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АННОТАЦИЯ
В обзорной работе приведены систематизиро-
ванные данные относительно методологии оцен-
ки содержания и критериев недостаточности и 
дефицита витамина D у представителей разных 
видов спорта, проживающих в разных климати-
ческих зонах. Сформулировано, что эффекты 
витамина D можно условно разделить на специ-
альные, определяющие прямое и опосредован-
ное влияние на показатели физической подго-
товленности и работоспособности спортсменов, 
и защитные, заключающиеся в повышении 
устойчивости к инфекционным болезням, в нор-
мализации обменных процессов и предупреж-
дении различных обменных заболеваний спорт-
сменов. Постулировано, что у представителей 
России, Украины, Беларуси, а также западных 
стран наблюдаются частые признаки дефицита 
этого витамина, что сопровождается не только 
снижением эффективности тренировочной дея-
тельности, но и приводит к развитию вторичных 
дизиммунных реакций, снижению минерализа-
ции костной ткани и росту травматизма. Опи-
саны препараты и диетические добавки витами-
на D, а также их дозировки, рекомендованные 
мировыми ведущими спортивными институтами 
для применения у спортсменов на разных этапах 
годичного макроцикла. Обсуждены также меха-
низмы влияния дефицита витамина D на обра-
зование в организме эндогенного тестостерона. 
Ключевые слова: спорт, физические нагрузки, 
витамин D, дефицит, недостаточность, нутри-
тивно-метаболическая поддержка.

ABSTRACT
The review provides systematic information on 
the methodology for assessing content of and 
criteria of deficiency of vitamin D in athletes of 
different sports living in different climatic zones. 
It is suggested that the effects of vitamin D can 
be divided into specific ones that determine direct 
and indirect influence on the indicators of physical 
fitness and performance of athletes, and protective 
ones that increase resistance to infectious 
diseases, normalize metabolic processes, and 
prevent various metabolic diseases in athletes. It 
is postulated that among the inhabitants of Russia, 
Ukraine, Belarus, and Western Europe countries, 
the symptoms of vitamin D deficiency are frequently 
observed, which are not only accompanied by 
decreased effectiveness of training activity, 
but also lead to the development of secondary 
dysimmune reactions, reduced bone mineralization, 
and increased injuries. Vitamin D medications and 
dietary supplements are described along with the 
dosage guidelines recommended by the world’s 
leading sport science institutes for use in athletes 
at different stages of the annual macrocycle. The 
mechanisms of the impact of vitamin D deficiency 
on the production of endogenous testosterone in 
the body are discussed. 
Keywords: sport, physical loads, vitamin D, 
deficiency, insufficiency, nutrition and metabolic 
support.
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Витамин D: роль в спорте и спортивной медицине 
(обзор литературы)

Постановка проблемы. Витамин D клас-

сифицируется как жирорастворимый и 

в функциональном плане действует как 

гормон. Его структура схожа со структурой 

стероидных гормонов. Существуют две изо-

формы витамина D: D
3
 (холекальциферол) – 

наиболее важный изомер, образующийся в 

коже человека; D
2
 (эргокальциферол), име-

ющий растительное происхождение. D
2
 был 

первой изоформой витамина D, описанной 

в литературе и примененной в качестве пи-

щевой добавки и в составе функционального 

питания. В настоящее время предпочтитель-

ной формой является витамин D
3
, который 

биологически инертен до тех пор, пока в пе-

чени не превратится в 25(OH)D, а в почках – в 

1,25(OH)D. 

Витамин D играет важную роль в фос-

форно-кальциевом обмене (состояние кост-

ной системы), экспрессии генов и клеточном 

росте. Нахождение в большинстве тканей 

организма рецепторов витамина D указы-

вает на его универсальную роль в обменных 

процессах. В спорте и спортивной медицине 

важна его регулирующая функция в скелет-

ных мышцах. 

Эффекты витамина D можно условно 

разделить на специальные (прямое и опос-

редованное эргогенное влияние на показа-

тели физической готовности спортсменов) и 

защитные (повышение устойчивости к ин-

фекционным болезням, нормализация ли-

пидного и углеводного обмена – снижение 

риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

ожирения, диабета II типа, аутоиммунных 

болезней) [77]. 

В соответствии с международными и 

национальными классификациями витамин 

D и его препараты относятся к категории 

«А» (высшая степень доказательности и це-

лесообразности применения в спортивной 

медицине) со следующим определением: 

«медицинские добавки – используются по 

врачебным показаниям, включая установ-

ленный с помощью методов доказательной 

медицины дефицит данного нутриента (фар-

маконутриента)». Применение витамина D 

требует индивидуального дозирования и 

контроля специалиста в области спортивной 

медицины (спортивный врач, спортивный 

нутрициолог, спортивный диетолог). Как 

отмечено в обобщающем обзоре Научно-

исследовательского института спорта и фи-

зической культуры «Gatorade» (Ливерпуль, 

Великобритания), «…последнее десятиле-

тие можно назвать «ренессансом» интереса 

к научным исследованиям витамина D». 

