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ЯКИХ ХІМІЧНИХ ПЕРЕТВОРЕНЬ 
ЗАЗНАЄ ВІТАМІН D В ОРГАНІЗМІ?

Термін «вітамін D» охоплює групу жиророзчинних 
сполук, основним хімічним елементом яких є холес-
теринове кільце. Хоча історично закріпилося поняття 
«вітамін D», насправді він є прогормоном, оскільки 
бере участь у нейробіологічних і сигнальних біохіміч-
них реакціях, а для реалізації своїх біологічних ефектів 
потребує кількаетапних перетворень в організмі [4].

Основним джерелом вітаміну D в організмі людини 
є його синтез у шкірі, оскільки продукти, що містять 
цей вітамін, а саме жир печінки тріски, форель, лосось, 
сардини, не входять у більшість патернів харчування 
в достатній кількості [5].

Превітамін D3 синтезується в шкірі з 7-дегідрохолес-
терину (провітаміну D) під впливом ультрафіолетового 
випромінювання. На ефективність синтезу вітаміну  
в шкірі впливають вік, колір шкіри (вміст у ній мелані-
ну), пора року, погода, широта та довгота місцевості, 
час доби, особливості одягу, застосування сонцеза-
хисних засобів, тип шкіри. Наприклад, у осіб похилого 
віку шкірний синтез вітаміну D може знижуватися  
на 75%, особливо взимку й у північних широтах [5].

Превітамін D3 є термічно нестабільним та ізоме-
ризується у вітамін D3 у базальному шарі епідермісу. 
Крім синтезу, джерелами вітаміну D виступають усмок-
тування вітамінів D2 і D3 з їжі та препаратів. Вітамін D 
зв’язується з вітамін-D-зв’язувальним білком і нако-
пичується в жировій тканині, звідки згодом транс
портується до печінки, де форми D2 та D3 гідроксилю-
ються печінковими 25-гідроксилазами з утворенням 
25-гідроксихолекальциферолу (кальцидіолу, 25(OH)D). 
Останній повторно гідроксилюється в нирках з утво-
ренням активного секостероїду кальцитріолу – 
1,25(OH)2D, який взаємодіє з рецепторами вітаміну D 

та чинить активну дію на тканини-мішені (рис. 1). 
Основною циркулювальною формою вітаміну D є каль-
цидіол, період напіврозпаду якого становить 2-3 тижні. 
Натомість для кальцитріолу – активної форми – цей 
показник становить лише 4-8 годин.

Отже, для утворення біоактивної речовини віта-
мін D проходить дворазове гідроксилювання. Такі 
біохімічні перетворення, що являють собою процес 
активації, не притаманні жодному іншому вітаміну [5].

КОМУ ТА В ЯКИХ ДОЗАХ 
ТРЕБА ПРИЗНАЧАТИ ВІТАМІН D?

Відповідно до положень міжнародної настанови 
«Вітамін D у профілактиці хвороб» (2024) вагітним, 
особам віком 1-18 та ≥75 років, пацієнтам з перед
діабетом показаний емпіричний прийом вітаміну D, 
тобто без попереднього визначення вмісту цього 
вітаміну в сироватці крові (табл. 1) [6].

Згідно з польськими рекомендаціями щодо лікуван-
ня та профілактики дефіциту вітаміну D (2023) засобом 
вибору є холекальциферол. Застосування холекальци-
феролу має бути індивідуалізованим і залежати від віку, 
маси тіла, контакту із сонячним промінням, особли-
востей харчування та способу життя. Пристосування 
режиму вживання вітаміну D до вподобань пацієнта 
та застосування його раз на тиждень або раз на місяць 
можуть сприятливо впливати на прихильність.

Із профілактичною метою в немовлят віком 0-6 мі-
сяців доцільно застосовувати холекальциферол у дозі 
400 МО на добу з перших днів життя незалежно 
від способу вигодовування, віком 6-12 місяців – 400-
600 МО на добу залежно від умісту вітаміну D у про-
дуктах харчування. Здорові діти віком 1-3 роки мають 
отримувати 600 МО холекальциферолу впродовж 
усього року. Якщо дитина віком 4-10 років підлягає 

БЕЗПЕКА ТА ДОЦІЛЬНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ 
ВИСОКИХ ДОЗ ВІТАМІНУ D

Підраховано, що дефіцит вітаміну D відзначається приблизно в ½ населення світу 
незалежно від віку й етнічної приналежності [1]. Нестача вітаміну D призводить 

до несприятливих скелетних (остеопенія, остеопороз, переломи) та позаскелетних 
(підвищення ризику розвитку серцево-судинних, автоімунних, інфекційних,  

респіраторних і ендокринних хвороб; збільшення ймовірності новоутворень; 
зростання смертності; погіршення якості життя) наслідків.  

