований с 4896 пациентами 
с предиабетом добавки витамина D значительно сни-
зили риск развития СД2 (ОР: 0,89; 95 % ДИ: 0,80–0,99; 
I2=0 %). Эффект наблюдался только у людей без ожирения 
(ИМТ <30 кг/м2) (ОР: 0,73; 95 % ДИ: 0,57–0,92). Добавки 
витамина D увеличили частоту возврата предиабета в нор-
могликемию (ОР: 1,48; 95 % ДИ: 1,14–1,92; I2=0 %) [80].

У пациентов с СД 2 дополнительный прием способ-
ствует улучшению углеводного обмена. Метаанализ 39 
РКИ с участием 2982 пациентов продемонстрировал 
снижение концентрации глюкозы (WMD: -0,49; 95 % 
ДИ: от -0,69 до -0,28 ммоль/л) и инсулина натощак 
(WMD; -1,31; 95 % ДИ: от -2,06 до -0,56 мкМЕ/мл), гли-
кированного гемоглобина HbA1c (WMD: –0,30 %; 95 % 
ДИ: от -0,43 до -0,18) и индекса HOMA-IR (WMD: -0,39; 
95 % ДИ: от -0,64 до -0,14). Эффект был особенно выра-
жен, когда витамин D принимался в краткосрочной (≤3 
месяцев) высокой (>2000 МЕ/д) дозировке пациентами 
с дефицитом витамина D (25(ОН)D <20 нг/мл), имею-
щими избыточную массу тела или с исходным уровнем 
HbA1c ≥8 % [81].

Витамин D также способствует улучшению липидного 
спектра у пациентов с СД2. Метаанализ 20 РКИ (n=1711) 
показал повышение концентрации ЛПВП в сыворотке (MD: 
1,63 мг/дл; 95 % ДИ: 0,19–3,08; p=0,03) и снижение тригли-
церидов (MD: -8,56 мг/дл; 95 % ДИ: -15,23–1,89; p=0,01) 
на фоне приема витамина D без существенного изменения 
концентрации ЛПНП и общего холестерина. Наиболее 
выраженное улучшение липидного профиля наблюдалось 
в группах, где использовались высокие дозы витамина D 
(≥5000 МЕ/д), непродолжительное время приема (<24 не-
дель), у пациентов с индексом массы тела <30 кг/м2 и с ис-
ходной концентрацией 25(ОН)D ≥20 нг/мл [82].

Еще один обзор наряду с улучшением углеводного и ли-
пидного обмена показал способность добавок витамина D 
незначительно снижать величину систолического артери-
ального давления (SMD: -0,06; 95 % ДИ: -0,16 – -0,05; I2: 
39,63 %; p=0,23) у пациентов с СД2 [83].

Необходимо отметить, что положительное влияние 
добавок витамина D на метаболизм выявлено и при ге-
стационном сахарном диабете. Дополнительный прием 
400–1000 МЕ/д витамина D и 800–1000 мг кальция спо-
собствовал снижению уровня глюкозы в плазме натощак 
(SMD: -0,67; 95 % ДИ: -0,93 до -0,41; p<0,00001), инсулина 
в плазме (SMD: -1,09; 95 % ДИ: -1,89 до -0,29; p=0,007) 
и ЛПНП (SMD: -0,35; 95 % ДИ: -0,63 до -0,06; p=0,02) [84].

У пациентов с сахарным диабетом, осложненным ди-
абетической стопой, дополнительный прием витамина D 
ускоряет заживление язв за счет улучшения углеводного 
обмена, подавления воспаления и окислительного стресса. 
В метаанализ вошли результаты 7 исследований с участием 
580 пациентов [85].
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Интересно, что при оценке зависимости между статусом 
витамина D и смертностью у пациентов с СД 2 типа также 
было показано, что она носит U-характер. Самые низкие по-
казатели смертности от всех причин и от сердечно-сосудис-
тых заболеваний наблюдались при концентрации 25(OH)D 
в сыворотке крови около 24 нг/мл. При этом прием добавок 
с витамином D не снижал риск смерти от всех причин (ОР: 
0,96; 95 % ДИ: 0,79–1,16) или показатели сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности [86].

Таким образом, людям с нарушениями углеводного 
обмена могут потребоваться более высокие, лечебные, 
дозы витамина D для замедления прогрессирования за-
болевания и/или улучшения метаболических показателей. 
Вопрос о конкретных дозах и длительности приема должен 
решаться индивидуально.