Простой поиск в базе данных PubMed по 

директории «витамин D» дает цифру в 3500 

статей за 2013 г. по сравнению, например, с 

1000 публикаций в 1993 г.

Частично такой возросший интерес к этой 

теме обусловлен важной ролью витамина D в 

предотвращении заболеваний костной сис-

темы. Сформировалось лучшее понимание 

метаболизма и функций витамина D, мно-

жественности биологической роли в актив-

ности стероидных гормонов [20]. С момента 

идентификации рецепторов витамина D в 

разных тканях, воздействуя на которые, он 

оказывает свое биологическое действие [23, 

24], за последние 10 лет произошло колос-

сальное расширение наших знаний о спектре 

фармакологической активности витамина D. 

В настоящее время спектр клинического вли-

яния витамина D дополнительно включает 

сердечно-сосудистые эффекты, изменение 

иммунитета, функций скелетной мускула-

туры и многие другие. Несмотря на такой 

огромный спектр новых знаний и расшире-

ние представлений о важности витамина D, 

о негативной роли его дефицита в организме, 

распространенности этого дефицита среди 

всех слоев населения планеты, в практиче-

ском плане нет действующего алгоритма 

применения этого витамина.

Точно так же обстоят дела и в спор-

тивной медицине, где дефицит или недо-

статочность витамина D у атлетов носят на 

сегодня, к сожалению, характер эпидемии. 

Надо помнить, что в связи с колоссальными 

физическими и психологическими нагрузка-

ми, особенно в спорте высших достижений, 

стрессорные воздействия на костно-мы-

шечную систему, иммунитет, центральную 

и периферическую нервную систему имеют 

предельный характер. Дополнительно тре-

буется максимальная скорость восстановле-
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ния функций после прекращения нагрузок. 

Поэтому ликвидация дефицита витамина D 

является не врéменной, а постоянной ме-

рой, что диктует необходимость подробного 

рассмотрения всех клинико-фармаколо-

гических аспектов действия и применения 

витамина D и его препаратов. Совокупность 

фармакологических эффектов и спектр дей-

ствия, наличие дозозависимости во влиянии 

на показатели физической готовности спорт-

сменов позволяют отнести витамин D и его 

препараты к фармаконутриентам [9].

Цель работы – изучение и системати-

зация данных современной научной и науч-

но-методической литературы относительно 

изменений содержания в организме и роли 

витамина D в практике подготовки спорт-

сменов и спортивной медицине.

Методы определения содержания 

витамина D в организме и оценка полу-

ченных результатов. Оценка уровня вита-

мина D производится с помощью рутинных 

методов в венозной (в сыворотке) или ка-

пиллярной (цельной) крови. Концентрацию 

метаболитов 25(OH)D определяют следую-

щими методами: 

 • масс-спектрометрия (жидкостная хро-

матография высокого давления) (LC-MS/MS); 

 • радиоиммунологический анализ (RIA); 

 • ферментный иммуноанализ (EIA); 

 • конкурентный анализ связывания с 

белками (CPBA); 

 • автоматизированный хемолюминис-

центный анализ связывания с белками 

(CLPBA); 

 • хемолюминисцентный иммуноана-

лиз (CLIA). 

Полученные результаты, в зависимости 

от страны, где проводится исследование, 

дают значения концентрации метаболитов 

витамина D в крови либо в нг·мл–1 (ng·mL–1), 

либо в нмоль·л–1 (nmol·L–1), где 1  нг·мл–1 = 

= 2,496 нмоль·л–1. При этом чаще всего мета -

болиты витамина D
2
 (25(OH)D

2
) и D

3
 (25(OH)D

3
) 

не разделяются и анализируются вместе под 

общим названием «общий сывороточный 

25(OH)D». Институт медицины США (U.S. IOM) 

представил рекомендации по оценке ре-

зультатов анализа уровня общего сыворо-

точного 25(OH)D у спортсменов (табл. 1).

Данные Австралийского института спор-

та указывают [54], что хотя в настоящее 

время нет универсального определения де-

фицита витамина D, наиболее часто исполь-

зуются следующие определения в научной и 

клинической литературе, базирующиеся на 

концентрации в плазме крови метаболита 

25(OH)D: 

 • дефицит:

< 20 нг·мл–1 (50 нмоль·л–1); 

 • недостаточность:

< 30 нг·мл–1 (меньше 75 нмоль·л–1); 

 • удовлетворительный уровень: 

> 30 нг·мл–1 (75 нмоль·л–1 и выше); 

 • идеальный интервал: 

75–120 нмоль·л–1 ;

 • токсический уровень:

>375 нмоль·л–1 при сочетании с повы-

шением концентрации ионизированного 

кальция в сыворотке крови. 

При этом верхние границы указанного 

интервала предпочтительны для сохранения 

высокой физической готовности у элитных 

спортсменов и безопасны. 

