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Хоча захворюваність на АР і тим паче смертність 
відносно нижчі порівняно з деякими поширени-
ми хворобами, АР є істотним тягарем для хворих 
і спричиняє значні витрати. Економічний тягар 
іще більше посилюється, коли до АР приєднується 
бронхіальна астма. Приблизно 85% пацієнтів з аст-
мою мають АР, тоді як майже 40% пацієнтів з АР 
мають астму або матимуть її в майбутньому [3]. 
Обидва захворювання класифікуються як алергічні 
й мають однаковий механізм розвитку, в основі 
якого лежать IgE-опосередкована імунна відповідь 
і гіперчутливість.

Сучасний спосіб життя передбачає більше пере-
бування людини вдома чи на роботі в закритому 
приміщенні, що, своєю чергою, призводить до мен-
шого перебування на сонці, а отже, зниженого ви-
роблення вітаміну D шкірою, тому дефіцит 25(OH)D – 
це дуже актуальна тема. Частота дефіциту вітаміну D 
відрізняється в різних країнах. У першому націо-
нальному дослідженні (1575 осіб віком 20-89 років) 
дефіцит вітаміну D було виявлено у 81,8% пацієнтів, 
недостатність – у 13,6%, а нормальний рівень – 
лише в 4,6% [4].

Результати численних досліджень демонструють, 
що рівень вітаміну D у крові відіграє важливу роль 
при астмі. Концепція єдиних дихальних шляхів дає 
змогу екстраполювати твердження, що вітамін D є 
одним із чинників, які впливають на розвиток АР 
[5]. Кілька досліджень демонструють зв’язок між 
дефіцитом вітаміну D й АР [6].

Вітамін D, схоже, має імуномодулювальну дію, 
регулюючи механізм, який пригнічує запальну 
реакцію. Набутий і вроджений імунітет – це дві 
гілки імунної системи людини. Багато досліджень 
свідчать про те, що вітамін D має значний вплив на 
них обох. Імуномодулювальна роль цього вітаміну 

була нещодавно визнана після відкриття рецеп-
тора вітаміну D (VDR) і гідроксилювання 25(OH)D 
на різних типах клітин.

На сьогодні VDR знайдено в багатьох ткани-
нах і клітинах людського організму, включаючи 
майже всі клітини імунної системи (Т- і В-клітини, 
нейтрофіли, макрофаги та дендритні клітини) [7]. 
Було продемонстровано, що вітамін D впливає на 
кілька аспектів уродженого імунітету. Він пригнічує 
експресію Toll-подібного рецептора (TLR) на моно-
цитах, продукцію прозапальних цитокінів та індукує 
синтез протимікробних пептидів [8, 9]. Вітамін D 
також впливає на адаптивну імунну систему, осо-
бливо на активацію Т-клітин і функцію антигено-
презентувальних клітин. В останніх дослідженнях
вітамін D асоціюється зі зниженням секреції цитокі-
нів Th1 і пригніченням проліферації Т-клітин. Зв’язок 
між вітаміном D і Th2-клітинами є менш чітким 
і суперечливим: повідомляють як про підвищену,  
так і про знижену експресію цитокінів Th2 інтерлей-
кіну-4 (IL-4), IL-5 та IL-10 у дорослих культурах клітин 
периферичної крові [10, 11]. Підсумовуючи, здаєть-
ся, що вітамін D відіграє ключову роль у балансі 
Th1/Th2, що може мати значення при алергічних 
захворюваннях.

Багато досліджень показали, що дефіцит віта-
міну D тісно пов’язаний з алергічними хвороба-
ми, включаючи астму в дорослих і дітей, екзему, 
атопічний дерматит, хронічну кропив’янку й АР [12]. 
Деякі з них демонструють, що поганий контроль 
перебігу, часті загострення та тяжкість АР пов’язані 
з дефіцитом вітаміну D. Дослідження, котре прово-
дилося в Ірані Arshi та співавт., продемонструвало, 
що дефіцит 25(OH)D був значно вищим у пацієнтів 
з АР, аніж у здорової популяції [13]. Ще в одному 
дослідженні, яке проводилося в Норвегії, вивчали 

ДЕФІЦИТ ВІТАМІНУ D  
У ПАЦІЄНТІВ З АЛЕРГІЧНИМ РИНІТОМ 

І ЙОГО КОРЕКЦІЯ
У структурі хронічного риніту найбільша частка припадає на алергічний риніт (АР), 

