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Сучасні протоколи по застосуванню вітаміну D  
у дітей з профілактичною та лікувальною метою
С. І. Єсипова, Ю. В. Марушко, Т. В. Гищак
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

В оглядовій статті розглянуто сучасні аспекти профілактичного та лікувального застосування вітаміну D залежно 
від віку, стану здоров’я та рівня вітаміну D у крові. Багатогранна дія вітаміну D в організмі людини зумовлена на-
явністю рецепторів до вітаміну D3 (VDR) у більшості органів і тканин організму. Це підтверджує роль вітаміну D як 
у процесах формування кісткової системи, так і у багатьох його позакісткових ефектах.
Метою роботи було узагальнення даних літератури та аналіз сучасних протоколів застосування вітаміну D у клінічній 
практиці.
Дефіцит вітаміну D та кальцію пов’язаний з рахітом, остеомаляцією та підвищеним ризиком переломів і остеопо-
розу. Дані багатьох досліджень свідчать про значення забезпеченості організму вітаміном D y більшocті пацієнтів 
із ревматоїдними захворюваннями. Bcтанoвленo, що низькі концентрації 25(OH)D у сироватці крові виявляються 
значно частіше у пацієнтів з ювенільним ідіопатичним артритом (ЮІА). Щодо профілактичної дози вітаміну D, біль-
шість настанов рекомендують щоденне споживання в діапазоні від 400 до 600 МО/день, верхня межа дози вітаміну 
D знаходиться в діапазоні від 1000 до 4000 МО на день.
Значення вітаміну D у дитячому віці, розуміння його плейотропної дії вимагає напрацювання алгоритму саплемен-
тації вітаміном D у клінічній практиці відповідно до оновлених рекомендацій клінічних практичних настанов щодо 
добавок вітаміну D та кальцію у дітей.
Ключові слова: вітамін D, діти, дефіцит, настанова, рекомендації, профілактика.

Modern protocols for the use of vitamin D in children for preventive and therapeutic purposes
S. I. Yesipova, Yu. V. Marushko,  T. V. Hyshchak

The review article examines modern aspects of the preventive and therapeutic use of vitamin D depending on age, health 
status and the level of vitamin D in the blood. The multifaceted effect of vitamin D in the human body is due to the presence of 
vitamin D3 receptors (VDR) in most organs and tissues of the body. This confirms the role of vitamin D both in the formation 
of the skeletal system and in many of its extraosseous effects.
The purpose of the work is to summarize literature data and analyze modern protocols for the use of vitamin D in clinical practice.
Main part. Vitamin D and calcium deficiency are associated with rickets, osteomalacia, and an increased risk of fractures and 
osteoporosis. Data from many studies indicate the importance of vitamin D supply in the majority of patients with rheumatoid 
diseases. It has been found that low serum 25(OH)D concentrations occur significantly more often in patients with juvenile 
idiopathic arthritis (JIA). Regarding the prophylactic dose of VD, most guidelines recommend a daily intake in the range of 
400 to 600 IU/day, with an upper dose limit of vitamin D ranging from 1000 to 4000 IU per day.
The importance of vitamin D in pediatric age and understanding of its pleiotropic effect requires the development of an 
algorithm for vitamin D supplementation in clinical practice in accordance with the updated recommendations of clinical 
practice guidelines regarding vitamin D and calcium supplements in children.
Keywords: vitamin D, children, deficiency, installation, recommendations, prevention.

Широковідомий вплив вітаміну D на здоров’я 
скелета, але існують й інші його біологічні 

позаскелетні ефекти, оскільки рецептор вітаміну D 
було виявлено в клітинах, які не беруть участь у ме-
таболізмі кісткової тканини [1, 2].

Дефіцит вітаміну D є поширеною глобальною 
проблемою, особливо у маленьких дітей [1–6], і ро-
зуміння його позаскелетних дій вимагає перегляду 
політики саплементації вітаміну D. Це призвело до 
оновлення рекомендацій щодо рівнів споживання ві-
таміну D та клінічної практики.