У загальній популяції практично здорових осіб рівень вітаміну D <30 нмоль/л 
вважається дефіцитом, 30-50 нмоль/л – нестачею, 50-125 нмоль/л –  

оптимальним його вмістом. У груп ризику авітамінозу оптимальний показник становить 
75-125 нмоль/л, а рівень 30-75 нмоль/л вважається нестачею цього вітаміну [2, 3].
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сонячному випромінюванню з відкритими руками 
та ногами протягом 15-20 хвилин у проміжку часу 
з 10:00 до 15:00 без сонцезахисту з травня до кінця 
вересня, добавки вітаміну D є необов’язковими, однак 
рекомендованими й безпечними. Якщо ж дитина 
не отримує належного сонячного опромінення, за-
стосовують 600-1000 МО вітаміну D на добу протягом 
цілого року. Аналогічно для підлітків віком 11-18 років 
і дорослих віком 19-65 років, якщо сонячне опромі-
нення є достатнім (перебування з відкритими руками 
та ногами протягом 30-45 хвилин у проміжку часу 
з 10:00 до 15:00 без сонцезахисту з травня до кінця 
вересня), вітамін D є необов’язковим, але рекомендо-
ваним, а якщо ні, слід уживати добавки цього вітаміну 
в дозі 1000-2000 МО на добу протягом усього року.

В осіб похилого віку ефективність синтезу вітаміну D 
у шкірі знижується, тому у віковій групі 66-75 років 
доцільно вживати 1000-2000 МО на добу, а в групі 
≥76 років – 2000-4000 МО на добу протягом усього 
року. Під час вагітності та лактації доцільно вживати 
холекальциферол у дозі 2000 МО на добу.

Що стосується лікування дефіциту вітаміну D, то по-
трібно досягти та підтримувати в організмі пацієнта 
оптимальну концентрацію 25(OH)D за допомогою що-
денних або кумулятивних (1 раз на тиждень, на 2 тижні 
або на місяць) доз вітаміну. Щоденне та кумулятивне 
дозування є однаково ефективним і безпечним, однак 
адаптація режиму лікування до побажань пацієнта 
та вживання вітаміну D раз на тиждень чи раз на мі-
сяць може покращувати прихильність до лікування. 
Лікування має тривати 1-3 місяці або до досягнення 
сироваткової концентрації 25(OH)D ≥30-50 нг/мл, після 
чого слід перейти на відповідну до віку підтримувальну 
(профілактичну) дозу.

Лікувальні дози для немовлят віком 0-12 місяців 
становлять 2000 МО на добу, для дітей віком 1-10 ро-
ків – 4000 МО на добу, для підлітків віком 11-18 років 
і всіх дорослих– 4000 МО на добу, або 7000-10 000 МО 
на тиждень, або 20 000-30 000 МО на 2 тижні, або 
30 000 МО на місяць [7].

Хоча національні та міжнародні наукові товари-
ства однозначно погоджуються, що вміст вітаміну D

ТАБЛИЦЯ 1. Емпіричний прийом вітаміну D у різних категорій дорослих осіб

Вік 1-18 років Вік 19-49 років Вік 50-74 роки Вік ≥75 років Вагітність Переддіабет
Показаний емпіричний 
прийом вітаміну D

Емпіричний прийом вітаміну D 
не показаний Показаний емпіричний прийом вітаміну D

З метою профілактики 
аліментарного рахіту 
та через потенційну 
можливість зниження 
ризику виникнення ін-
фекційних захворювань 
дихальних шляхів

Використовуйте рекомендовані 
добові дози

Через потенційне 
зниження ризику 
смертності

Через потенційне зниження 
ризику прееклампсії, вну-
трішньоутробної смертності, 
передчасних пологів, профі-
лактики низької маси тіла при 
народженні та неонатальної 
смертності

Через потенцій-
ний ризик зни-
ження прогре-
сування діабету

Рис. 1. Метаболізм вітаміну D [5]
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потрібно підтримувати в оптимальних межах, найкра-
щий метод досягнення цього дотепер обговорюється.

