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Витамин D играет важную роль в орга-

низме человека, он принимает непосредст-

венное участие в регуляции процессов ремо-

делирования кости, всасывания кальция в ки-

шечнике и экскреции его почками. Достаточ-

ный уровень витамина D при отсутствии ге-

нетически обусловленной резистентности

к нему предотвращает развитие рахита у детей

и остеомаляции у взрослых. Гиповитаминоз D

ассоциируется с отрицательным кальциевым

балансом, снижением минерализации кост-

ной ткани, а также мышечной слабостью, бо-

лью в спине. Однако функции витамина D не

ограничены только контролем кальций-фос-

форного обмена. Он также влияет на другие

физиологические процессы, в частности,

на клеточный рост, нервно-мышечную прово-

димость, иммунитет и воспаление [1]. Вита-

мин D регулирует экспрессию большого ко-

личества генов, кодирующих белки, участву-

ющие в пролиферации, дифференцировке

и апоптозе клеток. Систематические обзоры,

большие метаанализы подтверждают факт на-

личия ассоциации дефицита витамина D

с повышением риска остеопороза (ОП), ос-

теопоротических переломов, падений, мы-
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шечной слабости, общей и сердечно-сосудистой смертно-

сти, а также низкой физической активностью людей стар-

шего возраста [2].

Дефицит витамина D обычно является результатом

недостаточной инсоляции, с чем связан его сезонный де-

фицит, или недостаточного поступления его с пищей.

Из пищевых продуктов наиболее богаты витамином D

жирные сорта рыбы (сельдь, скумбрия, лосось), а в молоч-

ных продуктах и яйцах он содержится лишь в небольшом

количестве. 

В крупных популяционных исследованиях было

показано, что от 20 до 80% мужчин и женщин, прожива-

ющих в Европе, США и Канаде, имеют дефицит витами-

на D. Столь существенный разброс данных обусловлен

многими причинами: возрастом, выбранным лаборатор-

ным методом оценки содержания витамина D, временем

года, этнической принадлежностью, объемом инсоляции

(местом проживания), пищевым поведением и т. д. [3, 4].

В России проведено ограниченное число исследований

распространенности дефицита витамина D в разных по-

пуляционных группах. Так, среди молодых женщин

и мужчин в возрасте от 18 до 27 лет оптимальное содер-

жание 25-гидроксивитамина D – 25(ОН)D – было выяв-

лено лишь у 6,4% обследованных [5]. Другое исследова-

ние, проведенное в г. Чебоксары, показало снижение

концентрации витамина D у 89% женщин в возрасте от

25 до 56 лет [6]. В Москве среди женщин в постменопау-

зе дефицит витамина D в крови был выявлен у 70,3% об-

следованных, при этом отмечались сезонные колебания

уровня 25(ОН)D и самые низкие средние показатели ре-

гистрировались в январе–апреле [7]. В то же время при

обследовании жителей Cеверо-Западного региона Рос-

сийской Федерации в возрасте от 18 до 70 лет в период

с сентября по май не было выявлено зависимости кон-

центрации 25(ОН)D от времени года, когда проводилось

обследование, но при этом недостаток и дефицит вита-

мина D были установлены в 82,2% случаев [8]. 

Кальций – основной элемент, необходимый для фор-

мирования минерального матрикса кости, где его содер-

жится примерно 99% от всего запаса в организме. Кроме

«скелетной» функции, кальций принимает участие в ряде

других процессов в организме, таких как деление и диффе-

ренцировка клеток, проведение нервных импульсов, со-

кращение и расслабление гладкой и поперечно-полосатой

мускулатуры, выработка и действие некоторых гормонов

и ферментов, свертывание крови и др. Участие кальция

в столь разнообразных процессах объясняется его универ-

сальной функцией по передаче и реализации гормональ-

ных и цитокиновых «сигналов», а также участием в про-

цессах связывания и сокращения белковых структур

в клетках.

Недостаток кальция сопровождается нарушением его

структурной и регуляторной функции в клетках, что спо-

собствует ухудшению здоровья человека и развитию забо-

леваний.