на який страждають 18,1% населення. Щороку його поширеність зростає [1]. 
АР суттєво впливає на якість життя пацієнтів, сон і продуктивність. Своєчасна діагностика 

АР залишається великою проблемою. Менш ніж 12% хворих на алергію звертаються 
до лікарів, тому АР часто не розпізнається, неправильно діагностується та, як результат, 

неефективно лікується [2].
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зв’язок між рівнем 25(OH)D у сироватці крові та 
частотою АР у дорослих. Дослідження включало 
випадкову вибірку (n=1351) з дорослої популяції, 
яка брала участь у Nord-Trøndelag Health Study 
(HUNT). Під час 11-річного спостереження в 9% 
чоловіків і 15% жінок розвинувся АР. Серед чоло-
віків початковий рівень 25(OH)D у сироватці крові 
<50 нмоль/л (знижений) асоціювався з підвище-
ним ризиком АР (скореговане відношення шан-
сів (ВШ) 2,55; p=0,001); кожне зниження рівня 25(OH)D 
на 25 нмоль/л асоціювалося зі скорегованим ВШ 
1,84. Проте жінки мали нижчий ризик АР зі скоре-
гованим ВШ 0,83 (p>0,05) для кожного зниження 
рівня 25(OH)D у сироватці на 25 нмоль/л [14].

Рекомендації щодо профілактики дефіциту ві-
таміну D з багатьох країн передбачають прийом 
добавок з вітаміном D, які зазвичай містять 5-25 мкг 
(200-1000 МО) холекальциферолу або ергокаль-
циферолу. Ці дві форми відрізняються своїми 
бічними ланцюгами на стериновому скелеті [15]. 
Холекальциферол ефективніший за ергокальцифе-
рол у підвищенні загальної концентрації 25(OH)D 
та підтриманні цих рівнів протягом тривалішого 
часу [16].

Зважаючи на те що дефіцит вітаміну D на сьогод-
ні є актуальною проблемою, в тому числі для паці-
єнтів з алергічними захворюваннями, ми провели 
дослідження з метою визначення поширеності 
дефіциту вітаміну D серед пацієнтів із сезонним АР, 
з’ясування впливу дефіциту вітаміну D на перебіг АР 
та оцінювання результатів застосування дієтичної 

 добавки Детрімакс® як додаткового джерела віта-
міну D у пацієнтів з АР.

До цього дослідження були залучені пацієнти, 
які проходили лікування в центрі алергічних за-
хворювань верхніх дихальних шляхів ДУ «Інститут 
отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН 
України» в період з листопада 2023 року по лютий 
2024 року. Діагноз АР було встановлено відповідно 
до критеріїв ARIA-WHO (2008), які ґрунтуються на 
історії пацієнта (тобто щонайменше два назальні 
симптоми, як-от ринорея, закладеність носа, чхан-
ня або свербіж у носі [17], та позитивні результати 
аероалергенів при шкірному прик-тесті).

Критерії включення: пацієнти з АР і рівнем  
25-гідроксивітаміну D3 у сироватці крові нижче 
75 нмоль/л; вікова група від 12 до 60 років.

Критерії виключення: неалергічний риніт, 
асоційовані супутні захворювання носа, як-от полі-
поз носа, синусит, автоімунне захворювання носа; 
супутні системні хвороби, що впливають на рівень 
вітаміну D, наприклад ювенільний ідіопатичний 
артрит, рахіт, муковісцидоз, виразковий коліт, хво-
роба Крона, целіакія, дисфункція щитоподібної 
залози; особи, які отримували вітамін D.

Усі пацієнти попередньо пройшли отоларинголо-
гічне обстеження для підтвердження відповідності 
критеріям включення. Для підтвердження діагно-
зу АР пацієнтам виконували шкірні прик-тести. 
Для цього використовували стандартизовані 
екстракти (Inmunotek, Іспанія) шести пошире-
них алергенів (Dermatophagoides pteronyssinus, 
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Dermatophagoides farinae, береза, тимофіївка, 
амброзія, полин, Alternaria, Cladosporium, Asper, 
Penicillium). Результати зчитували через 20 хвилин 
після застосування. Пухир ≥3 мм у відповідь 
на екстракт позитивного контролю вважали по-
зитивним результатом, пухир <3 мм вважали не-
гативним результатом.

