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АСПЕКТИ ЛАБОРАТОРНОЇ ДІАГНОСТИКИ
ПРАКТИКУМ ВІД МЛ ДІЛА

Вітаміни групи D належать до жиророз-
чинних сполук. Термін «вітамін D» є дещо 
умовним. Він об’єднує групу подібних за хі-
мічною будовою (секостероїди) та існуючих 
у природі кількох речовин:

• вітамін D1 (так було названо відкриту 
в 1913 році E.V. McCollum у жирі з печінки 
тріски речовину, що є сполукою ергокальци-
феролу та люмістеролу у співвідношенні 1:1);

• вітамін D2 –  ергокальциферол, що утво-
рюється з ергостеролу під дією сонячного 
світла, переважно в рослинах, та є однією 
з двох, разом із вітаміном D3, найбільш поши-
рених форм вітаміну D;

• вітамін D3 – холекальциферол, що утво-
рюється в організмі тварин під дією сонячного 
світла з 7-дегідрохолестеролу; саме його роз-
глядають як «істинний» в ітамін D, тоді як інші 
представники цієї групи вважають модифіко-
ваними похідними вітаміну D.

Вітамін D традиційно відносять до групи 
жиророзчинних вітамінів. Проте, на відміну 
від усіх інших вітамінів, вітамін D не є власне 
вітаміном у класичному розумінні цього тер-
міна, оскільки він:

а) біологічно не активний;
б) за рахунок двосходинкової метаболізації 

в організмі перетворюється на активну –  гор-
мональну форму;

в) справляє різноманітні біологічні ефекти 
за рахунок взаємодії зі специфічними рецеп-
торами, локалізованими у ядрах клітин бага-
тьох тканин і органів. У цьому відношенні 
активний метаболіт вітаміну D поводиться 
як істинний гормон, через що і отримав назву 

«D-гормон». Однак за історичною традицією 
його називають «вітамін D».

Загальновизнаний класичний ефект вітамі-
ну D3 в організмі –  це підтримка рівня кальцію 
(Са) та фосфору (Р) у сироватці крові у вузьких 
фізіологічних межах, що забезпечує нормаль-
не функціонування всіх органів і тканин.

Традиційна характеристика вітаміну D3 
як гормона –  регулятора мінерального обміну 
останнім часом поповнилася новими дани-
ми, що дозволили суттєво змінити погляд 
на фізіологічну роль цього вітаміну. Відкриття 
рецепторів до гормонально активних форм 
вітаміну D3 (VDR) та їх синтезу у клітинах 
«нетрадиційних» для цього вітаміну органів 
і тканин передбачає ширший спектр фізіоло-
гічних ефектів вітаміну.

Розглядаються два механізми впливу віта-
міну D3 на фізіологічні процеси: на рівні гено-
му та негеномний. На рівні геному метаболіти 
вітаміну D3 проявляють фізіологічний ефект 
шляхом, близьким до дії стероїдних гормонів. 
Другий механізм дії вітаміну D3 проявляється 
через мембрану клітини.

Продемонстровано, що холекальциферол 
прямо або опосередковано регулює синтез лі-
підів, білків, гормонів, рецепторних білків. 
Встановлено, що вітамін D3 бере участь у про-
ліферації та диференціації клітин багатьох ор-
ганів і тканин, у процесі модуляції імунної 
відповіді, функ ціональної активності серце-
во-судинної системи, шлунково-кишкового 
тракту, м’язових клітин.

Брак вітаміну D є загальною та досить поши-
реною проблемою, що має ви ражені клінічні 

наслідки. За даними W.P.T. James 2008 року, 
у світі нараховується 1 більйон людей, які ма-
ють дефіцит або недостатність вітаміну D3.

Вітамін D3 має метаболізуватися, аби стати 
фізіологічно активною речовиною. Він або 
надходить в організм через шлунково-кишко-
вий тракт, або має походження зі шкіри. 
Ендогенний синтез вітаміну D3 в організмі 
відбувається внаслідок ультрафіолетового 
опр омінення (290-320 нм) шкіри, коли 7-де-
гідрохолестерол перетворюється в епідермісі 
на вітамін D3, холекальциферол.