По результатам социально-гигиенического монито-

ринга за состоянием фактического питания населения

Российской Федерации среднее потребление кальция сре-

ди взрослого населения страны в 1994–2003 гг. составляло

600–700 мг/сут (в среднем 630 мг/сут) [9]. Исследования

в рамках социальной программы «Остеоскрининг Россия»,

проведенные при поддержке Российской ассоциации по

остеопорозу в 2011–2013 гг. среди населения 10 городов

в возрасте 50 лет и старше, показали, что среднее потребле-

ние кальция женщинами составляет 683 мг, а мужчинами –

635 мг в день. При этом в большинстве случаев потребле-

ние кальция составило ≤50% суточной потребности, а не-

обходимую по возрасту норму получали лишь 9% женщин

и 6% мужчин [10].

В настоящее время имеются убедительные доказа-

тельства того, что длительное применение витамина D

в виде монотерапии или в сочетании с кальцием при адек-

ватной приверженности приводит к снижению риска паде-

ний и периферических (невертебральных) переломов,

включая перелом проксимального отдела бедра [11]. Ко-

крановский систематический обзор (2014) по применению

витамина D для профилактики смертности у взрослых, вы-

полненный на основе анализа 159 рандомизированных

клинических исследований, указывает на то, что витамин

D3 также снижает смертность у людей старшего возраста,

проживающих как независимо в своих домах, так и в соци-

альных учреждениях [12].

Витамин D в виде добавок снижает риск переломов

лишь при его применении в определенных дозах [13], а со-

четанное применение с кальцием может потенцировать

положительный эффект в отношении профилактики пере-

ломов. Применение витамина D с кальцием в виде добавок

не повышает риск смерти от любых причин [14].

Профилактическое назначение нативного витамина D
у лиц, проживающих на территории России 

Лабораторный скрининг для выявления дефицита

витамина D [25(OH)D] у здоровых людей не рекомендует-

ся. Профилактическое назначение витамина D возможно

без предварительного исследования его уровня в сыворот-

ке крови.

Рекомендации по дополнительному приему витамина D
в различных возрастных группах населения:

Возраст 19–65 лет

• Для обеспечения здоровья костной и мышечной

ткани людям в возрасте от 19 до 65 лет рекоменду-

ется профилактический прием препаратов витами-

на D (колекальциферола) в сезон низкой инсоля-

ции – с октября по апрель. 

• В возрасте 19–50 лет доза витамина D составляет

600 МЕ/сут, в возрасте старше 50 лет – 800–1000

МЕ/сут.

• Более высокие дозы (в возрасте 19–50 лет – 800

МЕ/сут, в возрасте от 50 до 65 лет – 1000 МЕ/сут)

рекомендуются лицам с более высокой массой те-

ла, с низким уровнем инсоляции или отсутствием

воздействия солнца (например, если кожа полно-

стью покрыта одеждой по национальной или ре-

лигиозной причине; если люди не выходят из дома

или их передвижения в течение длительного вре-

мени ограничены помещением), а также людям

с более темным цветом кожи (например, выходцам

из Средней Азии, проживающим в северных ши-

ротах России). Этим же людям может понадобить-

ся не сезонное, а круглогодичное назначение вита-

мина D.

Возраст 65 лет и старше

• Людям в возрасте 65 лет и старше с целью профи-

лактики недостаточности/дефицита витамина D

рекомендуется принимать добавки витамина D по-

стоянно вне зависимости от времени года.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я
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Люди с ожирением

• Пациенты с ожирением нуждаются в увеличении

дозы витамина D в 2–3 раза – до 4000–6000

МЕ/сут. Ожирение представляет собой фактор ри-

ска дефицита витамина D, поэтому пациентам

с ожирением рекомендуется проведение лабора-

торного исследования для выявления дефицита ви-

тамина D. В случае его выявления доза может быть

еще более высокой. 

Беременность и лактация

• На этапе прегравидарной подготовки женщины

в период с октября по апрель должны принимать

профилактические дозы витамина D (600–800

МЕ/сут). Если женщина относится к группе риска

дефицита витамина D, у нее следует определить

уровень 25(OH)D в сыворотке крови. При выявле-

нии дефицита витамина D рекомендуется его лече-

ние (см. раздел «Лечение») с последующим лабора-

торным контролем через 12 нед. При достижении

целевого уровня 30 нг/мл рекомендуется длитель-

ный прием профилактической дозы 1000 МЕ коле-

кальциферола. 