Соматическая заболеваемость
Добавки витамина D не снижают риск развития 

сердечно-сосудистых заболеваний, их осложнений или 
смертности от ССЗ. По данным 29 рандомизированных 
клинических исследований, объединивших более 134 000 
человек, дополнительный прием витамина D не снижает 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний (ОР: 
0,99; 95 % ДИ: 0,95–1,03; p=0,77; I2=0 %) и смертность 
от них (ОР: 0,97; 95 % ДИ: 0,90–1,05; p=0,72; I2=0 %) 
по сравнению с плацебо [87]. Аналогичные данные по-
лучены в метаанализе 36 РКИ, включающих 493 389 
участников. Прием добавок витамина D не снижал риск 
сердечно-сосудистой смертности (ОР: 1,01; 95 % ДИ: 
0,94–1,08; p=0,80), инсульта или цереброваскулярных 
событий (ОР: 1,03; 95 % ДИ: 0,95–1,11; p=0,48), инфаркта 
миокарда (ОР: 0,98; 95 % ДИ: 0,91–1,06; p=0,65), церебро-
васкулярной смертности (ОР: 1,00; 95 % ДИ: 0,68–1,46; 
p=0,99), аритмий (ОР: 0,98; 95 % ДИ: 0,66–1,44; p=0,90), 
а также геморрагического или ишемического инсульта 
[88]. Эти данные подтверждают результаты и предше-
ствующих метаанализов [89, 90].

В отличие от детей у людей старше 50 лет добавки 
витамина D не снижают риск развития ОРЗ, независимо 
от исходной концентрации 25(OH)D, режима дозирования 
и состояния участников [91]. Добавки витамина D также 
не облегчают симптомы депрессии у пожилых людей [92], 
не оказывают существенного влияния на обмен веществ 
или состояние печени у пациентов с неалкогольной жиро-
вой болезнью печени [93] и неэффективны при ХОБЛ [94].

Лечебные дозы витамина D
Как уже было показано, в большинстве долгосрочных 

клинических исследований прием больших доз витамина 
D не приводил к значительному снижению заболеваемости 
и смертности. Однако в краткосрочных исследованиях, 
в первую очередь у пациентов, находящихся в критических 
состояниях, были получены иные результаты.

Метаанализ 16 РКИ с 2449 тяжелобольными паци-
ентами продемонстрировал положительное влияние 
больших доз витамина D (300 000–540 000 МЕ и больше), 
вводимых однократно или в течение короткого про-
межутка времени. Прием витамина D снижал общую 

смертность (ОР: 0,78; 95 % ДИ: 0,62–0,97; p=0,03; 
I2=30 %), сокращал продолжительность пребывания 
в отделении интенсивной терапии (средняя разница – 
3,13 дня; 95 % ДИ: от -5,36 до -0,89; n=1250; p=0,006; 
I2=70 %) и искусственной вентиляции легких (средняя 
разница – 5,07 дня; 95 % ДИ: от -7,42 до -2,73; n=572; 
p<0,0001; I2=54 %). У этой группы пациентов паренте-
ральное введение витамина действовало эффективнее, 
чем энтеральный прием [95].

Метаанализ 10 исследований показал, что однократная 
высокая (100 000 МЕ) доза витамина D 3 может принести 
пользу пациентам в возрасте 50–85 лет, находящимся в от-
делениях интенсивной терапии, и пациентам с раком кожи 
в стадии ремиссии [96]. У пациентов с сепсисом прием 
витамина D сокращал продолжительность искусственной 
вентиляции легких и пребывания в отделении интенсивной 
терапии, не влияя на смертность [97].

Лечебные дозы витамина D широко применялись 
во время пандемии COVID‑19 у пациентов с тяжелым 
течением инфекции. Метаанализ данных 21 исследо-
вания с участием 4553 человек показал улучшение 
клинических результатов на фоне приема витамина D 
за счет снижения смертности и частоты госпитализаций 
в отделение интенсивной терапии. Показатели смертно-
сти снижались на 28 % (ОР: 0,72; 95 % ДИ: 0,54–0,94; 
I2=54 %; p=0,02), частота госпитализации в отделение 
интенсивной терапии – на 42 % (ОР: 0,58; 95 % ДИ: 
0,38–0,88; I2=74 %; p=0,01). Наибольшая эффективность 
наблюдалась при непрерывном, а не однократном болюс-
ном приеме витамина D с общей дозой менее 100 000 МЕ 
в течение 14 дней, а также среди пациентов с исходно 
низким статусом витамина D (25(OH)D <30 нг/мл) [98]. 
Необходимо также отметить, что прием витамина D 
в дозе более 100 000 МЕ, однократный или суммарный 
за счет ежедневного приема ≥10 000 МЕ, безопасен 
и хорошо переносится, но нецелесообразен, так как 
он не улучшает клинические результаты у больных 
с коронавирусной инфекцией [99].

Гипервитаминоз D и побочные эффекты
Гипервитаминоз D не встречается в природе в есте-

