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Наведено дані сучасних досліджень, що підтверджують багатогранну дію вітаміну D в організмі людини.
Мета – узагальнити дані наукових публікацій щодо ефективності і безпечності застосування вітаміну D у педіатричній практиці.
Доведено, що рецептори до вітаміну наявні в більшості органів і тканин організму. Це підкреслює значення вітаміну D не тільки для про-
цесів формування кісткової системи, але й для багатьох його ефектів поза впливом на опорно-руховий апарат. Вітамін D впливає на моду-
ляцію клітинного росту, нервово-м’язову провідність, має протизапальну дію, а також є важливим стимулятором вродженого імунітету за-
вдяки синтезу антимікробних пептидів. У багатьох дослідженнях доведено, що дефіцит вітаміну D характерний для більшості дітей із 
респіраторними інфекціями й алергічними захворюваннями. Виявлено гарну профілактичну і лікувальну ефективність вітаміну D при гострих 
і рекурентних респіраторних захворюваннях, бронхіальній астмі, атопічному дерматиті, алергічному риніті та інших патологічних станах у ді-
тей і гарну переносимість вітаміну D. Для отримання ефекту від застосування вітаміну D концентрації 25(OH)D у сироватці крові мають під-
тримуватися на рівні >30–40 нг/мл (75–100 нмоль/л). Позитивним є застосування Детрімакс®, для якого властиві безпечність (відсутність 
шкідливих домішок, як-то бензиловий спирт, емульгатори, консерванти тощо); висока біодоступність (завдяки олійному розчиннику); зруч-
ність у застосуванні (помпа-дозатор і маленький розмір капсул), а також широкий діапазон доз, що важливо для індивідуалізації застосу-
вання в клінічній практиці.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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The review article presents data from modern studies confirming the multifaceted effect of vitamin D in the human body.
Aim – to summarize the scientific literature regarding the efficacy and safety of vitamin D use in pediatric practice.
It has been proven that receptors for the vitamin are present in most organs and tissues of the body. This confirms the importance of vitamin D not 
only in the processes of bone formation, but also in many of its extra-skeletal effects. Vitamin D affects the modulation of cell growth, neuromuscular 
conduction, has an anti-inflammatory effect, and is also an important stimulator of innate immunity due to the synthesis of antimicrobial peptides. Many 
studies have shown that vitamin D deficiency is characteristic of most children with respiratory infections and allergic diseases. Good preventive and 
therapeutic efficacy of vitamin D in acute and recurrent respiratory diseases, bronchial asthma, atopic dermatitis, allergic rhinitis and other patho-
logical conditions in children and good tolerability of vitamin D have been revealed. To obtain the effect of vitamin D use, serum 25(OH)D concentra-
tions should be maintained above 30–40 ng/ml (75–100 nmol/l).
The use of Detrimax® is considered beneficial due to its safety profile (absence of harmful additives such as benzyl alcohol, emulsifiers, stabilizing 
agents, etc.); high bioavailability (thanks to its oil-based formulation); user convenience (pump dispenser and small capsule size); and a wide dosage 
range, which is important for individualized treatment in clinical settings.
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Дефіцит вітаміну D у цей час визнаний 
глобальною проблемою охорони 
здоров’я, оскільки він притаманний по-

над половині населення світу [11,28–30,60]. 
У всьому світі рівень поширеності дефіциту ві-
таміну D оцінюється на рівні 45% населення за 
період 2000–2022 рр. [10] і залежно від географіч-
ної широти коливається в межах від 57% для ши-
рот 60–80° до 18% для широт 20–60° [15].

Споживання вітаміну D з їжею в немовлят по-
криває менш ніж половину потреби організму, 
а тому виникає необхідність додавання вітамі-
ну D у вигляді дієтичних добавок [7]. Водночас 
аналіз даних NHANES 2009–2016 рр. свідчить, 
що лише 20,5% немовлят на грудному вигодову-

ванні та 31,1% немовлят, яких не годували грудь-
ми, отримували вітамін D [48].

Мета дослідження – узагальнити дані науко-
вих публікацій щодо ефективності і безпечності 
застосування вітаміну D у педіатричній практиці.