• На протяжении беременности и периода лактации

рекомендуется назначение с профилактической

целью витамина D в дозе 600 МЕ/сут (по индиви-

дуальным показаниям – 800–1000 МЕ/сут). Бере-

менным и кормящим женщинам из групп риска де-

фицита витамина D необходимо исследовать уро-

вень 25(OH)D в сыворотке крови. При выявлении

дефицита витамина D рекомендуется применение

витамина D в дозе 2000 МЕ с последующим лабо-

раторным контролем через 12 нед. При достиже-

нии целевого уровня 30 нг/мл рекомендуется дли-

тельный прием профилактической дозы 1000 МЕ

колекальциферола.

Нормы потребления кальция и рекомендации по допол-
нительному приему препаратов кальция

• Для наибольшей эффективности использования

витамина D необходимо достаточное поступление

в организм кальция. 

• Рекомендации по адекватному приему кальция

с пищей приведены в табл. 1.

• Основным источником кальция являются молоч-

ные продукты. 

• При расчете потребления кальция к количеству

кальция, поступившего с молочными продуктами

(рекомендуется использовать данные о содержа-

нии кальция в молочных продуктах, например

с сайта http://web.ion.ru), необходимо прибавлять

стандартную дозу 250 мг (кальций, поступивший из

других пищевых источников). 

• Препараты кальция должны использоваться у лиц

с недостаточным его поступлением с пищей при

невозможности его увеличения с продуктами пита-

ния. Оптимальной солью кальция для приема яв-

ляются карбонат, а также возможно сочетание его

с цитратом. Дополнительный прием добавок каль-

ция в зависимости от потребности может состав-

лять 500–1000 мг в день. Препараты кальция следу-

ет принимать во время или после еды, при этом од-

нократно принятая доза не должна превышать

600 мг элементарного кальция.

• Согласно решению экспертного совета EFSA (Ев-

ропейская комиссия по безопасности пищевых

продуктов – European Food Safety Authority), по-

требление кальция в дозе до 2400 мг/сут не ассоци-

ируется с развитием хронической гиперкальциурии

и ухудшением функции почек, а потребление каль-

ция до 3000 мг/сут с пищей или в виде кальций-со-

держащих добавок не сопровождается развитием

мочекаменной болезни [15]. Длительное потребле-

ние кальция с продуктами питания и фармаколо-

гическими препаратами не повышает риск разви-

тия нефролитиаза, сердечно-сосудистых заболева-

ний и рака предстательной железы. 

• Верхний допустимый уровень потребления каль-

ция для взрослых, включая беременных и кормя-

щих женщин, составляет 2500 мг/сут [15].

Клинико-лабораторные признаки дефицита витамина D
Наилучшим способом диагностики дефицита вита-

мина D является определение уровня 25(ОН)D в сыворот-

ке крови. Дефицит витамина D может оставаться бессим-

птомным или проявляться неопределенными мышечными

болями, мышечной слабостью, снижением физических

возможностей и склонностью к падениям, вызванными

остеомаляцией. Кальципеническая остеомаляция (у де-

тей – рахит) – торможение обызвествления костной ткани

при сохраняющейся скелетной массе (уменьшение коли-

чества кальция на единицу массы кости). Заболевание

встречается и у взрослых и характеризуется деминерализа-

цией скелета (чаще всего – позвоночник, кости таза

и нижних конечностей), мышечными симптомами (боль

и слабость) и сенсорной нейропатией. 

Для остеомаляции характерны генерализованные бо-

ли в опорно-двигательном аппарате. Обычно это постоян-

ные тянущие боли в пояснице и в области тазобедренных

суставов, боль в пятках, ребрах, голени, бедрах, лопатке,

предплечьях, в позвоночнике. Мышечная слабость чаще

всего касается проксимальных отделов конечностей (труд-

но встать со стула, подняться по лестнице). Характерна

«утиная» походка. При очень низком уровне кальция в сы-

воротке крови возможны судороги. Сенсорная нейропатия

проявляется парестезиями в дистальных отделах конечно-

стей. Редко наблюдаются деформации костей и патологи-

ческие переломы. Для заболевания характерны высокий

уровень щелочной фосфатазы, снижение уровня кальция

и 25(ОН)D в сыворотке крови. При денситометрии опре-

деляется снижение минеральной плотности кости. 

