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Профилактика и лечение дефицита 

витамина D: выбор оптимального подхода

Интерес к проблемам биологических эффектов витами-
на D, его роли в развитии различных заболеваний человека, 
а также к вопросам обеспеченности и дотации витамина D 
резко возрос в последнее десятилетие как в медицинском 
научном сообществе, так и в обществе в целом. В работе 
A. Yang и соавт. продемонстрирован более чем 3-кратный 
рост количества научных публикаций (с 1500 до более 
4500 публикаций в год), ежегодно размещаемых в базе 
данных PubMed, в период c 2007 по 2017 г. [1]. 

Внимание к этой проблематике обусловлено научны-
ми данными о том, что витамин D в организме человека 
оказывает как «классические» — костные, так и вне-
костные эффекты, которые проявляются в ассоциации 
дефицита витамина D с увеличением риска развития 
и тяжелого течения ряда онкологических, эндокринных, 
аутоиммунных, неврологических и инфекционных забо-
леваний [2]. Эти данные позволяют рассматривать дефи-
цит витамина D и поддержание его нормального уровня 
в качестве потенциального резерва профилактики болез-
ней цивилизации (хронических неинфекционных заболе-
ваний) и инфекционных заболеваний [3]. 

С точки зрения молекулярной биологии эффекты вита-
мина D опосредованы геномным и негеномным механизма-
ми. Негеномный механизм осуществляется путем регуляции 
активности ферментов (аденилатциклазы, фосфолипазы С, 

протеинкиназы С, тирозинкиназы) внутриклеточных сиг-
нальных путей клеток иммунной и нервной систем активи-
рованной формой витамина D (1,25(ОН)2D) [2].

Геномный механизм реализуется посредством свя-
зывания со специфическим ядерным рецептором вита-
мина D (VDR), который регулирует экспрессию генов 
у человека. Установлено и подтверждено существенное 
воздействие активированного VDR на экспрессию более 
чем 200 генов, лишь небольшая часть которых (7–10%) 
кодирует белки, вовлеченные в обеспечение фосфорно-
кальциевого обмена: TRPV6 (обеспечивает абсорбцию 
кальция в кишечнике), CALB1 (кальбиндин; обеспечивает 
транспорт кальция в кровеносное русло), BGLAP (остео-
кальцин; обеспечивает минерализацию костной ткани 
и гомеостаз кальция), SPP1 (остеопонтин; регулирует 
миграцию остеокластов). 

Витамин D играет существенную роль в абсорбции 
кальция и фосфатов в кишечнике, в системном транс-
порте минеральных солей и в процессе минерализации 
костей, регулирует также выведение кальция и фосфатов 
почками. Основными классическими (костными) клини-
ческими проявлениями дефицита витамина D являются 
рахит, остеомаляция и повышение риска переломов [2]. 
Витамин D также служит важной составной частью лече-
ния остеопороза.
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Помимо генов белков-регуляторов фосфорно-каль-
циевого обмена, активированный VDR регулирует экс-
прессию таких генов, как REN (ренин; обеспечивает 
регуляцию артериального давления, являясь ключевым 
элементом ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы регуляции), IGFBP (связывающий белок инсулинопо-
добного фактора роста; усиливает действие инсулинопо-
добного фактора роста), FGF23 и FGFR23 (фактор роста 
фибробластов 23 и его рецептор; регулирует уровни 
фосфат-аниона, процессы клеточного деления фибробла-
стов), TGFB1 (трансформирующий фактор роста бета-1; 
регулирует процессы клеточного деления и дифференци-
ровки остеоцитов, хондроцитов, фибробластов и кера-
тиноцитов), LRP2 (ЛПНП-рецептор-связанный белок 2; 
является посредником эндоцитоза липопротеинов низ-
кой плотности) и INSR (рецептор инсулина; обеспечивает 
эффекты инсулина на любые типы клеток) [2]. 

В ряде эпидемиологических исследований и их метаана-
лизов были продемонстрированы ассоциации дефицита 
витамина D с риском развития ожирения [4–6], сахар-
ного диабета 1-го типа [7], сахарного диабета 2-го типа 
[8, 9, 10], сердечно-сосудистых заболеваний [11], рака 
молочной железы [12, 13] и толстой кишки [14, 15] и др. 
Однако доступные на текущий момент данные проспектив-
ных интервенционных клинических исследований не позво-
ляют однозначно подтвердить эффективность дотации вита-
мина D для профилактики указанных заболеваний [16–18].