Клінічна настанова «Профілактика та лікування 
аліментарного рахіту», наказ МОЗ України №  730 
від 17.04.2023 є адаптованою для системи охорони 
здоров’я України версією глобального консенсусу 
Global Consensus Recommendations on Prevention and 

Management of Nutritional Rickets, 2016, що був обра-
ний робочою групою як приклад найкращої практики 
надання медичної допомоги дітям з аліментарним ра-
хітом та ґрунтується на даних доказової медицини [7].

Метою роботи було узагальнення даних літерату-
ри та аналіз сучасних протоколів застосування віта-
міну D у клінічній практиці.

Значення вітаміну D у дитячому віці
Вітамін D відіграє важливу роль у рості та ремо-

делюванні кісток остеобластами та остеокластами 
і є необхідним для підтримки гомеостазу кальцію, 
фосфору та магнію в організмі, регулюючи разом із 
гормоном паращитоподібної залози (ПТГ) всмокту-
вання їх в кишечнику та всмоктування/виділення 
нирками [8, 9].
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У дітей гострий дефіцит вітаміну D може спри-
чинити розвиток рахіту, метаболічних захворювань 
кісток внаслідок недостатньої мінералізації зроста-
ючої кістки. Після закриття пластини росту у дітей 
старшого віку та дорослих використовується термін 
«остеомаляція» для опису демінералізації кістки в 
місцях її ремоделювання [10]. 

Оскільки рецептори вітаміну D3 (VDR) наявні 
більш ніж у 40 органах і тканинах організму (ки-
шечник, нирки, кістки, імунні клітини, шкіра, сер-
це та мозок) [11–14], ці органи здатні утворювати 
1,25(OH)2D локально паракринним механізмом. 

Зазначене вище підтверджує наявність у вітаміні D 
великої кількості інших біологічних функцій. Відо-
мо, що вітамін D відіграє важливу роль у підтриман-
ні нормальної роботи імунної системи та має зна-
чення для полегшення перебігу деяких захворювань, 
зокрема інфекцій, аутоімунних захворювань [15–17], 
деяких форм раку [18], цукрового діабету 1-го і 2-го 
типів [19] і серцево-судинних захворювань [20]. Осо-
бливе значення вітамін D має для новонароджених і 
дітей раннього віку, оскільки бере участь у важливих 
фізіологічних процесах регуляції, таких як розвиток 
легень, дозрівання імунної системи та диференціація 
нервової системи [21]. 

Дефіцит вітаміну D підвищує ризик сепсису но-
вонароджених [22], некротизуючого ентероколіту 
[23], респіраторного дистрес-синдрому [24] і бронхо-
легеневої дисплазії [22].

Біохімічні критерії дефіциту вітаміну D
Визначення статусу вітаміну D базується на вимі-

рюванні циркулюючої концентрації 25-гідроксивітамі-
ну D (25(OH)D), а не на повністю активній формі віта-
міну D, 1,25-дигідроксивітаміну D (1,25(OH)2D) [25].

Рекомендація Глобального консенсусу щодо 
профілактики та лікування рахіту у дітей (2016) 
[26] щодо статусу вітаміну D була зроблена на під-
ставі переконливих доказів того, що ризик алімен-
тарного рахіту зростає при рівнях 25(OH)D нижче 
30  нмоль/л. Різні групи експертів запропонували 
інші критерії для класифікації статусу ВD (табл. 1). 
Більшість рекомендацій і консенсусів рекомендують, 

щоб концентрація 25(OH)D у сироватці крові була 
вищою за 20 нг/мл (50 нмоль/л). Важливо зазначи-
ти, що всі рекомендації передбачають адекватне спо-
живання та засвоєння кальцію та фосфору, що не за-
вжди може бути так.