Показания для скрининга дефицита витамина D и кальция
Содержание 25(ОН)D в сыворотке крови рекоменду-

ется исследовать у пациентов со следующими заболевани-

ями и состояниями (адаптировано из [14, 16, 17]): 

• заболевания, исходы которых могут улучшиться

при лечении витамином D (остеомаляция, ОП);

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Рекомендуемые дозы кальция, 
принимаемого с пищей, мг/сут

Возраст, годы Мужчины Женщины Беременные Кормящие

19–50 1000 1000 1300 1400

51–60 1000 1200

≥61 1200 1200
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• клиническая симптоматика, заставляющая заподо-

зрить остеомаляцию, с целью постановки диагноза;

• планируемое лечение ОП сильными антирезорбен-

тами (золедроновая кислота, деносумаб), посколь-

ку коррекция дефицита витамина D позволит избе-

жать гипокальциемии;

• пожилые люди с низкоэнергетическими перелома-

ми в анамнезе, частыми падениями, при наличии

мышечной слабости;

• люди с темным цветом кожи, проживающие в ре-

гионах с низким уровнем инсоляции;

• гиперпаратиреоз; 

• ожирение – индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2

у взрослых, у детей – в сочетании с другими факто-

рами риска или симптомами;

• беременность или лактация при наличии других

факторов риска (темная кожа, избыточная масса

тела, гестационный диабет, очень низкая инсоля-

ция без добавок витамина D);

• спортсмены при занятиях спортом в закрытых по-

мещениях;

• хроническая болезнь почек;

• печеночная недостаточность;

• синдром мальабсорбции (в частности, при хрони-

ческих воспалительных заболеваниях кишечника,

болезни Крона, радиационном энтерите, после ба-

риатрической хирургии);

• прием противосудорожных, противогрибковых

средств, глюкокортикоидов, холестирамина,

при лечении ВИЧ-инфекции;

• гранулематозные заболевания (саркоидоз, туберку-

лез, гистоплазмоз, кокцидомикоз, бериллиоз); 

• здоровым людям, включая людей старшего возрас-

та, скрининг на дефицит витамина D не показан. 

Для выявления дефицита потребления кальция сле-

дует проводить подсчет его поступления с пищей в следую-

щих группах риска (адаптировано из [18, 19]):

• женщины в постменопаузе;

• мужчины и женщины старше 65 лет;

• женщины с аменореей (спортсменки, военнослу-

жащие, лица, страдающие нервной анорексией);

• беременные и кормящие женщины;

• люди с непереносимостью лактозы или аллергией

на коровье молоко;

• вегетарианцы;

• лица, имеющие низкий уровень витамина D;

• лица, принимающие определенные лекарственные

препараты (глюкокортикоиды, ингибиторы про-

тонной помпы, блокаторы Н2-гистаминовых ре-

цепторов);

• лица, страдающие заболеваниями кишечника (це-

лиакия, мальабсорбция, хронические воспалитель-

ные заболевания кишечника).

Рекомендуемые диагностические уровни 25(ОН)D

в сыворотке крови и соответствующие способы коррекции

приведены в табл. 2.

Лечение дефицита витамина D
Пациентам с диагностированным дефицитом вита-

мина D рекомендуются значительно более высокие дозы,

чем при профилактике, что достигается проведением на-

грузочной терапии нативным витамином D, за которой

должна следовать постоянная поддерживающая терапия.

Вместе с тем стандартных режимов нагрузочного лечения,

как и общепринятых поддерживающих доз, до сих пор нет

[11, 20, 21].

Мы рекомендуем при дефиците витамина D общую

нагрузочную дозу 300 000 МЕ витамина D2 или D3 перораль-

но, распределенную по 50 000 МЕ/нед в течение 6–10 нед.