Дополнительно витамин D участвует в регуляции имму-
нитета путем модуляции уровней цитокинов и регулиру-
ет деление лимфоцитов Т-хелперов и дифференциров-
ку В-лимфоцитов [19], а также стимулирует выработку 
факторов естественного иммунитета — кателецидина 
и �-дефензинов [20–22]. Взаимосвязь уровня витамина D 
и эффективности иммунной защиты была продемонстри-
рована как в наблюдательных исследованиях, где дефицит 
витамина D ассоциировался с повышением заболеваемо-
сти респираторными инфекциями [23–27], так и в интер-
венционных исследованиях, которые продемонстрировали 
снижение риска заболевания острыми респираторными 
инфекциями на фоне дотации витамина D [28, 29].

Протективные эффекты витамина D в отношении 
респираторных инфекций послужили предпосылками 
к активным исследованиям взаимосвязей между обес-
печенностью витамином D, заболеваемостью и кли -
ническим течением инфекционного процесса, вызван-
ного вирусом SARS-CoV-2. В ряде зарубежных исследо-
ваний была показана обратная связь между концентра-
цией 25(OH)D в сыворотке крови и заболеваемостью, 
тяжестью течения и смертностью при COVID-19 [30–35]. 
Отечественное исследование, проведенное в ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России Т.Л. Каро-
новой и соавт., подтвердило наличие ассоциации тяжело-
го течения и смертности при COVID-19 и низких концен-
траций 25(OH)D в сыворотке крови [36]. Исследование 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России пока-
зало, что у пациентов с COVID-19 преобладает очень низ-
кий уровень витамина D, активность 1�-гидроксилазы 
и витамин-D-связывающего белка повышаются в острой 
фазе COVID-19 и восстанавливаются по мере выздо-
ровления [37]. Эти исследования указывают на важную 
роль витамина D в заболеваемости и предотвраще-
нии тяжелых осложнений при данном инфекционном 
 заболевании. 

Диагностика дефицита витамина D проводится пу -
тем определения его метаболитов в сыворотке крови. 
Наиболее информативным показателем является кон-
центрация кальцидиола (25(ОН)D) в сыворотке и плазме 

крови, так как он является основным циркулирующим 
метаболитом витамина D, имеет длительный период полу-
распада (2–3 нед) и отражает поступление как экзоген-
ного (пищевого), так и эндогенного (синтезирующегося 
в коже на фоне инсоляции) витамина D. 

Биологически активный кальцитриол (1,25(ОН)2D) 
циркулирует в значительно меньших количествах (его 
концентрации в 1000 раз ниже), имеет короткий период 
полураспада (4 ч) и не отражает состояние резервов 
витамина D в организме. Уровень кальцитриола остается 
нормальным или может повышаться на фоне дефици-
та витамина D за счет вторичного гиперпаратиреоза, 
и его определение целесообразно лишь при диагностике 
врожденных или приобретенных нарушений метаболиз-
ма витамина D (например, при дефиците 24-гидрокси-
лазы) [38]. Таким образом, в настоящее время для 
установления обеспеченности организма витамином D 
следует определять концентрацию кальцидиола (25(ОН)D) 
в сыворотке или плазме крови. 

В отношении границ нормальной концентрации 
25(ОН)D существуют определенные разногласия. Так, 
Институт медицины (Institute of Medicine; IOM), США, 
Национальное общество остеопороза Великобритании 
и Эндокринологическое общество Австралии, орга-
низация «Остеопороз Австралия» и Австралийское 
и Новозеландское общество костного и минерально-
го обмена принимают за нижнюю границу достаточ-
ности 50 нмоль/л (20 нг/мл), показатели в диапазоне 
30–50 нмоль/л (12–20 нг/мл) расценивают как недоста-
точность, показатели менее 30 нмоль/л (12 нг/мл) — как 
дефицит витамина D [39–41]. 

Международное эндокринологическое общество, Феде- 
ральная комиссия по питанию Швейцарии, Испанское 
общество исследования костей и минерального обмена, 
Центрально-Европейский комитет по витамину D считают 
показателем достаточной обеспеченности цифры, равные 
или превышающие 30 нг/мл (75 нмоль/л) [41–43]. 