У 2023 р. в Україні затверджено класифікацію 
статусу рівня вітаміну D в організмі в дітей на 
основі рівня 25-гідроксивітаміну D (25(OH)D) 
у сироватці крові. Різні лабораторії визначають 
рівень 25(OH)D або в нг/мл, або в нмоль/л 
1 нмоль/л = 0,4 нг/мл). Згідно з класифікацією, 
достатній рівень 25(OH)D відповідає 75–
125 нмоль/л (30–50 нг/мл), недостатній – 50–
75 нмоль/л (20–30 нг/мл),  дефіцит – 
<50 нмоль/л (<20 нг/мл) [33]. Такі рівні 
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оцінювання збігаються з відповідними показни-
ками в деяких інших європейських країнах.

В Україні виявлено значний рівень поширенос-
ті дефіциту вітаміну D серед дітей усіх вікових 
груп. Значення 25(ОН)D <15 нг/мл виявлено 
у 29,4% дітей першого року життя. Ще у 30,6% ді-
тей рівень 25(ОН)D був у межах 15–30 нг/мл [3].

У нещодавно проведеному дослідженні, 
у якому взяли участь діти і підлітки віком 
7–15 років із 8 європейських країн (Бельгія, Кіпр, 
Естонія, Німеччина, Угорщина, Італія, Іспанія та 
Швеція) [61], виявлено, що достатній рівень 
вітаміну D мали тільки 4,2% дітей, а дефіцит 
вітаміну D – 62,7% дітей, недостатній рівень – 
33,1%. Водночас у тих європейських країнах, де 
на державному рівні впроваджено додавання 
вітаміну D до харчових продуктів, ситуація інак-
ша. Приміром у Норвегії рівень вітаміну D у 
більшості дітей був у межах норми, і лише деякі 
мають дефіцит або легку недостатність [20].

Особливе занепокоєння гіповітаміноз вітамі-
ну D викликає серед демографічних груп висо-
кого ризику, до яких, крім осіб похилого віку, вхо-
дять вагітні жінки, недоношені діти і діти 
з хронічними захворюваннями.

Вітамін D – жиророзчинний вітамін, що відіграє 
вирішальну роль у зміцненні здоров’я кісткової 
тканини і регулюванні обміну кальцію й фосфору 
[28]. Доведений вплив вітаміну D на синтез кола-
гену і протеогліканів, що зумовлює його додаткову 
дію на процес формування кістки. Відповідно де-
фіцит вітаміну D може призводити до порушення 
мінералізації кісток і, отже, до рахіту в дітей та ос-
теомаляції в дорослих. Вітамін D також впливає 
на м’язову силу через рецептори вітаміну D у ске-
летних м’язах, через метаболізм кальцію і фосфа-
тів і/або клітинне передавання сигналів [61]. Це 
визначає, що поряд із порушенням мінералізації 
кісток, за дефіциту вітаміну D порушується робо-
та м’язової системи. Рівень вітаміну D значною 
мірою визначає ріст дитини. Виявлено, що діти ві-
ком до 2 років, які мають рівень вітамі-
ну D ≤32,7 нг/мл, мають ризик низького зросту 
в 4,83 раза вищий порівняно з дітьми з рівнем ві-
таміну D >32,7 нг/мл [12]. Дотація вітаміну D ді-
тям, що проходили лікування з приводу переломів 
кісток, показала нормалізацію рівня вітаміну D в 
організмі через місяць від початку застосування 
препарату. При цьому загоювання переломів було 
швидшим і якіснішим порівняно з дітьми, що не 
отримували такої дотації [18].

Проте спектр впливу вітаміну D на організм не 
обмежується дією на кістково-м’язову систему 
і мінеральний обмін. Підтверджено наявність ре-
цепторів вітаміну D у більш ніж 40 органах і тка-
нинах організму [47], і його різноманітні фізіоло-
гічні ролі стали предметом широкого кола 
наукових досліджень останніх років.

На сьогодні вітамін D за своєю дією розгляда-
ється як стероїдний гормон системної дії. Вітамін 
D має імуномодулюючі властивості та може при-
гнічувати хронічне системне запалення. Він важ-
ливий для нормального функціонування імуно-
компетентних клітин, таких як макрофаги, 
моноцити, дендритні клітини, а також В і 
Т-лімфоцити [29]. Доведено, що рівень сироват-
кового 25(OH)D обернено пов’язаний із рівнем 
прозапальних цитокінів, таких як сироватковий 
C-реактивний білок та інтерлейкін-6 [58]. Відо-
мо, що 25(OH)D впливає на експресію генів, мо-
дулюючи імунну відповідь, запалення, окислю-
вальний стрес і кишкову мікробіоту [4].