При этом доза в 50 000 МЕ может быть принята однократ-

но либо распределена равномерно по дням недели. Целе-

вой уровень 25(ОН)D составляет 30 нг/мл. По окончании

нагрузки рекомендуется перейти на поддерживающую до-

зу витамина D (1500–2000 МЕ/сут). Пациентам с ожире-

нием, синдромом мальабсорбции, а также принимающим

лекарства, влияющие на метаболизм витамина D, реко-

мендуются более высокие дозы (6000–10 000 МЕ/сут до

уровня 30 нг/мл с последующей поддерживающей дозой

3000–6000 МЕ/сут). 

Поскольку нагрузка витамином D может демаскиро-

вать скрытый первичный гиперпаратиреоз [20], через 1 мес

после окончания нагрузочного периода лечения витамином D

рекомендуется исследовать сывороточный кальций. Выявле-

ние высокой концентрации кальция требует отмены любых

добавок витамина D и последующего дообследования. 

В последнее время появились работы, свидетельствую-

щие о том, что целевые уровни витамина D в сыворотке кро-

ви могут достигаться только к 3–6-му месяцу лечения. Хотя

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 2 Диагностические уровни 25(OH)D в сыворотке крови и способы коррекции
его дефицита (адаптировано из [11])

Концентрация 25(OH)D 
Определение Вмешательство

в сыворотке крови

<10 нг/мл (25 нмоль/л) Выраженный дефицит витамина D Медикаментозное лечение
(часто сопровождается клиническими препаратами витамина D

проявлениями остеомаляции) с целью насыщения

<20 нг/мл (50 нмоль/л) Дефицит витамина D Медикаментозное лечение препаратами 
витамина D с целью насыщения

20–30 нг/мл (50–75 нмоль/л) Недостаточность витамина D Требуются добавки витамина D
(субоптимальное поступление с целью умеренного 

витамина D) увеличения поступления 

>30 нг/мл (75 нмоль/л) Адекватное содержание Вмешательство не требуется
и <100 нг/мл (250 нмоль/л витамина D (норма)

>150 нг/мл (375 нмоль/л) Токсический уровень Требуется отмена добавок 
витамина D до снижения 

концентрации до нормального уровня
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у большей части пациентов в обычной практике длительное

мониторирование 25(ОН)D не нужно, оно может быть по-

лезным у больных с сохраняющимися факторами риска де-

фицита, например с ожирением или мальабсорбцией.

Пациентам с генетическими аномалиями обмена ви-

тамина D и с такими сопутствующими заболеваниями, как

хроническая болезнь почек, гранулематозные болезни (ту-

беркулез, саркоидоз) или гиперпаратиреоз, могут потребо-

ваться меньшие дозы витамина D. 

Не рекомендуется осуществлять нагрузку витами-

ном D комплексными препаратами, содержащими поми-

мо нативного витамина D еще и кальций, поскольку при-

ем высоких доз витамина D приведет к излишне высоко-

му поступлению кальция. 

С целью профилактики дефицита витамина D у па-

циентов из групп риска (перенесшие рахит, остеомаляцию,

с ОП, хроническими заболеваниями почек, печеночной

недостаточностью, синдромом мальабсорбции, гиперпара-

тиреозом, принимающие противосудорожные, противо-

грибковые препараты, глюкокортикоиды, средства для ле-

чения ВИЧ, холестирамин) рекомендуемая доза витамина D

составляет не менее 800–1000 МЕ/сут круглогодично. 

При назначении препаратов витамина D в лечебных

дозах мы рекомендуем проводить лабораторный контроль

в динамике через 3 мес лечения для уверенности в дости-

жении целевых уровней витамина D в крови. В большин-

стве случаев прием препаратов витамина D у взрослых эф-

фективен, хотя встречаются и резистентные формы дефи-

цита, например у носителей ВИЧ-инфекции. 

Лечение витамином D и кальцием при остеопорозе
Добавки нативного витамина D и кальция должны

обязательно сопровождать лечение любым средством па-

тогенетического действия, независимо от уровня концент-

рации 25(ОН)D, у всех пациентов с ОП. Рекомендуемые

дозы витамина D составляют 800–2000 МЕ, а кальция –

1200 мг ежедневно. Выбор дозы витамина D определяется

клинической ситуацией: в частности, пациентам с ожире-

нием рекомендуются более высокие дозы. 