Отже, враховуючи що Клінічна настанова базу-
ється на доказах Глобального консенсусу, рекомен-
дації щодо класифікації статусу вітаміну D на основі 
рівня 25OHD у сироватці крові наступні:

Достатній – >50 нмоль/л 
Недостатність – 30–50 нмоль/л
Дефіцит – <30 нмоль/л [7].
Посилаючись на клінічні настанови щодо класи-

фікації статусу вітаміну  D та доведеного корисного 
позаскелетного ефекту концентрації – 25(ОН)D у 
межах 75–125 нмоль/л на стан здоров’я дітей різного 
віку Робоча група пропонує таку класифікацію ста-
тусу вітаміну D: 

Достатній: 75–125 нмоль/л (30–50 нг/мл); 
Недостатній: 50–75 нмоль/л (20–30 нг/мл);
Дефіцит: нижче 50 нмоль/л (нижче 20 нг/мл).
Метою Клінічної настанови є надання медич-

ним працівникам рекомендацій щодо профілакти-
ки, діагностики та лікування аліментарного рахіту. 
Аліментарний рахіт (АР) на тлі дефіциту вітаміну D  
та/або дефіциту кальцію в раціоні харчування за-
лишається значною глобальною проблемою громад-
ського здоров’я [27–33], оскільки АР може впливати 
на здоров’я дітей, з наслідками, які зберігаються у до-
рослому віці. 

АР – це порушення диференціювання хондроци-
тів та мінералізації пластинки росту з дефектом мі-
нералізації остеоїдів, що спричиняється дефіцитом 
вітаміну D та/або низьким споживанням кальцію у 
дітей. Діагноз АР встановлюється на підставі даних 
анамнезу, фізикального обстеження, біохімічних 
аналізів та підтверджується рентгенологічними до-
слідженнями.

Клінічні ознаки АР: потовщення зап’ясть та щи-
колоток, затримка закриття тім’ячка (в нормі за-
кривається до 2 років), затримка прорізування зубів 
(відсутність різців до 10  міс, відсутність молярів до 
18  міс), деформація гомілки (О-видне викривлення 

Організація
Достатність 

вітаміну D
Недостатність 

вітаміну D
Дефіцит  

вітаміну D

Глобальні консенсусні рекомендації щодо 
профілактики та лікування аліментарного рахіту

>20 нг/мл 
(>50 нмоль/л)

12-20 нг/мл  
(30-50 нмоль/л)

<12 нг/мл  
(<30 нмоль/л)

Американська академія педіатрії (AAP)
>20 нг/мл 

(>50 нмоль/л)
15–20 нг/мл  

(40–50 нмоль/л)
<15 нг/мл

Інститут медицини (МОМ)
>20 нг/мл 

(>50 нмоль/л)
12–20 нг/мл  

(30–50 нмоль/л)
<12 нг/мл  

(<30 нмоль/л)

Педіатричне ендокринне товариство (PES)
>20 нг/мл 

(>50 нмоль/л)
15–20 нг/мл  

(37,5–50 нмоль/л)
<15 нг/мл 

(<37,5 нмоль/л)

Ендокринне товариство
≥30 нг/мл 

(≥75 нмоль/л)
20–29 нг/мл  

(50–72,5 нмоль/л)
<20 нг/мл  

(<50 нмоль/л)

Ініціатива щодо якості результатів захворювань 
нирок Національного фонду нирок (KDOQI)

>30 нг/мл 
(≥75 нмоль/л)

16–30 нг/мл  
(40–75 нмоль/л)

≤15 нг/мл 
(≤37,5 нмоль/л)

Таблиця 1
Класифікація статусу вітаміну D за концентрацією 25(OH)D у сироватці крові:  

рекомендації різних груп експертів
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ніг (genu varum), Х-видне викривлення ніг (genu 
valgum), змішана форма викривлення ніг), рахітичні 
чотки, випинання лобних бугрів, краніотабес, біль у 
кістках, неспокій та дратівливість [27–33]. 