Доза, необхідна для ефективного лікування дефі-
циту вітаміну D, є варіабельною й залежить передусім 
від немодифікованих індивідуальних чинників (здат-
ність до всмоктування вітаміну, активність печінкового 
гідроксилювання, невідомі генетичні причини тощо). 
Цікаво, що відповідь на вітамін D залежить також 
від вихідного рівня 25(OH)D. Підраховано, що за умови 
повноцінного всмоктування на кожні 100 МО холе-
кальциферолу, що надходить в організм, сироватко-
вий рівень 25(OH)D зростає на 0,7-1,0 нг/мл, причо-
му найвираженіше збільшення відзначається в осіб 
з найнижчим вихідним рівнем 25(OH)D [5]. Після пер
орального приймання вітамін D швидко всмоктується, 
досягаючи максимального рівня приблизно через 
24 години. Рівні 25(OH)D поступово підвищуються 
до піку на 7-14-й день залежно від дози [8].

Слід зауважити, що в пацієнтів з ожирінням і де-
фіцитом вітаміну D, осіб з мальабсорбцією та хворих,  
які отримують препарати, здатні порушувати метабо-
лізм вітаміну D, треба корегувати дозу, призначаючи 
у 2-3 рази вищу кількість, аніж зазвичай. Провідною 
метою застосування вітаміну D є поповнення його 
запасу, після чого пацієнти мають отримувати під-
тримувальну дозу [2, 5].

ЧИ Є ЗАСТОСУВАННЯ ВИСОКИХ ДОЗ 
ВІТАМІНУ D ДОЦІЛЬНИМ І БЕЗПЕЧНИМ?

Завдання навантажувальної дози вітаміну D полягає 
у швидкій нормалізації вмісту 25(OH)D у сироватці кро-
ві. З цією метою нерідко застосовуються високі дози 
препарату, інтермітивне (не щоденне) застосування 
котрих дає змогу оптимізувати прихильність пацієнтів 
до лікування. В умовах реальної клінічної практики 
застосування кумулятивних доз (1 раз на тиждень,  
2 тижні або місяць) забезпечує високу ефективність, 

оскільки після приймання болюсної дози ліпофільний 
холекальциферол накопичується в жировій тканині  
та протягом тривалого часу залишається біодоступним 
для організму [2].

Рандомізоване подвійне сліпе дослідження Calgary 
Vitamin D Study виявило, що профіль безпеки вітаміну D 
у дозах 400, 4000 та 10 000 МО на добу є однаковим. 
Гіперкальціурія та гіперкальціємія частіше виникали 
на тлі високих доз, однак остання траплялася рідко 
й була незначною та минущою, що свідчить про здат-
ність організму людини виводити надлишкову кіль-
кість кальцію при вживанні високих доз вітаміну D [9].

Безпеку й довготривалий ефект високих доз 
вітаміну D було доведено також у дослідженні 
I. Martinaityte та співавт. (2017) [10]. У цьому дослід
женні взяли участь особи, які отримували вітамін D
у дозі 20 000 МО або плацебо 1 раз на тиждень про-
тягом 3-5 років. Аналіз зразків крові та жирової тка-
нини виявив, що через рік після завершення вжи-
вання вітаміну D його вміст у сироватці крові осіб, 
які отримували вітамін, був достовірно вищим за по-
казник групи плацебо (84,5 проти 73,1 нмоль/л; рис. 2).

Автори дійшли висновку, що вітамін D накопичу-
ється в жировій тканині, звідки поступово вивіль-
няється в кровообіг, що забезпечує довготривалий 
сприятливий вплив на сироватковий уміст 25(OH)D.

У рандомізованому контрольованому дослідженні 
призначення 30 000 МО вітаміну D 1 раз на тиждень 
протягом 12 тижнів не спричиняло побічних явищ, 
натомість забезпечувало ефективну нормалізацію 
показника 25(OH)D. Через 8 тижнів лікування рів-
ня 25(OH)D ≥25 нг/мл змогли досягти 95% пацієнтів, 
які отримували 30 000 МО на тиждень, і лише 33% па-
цієнтів, які отримували 1000 МО на добу. Наприкінці 
дослідження перевага інтермітивного застосування 
високих доз була ще разючішою: показника 25(OH)D 
>30 нг/мл досягли 95% пацієнтів групи 30 000 МО 
на тиждень і 24% пацієнтів групи 1000 МО на добу [11]. 