Статус вітаміну D оцінювали відповідно  
до Консенсусної заяви експертів Центральної
та Східної Європи, згідно з якою дефіцит діагнос-
тують при рівні 25(ОН)D у сироватці крові нижче 
50 нмоль/л (20 нг/мл), недостатність – при рівні 
25(ОН)D 50-75 нмоль/л (21-30 нг/мл); концентра-
цію 25(ОН)D від 75 до 150 нмоль/л (31-85 нг/мл) 
вважають такою, що є в межах норми [18, 19].  
Жоден з учасників не отримував добавки вітаміну D 
до початку дослідження.

Статистичний аналіз проводився з використанням 
описової статистики (середнє значення, медіана 
та стандартне відхилення) для оцінювання характе-
ристик пацієнта. Для вимірювання зв’язку між рівнем 
дефіциту 25(ОН)D і тяжкістю АР використовували 
кореляційний тест Ранка – Спірмена та визначали 
рівень значущості, коли р-значення <0,05.

На початку дослідження всі пацієнти заповнювали 
опитувальник загальної шкали назальних симптомів 
(TNSS). TNSS – це сума балів для кожного із симптомів 
(закладеності носа, чхання, свербежу в носі та рино-
реї) в кожному часовому проміжку з використанням 
чотирибальної шкали (0-3) (табл. 1). TNSS розрахову-
ється шляхом додавання балів для кожного симптому 
до загальної кількості з 12 [20].

ТАБЛИЦЯ 1. Опитувальник загальної шкали назальних 
симптомів

Оцініть 
симптоми

Тяжкість симптомів, про які повідомляє 
пацієнт

0 = немає Симптом відсутній

1 = легкий Симптом наявний, але легко переноситься

2 = помірний Чітке усвідомлення наявності симптому; 
надокучливий, але стерпний

3 = тяжкий Симптом важко переносити; заважає повсяк-
денній діяльності

РЕЗУЛЬТАТИ
   

Серед 62 пацієнтів 26 (42%) були чоловічої статі 
та 36 (58%) – жіночої статі; середній вік становив 
31,92±7,5 року (діапазон – 12-61). Усім пацієнтам 
було проведено прик-тести й визначено сенсибі-
лізацію до певних алергенів. У всіх пацієнтів було 
підтверджено АР відповідно до критеріїв ARIA та ре-
зультатів шкірного прик-тесту. Усі пацієнти мали 
полісенсибілізацію й були сенсибілізовані щонай-
менше до двох груп алергенів. Більшість пацієнтів 
були сенсибілізовані до пилку дерев (26%; n=16)
і амброзії (24%; n=15). Профіль сенсибілізації паці-
єнтів представлено на рисунку 2.

Рівень вітаміну D досліджували в усіх 62 паці-
єнтів, у яких було діагностовано АР. Із 62 пацієнтів 
58 (93,5%) мали знижений рівень 25(ОН)D. Із них 
69% пацієнтів (n=41) мали тяжкий дефіцит віта-
міну D, 24% (n=15) – недостатній рівень 25(ОН)D. 
Серед пацієнтів, що мали дефіцит 25(ОН)D, у 17 осіб 
він був нижче 30 нмоль/л, тому ми виділили їх 
в окрему групу.

У всіх групах рівні вітаміну D у сироватці крові 
не показали статистично значущої різниці між жін-
ками та чоловіками (p>0,05; табл. 2).

Усі пацієнти заповнювали опитувальник загаль-
ної шкали назальних симптомів (TNSS). Середній 
показник TNSS у групі пацієнтів з тяжким дефіци-
том вітаміну D (<30 нмоль/л) становив 11,33±3,09, 
у групі пацієнтів з дефіцитом 25(ОН)D (від 30
до <50 нмоль/л) – 10,12±3,19, тоді як у групі паці-
єнтів, які мали недостатній рівень 25(ОН)D (від 50 
до <75 нмоль/л), – 8,6±2,68. У пацієнтів, які не мали 
дефіциту вітаміну D, середній показник TNSS дорів-
нював 5,7±1,45 (рис. 3).

Після визначення рівня 25(ОН)D для корекції 
його дефіциту пацієнтам була запропонована сапле-
ментація вітаміну D бренду Детрімакс® . До складу 
входить холекальциферол, який є ефективнішим 
за ергокальциферол у підвищенні загальної кон-
центрації 25(OH)D та підтриманні цільових рівнів 

Рис. 2. Профіль сенсибілізації пацієнтів
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протягом довшого часу. Доза дієтичної добавки 
Детрімакс® призначалася на підставі опублікованої 
2022 року Консенсусної заяви експертів Центральної 
та Східної Європи [18, 19].