Рентгенографічні ознаки АР: розширення, розво-
локнення та келихоподібна деформація метафізів та 
їх грубий трабекулярний рисунок, розширення плас-
тинки росту, остеопенія, деформації таза, включаючи 
звуження нижньої апертури таза (ризик утруднених 
пологів і летального наслідку). 

Діти з рентгенологічно підтвердженим рахітом 
мають підвищений ризик переломів.

Типовими лабораторними показниками при АР є 
зниження рівня 25OHD, фосфору та кальцію у сиро-
ватці крові та кальцію у сечі. З іншого боку, сироват-
ковий паратгормон (ПТГ), лужна фосфатаза (ЛФ) та 
рівень фосфору у сечі незмінно підвищені [34, 35].

Важливим аспектом розвитку АР є фактор спо-
живання кальцію. Так, у країнах, що розвиваються, 
де споживання кальцію зазвичай дуже низьке, а мо-
лочних продуктів мало або вони взагалі відсутні, де-
фіцит кальцію в раціоні харчування є основною при-
чиною АР серед дітей, які не належать до групи не-
мовлят [7]. Дефіцит вітаміну D та кальцію пов’язані 
з рахітом, остеомаляцією та підвищеним ризиком 
переломів і остеопорозу [36, 37].

Остеопороз – системне захворювання скелета, 
що характеризується зменшенням кісткової маси, 
порушенням мікроархітектоніки кісткової тканини, 
що призводить до підвищення крихкості кістки й ри-
зику переломів [38]. На сьогодні остеопороз є про-
блемою охорони здоров’я у промислово розвинутих 
країнах, що вражає близько 30% жінок і 8% чоловіків 
віком старше 50 років в Європі [39]. 

Хоча остеопороз зазвичай вважають розладом до-
рослих, стає все більш очевидним, що він може ви-
никнути у дитинстві та підлітковому віці [40]. Саме 
в ці вікові періоди відбувається мінералізація кіст-
кової матриці та основне збільшення кісткової та 
м’язової маси [41], а суб’єкти досягають піку кістко-
вої маси наприкінці цього періоду. Якщо цей пік не є 
оптимальним, це сприятиме розвитку остеопорозу у 
дорослому віці [41]. Тому дитинство – це дуже важ-
ливий період для формування міцної опорно-рухової 
системи. За останні кілька десятиліть остеопороз у 
дітей стає все більш визнаним. 

Як генетичні, так і набуті педіатричні захворю-
вання кісток можуть погіршити міцність кісток, що 
призведе до переломів у дитинстві. Якщо ці стани не 
лікувати, вони призводять до зменшення кісткової 
маси, деформацій і погіршують якість життя з потен-
ційними довгостроковими наслідками [42, 43]. Фак-
торами, що впливають на структуру та якість кісток, 
є генетична передумова, хронічні системні захворю-
вання, м’язові розлади, порушення обміну речовин, а 
також застосування лікарських засобів.

Первинний остеопороз зазвичай виникає внаслі-
док основного генетичного дефекту і належить до ста-
нів спадкової крихкості кісток, спричинених внутріш-
німи дефектами скелета з аномальним складом кістко-
вої тканини. Найпоширенішим станом є недосконалий 

остеогенез [44, 45]. Було виявлено більше 24 генів, які 
його викликають [46]. Причинні гени впливають на 
синтез колагену типу I, мінералізацію кісток, остео-
бласти або дисфункцію остеоцитів [47, 48].

Діти з первинним остеопорозом входять до ге-
терогенної групи з широким спектром скелетних 
та екстраскелетних характеристик, починаючи від 
легких до летальних форм. Ці умови призводять до 
серйозних захворювань кісток і низького накопичен-
ня кісткової маси. Тому своєчасне розпізнавання є 
важливим для початку лікування та спеціалізованої 
допомоги [49–51]. Основними клінічними ознаками 
є повторні переломи, деформації скелета, низький 
зріст, блакитні склери, недосконалий дентиногенез, 
втрата слуху та ослаблення зв’язок [52].