В России три профильные профессиональные ассо-
циации (Российская ассоциация эндокринологов, Союз 
педиатров России, Российская ассоциация по остеопо-
розу) приняли следующие границы: адекватным уровнем 
в крови считается концентрация 25(ОН)D � 30 нг/мл 
(� 75 нмоль/л), недостаточностью — концентрация 
21–29 нг/мл (51–72,5 нмоль/л), дефицитом — < 20 нг/мл 
(< 50 нмоль/л). Данные значения используются как у взрос-
лых, так и у детей [3, 44, 45]. В то же время целевой уровень 
25(ОН)D на фоне терапии должен оцениваться с учетом 
возможных токсических эффектов, поэтому необходимо 
осуществлять контроль проводимого лечения: концентра-
ция 25(ОН)D не должна превышать 55–60 нг/мл.

Дефицит и недостаточность витамина D относят 
к группе так называемых алиментарно-зависимых забо-
леваний, а именно к болезням недостаточности питания 
[46]. В рамках Международной классификации болезней 
10-го пересмотра дефицит и недостаточность витамина D 
входят в класс IV «Эндокринные заболевания, болез-
ни питания и метаболические заболевания» (Endocrine, 
nutritional and metabolic diseases), код Е55, а в рамках 
принятой Всемирной организацией здравоохранения 
в 2019 г. и активно внедряемой в настоящее время клас-
сификации МКБ-11 относятся к классу 05 «Эндокринные 
заболевания, болезни питания и метаболические забо-
левания» (Endocrine, nutritional and metabolic diseases), 
код 5В57. В клинической практике для кодирования 
дефицита и недостаточности витамина D в целях меди-
цинской статистики следует использовать указанные 
коды МКБ-10 или МКБ-11 [47, 48].
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Распространенность дефицита и недостаточности ви -
тамина D в мире высока: в исследованиях последних лет 
показано, что распространенность дефицита витамина D 
(уровень 25(ОН)D менее 20 нг/мл) в США составила 
24%, в Канаде — 37%, в Европе — 40%. В ряде стран 
(Индия, Пакистан, Тунис) отмечается распространенность 
тяжелого дефицита витамина D (концентрация 25(ОН)D 
менее 12 нг/мл) на уровне более 20% населения [49]. 

По данным ряда эпидемиологических исследований, 
проведенных в 2012–2018 гг., в Российской Федерации 
распространенность дефицита витамина D у взрослых 
составляла 64,5–94% популяции в зависимости от реги-
она [50, 51]. В 2020 г. в 10 регионах нашей страны было 
проведено многоцентровое неинтервенционное регис-
тровое исследование по изучению частоты дефицита 
и недостаточности витамина D, которое продемонстри-
ровало, что 72% обследованных имеют статус дефицита 
и недостаточности витамина D (39% — дефицит, 33% — 
недостаточность) [52].

В Российской Федерации проводились эпидемио-
логические исследования распространенности дефици-
та витамина D у детей. В исследовании «РОДНИЧОК» 
в группе, включавшей 1230 детей в возрасте 1–36 мес, 
выявлено, что 35,5% детей страдали дефицитом вита-
мина D, 23,4% — недостаточностью витамина D [53]. 
Е.И. Кондратьева и соавт. установили, что в группе из 
1501 ребенка и подростка, проживающих в Москве 
и Московской области, оптимальный уровень 25(ОН)D 
наблюдался у 18,7%, недостаточность витамина D — 
у каждого третьего обследуемого детской популяции 
(30,3%), умеренный дефицит кальцидиола регистриро-
вался почти у каждого второго — 43,8%, тяжелый дефи-
цит имели 7,2% детей [54].  

Высокая распространенность дефицита витамина D 
свидетельствует о его недостаточном поступлении из 
естественных источников, которые включают эндоген-
ный синтез в коже под воздействием ультрафиолетово-
го излучения и поступление с пищей. Норма потребле-
ния витамина D в рационе составляет 400–600 МЕ/сут 
в соответствии с Методическими рекомендациями Рос-
потребнадзора [55] и 600–1000 МЕ/сут в соответствии 

с Клиническими рекомендациями Российской ассоциа-
ции эндокринологов [45]. 