В то же время многие научные спортив-

ные организации, в частности НИИ спорта и 

физической культуры «Gatorade», считают, 

что данные рекомендации в силу вариабель-

ности показателей содержания в организме 

витамина D в разных странах и регионах не 

могут быть универсальными, и в зависимо-

сти от этого каждая страна должна вырабо-

тать свои рекомендации, как, например, это 

было сделано Австралийским институтом 

спорта (AIS). Причем этот дифференциро-

ванный подход должен учитывать не только 

страну, но и ее отдельные регионы, время 

года, пол и возраст спортсменов и другие 

факторы, что даст возможность правильной 

коррекции дефицита или недостаточности 

(доза, длительность курсового назначения). 

Полученные результаты должны внедряться 

в широкую практику спортивной медицины 

в качестве составной части общей Нацио-

нальной программы нутритивно-метаболи-

ческой поддержки (НМП). В Российской Фе-

дерации оценка витамин D-статуса взрослых 

лиц базируется на клинических рекомен-

дациях «Дефицит витамина D у взрослых. 

Диагностика, лечение и профилактика», 

разработанных Российской ассоциацией эн-

докринологов ФГБУ «Эндокринологический 

научный центр МЗ РФ» [3] (табл. 2 и 3).

Критерии оценки дефицита витамина D, 

принятые Министерством здравоохранения 

РФ, представлены в материале «Клиниче-

ские рекомендации «Дефицит витамина D 

у взрослых. Диагностика, лечение и профи-

лактика» [3]. Оценка статуса витамина D 

должна проводиться путем определения 

уровня 25(ОН)D в сыворотке крови сертифи-

цированным методом; рекомендуется про-

верка надежности используемого в клини-

ческой практике метода оценки 25(ОН)D 

относительно международных стандартов 

ТАБЛИЦА 1 – Содержание в сыворотке крови 

общего сывороточного 25(OH)D, необходи-

мое для поддержания оптимального уровня 

витамина D в организме спортсменов разных 

видов спорта, квалификации и регионов 

проживания [цит. по: 25, 36, 60, 84]

Общий 
сывороточный 

25(OH)D, нмоль·л-1

Оценка статуса 
витамина D
в организме

<12 Выраженный дефицит
>12<30 Дефицит
30–50 Недостаточность

>50 Адекватный уровень

>100–250 Оптимальный 

ТАБЛИЦА 2 – Классификация дефицита, недостаточного и достаточного содержания витамина D 

(по мнению различных международных профессиональных организаций) 

 Профессиональная 
организация

Дефицит 
витамина D

Недостаточное 
содержание

Достаточное 
содержание

Институт медицины США <12 нг·мл–1 
(<30 нмоль·л–1)

12–20 нг·мл–1

(30–50 нмоль·л–1)
≥20 нг·мл–1

(≥50 нмоль·л–1)
Международное эндокрино-
логическое общество

<20 нг·мл–1

(<50 нмоль·л–1)
21–29 нг·мл–1 
(51–74 нмоль·л–1)

≥30 нг·мл–1 
(≥75 нмоль·л–1)

Федеральная комиссия
Швейцарии по питанию 

<20 нг·мл–1

(<50 нмоль·л–1)
21–29 нг·мл–1

(51–74 нмоль·л–1)
≥30 нг·мл–1

(≥75 нмоль·л–1)
Испанское общество 
исследования костей и 
минерального обмена

<20 нг·мл–1

(<50 нмоль·л–1)
21–29 нг·мл–1

(51–74 нмоль·л–1)
≥30 нг·мл–1

(≥75 нмоль·л–1)

Европейское общество 
клинических и экономических 
аспектов остеопороза

<10 нг·мл–1 

(<25 нмоль·л–1)
<20 нг·мл–1 

(<50 нмоль·л–1)
20–30 нг·мл–1 

(50–75 нмоль·л–1)

Национальное общество
остеопороза Великобритании

<12 нг·мл–1

(<30 нмоль·л–1)
12–20 нг·мл–1 

(30–50 нмоль·л–1)
>20 нг·мл–1 

(>50 нмоль·л–1)
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(DEQAS, NIST). При определении уровня 

25(OH)D в динамике рационально использо-

вание одного и того же метода (табл. 3). 

Определение уровня 25(OH)D после 

применения в лечебных дозах препаратов 

природного витамина D рекомендуется 

проводить минимум через три дня с мо-

мента последнего приема (уровень до -

казательности А  II). Дефицит витамина D 

определяется как концентрация 25(ОН)D <

< 20 нг·мл–1 (50  нмоль·л–1); витаминная 

недостаточность  – концентрация 25(ОН)D 

от 20 до 30  нг·мл–1 (от 50 до 75 нмоль·л–1), 

адекватный уровень – более 30 нг·мл–1 

(75  нмоль·л–1). Рекомендуемые (уровень 

дока зательности А  I) целевые значения 

25(ОН)D при коррекции дефицита вита-

мина D следующие: 30–60 нг·мл–1 (75–

150 нмоль·л–1) (см. табл. 2).