ТАБЛИЦЯ 3. Доза дієтичної добавки Детрімакс®, яка при-
значалася пацієнтам

Група пацієнтів Рівень вітаміну D Доза вітаміну D*

Тяжкий дефіцит <30 нмоль/л 10 000 МО/добу**

Дефіцит <50 нмоль/л 6000 МО/добу

Недостатність Від 50 до <75 нмоль/л 4000 МО/добу

Примітки. * Для підбору потрібної дози використовували 
комбінацію капсул Детрімакс® із доступними дозуваннями 
1000, 2000 та 4000 МО. ** У групі підлітків від 12 до 17 років 
доза вітаміну не перевищувала 8000 МО згідно з рекомен-
даціями.

Пацієнти вживали дієтичну добавку Детрімакс® 

протягом 4 тижнів з контролем показників і мож-
ливою корекцією дози через місяць.

Результати вживання дієтичної добавки 
Детрімакс® оцінювали через місяць шляхом пов-
торного вимірювання рівня 25(ОН)D. У всіх групах 
була достовірно ефективна корекція рівня 25(ОН)D 
завдяки додатковій саплементації вітаміну D у складі 
Детрімакс®.

ОБГОВОРЕННЯ
   

У нашому дослідженні більшість пацієнтів мали 
сенсибілізацію до пилкових алергенів: дерев (26%) 

ТАБЛИЦЯ 2. Описова статистика пацієнтів, які були залучені в дослідження (n=62)

Кількість пацієнтів у фазі скринінгу, n (%)

Усі пацієнти <30 нмоль/л Від 30 
до <50 нмоль/л

Від 50 
до <75 нмоль/л ≥75 нмоль/л

Усі пацієнти 62 (100) 17 (27) 26 (42) 15 (24) 4 (7)

Стать:

чоловіча 26 (42) 7 (27) 11 (42) 7 (27) 1 (4)

жіноча 36 (58) 10 (28) 15 (42) 8 (22) 3 (8)

Вік:

12-17 років 15 (24) 3 (20) 6 (40) 6 (40) 0

18-29 років 14 (23) 3 (21) 7 (51) 1 (7) 3 (21)

30-44 роки 20 (32) 8 (40) 8 (40) 2 (10) 2 (10)

≥45 років 13 (21) 3 (23) 4 (31) 6 (46) 0

Рис. 4. Кореляція між рівнем 25(ОН)D у крові та сумою балів за шкалою TNSS
<30 нмоль/л Від 30 до <50 нмоль/л Від 50 до <75 нмоль/л ≥75 нмоль/л
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Рис. 3. Середній показник рівня 25(OH)D у групах за віком
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і амброзії (24%). Цей результат збігається з іншими 
дослідженнями, які проводилися в Україні [21].

Отримані нами результати свідчать про важ-
ливість оцінювання рівня вітаміну D у пацієнтів 
з АР. Дефіцит вітаміну D розглядають як причину 
посилення симптомів алергії в кількох досліджен-
нях [22]. Наше дослідження показало, що 93,5% па-
цієнтів з АР, обстежених в алергоцентрі, мали низь-
кий рівень вітаміну D. Наші висновки збігаються 
з результатами S. Puri та співавт., які повідомили 
про поширеність дефіциту вітаміну D на рівні >70% 
у всіх вікових групах пацієнтів [23]. Також багато 
досліджень демонструють знижений рівень 25(OH)D
у плазмі крові пацієнтів з АР. A. Yenigun і співавт. по-
відомили у своєму дослідженні, що рівень вітаміну D 
у плазмі крові обстежених пацієнтів був нижчим 
у групі з АР, аніж у контрольній групі (7,33±3,61 
проти 13,37±5,42 нг/мл) [24].

Різні дослідження показували також низький 
рівень вітаміну D незалежно від віку, статі та гео-
графічного регіону [26]. У своєму дослідженні ми 

також не побачили різниці між статями, але що сто-
сується вікових категорій, то частіше відзначався 
виражений дефіцит 25(OH)D (<30 нмоль/л) у віко-
вій категорії 30-44 роки. Можливо, це пов’язано 
з тим, що ця категорія пацієнтів більше перебуває 
в приміщенні, виконуючи роботу, та небагато часу 
проводить на свіжому повітрі, а ще активно вико-
ристовує сонцезахисні засоби (табл. 2).