Перед назначением патогенетического лечения

больным ОП рекомендуется исследование концентрации

25(OH)D. При выявлении дефицита необходимо интен-

сивное лечение с целью насыщения, при этом целевой

уровень 25(ОН)D составляет как минимум 50 нмоль/л

(20 нг/мл), а у пожилых людей с высоким риском паде-

ний желаемый уровень – 75 нмоль/л (30 нг/мл) [20, 21]. 

Если перед началом патогенетической терапии ОП

пациент не принимал добавки витамина D и исследование

концентрации 25(OH)D невозможно, а при этом планиру-

ется лечение сильными антирезорбтивными препаратами

(золедроновая кислота, деносумаб), рекомендуется назна-

чить умеренную нагрузочную дозу нативного витамина D

5000 МЕ/сут в течение 10 дней либо однократно 50 000 МЕ,

после чего перейти на обычную поддерживающую дозу

800–2000 МЕ/сут. Если планируется использование пе-

роральных бисфосфонатов, а исследование 25(ОН)D не-

возможно, лечение можно начать сразу стандартными под-

держивающими дозами 800–2000 МЕ витамина D.

Интоксикация витамином D
Интоксикация витамином D наблюдается крайне

редко, за исключением эпизодов случайной передозиров-

ки либо случаев длительного (недели и месяцы) назначе-

ния больших доз. У условно здоровых взрослых респонден-

тов при ежедневном приеме 10 000 МЕ витамина D в тече-

ние 5 мес не наблюдалось развития гиперкальциемии

и увеличения экскреции кальция с мочой, которые явля-

ются наиболее чувствительными маркерами интоксикации

витамином D, поэтому можно считать допустимым по-

требление взрослыми витамина D в дозе 10 000 МЕ/сут

[14]. В обзоре, обобщившем более 30 работ, не было пред-

ставлено доказательств наличия интоксикации у пациен-

тов с уровнями 25(ОН)D <100 нг/мл (250 нмоль/л). Пред-

полагаемой минимальной концентрацией, обусловливаю-

щей возможность интоксикации, большинством авторов

признается 150 нг/мл (375 нмоль/л) [14].

Ведущим лабораторным признаком скрытой инток-

сикации витамином D является гиперкальциемия. Другие

проявления интоксикации витамином D – гиперкальци-

урия и образование камней в почках. При этом нет основа-

ний предполагать, что коррекция дефицита витамина D

может привести к повышенному риску образования кам-

ней. Тем не менее пациенты с мочекаменной болезнью

должны наблюдаться индивидуально. Дополнительный

прием витамина D не должен вызывать серьезной обеспо-

коенности, за исключением некоторых групп населения,

которые могут быть более чувствительны к нему. 

У пациентов, страдающих хроническими гранулемо-

образующими патологиями, включая саркоидоз, туберку-

лез или хронические грибковые инфекции, и некоторых

пациентов с лимфомой активированы макрофаги, произ-

водящие 1,25(OH)2D в нерегулируемом количестве. У этих

пациентов повышена эффективность всасывания кальция

в кишечнике и мобилизации кальция из скелета, что может

привести к гиперкальциурии и гиперкальциемии, поэтому

у них следует тщательно контролировать уровни 25(OH)D

и кальция. Гиперкальциурия и гиперкальциемия, как пра-

вило, наблюдаются у страдающих гранулемообразующими

патологиями, только когда сывороточный уровень

25(OH)D у них превышает 30 нг/мл.

Заключение
Представленные рекомендации являются консенсу-

сом врачей разных специальностей, основанным на дан-

ных предшествующих популяционных и рандомизирован-

ных клинических исследований, систематических обзоров

и метаанализов по профилактике, диагностике и лечению

дефицита витамина D и кальция у взрослого населения на-

шей страны и пациентов, страдающих ОП. Данные реко-

мендации являются пособием не только для врачей пер-

вичного звена, но и для узких специалистов. Их внедрение

в реальную клиническую практику позволит снизить рас-

пространенность дефицита витамина D и ассоциирован-

ных с ним болезней и состояний.
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