Метаболизм витамина D в организ-

ме. Существуют две природные формы ви-

тамина D: эргокальциферол (витамин D
2
) и 

холекальциферол (витамин D
3
). Витамин D

2
 

доступен в ограниченном количестве из рас-

тительных источников и в виде некоторых 

пищевых (диетических) добавок и препара-

тов, в то время как витамин D
3
 поступает с 

пищей в виде жиров рыбы и молочных про-

дуктов. Однако основным источником вита-

мина D
3
, составляющем 90 % всего поступа-

ющего количества, является образование его 

в реакции фотосинтеза в коже при условии 

достаточного пребывания человека на солн-

це. Независимо от пути поступления, 99  % 

витамина D связывается со специфическими 

белками (витамин-D-связывающий проте-

ин – DBP), в то время как 1 % – с альбуми-

ном. Обе формы витамина D подвергаются 

гидроксилированию сначала в печени (ката-

лизируется 25-гидроксилазой до метаболита 

25-гидроксивитамин D (25(OH)D), а затем – 

в почках (катализируется 1-α-гидрокси-

лазой до биологически активной формы ви-

тамина  D – 1-α-дигидроксивитамин-2D3 

(1-α,25(OH)D) (рис. 1). 

Эта последняя форма и взаимодей-

ствует с рецепторами витамина D в клетках 

(VDR), которые локализуются во всех тка-

нях организма, а затем расшифровывается 

внутри клетки и связывается с витамин-D-

ответственными элементами (VDREs), ко-

торые располагаются в ДНК. При отсутствии 

такого взаимодействия VDREs подвергается 

деградации с образованием неактивной 

формы.

Фармакодинамика витамина D в ор-

ганизме под влиянием физических на-

грузок разной интенсивности. Витамин D 

у спортсменов и лиц, ведущих активный об-

раз жизни, участвует в значительном коли-

честве метаболических реакций и оказывает 

многогранное физиологическое действие. 

Рассмотрим некоторые аспекты влияния 

этого витамина на организм при физических 

нагрузках.

Влияние на функцию мышечной ткани 

и потребление кислорода. 1,25-дигидрок-

сивитамин D оказывает прямое влияние на 

активность скелетных мышц за счет взаимо-

действия с витамин-D
3 
рецепторами мышеч-

ных клеток [11]. Результаты исследования 

мышечных эффектов витамина D
3
 ограни-

чены, к сожалению, данными у здоровых 

нетренированных лиц [71] или у пациентов с 

различной патологией [61, 64]. В нескольких 

обзорах и мета-анализах показано, что воз-

растание в сыворотке концентрации 25(OH)D 

позитивно влияет на мышечную силу, мощ-

ность и массу тела [8, 64, 71, 76], но только 

данные работы П. Р. Ван Хаста и К. Л. Бека 

имеют отношение к спорт сменам [76].

Рецепторы витамина D представлены 

в сердечной мышце и ткани сосудов [59], 

что косвенно свидетельствует о возмож-

ном влиянии 1,25-дигидроксивитамина D 

на максимальное потребление 
.
VO

2
 за счет 

изменения транспорта и утилизации кис-

лорода внутри сосудистого русла в разных 

тканях. Большинство исследований показа-

ли положительную корреляционную связь 

между 
.
VO

2
max и сывороточной концентра-

цией 25(OH)D у лиц, не имеющих отношения 

к спорту (табл. 4).

Однако при этом не учитывалось вли-

яние ряда привходящих факторов (другие 

добавки), например, наличие мультивита-

минов и других компонентов в пищевых до-

бавках [5, 32, 53]. Исследования у спортсме-

нов дали разноречивые результаты. Так, в 

работе Н. Е. Каундауракиса с соавт. [44] выяв-

лена значимая корреляция между уровнем 

25(OH)D и уровнем физической готовности 

у 67 профессиональных игроков в футбол 

(возраст 25,6±6,2 года). Была отслежена ли-

нейная связь между пре- и постсезонными 

показателями уровня 25(OH)D и мышечной 

силой, оцениваемой по прыжкам со сгиба-

нием ног (SJ), прыжками в противоход (CMJ), 

спринту (10 и 20-метровый спринт), а также .
VO

2
max. По результатам исследования, про-

веденного Дж. Фитжеральдом с соавт., сде-

лан вывод об отсутствии ассоциации между 

уровнями 25(OH)D и  
.
VO

2
max

 
у 52 игроков в 

хоккей на льду [28]. 