З їжею людина може отримувати як вітамін 
D3, так і вітамін D2 (ергокальциферол), але 
лише невелика частина харчових продук-
тів містить достатню кількість вітаміну D3. З 
огляду на поєднання недостатнього вживання 
вітаміну D3 з їжею та способу життя з уник-
ненням сонячного опромінення (канцеро-
фобія, проведення більшої частини часу 
в приміщенні) не дивно, що стан гіповітамі-
нозу D сьогодні у світі оцінюється як ендемія.

Згідно з сучасними рекомендаціями дефі-
цит вітаміну D визначається, коли рівень 
25(OH)D в організмі є менше 20 нг/мл 
(50 нмоль/л), недостатність вітаміну D – 
21-29 нг/мл (50,1-74,9 нмоль/л). Інтоксикації 
вітаміном D, як правило, не виникає за рівня 
25(OH)D в організмі, нижчого від 150 нг/мл 
(375 нмоль/л). Класифікацію ступеня забез-
печеності організму вітаміном D наведено 
у таблиці.

З огляду на роль вітаміну D3 у регуляції 
багатьох фізіологічних процесів в організмі 
людини його препарати широко застосову-
ють для профілактики та лікування пору-
шень не лише мінерального обміну. Так, 
отримано позитивні ефекти від лікування 
холекальциферолом і його активними мета-
болітами імунодефіцитних станів, анемії, цу-
крового діабету, різних патологічних станів 

печінки, шлунково-кишкового тракту, сер-
цево-судинної системи, туберкульозу, зло-
якісних пухлин молочних залоз і кишечника 
тощо.

Напрацьовано сучасний діагностичний ал-
горитм визначення ступеня забезпеченості 
організму вітаміном D (недостатність або де-
фіцит) і шляхи запобігання або ліквідації його 
дефіциту, що дає можливість обрати відповід-
ну схему комплексного лікування.

Дозування препаратів вітаміну D залежить 
від ступеня забезпеченості організму цим віта-
міном:

• 2000-4000 МО на добу за недостатності 
вітаміну D –  курс протягом 2-х міс, двічі 
на рік, з 3-місячним інтервалом;

• 4000-6000 МО на добу при дефіциті віта-
міну D –  курс протягом 2-х міс, двічі на рік, 
з 3-місячним інтервалом. За наявності супут-
ньої патології коригуюча вітамін D доза пре-
парату може бути збільшена до 10 000 МО 
на добу.

Після проведення корекції незадовільного 
забезпечення організму вітаміном D необхід-
не повторне дослідження рівня 25-гідроксиві-
таміну D, що дозволить оцінити ефективність 
лікування. Важ ливим також є факт впливу 
недостатнього забезпечення організму вітамі-
ном D на результати гормональних дослі-
джень рівня паратгормону, тиреотропного 
та антимюлерового гормонів, так званий 
«псевдорезультат» (псевдопідвищення або 
псевдо  зниження). Тому оцінка реальних рів-
нів цих гормонів має проводитися з урахуван-
ням рівня 25-гідроксивітаміну D.

Список літератури знаходиться в редакції.

Вітамін D3: його класичні та некласичні ефекти,  
ступені забезпеченості організму людини

Значні успіхи медичної біохімії та вітамінології наприкінці ХХ –  початку ХХІ століть суттєво змінили уявлення про обмін вітаміну D3 і його фізіологічну функцію 
в організмі людини. Порушення утворення вітамінів та їх дефіцит є істотними причинами виникнення різних захворювань.

Ю.І. Комісаренко, М.І. Бобрик, Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Рисунок. Класичні та некласичні ефекти вітаміну D3

Таблиця. Класифікація ступеня забезпеченості організму людини вітаміном D  
(A.C. Gomez, 2003)

Концентрація 25(OH)D3
Діагноз

нг/мл нмоль/л

40,0-100,0 100,0-250,0 Норма

60,0-90,0 150,0-225,0 Оптимальний рівень

31,0-39,9 77,5-99,9 D-гіповітаміноз

16,0-30,0 50,1-74,9 Недостатність вітаміну D

<15,0 (<20,0) <37,5 (<50,0) Дефіцит вітаміну D

>300,0 >750,0 D-гіпервітаміноз

>100,0 >250,0 Гарантія широкого кола безпеки
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