Вторинний або набутий остеопороз розвива-
ється у дітей і дорослих з хронічними системними 
захворюваннями внаслідок самої хвороби або її лі-
кування. Найпоширенішими причинами є запальні, 
гематологічні та онкологічні захворювання, захворю-
вання нирок, м’язів, а також такі ліки, як кортикос-
тероїди. У будь-якому віці недостатнє харчування, 
іммобілізація та відсутність фізичної активності є 
додатковими факторами ризику розвитку остеопо-
розу. Діти та підлітки з остеопорозом можуть мати 
в анамнезі повторні переломи, деформації або біль 
у спині. Випадкове виявлення переломів хребців на 
бічних рентгенограмах хребта свідчать про необхід-
ність діагностики остеопорозу [53].

Вітамін D індукує як мінералізацію, так і резорб-
цію кісткової тканини, тому на сьогодні за своєю 
дією на кістку він розглядається як стероїдний гор-
мон системної дії [54]. Крім того, доведений вплив 
вітаміну D на синтез колагену і протеогліканів, що 
зумовлює його додаткову дію на процес формування 
кістки. Механізм дії ВD пов’язаний також із поси-
ленням транспорту кальцію і фосфору в кишечнику, 
реабсорбції кальцію в нирках, тому гіповітаміноз D 
супроводжується демінералізацією кісткової ткани-
ни [55]. Хронічний дефіцит ВD призводить до остео-
маляції, яка може ускладнювати перебіг остеопоро-
зу. Прогресуюча гіпомінералізація кістки погіршує 
біомеханічні властивості останньої й підвищує ризик 
виникнення переломів.

Враховуючи це, з метою профілактики остеопо-
розу рекомендується забезпечити належне спожи-
вання кальцію та вітаміну D3 відповідно до чинних 
рекомендацій. Концентрацію 25-гідроксивітаміну D 
у сироватці крові слід підтримувати на рівні вище 
50 нмоль/л (20 нг/дл). 

Рекомендації щодо добавок кальцію та вітаміну D
Рекомендації стосовно щоденного споживання 

кальцію або вітаміну D дещо відрізняються відповід-
но до різних настанов і консенсусів.

Щодо профілактичної дози вітаміну D, більшість 
настанов рекомендують щоденне споживання в діа-
пазоні від 400 до 600 МО/день [56–59]. Що стосуєть-
ся профілактичної дози кальцію, в цілому настанови 
рекомендують добавки кальцію для дітей у діапазоні 
від 400 до 1150 мг на день [60–62].
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У табл.  2 наведено рекомендовані дози вітаміну D 
для профілактики низького статусу вітаміну D у різ-
них вікових групах відповідно до різних рекомендацій 
[56–59]. 

За рекомендаціями настанов і консенсусів верх-
ня межа дози вітаміну D знаходиться у діапазоні від 
1000 до 4000 МО на день [56–59].

У 2018 році Європейське агентство з безпеки хар-
чових продуктів (EFSA) встановило максимально 
допустимі значення для щоденної дози споживання 
вітаміну D (VD2 або VD3) для різних вікових груп 
(табл. 3).

Відповідно до рекомендації Клінічної настанови 
(КН) «Профілактика та лікування аліментарного ра-
хіту» (Україна, 2023) [7] саплементація вітаміном D 
для профілактики рахіту та остеомаляції наступна:

•	 �400 МО/добу (10 мкг) є достатнім для про-
філактики рахіту та рекомендується для усіх 
немовлят від народження до 12 міс незалеж-
но від способу їх вигодовування. 

•	 �Після 12-місячного віку усі діти та дорослі 
повинні задовольняти свої харчові потреби у 
вітаміні D за допомогою дієти та/або сапле-
ментації, що становить щонайменше 600 МО/
добу (15 мкг), як рекомендовано ІОМ. 