Вітамін D посилює антимікробні пептиди, такі 
як кателіцидин. Доведено, що Toll-подібний ре-
цептор активує опосередковану вітаміном D про-
тимікробну відповідь імунної системи людини 
в макрофагах. Також є докази того, що кателіци-
дин може дезактивувати віруси [54].

Вітамін D модулює Т-клітини, пригнічуючи 
запальні клітини Th1 і Th17, і знижує ризик ци-
токінових штормів через надмірну реакцію на ві-
русну інфекцію [56]. Вищі концентрації 25(OH)
D у сироватці знижують ризик вірусних інфек-
ц і й н и х  з а х в о р ю в а н ь  з а г а л о м  [ 2 8 , 3 0 ] 
і COVID-19 зокрема [37]. У зв’язку з антицитокі-
новою дією вітамін D запропоновано як допоміж-
ний терапевтичний засіб для пацієнтів із 
COVID-19 [52].

Нещодавно доведено, що шанси розвитку long 
COVID були в 2,2 раза вищими в дітей із дефіци-
том/недостатністю вітаміну D порівняно з дітьми 
з оптимальним його рівнем в організмі. У дітей із 
дефіцитом/недостатністю вітаміну D частіше 
проявлялися неврологічні симптоми (80% проти 
41,9%) при long COVID [38].

Значна кількість наукових праць констатує 
зв’язок рівнів вітаміну D у дітей із частотою 
і тяжкістю гострих респіраторних інфекцій (ГРІ). 
У метааналізі австралійських учених [39] вста-
новлено, що на кожні 10 нмоль/л зниження кон-
центрації 25(OH)D імовірність ГРІ збільшувала-
ся на 1,02 (0,97–1,07), причому найбільш значне 
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підвищення ризику розвитку ГРІ відмічалося за 
концентрації 25(OH)D <37,5 нмоль/л. У дослі-
дженні Vicka Oktaria et al. визначено, що кожна 
п’ята дитина, госпіталізована з пневмонією, мала 
дефіцит вітаміну D [36].

Низькі рівні вітаміну D у сироватці крові були 
суттєво пов’язані з підвищеним ризиком і часто-
тою розвитку середнього отиту в дітей дошкіль-
ного віку [26].

Є дослідження, що доводять зв’язок дефіциту 
вітаміну D із рецидивним перебігом ГРІ в дітей. 
Порівняно з контрольною групою в дітей із реку-
рентними ГРІ рівень вітаміну D був значно ниж-
чим (<15 нг/мл) [31].

У нещодавно проведеному нами дослідженні 
[32] виявлено, що в дітей із рекурентними респі-
раторними захворюваннями рівень 25(OH)D у си-
роватці крові знижений (від 11,1 нг/мл до 29,9 нг/
мл із медіанними значеннями 23,25 нг/мл). При-
чому в 42,3% дітей спостерігається дефіцит вітамі-
ну D із середніми значеннями 16,8 нг/мл. Призна-
чення вітаміну D у дозі 500–1000 МО протягом 
2 місяців сприяло зниженню частоти епізодів ГРІ 
з 8,7±1,7 раза до 6,8±1,2 раза на рік.

Ряд досліджень підтверджує значення застосу-
вання вітаміну D в дітей для профілактики респі-
раторної патології. Статистично значущий захис-
ний ефект вітаміну D спостерігався в дітей віком 
від 1 до 15,9 року в разі застосування вітаміну D в 
добовій дозі 400–1000 МО протягом року [27].

У дітей, що перебувають в умовах інтенсивної 
терапії, дефіцит вітаміну D корелював із тяжкіс-
тю захворювання і тривалістю перебування у від-
діленні, високим ризиком поліорганної дисфунк-
ції і смертності [9]. Діти, яким у критичному 
стані вводили високі дози вітаміну D, показали 
ліпші результати лікування, нижчі рівні запаль-
них цитокінів і частоту септичного шоку порів-
няно з плацебо. У дослідженні Y. Wang та співавт. 
[53] критично хворим дітям із дефіцитом вітамі-
ну D застосовували разову пероральну дозу 
150 000 МО холекальциферолу. У дослідженні 
J.R. Labib та співавт. [21] застосовували однора-
зовий великий болюс 100 000 МО холекальцифе-
ролу в дітей із дефіцитом вітаміну D і пневмоні-
єю. Ще в одному дослідженні для швидкого 
корегування недостатності вітаміну D в дітей 
у критичному стані використовували одну вели-
ку болюсну дозу ентерального холекальциферолу 
до 400 000 МО [35]. На тлі застосування болюс-
них доз (10 000 МО/кг одноразово) холекальци-