ТАБЛИЦА 3 – Интерпретация концентраций 25(OH)D, принимаемая Российской ассоциацией эндокринологов 

Классификация

Уровни 25(ОН)D в крови  

Клинические проявления
нг·мл–1 нмоль·л–1

Выраженный дефицит 
витамина D

<10 <25 Повышенный риск рахита, остеомаляции, вторичного гиперпаратиреоза, 
миопатии, падений и переломов

Дефицит витамина D <20 <50 Повышенный риск потери костной ткани, вторичного гиперпаратиреоза, падений 
и переломов

Недостаточность витамина D ≥20 и <30 ≥50 и <75 Низкий риск потери костной ткани, вторичного гиперпаратиреоза, переломов при 
падении

Адекватные уровни 
витамина D

≥30 ≥75 Оптимальное подавление паратиреоидного гормона, низкий риск потери костной 
ткани и переломов

Уровни с возможным 
проявлением токсичности 
витамина D

>150 >375 Гиперкальциемия, гиперкальциурия, нефрокальциноз, кальцифилаксия

Примечание. Рекомендуемый референсный интервал для лабораторий составляет 30–100 нг·мл–1 (75–250 нмоль·л–1).



НАУКА В ОЛИМПИЙСКОМ СПОРТЕ  № 1, 2017       59

МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯМЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ

Кроме того, отмечено, что инверсия 

обычной корреляционной зависимости меж-

ду сывороточными показателями 25(OH)D и .
VO

2
max увеличивает двигательную актив-

ность и тренировочный статус [5]. Л. Форней 

с соавт. провели исследование взаимосвязи 

между уровнями сывороточного 25(OH)D, .
VO

2
max и тренировочного статуса у 39 (20 

мужчин, 19 женщин) студентов-спортсме-

нов [29]. Установлено, что участники с исход-

но повышенным (> 35 нг·мл–1) уровнем сы-

вороточного 25(OH)D имеют более высокие 

показатели 
.
VO

2
max (+20 %) по сравнению с 

участниками с исходно низкими значениями 

(<  35 нг·мл–1) 25(OH)D; однако такая связь 

была характерна только для мужчин. К со-

жалению, интервенционных исследований 

на эту тему крайне недостаточно, и только в 

одной работе изучались эффекты пищевых 

добавок витамина D на изменения 
.
VO

2
max. 

В этом одиночном слепом исследовании 

З.  Ястребски с соавт. [41] изучали влияние 

добавки витамина D
3
 в суточной дозе 6000 

МЕ в течение 8-недельного тренировочного 

мезоцикла у 14 элитных гребцов с исходно 

удовлетворительным уровнем 25(OH)D 

(>  30  нг·мл–1) и установили возрастание .
VO

2
max (12,1 %) и концентрации 25(OH)D на 

400 % (~120 нг·мл–1). Это позволило авторам 

сделать заключение, что добавление вита-

мина D
3
 на протяжении восьми недель в ди-

намике тренировочного процесса улучшает 

аэробный метаболизм у элитных гребцов. В 

то же время наметившаяся тенденция боль-

шей эффективности высоких доз витамина 

D
3
 требует дальнейшей экспериментальной 

проверки в других спортивных дисципли-

нах. Специфические механизмы, лежащие 

в основе положительных изменений, также 

нуждаются в дополнительном исследова-

нии. Существует гипотеза, что витамин D 

может опосредованно повышать аффинитет 

(сродство) гемоглобиновых рецепторов к 

кислороду [67].

Восстановление. В процессе восстанов-

ления метаболит 1,25-дигидроксивитамин D 

увеличивает миогенную дифференциацию и 

пролиферацию [30] и подавляет активность 

миостатина – тормозного регулятора мы-

шечного синтеза [31]. B экспериментах на 

крысах показано значительное увеличение 

регенерации скелетной мускулатуры при по-

вреждениях камбаловидной мышцы после 

применения сверхфизиологических доз 

(~100 000 МЕ) витамина D [66]. Авторы раз-

делили животных на две группы: с потребле-

нием высокой (332 000 МЕ·кг–1) и низкой (33 

200 МЕ·кг–1) доз, а затем исследовали время 

восстановления камбаловидной мышцы. В 

группе с высокой дозой витами на D отмече-

РИСУНОК 1 – Метаболизм витамина D в организме [цит. по: 20]. В кожных покровах под влиянием ультрафиолетового облучения 7-дегидро-

холестерол переходит в прехолекальциферол и, далее, в холекальциферол (витамин D
3
). С пищей поступают витамины D

2
 и D

3
, которые 

затем в печени и почках образуют два основных метаболита 25 (OH)D
2
/D

3
 и 1,25 (OH)D

2
/D

3
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но значительное ослабление апоптоза кле-