З іншого боку, існують рекомендації більш висо-
ких щоденних доз вітаміну D. Комітет з питань хар-
чування Французького товариства педіатрії (2012) 
зазначає дози 1000–1200  МО/добу протягом усієї 
лактації дітям, які знаходяться на виключно грудно-
му вигодовуванні, та 600–800 МО/добу дітям віком 
до 18 міс, які вживають молоко, збагачене вітаміном 
D3 [63]. Хоча Італійське педіатричне товариство ре-
комендує щоденне введення 400  МО/добу вітаміну 
D для всіх немовлят від першого дня життя до одного 
року незалежно від типу вигодовування, це дозуван-
ня рекомендовано немовлятам за відсутності факто-
рів ризику дефіциту вітаміну D, тоді як за наявності 
факторів ризику дефіциту вітаміну D можна при-
ймати до 1000 МО/добу вітаміну D [64]. Ендокринне 
товариство також рекомендує щоденне споживання 
400–1000  МО вітаміну D у дітей віком до 1 року з 
ризиком дефіциту вітаміну D та 600–1000 МО від 1 
до 18 років [65].

Однак навіть цих доз вітаміну D на день може 
бути недостатньо для задоволення потреб груп ви-
сокого ризику. Наприклад, дослідження в регіонах 

Середземномор’я та Близького Сходу вказують на 
те, що для підвищення рівня 25(OH)D до >30 нг/мл 
(75 нмоль/л) і підтримки цих рівнів може знадоби-
тися до 2000 МО вітаміну D на день протягом року 
[66, 67]. Канадське педіатричне товариство реко-
мендує додавати 800  МО вітаміну D щодня для не-
мовлят, які перебувають на грудному вигодовуванні 
та проживають у північних районах протягом зими 
[68]. Потреба у вітаміні D може бути ще вищою для 
немовлят темношкірих матерів (якщо ці матері не 
отримували достатню кількість вітаміну D під час 
вагітності) і тих, хто живе у вищих широтах.

Отже, відповідно до існуючих в педіатричній спіль-
ноті рекомендацій, харчову добавку вітаміну D можна 
застосовувати як в дозі 400 МО, так і від 500 до 2000 МО 
навіть дітям до року. Тому в якості саплементації для 
підтримання здоров’я кісток та реалізації екстраскелет-
них функцій вітаміну D заслуговує на увагу дієтична 
добавка «Детрімакс® Бебі» у краплях по 500 МО.

На думку робочої групи КН [7], для передчасно 
народжених дітей, рекомендується щоденне спожи-
вання вітаміну D від 400 до 700  МО/кг/добу (10–
17,5 мкг/кг/добу) протягом перших місяців життя з 
максимальною дозою 1000  МО/добу (25  мкг/добу) 
для дітей з масою тіла менше 1800 г при народжен-
ні. Адекватне надходження вітаміну D можна контр-

Вік пацієнта
Рекомендована добова 

доза (МО/день)
Рекомендована 

інтермітуюча доза
Верхня допустима 
добова доза (МО)

Немовлята < 6 міс 400–600 – 1000

Немовлята з 6 до 12 міс 600–800 – 1000

Діти з 1 до 10 років 600–1000 – 2000

Підлітки з 11 до 18 років 800–2000 25 000 МО 2–5 тиж 4000

Дорослі з 18 до 75 років 1000–2000 25 000 МО 2–4 тиж 4000

Дорослі ≥ 75 років 2000–4000 25 000 МО 1–2 тиж 4000

Таблиця 2
Зведена схема рекомендацій щодо профілактичних доз вітаміну D відповідно до різних рекомендацій

Таблиця 3
Максимально допустимі значення для щоденної дози 

споживання вітаміну D

Вік
Максимальне допустиме 

добове споживання вітаміну 
D UL

0–5 міс 25 μg (мкг) (1000 МО)

6–12 міс 35 μg (мкг) (1400 МО)

1–10 років 50 μg (мкг) (2000 МО)

11–17 років 100 μg (мкг) (4000 МО)

Дорослі  
(старше 18 років)

100 μg (мкг) (4000 МО)

Вагітні та жінки у 
період годування 

грудьми
100 μg (мкг) (4000 МО)

Примітки: Scientific Opinion on the Tolerable Upper Intake Level of vitamin 
D EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); EFSA 
Journal 2012; 10 (7): 2813.