феролу в дітей із 25(OH)D<50 нмоль/л в умовах 
інтенсивної терапії збільшувалася середня кон-
центрація 25(OH)D в 4,7 раза [18]. Швидке коре-
гування дефіциту вітаміну D було пов’язане з по-
казниками нижчого окислювального стресу 
і запалення, що може сприяти поліпшенню клі-
нічної картини в критично хворих дітей. Автори 
зазначили, що такі дози гарно переносилися без 
ознак гіперкальціємії чи ураження нирок, а своє-
часна профілактика дефіциту вітаміну D могла 
би попередити розвиток критичного стану.

Отже, вітамін D забезпечує нормалізацію імун-
ної відповіді, знижує синтез ряду прозапальних 
і підвищує активність протизапальних цитокінів, 
що має важливе протективне значення при ГРІ та 
інших станах, що характеризуються запаленням.

Імуномодулююча дія вітаміну D проявляється 
також при шкірних і респіраторних формах алер-
гії. Підтвердженням цього є широке коло дослі-
джень, проведених у дітей і дорослих. Виявлено 
зв’язок дефіциту вітаміну D із сенсибілізацією до 
кліщів домашнього пилу та лупи кішок і собак 
[44] у патогенезі атопічного дерматиту.

Дітям з алергічними захворюваннями реко-
мендовано застосовувати холекальциферол ціло-
річно [50], адже постійне застосування поперед-
жає загострення хвороби.

Нашими дослідженнями [29] встановлено, що 
зниження рівня вітаміну D виявлено у 48,3% ді-
тей з алергічним ринітом, у 43,8% пацієнтів із 
бронхіальною астмою та у 58,3% дітей з атопіч-
ним дерматитом.

Виявлено вищу вірогідність розвитку алергічно-
го риніту в дітей із рівнем 25(OH)D менше 
30 нг/мл і більш тяжкий перебіг алергічного риніту 
в дітей із дефіцитом і недостатністю вітаміну D [43].

В одному з досліджень, проведених в Україні 
в період із листопада 2023 року по лютий 
2024 року, виявлено, що 93,5% пацієнтів від 12 до 
61 року з алергічним ринітом мали знижений рі-
вень 25(ОН)D [34]. Із них 69% пацієнтів мали 
тяжкий дефіцит вітаміну D, 24% – недостатній 
рівень. За шкалою тяжкості алергічного риніту 
(TNSS) середній показник тяжкості симптомів 
у групі пацієнтів із рівнем вітаміну D <30 нмоль/л 
становив 11,33±3,09 бала, у групі пацієнтів із рів-
нем вітаміну D від 30 до 50 нмоль/л – 
10,12±3,19 бала, тоді як у групі пацієнтів, які мали 
недостатній рівень (від 50 до 75 нмоль/л), – 
8,6±2,68 бала. У пацієнтів, які не мали дефіциту 
вітаміну D, середній показник TNSS дорівнював 
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5,7±1,45 бала. Окрім цього, зазначено, що за низь-
ких рівнів вітаміну D спостерігався тяжчий пере-
біг алергічного риніту.  Корегування низького рів-
ня вітаміну D саплементацією вітаміну D бренду 
Детрімакс® протягом 4 тижнів супроводжувало-
ся позитивними змінами рівня 25(ОН)D у сиро-
ватці крові. Зокрема, у групі пацієнтів віком 12–
17 років із рівнем 25(ОН)D <30 нмоль/л 
протягом місяця концентрація вітаміну D в сиро-
ватці крові підвищилася з 20,3±2,07 нмоль/л до 
39,2±2,04 нмоль/л (р<0,05). Ця тенденція збері-
галася і в інших вікових категоріях, хоча в бага-
тьох пацієнтів старших вікових категорій була 
необхідність продовження саплементації 
 Детрімакс® у дозуванні 1000–2000 МО/добу до 
досягнення оптимального вмісту вітаміну D в си-
роватці крові 75 нмоль/л. Автори [34] відмічають 
такі переваги дієтичної добавки Детрімакс® 
у капсулах дозуванням 1000, 2000 і 4000 МО, як 
високі стандарти якості виробництва в Євросою-
зі, висока біодоступність (розчин вітаміну D у 
сафлоровій олії), економність (одна упаковка міс-
тить 60 капсул), зручність у застосуванні (малень-
кий розмір капсул, що полегшує їх ковтання), 
а також широкий діапазон доз, що дає змогу за-