ток через 4 дня после повреждения и воз-

растание клеточной протеиновой матрицы, 

которая играет критическую роль в процессе 

регенерации [48]. Такое улучшение клеточ-

ного обмена ведет к ускорению восстанов-

ления, повышению способности к тетани-

ческому напряжению (всего на 10  % ниже, 

чем в неповрежденной конечности) и росту 

поворотной силы по сравнению с контроль-

ной группой. После интенсивных трениро-

вок прием добавок витамина D улучшает 

такой показатель восстановления скелетных 

мышц, как пик изометрической силы. В 

рандомизированном двойном слепом пла-

цебо-контролируемом исследовании было 

показано, что пищевые добавки, содержа-

щие витамин D в суточной дозе 4000  МЕ, в 

течение 35 дней у здоровых взрослых людей 

со средним уровнем двигательной актив-

ности ослабляют уровень воспалительной 

реакции (оцениваемый по биомаркерам 

воспаления – аланину и аспартату) в ответ 

на сложный комбинированный тест физи-

ческой нагрузки (10 сетов по 10 повторов, 

пик изометрического напряжения при вы-

полнении эксцентрическо-концентрических 

прыжков сразу после нагрузки) [7]. Хотя пик 

мощности снижался сразу после тренировки 

как в контрольной, так и в основной группах, 

в группе спортсменов, принимавших вита-

мин D, снижение составило только 6 %, в то 

время как в плацебо-группе – 32 % (табл. 5). 

В таблице 6 приведены данные относи-

тельно взаимосвязи дозировок витамина D с 

различными физическими качествами.

Влияние на силу и мощность. В 2013  г. 

Д. Оган и K.  Притчетт было показано, что 

витамин D увеличивает силу и мощность 

скелетной мышечной ткани, возможно, за 

счет повышения чувствительности (сенси-

тизации) мест связывания кальция в сарко-

плазматическом ретикулуме, что приводит 

к усилению мышечного сокращения [55]. 

Получены также доказательства, что ви-

тамин D увеличивает размер и количество 

мышечных волокон II типа [16, 61, 69, 70]. 

В рандомизированном плацебо-контроли-

руемом исследовании у футболистов полу-

чены данные об увеличении силы и мощ-

ности [18]: продолжительная 8-недельная 

интервенция витамина D
3
 в дозе 5000  МЕ 

в день приводит не только к повышению 

концентрации 25(OH)D в сыворотке крови, 

но и к параллельному улучшению показате-

лей 10-метрового спринта и вертикальных 

прыжков. Однако не во всех исследованиях 

получены положительные результаты, и в 

основном отсутствие положительных сдви-

гов касалось спортсменов с исходно незна-

чительным уровнем дефицита витамина D 

или отсутствием дефицита [19, 28, 29]. Таким 

образом, основанием для пищевых интер-

венций витамина D
3
 у спортсменов является 

установленное наличие его дефицита в орга-

низме. 

Дефицит витамина D у представи-

телей разных видов спорта. Во многих 

странах регулярно проводятся эпидемио-

логические исследования спортсменов выс-

шего и среднего дивизионов на предмет 

выявления дефицита или недостаточности 

витамина D для последующей их коррекции. 

Уже упоминавшиеся американские авторы 

Д. Оган и К. Притчетт [55] в своей обзорной 

ТАБЛИЦА 4 – Корреляция уровней метаболитов витамина D в плазме крови [25(OH)D], максимального потребления кислорода ( 
.
VO

2
max) 

и физической подготовлености при физических нагрузках [цит. по: 22]

Источник;
популяция

Характеристика
группы

Тип 
исследования

Описание
показателей

Т
иссл.

, 
нед.

Результаты

Gregory, 2013; 
здоровые
взрослые

М (n = 213)
Ж (n = 104)

Корреляционное 3 группы: < 50 нмоль·л–1 (n = 16); 
50–75 нмоль·л–1 (n = 57); 
>75 нмоль·л–1 (n = 140)

24 Нет взаимосвязи уровней 25(OH)D 
и показателей в аэробном фитнесе

Mowry, Costello, 
Heelan 2007; 
женщины

Ж (n = 59)
В = 16–24
 
.
VO2  = 39 ± 7 

Корреляционное 25(OH)D 46,2 ± 20,2 нг·мл–1 – Положительная связь между.
VО2 и 25(OH)D Обратная связь 
между ЖМТ,  

.
VО2 и 25(OH)D

Ardestani, 2011; 
здоровые 
взрослые

М (n = 92) .
VO2 =40 ± 9
Ж (n = 108).
VO2 = 30 ± 8
В = 40 ± 14

Корреляционное 25(OH)D 34,0 ± 13,3 нг·мл–1 – Положительная связь между .
VО2 и 25(OH)D; чем выше 25(OH)D, 
тем выше активность

Koundourakis, 
2014;
спортсмены

М (n = 67)
Футбол
В = 26 ± 6

Корреляционное Тесты ФП (приседания, прыжки, 
10- и 20-метровый спринт,  

.
VO2 )

антропометрия 

6 Положительная связь между 
25(OH)D и всеми показателями ФП

Fitzgeral,
2014;
спортсмены

М (n = 52)
Хоккей на льду.
VO2 = 55 ± 4
В=20±2

Кросс-секцио-
нальное

Тесты ФП ( 
.
VO2, ЧСС, общее время 

поддержания ТН)
4 У всех 25(OH)D < 65,0 нг·мл–1

37,7 % 
25(OH)D < 32 нг·мл–1

25(OH)D-статус не влиял на тесты ФП 

Forney, 
2014;
спортсмены

М (n = 20)
Ж (n = 19)