Схемы лечения, поддерживающей терапии и профи-
лактики дефицита и недостаточности витамина D у детей 
и взрослых разработаны и внедрены в клиническую 
практику. Для лечения и профилактики дефицита вита-
мина D у детей рекомендуется использовать колекаль-
циферол, а у взрослых — колекальциферол для лечения 
и колекальциферол или эргокальциферол — для про-
филактики [3, 44, 45]. В Российской Федерации для 
обозначения международного непатентованного наи-
менования (МНН) / группировочного (химического) наи-
менования лекарственных средств, содержащих вита-
мин D3, обычно применяется вариант транслитерации 
«колекальциферол» (латинское название витамина D3 — 
сolecalciferolum), в то время как для биологически актив-
ных добавок к пище (БАД) традиционно более употребим 
вариант «холекальциферол», транслитерация «колекаль-
циферол» используется реже [56].

Основные схемы лечения и профилактики дефицита 
витамина D представлены в таблице.

В российском многоцентровом рандомизированном 
сравнительном исследовании была также продемонстриро-
вана эффективность и безопасность применения препара-
тов колекальциферола в форме капсул в дозе 8000 МЕ/сут 
2 мес и 50 000 МЕ 1 раз в неделю 8 нед в фазе насыщения 
с переходом в фазу поддержания на дозы 10 000 МЕ 1 раз 
в неделю и 2000 МЕ/сут в течение 12 нед. Нормальные зна-
чения концентрации 25(ОН)D были достигнуты у 90% паци-
ентов, получавших колекальциферол 50 000 МЕ 1 раз 
в неделю, и у 88% пациентов, получавших колекальцифе-
рол в дозе 8000 МЕ/сут через 8 нед терапии [57]. 

В течение ряда лет для профилактики и лечения 
дефицита витамина D использовались лекарственные 
средства (ЛС), содержащие колекальциферол или эрго-
кальциферол в качестве действующего вещества. Наряду 
с ЛС на российском рынке обращались БАД, которые 
содержали холекальциферол в количестве до 600 МЕ. 

В 2020–2021 гг. на фоне высокого интереса россий-
ского общества к проблемам обеспеченности витами-
ном D и растущего понимания важности поддержания 

Таблица. Основные схемы профилактики и лечения дефицита и недостаточности витамина D у взрослых и детей
Table. Basic regimens for preventing and management of vitamin D insufficiency and deficiency in adults and children

Дети Взрослые

Лекарственное средство Колекальциферол Колекальциферол или эргокальциферол

Профилактика 1–12 мес — 1000 МЕ/сут
1–3 года — 1500 МЕ/сут
3 года – 18 лет — 1000 МЕ/сут

18–50 лет — 600–800 МЕ/сут
Старше 50 лет — 800–1000 МЕ/сут 

Лекарственное средство Колекальциферол

Лечение В зависимости от уровня 25(ОН)D
10 нг/мл и менее — 4000 МЕ/сут 1 мес
11–20 нг/мл — 3000 МЕ/сут 1 мес
21–29 нг/мл — 2000 МЕ/сут 1 мес
с последующим контролем 25(ОН)D 
и назначением профилактической дозы 
при достижении уровня 30 нг/мл и более

Дефицит витамина D
Фаза насыщения
50 000 МЕ 1 раз в неделю 8 нед или
200 000 МЕ 1 раз в месяц 2 мес или
150 000 МЕ 1 раз в месяц 3 мес или
7000 МЕ/сут 8 нед

Недостаточность витамина D
Фаза насыщения
50 000 МЕ 1 раз в неделю 4 нед или 
200 000 МЕ однократно
или 150 000 МЕ однократно
или 7000 МЕ/сут 4 нед
Фаза поддержания
1500–2000 МЕ/сут
6000–14 000 МЕ/сут
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нормального уровня этого витамина отмечено появление 
значительного количества БАД, содержащих витамин D 
в твердых формах (таблетки и капсулы) в высоких дозах 
(от 1000 до 5000 МЕ холекальциферола в одной единице 
дозирования) и в жидких формах (масляные растворы, 
спреи, водные растворы). На территории Евразийского эко-
номического союза, в состав которого входит Российская 
Федерация, по состоянию на 08.06.2021 подписаны и дей-
ствуют 1432 Свидетельства о государственной регистра-
ции (СГР) БАД, содержащих своем составе в качестве 
одного из активных компонентов витамин D3 [56]. 

БАД доступны широкому кругу потребителей и отпу-
скаются без рецепта как в аптеках, так и в неспециали-
зированных торговых точках. 