EFSA Journal 2018; 16(8):5365
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олювати шляхом вимірювання рівня 25OHD у сиро-
ватці крові на 3–4 тиж життя, а потім щомісяця для 
адаптації кількості вітаміну D для потреб кожної 
дитини (Enteral Nutrition in Preterm Infants: ESPGHAN 
Position Paper 2022).

На додаток до споживання 400 МО/добу вітаміну 
D, не пізніше 26-го тижня має бути введений при-
корм, який включає продукти, збагачені кальцієм. 
Для немовлят віком 0–6 та 6–12  міс достатнє спо-
живання кальцію становить 200 та 260 мг/добу від-
повідно. У дитячому та підлітковому віці необхідно 
забезпечити споживання щонайменше 500  мг/добу 
елементарного кальцію [7].

Дані багатьох досліджень свідчать про значення 
забезпеченості організму вітаміном D y більшocті па-
цієнтів із ревматоїдними захворюваннями [69–71]. 
3а результатами досліджень у ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології ім. академіка O. M. Лyк’янoвoї 
HАMH України», недостатність абo дефіцит вітаміну 
D фіксують y 82,6% пацієнтів із ревматоїдними за-
хворюваннями, і лише y 17,4% хворих концентрація 
25(OH)D у сироватці крові достатня [72, 73]. 

Встановлено, що низькі концентрації 25(OH)D 
у сироватці крові виявляються значно частіше у па-
цієнтів з ювенільним ідіопатичним артритом (ЮІА) 
за наявності факторів ризику розвитку D-вітамінної 
недoстатнocті: висока активність, тривалий перебіг 
хвороби, часті загострення сyглобового синдрoмy, 
застосування глюкокортикоїдної терапії, кoмoрбідна 
патологія та часті інтеркурентні захворювання, недо-
статнє перебування в умовах природної інсоляції та 
обмежене вживання продуктів харчування, що міс-
тять вітамін D [74]. У таких пацієнтів існує високий 
ризик розвитку дефіциту вітаміну D та поза заго-
стренням основного захворювання спостерігаються 
симптоми, що свідчать про порушення кальцієвo-
фocфoрнoгo oбмінy (ізольовані абo генералізoвані 
ocалгії, міалгії, вторинний остеопороз, загальна слаб-

кість, ознаки вегетативних розладів нервової систе-
ми) [73, 74]. 

Доведено, що достатнє споживання вітаміну D 
o6ерненo пов’язане з ризиком розвитку ревматоїдно-
го артриту, тобто додаткове застосування цього віта-
міну знижує частоту розвитку захворювання. Також 
зазначають, що рівні метабoлітів вітаміну D у крові 
можуть бути пов’язані з поточною тяжкістю хвороби 
та функціональною недостатністю у пацієнтів з ран-
нім ревматоїдним артритом [75, 76].

Для запобігання негативного впливу недостат-
ності вітаміну D вважається доцільним індивіду-
альний підхід до вибору добових доз та тривалості 
застосування препаратів або дієтичних добавок ві-
таміну D у пацієнтів з ювенільним ревматоїдним ар-
тритом залежно від ступеня недостатності вітаміну 
D в організмі та особливостей перебігу основного за-
хворювання. Дози насичення можуть коливатися від 
4000  МО до 6000  МО з переходом на підтримуваль-
ну дозу 2000 МО. У подібних випадках заслуговує на 
увагу застосування вітаміну D3 в капсулах Детрімакс® 
з олійною основою та вищим рівнем біодоступності 
порівняно з таблетованими формами [77].
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