Корреляционное 25(ОH)D = 21 ± 2 (n = 20) или 
44 ± 2 нмоль·л–1 (n = 19)
Тесты ФП (ИМТ, % ЖМТ, УМП,  

.
VO2, 

мышечная сила и мощность)

– Положительная связь 
между  

.
VО2 и 25(OH)D 

Отрицательная связь между ИМТ и
25(OH)D-статусом

Jastrzebski,
2014;
спортсмены

М (n = 14)
гребля

Интервенционное D3 6000 МЕ в день спортсменам с
25(OH)D >30 нг·мл–1

8 Увеличение  
.
VO2 на 12 % и 25(OH)D 

на 400 % (~120 нг·мл–1)

Примечания: M – мужчины; Ж – женщины; 25(OH)D – концентрация метаболитов витамина D в сыворотке крови;  В – возраст, лет; Т
иссл.

 – время исследования; ЖМТ – жировая масса тела; 
ФП – физическая подготовленность; ТН – тренировочная нагрузка; УМП – уровень метаболизма в покое.



НАУКА В ОЛИМПИЙСКОМ СПОРТЕ  № 1, 2017       61

МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯМЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ

работе провели ряд сопоставлений и обосно-

вания роли таких факторов, как сезонность, 

возраст, пол, близость к экватору, время дня, 

доступность солнечного излучения и др. в 

развитии дефицита витамина D у спортсме-

нов. В течение летних месяцев ультрафиоле-

товое излучение может быть достаточным 

для синтеза витамина D в коже [38], однако 

в зимнее время синтез витамина D этим пу-

тем практически прекращается. В силу этого 

и возникает дефицит или недостаточность 

витамина D в организме. Даже спортсмены, 

тренирующиеся на открытом воздухе посто-

янно, не получают достаточной экспозиции 

солнечного света и имеют соответственно 

дефицит витамина D. За последние годы 

выполнен ряд работ по оценке недостаточ-

ности витамина D в организме спортсменов 

ТАБЛИЦА 5 – Витамин D in vitro, in vivo и интервенционные исследования по восстановлению [цит. по: 22]

Источник; 
популяция

Субъект/
образец

Тип 
исследования

Интервенция
Т

иссл.
,

дни
Результаты

Garcia, 2013;
человек
ex vivo

Миобласты in vitro Миобласты C2C12 под воздействием
100 нM 1,25–D3

1, 4 и 10 Миогенная 
дифференциация и 
пролиферация 

Garcia, 2011;
человек
ex vivo

Миобласты in vitro Миобласты C2C12 под воздействием
100 нM 1,25–D3

1, 3, 4, 7 
и 10

 Тормозящая функция 
миостатина

Stratos, 2013;
экспериментальные
животные

Крысы-
самцы (n=56)

in vivo ВДГ и НДГ: регенерация 
камбаловидной мышцы

42 ВДГ и НДГ: 
 Апоптоз
 Клеточная протеи-
новая матрица
 Сила, улучшение
восстановления

Barker, 2013;
мужчины

30-минутный 
тренинг 3 нед. 
(n=14)

Рандомизированное 
двойное слепое 
плацебо-
контролируемое 
исследование

Прыжковый тест на изометрическую 
силу; 4000 МЕ D3 или плацебо

28 Витамин D и плацебо:
 ALT и AST,
меньшее снижение пика 
мощности 

Примечания: Т
иссл.

 – время исследования; ВДГ – группа с высокой дозой витамина D (332 000 МЕ·кг–1); НДГ – группа с низкой дозой витамина D (32 200 МЕ·кг–1).

ТАБЛИЦА 6 – Корреляция содержания витамина D с изменением силы и мощности [цит. по: 22]

Источник;
популяция

Субъект/
образец

Тип 
исследования

Интервенция
Т

иссл. Результаты

Ceglia, 2013;
лица пожилого 
возраста 

Женщины 
с ограничением
подвижности (n = 21)
25(OH)D = 60–
225 нмоль·л–1 

Рандомизированное 
двойное слепое 
плацебо-
контролируемое 
исследование

4000 МЕ в день витамина D и 
плацебо

4 мес. количества интрамионук- 
леарных VDR на 
30 %, размера МВ – 
на 10 % у пожилых 
лиц с ограниченной 
подвижностью, у женщин 
с дефицитом

Close, 2013;
спортсмены

Профес-
сиональные
футболисты-
мужчины (n = 10)

РКИ корреляция
+интервенци-
онное

5000 МЕ в день витамина D и 
плацебо

8 нед. 25(OH)D
Высота вертикальных 
прыжков,
ускорение в спринте

Close, 2013;
спортсмены

Спортсмены 
клубного
уровня (n = 30)

РКИ 
+интервенци-
онное

3 группы (плацебо, 20 000 МЕ/
нед. и 40 000 МЕ/нед. приема D3)
Тесты ФП (жим руками и ногами, 
вертикальные прыжки)