стосовувати індивідуальний підхід для кожного 
окремого випадку. На особливу увагу заслуговує 
вітамін D в краплях для дітей Детрімакс® Бебі 
дозуванням 500 МО в 1 краплі: його характеризу-
ють олійна основа (сприяє вищій біодоступності 
холекальциферолу), безпечність (відсутність 
шкідливих домішок, як-то бензиловий спирт, 
емульгатори, консерванти тощо), економність 
(великий флакон об’ємом 30 мл, якого вистачить 
надовго), зручність у застосуванні (наявність 
помпи-дозатора, що дає змогу чітко відміряти до-
зування) і високі стандарти якості виробництва.

Дефіцит вітаміну D сприяє вищому рівню 
захворюваності на інші алергії. Зокрема, 
виявлено, що дефіцит вітаміну D сприяє 
підвищенню рівня захворюваності на астму. 
Низький рівень 25(OH)D у сироватці крові 
(<20 нг/мл) був пов’язаний із підвищеною 
ймовірністю розвитку еозинофільної астми 
порівняно з дітьми з сироватковим рівнем 
25(OH)D 20–39,9 нг/мл [13].

На рисунку 1 показано, наскільки важливим 
є нормальний рівень вітаміну D для профілактики 
бронхіальної астми. Вітамін D знижує рівень IL-8, 
нейтрофілів і еозинофілів, блокує диференціюван-

Рис. 1. Вплив вітаміну D на різні ланки патогенезу бронхіальної астми (за даними C. Tibrewal та співавт. [49])
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ня та дозрівання лаброцитів; посилює експресію 
IL-10; знижує продукцію імуноглобулінів Е, бло-
кує диференціацію Th17 і продукцію IL-17; змен-
шує проліферацію клітин гладенької мускулатури 
дихальних шляхів, секрецію мокротиння і вивіль-
нення простагландину Е2. У результаті нормаль-
ного рівня вітаміну D в організмі підтримується 
оптимальна функція дихальної системи і зменшу-
ється хронічне алергічне запалення.

У групах із бронхіальною астмою і без неї рі-
вень поширеності дефіциту вітаміну D становив 
відповідно 73,6% і 49,1%. Ризик розвитку астми 
в дітей із дефіцитом вітаміну D був у 6,3 раза ви-
щим порівняно з дітьми з нормальним його рів-
нем [14]. Показано, що в 59,2% дітей з астмою та 
у 44,6% дітей контрольної групи рівень 25(OH)D 
був нижчим за 30 нг/мл [46]. При цьому в групі 
дітей з астмою на тлі низьких показників рівня ві-
таміну D за даними спірометрії 62,7% пацієнтів 
мали тяжку форму захворювання, а 37,3% – легку.

Існує позитивна кореляція між рівнем вітаміну 
D та основними показниками функції легень 
(об’єм форсованого видиху, форсована життєва 
ємність легень) [25], а також повідомляють про 
зворотну кореляцію між рівнями вітаміну D і за-
гальним імуноглобуліном Е в дітей, які стражда-
ють на бронхіальну астму [2].

Схожа ситуація спостерігається в пацієнтів 
з атопічним дерматитом. Такі пацієнти мають 
нижчі концентрації вітаміну D в сироватці крові 
[19] і тяжчий перебіг атопічного дерматиту при 
дефіциті вітаміну D [22]. Дослідження показу-
ють, що вітамін D знижує проникність слизової 
оболонки шлунково-кишкового тракту для алер-
генів, а його дефіцит сприяє виникненню і пер-
систенції харчової алергії в дітей [59]. Повідомля-
ється про ефективність застосування при 
атопічному дерматиті в дітей віком від 3 до 16 ро-

ків добової дози 4000 МО вітаміну D у період ре-
місії атопічного дерматиту і 5000 МО під час за-
гострення [45].

Отже, більшість досліджень свідчить про до-
цільність включення вітаміну D до схеми ліку-
вання і профілактики алергічних захворювань 
у дітей.