ственных условиях, так как натуральных пищевых источ-
ников витамина D крайне мало, а эндогенный синтез 
не приводит к чрезмерному образованию активной фор-
мы витамина D даже в условиях избыточной инсоляции. 
Клиническая картина гипервитаминоза была смодели-
рована на животных за счет использования больших доз 
синтетического витамина D 3, а позднее наблюдалась в пе-
диатрической практике при неправильно проводимой 
профилактике рахита. Острый гипервитаминоз D приводит 
к гиперкальциемии, судорогам, диспепсии, а при длитель-
ном применении – к кальцификации мягких тканей и, как 
следствие, к повреждению почек и сердечно-сосудистой 
системы [4]. Допустимая максимальная суточная доза 
потребления витамина D составляет 4000 МЕ/д [100]. 
В РФ в составе специализированных пищевых продуктов 
и БАД к пище разрешено использовать не более 600 МЕ 
витамина D [101].
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Длительный прием витамина D в высоких дозировках 
может иметь как пользу, так и риски для организма. Хотя 
витамин D играет важную роль в поддержании здоро-
вья, длительный прием высоких доз витамина D может 
быть связан с рядом нежелательных последствий, вклю-
чая гиперкальциемию, токсичность, увеличенный риск 
сердечно-сосудистых заболеваний и возможный риск 
развития рака (поджелудочной железы). Однако данные 
по этому вопросу все еще противоречивы и требуются 
дополнительные исследования для более точного опре-
деления возможной связи. При назначении высоких доз 
витамина D необходимо тщательно взвешивать пользу 
и риск, а также учитывать индивидуальные особенности 
пациента. Дополнительные исследования требуются для 
более точного определения оптимальных доз витамина D 
для различных групп пациентов.

Влияние добавок витамина D на образование камней 
в почках тесно связано с влиянием на метаболизм кальция 
и гормональным обменом и на данный момент не до кон-
ца изучено. В исследовании Women’s Health Initiative 
ежедневный прием 400 МЕ витамина D 3 и 1000 мг каль-
ция на протяжении 7 лет привел к повышению на 17 % 
частоты образования камней в мочевыводящих путях 
у женщин в постменопаузе по сравнению с плацебо [102]. 
При сравнении трех режимов дозирования (400, 4000 
и 10 000 МЕ/д) при приеме витамина D в течение 3 лет 
гиперкальциурия выявлялась у 17, 22 и 31 % участников 
соответственно (р= 0,01), умеренная гиперкальциемия – 
у 3 % участников в группе, получавшей 4000 МЕ/д, и у 9 % 
в группе 10 000 МЕ/д (р=0,002) [103]. В метаанализе 48 
исследований с 19 833 участниками, принимавшими 
витамин D в течение ≥24 недель, камни в почках были 
зарегистрированы только в 9 исследованиях, при этом 
в группе витамина D выявлялась тенденция к меньшей 
частоте нефролитиаза по сравнению с плацебо (ОР: 
0,66; 95 % ДИ: 0,41–1,09; p=0,10). В 37 исследовани-
ях сообщалось о более высокой распространенности 
гиперкальциемии в группе витамина D (ОР: 1,54; 95 % 
ДИ: 1,09–2,18; p=0,01) и в 14 исследованиях – о более 
частой встречаемости гиперкальциурии (ОР: 1,64; 95 % 
ДИ: 1,06–2,53; p=0,03). Однако риск развития нефроли-
тиаза, повышенного уровня кальция в крови или моче 
не зависел от исходного уровня 25(ОН)D, дозы и продол-
жительности приема витамина D или дополнительного 
приема кальция [104].

Заключение
Таким образом, всем здоровым людям разных возраст-

ных групп необходимо получать витамин D в соответствии 
с физиологической потребностью. Физиологическая по-
требность в витамине D составляет 400 МЕ в возрасте 
до года, 600 МЕ/д – в возрасте до 65 лет и 800 МЕ/д – для 
лиц старше 65 лет. Учитывая низкий уровень инсоля-
ции на большей части РФ, это количество витамина D 
целесообразно получать в форме ежедневного приема 
монопрепаратов холекальциферола или, лучше, в составе 
витаминно-минеральных комплексов, подходящих по полу 
и возрасту.

Обследование с целью выявления гиповитаминоза D 
и более высокие дозы витамина D целесообразно ис-
пользовать только в отдельных группах риска развития 
гиповитаминоза, таких как лица с мальабсорбцией (син-
дром короткого кишечника, желудочное шунтирование, 
воспалительные заболевания кишечника), с усиленным 
катаболизмом витамина D, в том числе ятрогенного харак-
тера, или при повышенной потере витамина D почками, 
например, при нефротическом синдроме. При наличии 
факторов риска гиповитаминоза или выявлении признаков 
гиповитаминоза (например, гипокальциемии) необходи-
мо определять концентрацию 25(OH)D и решать вопрос 
о назначении лечебных доз холекальциферола. Согласно 
последним рекомендациям, наличие темной кожи, ожи-
рения или беременности не является основанием для 
проведения скрининга 25(OH)D.

Прием витамина D в более высоких, чем физиоло-
гические, дозах (1000 и более МЕ/д) может быть пока-
зан отдельным группам населения, в первую очередь 
детям и подросткам до 18 лет, пожилым людям старше 
75 лет, беременным женщинам, а также людям с нару-
шениями углеводного обмена. Подбор конкретной дозы 
решается индивидуально, однако оптимальным режи-
мом является курсовой ежедневный пероральный прием 
витамина D. Учитывая данные исследований о влиянии 
витамина D на костную ткань, целесообразно рассмо-
треть вопрос о его применении в комбинации с другими 
нутриентами, такими как кальций или витамин K2 [105].

Сверхвысокие дозы витамина D (100 000 МЕ/д и более) 
могут применяться короткими курсами у тяжелобольных 
пациентов в критическом состоянии, однако вопрос об их 
эффективности требует дальнейшего изучения.
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