Согласно информации, представленной в СГР, лист-
ках-вкладышах и на сайтах производителей данных БАД, 
большинство из них предназначены для «восполнения 
дефицита и недостаточности витамина D» [58–67]. 

Анализ регистрационной документации этих продук-
тов позволил выявить ряд особенностей:
• БАД, содержащие колекальциферол в дозе 1000 МЕ 

и более, в форме таблеток имеют риски для деления 
и должны приниматься в суточной дозе не более 
500 МЕ/сут, БАД в форме растворов рекомендованы 
к применению в суточной дозе, не превышающей 
500 МЕ/сут [58–64];

• все БАД без исключения имеют ограничения по дли-
тельности приема, продолжительность которого, как 
правило, коррелирует с зарегистрированной суточной 
дозой БАД (от 1 мес для 2000 МЕ до 6 мес для 500 МЕ) 
[58–67].
Таким образом, суточные дозы и длительность приме-

нения БАД, указанные в СГР, не позволяют эффективно 
проводить лечение и профилактику дефицита и недоста-
точности витамина D. 

Недавно проведенное исследование продемонстри-
ровало, что содержание действующего вещества в БАД 
варьирует в гораздо более широких пределах по срав-
нению с ЛС. Отклонения от заявленного содержания 
витамина D лежат в пределах 2,4–10,8% у БАД в форме 
таблеток и 33,3–41,5% у БАД в форме растворов. При 
этом отклонения от заявленного содержания колекаль-
циферола в ЛС составили 0,6% в таблетках и 1,3% — 
в растворе [68]. Результаты этого исследования свиде-
тельствуют о менее совершенной системе обеспечения 
качества БАД по сравнению с ЛС. 

С точки зрения законодательства Российской Феде-
рации, стран ЕС и США БАД рассматриваются как допол-
нительные источники пищевых и/или биологически 
активных веществ природного происхождения или иден-
тичных им веществ искусственного происхождения, пред-
назначенные для добавления к пищевому рациону, а их 
обращение регулируется правилами обращения пищевой 
продукции [69–74]. Таким образом, БАД во всем мире 
рассматриваются в качестве одного из видов пищевой 
продукции. Законодательные акты США и ЕС отмечают, 
что БАД не должны использоваться и рекламироваться 
в качестве средств лечения заболеваний и патологи-
ческих состояний у человека. ЛC, напротив, рассма-
триваются как вещества или их комбинации, которые 
применяются для профилактики, диагностики, лечения 
заболеваний или реабилитации [75, 76]. 

Требования к качеству, эффективности и безопасно-
сти БАД и ЛС пропорционально соответствуют областям 
их применения. Законодательные требования к БАД обес-
печивают их гигиеническую безопасность и качество, 
но не эффективность и безопасность применения для 

профилактики и лечения. Подтверждение соответствия 
БАД требованиям к их качеству и безопасности проис-
ходит в форме государственной регистрации, в рамках 
которой проводится однократное лабораторное исследо-
вание характеристик безопасности (содержание токсич-
ных веществ и патогенных микроорганизмов) и качества 
(содержание действующего вещества) БАД. Мониторинг 
безопасности и независимый контроль качества БАД 
после государственной регистрации не являются обяза-
тельными и, как правило, не проводятся [69, 70, 73, 74]. 

Напротив, качество, безопасность и эффективность 
ЛС на всех этапах их оборота (исследования и разра-
ботка, производство, регистрация, обращение на рын-
ке) законодательно регулируются на наднациональном 
(акты Евразийского экономического союза) и нацио-
нальном уровнях. Внедрены так называемые надле-
жащие практики, устанавливающие минимальные тре-
бования к системе обеспечения качества на каждом 
этапе оборота ЛС [75–79]. Соблюдение требований 
надлежащих практик контролируется путем регулярных 
инспекций государственных органов (Росздравнадзор, 
Государственный институт лекарственных средств и над-
лежащих практик). Подтверждение соответствия каждого 
отдельного ЛС требованиям к качеству, эффективности 
и безопасности осуществляется в форме государствен-
ной регистрации, в ходе которой проводится не только 
лабораторная экспертиза качества, но и экспертиза 
эффективности и без о пасности ЛС на основании отчетов 
обязательных к проведению доклинических и клиниче-
ских исследований. 

Качество ЛС, в отличие от БАД, контролируется государ-
ственными органами (Росздравнадзор) не только в процес-
се регистрации, но и на всех этапах обращения ЛС. 