Профілактичні дози вітаміну D, необхідні для 
запобігання розвитку фізичних ознак його дефі-
циту, у рекомендаціях різних країн різняться і час 
від часу переглядаються. Більшість настанов ре-
комендують щоденне споживання в діапазоні від 
400 МО/добу до 600 МО/добу [42].

За даними клінічної настанови «Профілактика 
та лікування аліментарного рахіту» [33], в Укра-
їні рекомендують щоденне споживання вітамі-
ну D від 400 МО/добу до 700 МО/кг/добу (10–
17,5 мкг/кг/добу) протягом перших місяців жит-
тя з максимальною дозою 1000 МО/добу 
(25 мкг/добу) для дітей із масою тіла <1800 г на 
момент народження.

Розраховано, що для нормалізації рівня вітамі-
ну D в крові (досягнення концентрації близько 
50 нг/мл) у підлітків і дорослих слід використову-
вати не менше 4000 МО/добу (до 50 000 МО/до-
бу) вітаміну D тривалий період (6–12 місяців) 
[32]. Що потребує контролю рівня вітаміну D в 
динаміці його застосування задля попередження 
гіпервітамінозу.

Оптимальні концентрації 25(OH)D у сироват-
ці крові для досягнення сприятливих результатів 
для здоров’я відрізняються залежно від конкрет-
ного захворювання та ураженого органа або сис-
теми. Нові дані підтвердили важливість підтри-
мання різноманітних концентрацій 25(OH)D 
в сироватці крові для ефективної протидії та зни-
ження ризиків різних захворювань, як показано 
в таблиці, зводячи до мінімуму ускладнення, 

Таблиця
Концентрації 25(OH)D у сироватці крові, необхідні для подолання різних розладів  

(за даними S.J. Wimalwansa та співавт., 2024) [57]

Концентрації 25(OH)D 
у сироватці крові, нг/мл Проблема Ефективність, %

80 Мігрень, псоріаз, автоімунні захворювання, астма 80
50 Інфекції (сепсис, COVID-19 тощо), злоякісні новоутворення 60
40 Метаболічні розлади (ожиріння, цукровий діабет), серцево- 

судинні захворювання
40

30 Остеопороз, переломи, запальні захворювання кишечника, вто-
ринний гіперпаратиреоїдизм

50

20 Порушення м’язової функції 70
15 Порушення мінералізації кісток (рахіт або остермаляція) 80
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пов’язані з гіповітамінозом D [40]. Для більшості 
розладів, окрім тих, що впливають на опорно-ру-
ховий апарат, концентрації 25(OH)D у сироватці 
крові мають підтримуватися >30–40 нг/мл (75–
100 нмоль/л).

Коли рівень 25(OH)D досягне достатнього рів-
ня для цієї тканини/органу/системи, подальше 
застосування підвищених доз не є виправданим, 
адже надходження більшої кількості не принесе 
додаткових фізіологічних переваг.

На рисунку 2 пунктирна червона лінія показує, 
що сприятливий вплив вітаміну D може тривати, 
не викликаючи гіперкальціємії, якщо високі дози 
вводяться під ретельним наглядом лікаря. При-
чому граничною межею, у разі перевищення якої 
з’являються негативні наслідки для здоров’я, 
є концентрація 25(OH)D у сироватці крові 
>150 нг/мл.

Доведено, що 2000 МО/добу (50 мкг/добу) є мі-
німальною відповідною дозою для багатьох людей 
із нормальною вагою, що дає змогу їм досягти при-
близно 30–40 нг/мл із мінімальними проблемами 
безпечності [40]. Цю дозу можна приймати щодо-
би, щотижня (15 000 МО) або щомісяця 
(60 000 МО). Комплаєнс може бути кращим із 
тижневими або місячними дозами. Застосування 
низьких доз добавки може зайняти кілька місяців, 
щоб досягти рівноважних концентрацій у тих, хто 
має дефіцит вітаміну D. Отже, рекомендують за-
стосовувати великі (болюсні) дози протягом пер-
шого або двох тижнів, щоб скоротити час, необхід-
ний для досягнення рівноважного стану [55].

Через протоколи із застосуванням високих доз 
вітамін D привернув увагу своїм потенціалом 
у лікуванні аутоімунних захворювань. Приміром 

«Coimbra Protocol» [1] передбачає введення по-
над 35 00 МО щодоби. Дослідження показали 
його безпечність (стосовно метаболізму кальцію 
і функції нирок).