Іншим важливим спостереженням був зв’язок 
дефіциту вітаміну D з тяжкістю АР; це підтверджу-
ється в дослідженні A. Malik і співавт. [27], яке про-
демонструвало, що рівень вітаміну D корелював
з тяжкістю хвороби. У нашому дослідженні 17 пацієн-
тів із серйозним дефіцитом вітаміну D (<30 нмоль/л) 
мали середній показник TNSS 11,33, натомість у па-
цієнтів з рівнем 25(ОН)D від 30 до <50 нмоль/л се-
редній показник TNSS становив 10,12±3,19. Це під-
тверджує той факт, що знижений рівень вітаміну D 
зумовлює тяжкий перебіг АР. Пацієнти з помірним 
умістом 25(ОН)D у крові (від 50 до <75 нмоль/л) 
мали середній показник TNSS 8,6±2,68. Водночас 
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Рис. 5. Пацієнти з рівнем вітаміну D <30 нмоль/л
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у пацієнтів, які не мали дефіциту вітаміну D, середні 
показники TNSS були 5,7±1,45 (рис. 4).

Ефективна корекція дефіциту вітаміну D у пацієн-
тів з АР допомагає знизити тяжкість його перебігу. 
Останній метааналіз, який було опубліковано в черв-
ні 2024 року [28], свідчить про ефективність викори-
стання вітаміну D в комплексній терапії АР. У своєму 
дослідженні ми продемонстрували, що корекція 
дефіциту вітаміну D за допомогою дієтичної добавки 
Детрімакс® супроводжувалася достовірними пози-
тивними змінами рівня 25(ОН)D у сироватці крові. 
Зокрема, рівень вітаміну D достовірно підвищувався 
при його дефіциті з 20,3±2,07 до 39,2±2,04 нмоль/л 
(р<0,05) у групі пацієнтів віком 12-17 років з дуже 
низьким рівнем 25(ОН)D (<30 нмоль/л). Ця тенден-
ція зберігалася і в інших вікових категоріях з тим 
самим рівнем недостатності 25(ОН)D: 18-29 років –
із 20,7±1,45 до 42,1±2,14 нмоль/л, р<0,05; 30-44 роки – 
з 21,9±2,05 до 45,2±2,14 нмоль/л, р<0,05; ≥45 років – 
із 22,9±1,56 до 45,9±1,14 нмоль/л, р<0,05. Оскільки 
в цих групах рівень не досяг оптимальних показни-
ків, пацієнтам було рекомендовано продовжити вжи-
вання Детрімакс® у дозуванні 2000 МО/добу. Важли-
вою також є тенденція до зростання рівня вітаміну D
до оптимального його значення в сироватці крові 
(75 нмоль/л) в інших групах, тому їм запропоновано 
продовжити прийом Детрімакс® у дозуванні 800-
1000 МО/добу.

Дослідження проводилося з листопада по лю-
тий – це період часу, коли вплив сонячного світла 

відносно низький. Рівень вітаміну D змінюється 
в різні пори року: восени, взимку та навесні він 
зазвичай є нижчим, аніж улітку. Додаткове спожи-
вання вітаміну D пацієнтами з АР може бути ефек-
тивним способом полегшення перебігу хвороби 
та покращення якості життя пацієнта. Тому потрібні 
подальші дослідження кореляції між перебігом АР 
і рівнями вітаміну D у різні пори року.

ВИСНОВКИ
   

•	 Дефіцит вітаміну D у пацієнтів з АР на сьогодні є 
актуальною проблемою, на яку потрібно звер-
тати увагу.

•	 Зниження рівня вітаміну D корелює з тяжкістю 
перебігу АР, тому своєчасна корекція дефіциту 
чи нестачі вітаміну D або запобігання їх розвитку 
можуть полегшити симптоми хвороби.

•	 Вживання дієтичної добавки Детрімакс® сприяє 
достатньому надходженню холекальцифе-
ролу до організму, що важливо для корекції 
дефіциту вітаміну D. Варто зазначити, що хо-
лекальциферол у капсулах Детрімакс® 1000, 
Детрімакс® 2000 та Детрімакс® 4000 розчине-
ний у цінній сафлоровій олії, котра забезпечує 
підвищення біодоступності холекальциферолу. 
Також важливо зауважити, що капсули дуже 
маленького розміру, а тому пацієнтам зручно 
їх ковтати.