Рис. 2. Динаміка рівня вітаміну D через 0-12 місяців після завершення вживання вітаміну
та плацебо протягом 3-5 років
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Подібні результати отримали й інші автори, які запро-
понували призначати особам з дефіцитом вітаміну D 
30 000 МО холекальциферолу 1 або 2 рази на тиждень 
протягом 5 тижнів [12].

У дослідженні за участю пацієнтів із хронічною 
хворобою нирок II-IV стадії застосування вітаміну D 
у дозі 5000 і 20 000 МО на тиждень через 12 місяців 
забезпечувало підвищення вмісту 25(OH)D в обох 
групах, однак у групі високих доз підвищення було 
вираженішим. Паралельно відбувалося зниження 
сироваткового паратгормону, яке теж було вираже-
нішим у групі високих доз [13].

Причиною застережень до призначення високих доз
вітаміну D є зосередження на можливих явищах інток
сикації, а не на терапевтичному ефекті. Проте слід за
уважити, що інтоксикація зазвичай спостерігається в осіб, 
які самовільно, без призначення лікаря, вживали дуже 
високі дози цього вітаміну (50 000-100 000 МО на добу!) 
протягом кількох місяців або навіть років [14, 15].

ЧИ Є В УКРАЇНІ ВІТЧИЗНЯНІ 
ВИСОКОДОЗОВІ ПРЕПАРАТИ ВІТАМІНУ D?

Відеїн 20 000 (АТ «Київський вітамінний завод») 
містить 500 мкг холекальциферолу (20 000 МО вітамі-
ну D3) – тижневий курс профілактики/лікування – в од-
ній капсулі. Цей препарат показаний для лікування клі-
нічно підтвердженого дефіциту вітаміну D у дорослих,  
профілактики дефіциту вітаміну D у пацієнтів з високим 

ризиком і як доповнення до специфічної терапії 
остеопорозу в пацієнтів з дефіцитом або високим ри-
зиком нестачі вітаміну D. Важливо, що допоміжними 
речовинами Відеїну 20 000 є α-токоферолу ацетат 
і тригліцериди середнього ланцюга. α-токоферол (віта-
мін Е) – відомий антиоксидант, різнобічні переваги яко-
го для організму докладно описано в науковій літера-
турі. На відміну від низки інших препаратів вітаміну D 
Відеїн 20 000 не містить таких потенційних алергенів, 
як арахісова, сафлорова, соняшникова та соєва олії. 
Відеїн 20 000 виготовляє відомий вітчизняний ви-
робник вітамінів – АТ «Київський вітамінний завод», 
який дотримується вимог Належної виробничої прак-
тики (GMP). Відеїн 20 000 дає змогу забезпечити ефек-
тивну профілактику та лікування дефіциту вітаміну D, 
а продуманий склад допоміжних речовин, зручна 
форма випуску й дозування (м’які желатинові капсули)
та доступна ціна забезпечують цьому препарату до-
даткові переваги. Рекомендований режим уживання 
Відеїну 20 000 у режимі лікування передбачає фази 
насичення та підтримки (табл. 2).

Завдяки тривалому періоду напіввиведення  
вітаміну D (близько 2 місяців) щотижневе або що
місячне споживання великих доз холекальцифе-
ролу дає змогу досягти тих самих значень у сиро-
ватці крові, як і за щоденного споживання, проте 
скорочення кількості капсул, які потрібно прийняти, 
забезпечує підвищення прихильності пацієнтів унас-
лідок спрощення режиму застосування.

ТАБЛИЦЯ 2. Застосування Відеїну 20 000 у профілактичному та лікувальному режимах

ПРОФІЛАКТИКА ЛІКУВАННЯ

1 капсула (20 000 МО) на тиждень

НАСИЧЕННЯ

2 капсули (40 000 МО) на тиждень протягом 6-12 тижнів

ПІДТРИМКА

3-6 капсул (60 000-120 000 МО) на місяць до 6 місяців

Через 6-12 тижнів – оцінювання статусу вітаміну D за рівнем 25(ОН)D