В одному з ретроспективних досліджень про-
аналізовано 243 медичні картки однорічних здо-
рових немовлят, які застосовували вітамін D 
(400 МО/добу) протягом першого року життя. 
Виявлено, що серед цих дітей дефіцит вітаміну D 
(<20 нг/мл) спостерігався у 33,3% і рівень вітамі-
ну D в сироватці крові становив у середньому 
24 нг/мл [51].

За даними W.T. Lei та співавт. [23], у дітей на 
грудному вигодовуванні, що з періоду новонаро-
дженості отримували щодня 400 МО вітаміну D, 
рівень вітаміну в сироватці крові збільшився від 
19,3±7,7 нг/мл (на момент народження) до 
59,6±18,4 нг/мл (у 4 місяці). Тоді як у контроль-
ній групі, діти якої не отримували дотації вітамі-
ну D до грудного вигодовування, спостерігалася 
тенденція до зниження рівня вітаміну 
з 17,4±5,5 нг/мл до 15,5±8,7 нг/мл. За дотації ві-
таміну D дітям на штучному вигодовуванні його 
рівень у 4 місяці збільшився приблизно до таких 
самих значень, як і на природному вигодовуванні 
(з 15,1±5,7 нг/мл на момент народження до 
50,8±14,0 нг/мл у 4 місяці).

Дослідження в регіонах Середземномор’я 
і Близького Сходу свідчать, що для підвищення 
рівня 25(OH)D до >30 нг/мл (75 нмоль/л) і під-
тримки цих показників може знадобитися до 
2000 МО вітаміну D на добу протягом року [6,8].

З іншого боку, висока концентрація 25(OH)D 
у сироватці крові може бути токсичною та при-
зводити до гіперкальціємії [5]. За даними клініч-
ної настанови «Профілактика та лікування алі-
ментарного  рахіту»  [33] ,  токсичність 
визначається як гіперкальціємія та рівень 
25(OH)D у сироватці крові >250 нмоль/л із гі-
перкальціурією та пригніченням паратиреоїдно-
го гормону.

Гіперчутливість до вітаміну D супроводжуєть-
ся гіперкальціємією і гіперкальціурією за відсут-
ності підвищених концентрацій 25(OH)D у си-
роватці крові. Гіперчутливість фіксується за 
мутації гену SLC34A1 чи CYP24A1 або на тлі за-
хворювання, що супроводжується гранульомами  
(лімфома, саркоїдоз, туберкульоз, грибкові за-
хворювання та ін.) [33].

Встановлено, що верхня межа тривалого засто-
сування вітаміну D становить 1000 МО/добу для 

Рис. 2. Доза-відповідь для вітаміну D  із пов’язаними 
перевагами для здоров’я (за даними S.J. Wimalawansa та 
співавт.) [57]
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пацієнтів <1 року, 2000 МО/добу – для дітей до 
10 років, 4000 МО/добу – для дітей і підлітків ві-
ком від 11 до 17 років [16].

Інтоксикація від рутинно рекомендованих доз 
спостерігається вкрай рідко. Більшість випадків 
отруєння виникає через випадкове передозуван-
ня, пов’язане з призначеними схемами, помил-
ками в рецептурі або самоініціативним застосу-
ванням добавок. Ускладнення можуть бути 
серйозними, у т.ч. ниркова недостатність, що 
потребує гемодіалізу. Інтоксикація 25(OH)D 
у дітей проявляється гіперкальціємією, гіпер-
кальціурією, нудотою, блюванням, втомою, зне-
водненням, втратою ваги, сплутаністю свідомос-
ті, млявістю і психозом [24]. Ускладненнями 
є нефрокальциноз, гіпертензія, дисліпідемія 
і панкреатит [41].

Отже, аналіз опублікованих даних свідчить 
про необхідність дотримання стратегії, заснова-
ної на індивідуальному підході, з урахуванням 
фізіологічних особливостей, індивідуальних ви-
мог та способу життя дітей, яким проводиться 
профілактика дефіциту вітаміну D. У цьому пла-
ні позитивним є застосування Детрімакс®, для 
якого властиві безпечність (відсутність шкідли-
вих домішок, як-то бензиловий спирт, емульгато-
ри, консерванти тощо); висока біодоступність 
(завдяки олійному розчиннику); зручність у за-
стосуванні (помпа-дозатор і маленький розмір 
капсул), а також широкий діапазон доз, що важ-
ливо для індивідуалізації застосування в клініч-
ній практиці.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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