Проводится регулярный независимый контроль каче-
ства и рутинный мониторинг безопасности ЛС. Произ-
водители ЛС обязаны организовать систему фармаконад-
зора и осуществлять постоянный мониторинг побочных 
реакций на ЛС в течение всего периода обращения ЛС на 
рынке, передавая полученные данные о побочных реак-
циях на ЛС в Федеральную службу по надзору в сфере 
здравоохранения [79].

Таким образом, системы обеспечения и контроля 
качества БАД и ЛС находятся на принципиально различ-
ном уровне. Требования к качеству БАД обеспечивают 
безопасность их применения лишь в качестве одного из 
компонентов пищевого рациона в дозировке, не превы-
шающей верхний допустимый уровень потребления, но 
не в качестве средства профилактики и лечения забо-
леваний. Исследования эффективности и безопасности 
БАД как средств лечения заболеваний не проводятся, что 
не позволяет применять их в медицинских целях. 

Суточная доза БАД-источников холекальциферола 
должна соответствовать суточной потребности человека 
в витамине D. Установленные различными документа-
ми, действующими в Российской Федерации, странах ЕС 
и США, нормы суточной потребности в витамине D варьиру-
ют в пределах от 200 до 800 МЕ/сут [38, 55]. В Российской 
Феде рации Техническим регламентом Таможенного сою-
за «Пищевая продукция в части ее маркировки» ТР ТС 
022/2011 от 09.12.2011 устанавливается рекомендуе-
мый уровень суточного потребления витамина D 5 мкг 
(200 МЕ) в сутки [70], при этом содержание биологически 
активных веществ в суточной дозе БАД не должно пре-
вышать верхний допустимый уровень их потребления, 
который установлен для витамина D на уровне 600 МЕ/сут. 
Суточная доза витаминов и минеральных веществ в соста-
ве БАД к пище для детей от 1,5 до 3 лет не должна пре-
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вышать 50% от суточной физиологической потребности, 
а для детей старше 3 лет — 100% суточной физиологиче-
ской потребности. Суточная физиологическая потребность 
в витамине D для Российской Федерации установлена на 
уровне 10 мкг (400 МЕ) в сутки [55]. 

Таким образом, суточная доза БАД-источников вита-
мина D не может превышать 600 МЕ/сут для взрослых, 
400 МЕ/сут — для детей старше 3 лет и 200 МЕ/сут — 
для детей от 1,5 до 3 лет. Установленные пределы для 
дозировок БАД не позволяют использовать их в качестве 
средств профилактики и лечения дефицита витамина D.

Рассматривая вопрос использования БАД для лечения 
и профилактики дефицита и недостаточности витамина D 
сквозь призму законодательного регулирования медицин-
ской деятельности, следует отметить, что основной право-
вой акт Российской Федерации в области здравоохранения 
(Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации») [79] 
регламентирует, помимо оказания медицинских услуг, при-
менения лекарственных препаратов и изделий медицин-
ского назначения, применение лечебного питания в рам-
ках терапии и профилактики заболеваний в соответствии 
с нормами, определенными Министерством здравоохране-
ния Российской Федерации [80]. Нормы лечебного питания 
предусматривают применение витаминно-минеральных 
комплексов в дозе, не превышающей 50–100% суточной 
потребности в витаминах и микроэлементах. Таким обра-
зом, доза витамина D в составе лечебного питания не 
может превышать 200–400 МЕ/сут. Клинические рекомен-
дации российских профессиональных ассоциаций, посвя-
щенные лечению и профилактике дефицита витамина D, 
не содержат указаний о возможности применения БАД 
в соответствующих целях [3, 44, 45]. 

Исходя из вышесказанного, БАД как источники вита-
мина D следует использовать только для обогащения 
пищевого рациона (для достижения нормы потребления 
витамина D).

Лечение и профилактику дефицита и недостаточности 
витамина D следует проводить в соответствии с утверж-
денными клиническими рекомендациями путем назначе-
ния зарегистрированных ЛС. 

Основные положения Совместной позиции 

1. Витамин D является жирорастворимым витамином, 
активные метаболиты которого играют важную роль 
в поддержании ряда физиологических процессов 
в организме человека. Роль витамина D в регуляции 
фосфорно-кальциевого обмена наиболее хорошо оха-
рактеризована («классические» эффекты); кроме того, 
витамин D принимает участие в регуляции иммуни-
тета, процессов пролиферации и дифференцировки 
клеток, углеводного и липидного обмена, функциони-
рования сердечно-сосудистой системы («неклассиче-
ские» эффекты).

2. В российском научном сообществе достигнут консен-
сус в отношении определения статуса витамина D: 
сывороточная концентрация 25(OH)D является наибо-
лее показательным индикатором статуса витамина D. 
Дефицит витамина D определяется как концентрация 
25(ОН)D < 20 нг/мл (< 50 нмоль/л), недостаточ-
ность — концентрация 25(ОН)D от 20 до 29 нг/мл 
(от 50 до 72,5 нмоль/л), адекватные уровни — кон-
центрация 25(ОН)D � 30 нг/мл (� 75 нмоль/л).

3. С точки зрения формальной классификации и тер-
минологии дефицит и недостаточность являются тер-
минами, обозначающими одно и то же состояние — 
падение уровня сывороточной концентрации 25(OH)D 

ниже нормальных значений, относящееся к классу IV 
«Эндокринные заболевания, болезни питания и мета-
болические заболевания» (Endocrine, nutritional and 
metabolic diseases), код Е55 по классификации  МКБ-10 
и к классу 05 «Эндокринные заболевания, болезни 
питания и метаболические заболевания» (Endocrine, 
nutritional and metabolic diseases), код 5В57 по класси-
фикации МКБ-11. В клинической практике для кодиро-
вания дефицита и недостаточности витамина D в целях 
медицинской статистики следует использовать указан-
ные коды МКБ-10 (или в будущем — МКБ-11).

4. Дефицит и недостаточность витамина D широко рас-
пространены в Российской Федерации среди детей 
и взрослых: распространенность составляет в сред-
нем 80% населения вне зависимости от возраста, 
региона проживания и времени года. 

5. В российском научном сообществе достигнут консенсус 
в отношении подходов к коррекции уровня витамина D 
у взрослых и детей: дефицит и недостаточность вита-
мина D следует лечить путем назначения препаратов 
колекальциферола (который является оптимальным 
витамером витамина D для данной цели) в высоких 
насыщающих дозах (150 000–200 000 МЕ в течение 
1 мес / 392 000–450 000 МЕ в течение 2–3 мес 
для лечения дефицита/недостаточности у взрослых 
и 2000–4000 МЕ/сут в течение 1 мес у детей) с после-
дующим переходом на поддерживающие дозы (1500–
2000 МЕ/сут у взрослых и 1000–1500 МЕ/сут у детей).

6. На рынке Российской Федерации в последние годы 
широко представлены БАД — источники витамина D, 
включая продукты с высоким содержанием витами-
на D в одной лекарственной форме (1000–2000 МЕ/
таблетка, капсула), которые доступны потребителям 
в неспециализированных торговых точках и позицио-
нируются производителями как средства для коррек-
ции дефицита и недостаточности витамина D.

7. Научное сообщество Российской Федерации не реко-
мендует назначать БАД-источники витамина D для 
лечения и поддерживающей терапии дефицита и недо-
статочности витамина D по следующим причинам:

• в отличие от лекарственных средств — препара-
тов колекальциферола, которые предназначены для 
лечения и профилактики заболевания и патологиче-
ских состояний человека, БАД-D предназначены для 
нормализации состава пищевого рациона с целью 
обеспечения обычной пищевой потребности организ-
ма человека в витамине D; 

• система контроля и обеспечения качества БАД не 
может обеспечить эффективность и безопасность при-
менения БАД в лечебных и поддерживающих дозах;

• в соответствии с действующим законодательством 
БАД-D в Российской Федерации могут применяться 
в дозах, не превышающих 600 МЕ/сут, что недостаточ-
но для лечения и поддерживающей терапии дефицита 
и недостаточности витамина D;

• основной закон Российской Федерации в области 
здравоохранения 323-ФЗ «Об охране здоровья граж-
дан» не допускает использования БАД для оказания 
медицинской помощи — лечения и поддерживающей 
терапии дефицита и недостаточности витамина D 
в данном контексте.

Лечение, поддерживающую терапию и профилактику 
дефицита и недостаточности витамина D следует прово-
дить путем назначения ЛС, содержащих витамин D (пред-
почтительно колекальциферол) в качестве действующего 
вещества. 
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