12 нед. Обе дозы D3:
25(OH)D > 50 нмоль·л–1 без 
изменения ФП

Fitzgeral,
2014; 
спортсмены

Хоккеисты на льду 
20,1 ± 1,5 года (n = 52)
( 

.
VО2max 54,6 ± 4,3)

Кросс-секционное Тесты ФП (пик 
.
V02, ЧССмax

Peak RER), ОВТ
1 мес. Нет связи между 25(OH)D и 

параметрами ФП

Forney,
2014;
студенты-
спортсмены

Мужчины (n = 20)
и женщины (n = 19)

Корреляционное 25(ОH)D 21±2 нг·мл–1 (n=20) 
или 44 ±2 нг·мл–1

(n=19) 
Тесты ФП (ИМТ, % ЖМТ, УМП, .
VО2max, мышечная сила и 
мощность)

14 дней Значительная 
положительная связь 
между 25(OH)D и 

.
VO2max 

Отрицательная связь между 
25(OH)D и ИМТ

Примечания: Т
иссл.

 – время исследования; РКИ – рандомизированное контролируемое исследование; ФП – физическая подготовленность;  
.
VO

2
max – максимальное потребление кислорода 

(мл·кг–1·мин–1); ЧСС
max

 – максимальная частота сердечных сокращений; Peak RER – дыхательный коэффициент на пике нагрузки; ОВТ – общее время тренировки; ИМТ – индекс массы тела; 
ЖМТ – жировая масса тела; УМП – уровень метаболизма в покое; МВ – мышечные волокна.
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(табл. 7). Исследования Дж. Л. Клоуза с соавт. 

[19] показали наличие недостаточности ви-

тамина D у большинства спортсменов Вели-

кобритании, специализирующихся в разных 

видах спорта (рис. 2, см. табл. 7).

В 2009 г. Б. Хамильтон с соавт. установи-

ли, что 90 % спортсменов из стран Ближнего 

Востока в период сезона «апрель–октябрь» 

имеют дефицит витамина D [34]. Несмотря 

на то что они тренировались в условиях из-

бытка солнца на улице, постоянное нахож-

дение в помещении привело к недостатку 

синтеза витамина D в коже. В другом иссле-

довании, проведенном в Израиле, выявлен 

дефицит витамина D у 73 % спортсменов не-

зависимо от их специализации [21]. 

В Австралии наибольший процент де-

фицита витамина D выявлен у женщин 

(83  %) [47]. Что интересно, на менее «ком-

фортной широте» (Laramie, WYN 41.3°), не-

достаточность витамина D наблюдалась в 

63 % случаев в течение зимних месяцев, и 

резко снижалась (до 12 %) с наступлением 

весны. Важно, что даже у атлетов, постоян-

но тренирующихся на открытом воздухе в 

регионах с достаточно высокой солнечной 

активностью, в 25–30 % случаев отмечается 

недостаточность витамина D в течение зим-

него периода [65]. Эти авторы показали, что 

1000  МЕ витамина D в сутки недостаточно 

для предотвращения сезонного падения ста-

туса этого витамина у спортсменов. 

Подробный анализ витамин-D-статуса 

польских элитных спортсменов в рамках 

реализации Национальной программы 

подготовки спортсменов сделан в работе 

Дж. Крживански с соавт. [45]. Целью работы 

была сезонная оценка уровня метаболитов 

витамина D в сыворотке крови у элитных 

польских спортсменов в зависимости от 

экспозиции на солнце и приема пищевых 

добавок. Концентрацию 25(OH)D регистри-

ровали в период 2010–2014 гг. у 409 спорт-

сменов, которые были разделены на группы: 

OUTD  – виды спорта вне спортивных залов 

(на открытых площадках) без достаточной 

экспозиции на солнце; IND – тяжелоатле-

ты, гандболисты и волейболисты, трени-

ровавшиеся в залах; SUN – виды спорта 

вне спортивных залов в условиях высокой 

экспозиции на солнце; SUPL – спортсмены, 

тренирующиеся вне спортивных залов, 

имеющие неадекватный уровень 25(OH)D 

(< 30 нг·мл–1) и принимающие пероральные 

добавки витамина D. 

Неадекватный уровень витамина D от-

мечен у 80 % спортсменов в группе OUTD 

и 84 % – в группе IND в зимнее время, в то 

время как эти же показатели летом состави-

ли 42 и 83 % соответственно. Спортсмены, 

которые тренировались зимой на солнце, 

имели существенно более высокие показате-

ли 25(ОН)D в крови, чем в группе OUTD. При 

этом прием препаратов витамина D повышал 

исходные концентрации 25(ОН)D на 45 %, в то 

время как солнечная экспозиция – на 85 %. В 

летнее время паттерн дефицита витамина D 

у всех групп спортсменов был схож с паттер-

ном дефицита этого витамина у популяции 

обычных нетренированных людей. Наиболее 

серьезный дефицит отмечен у спортсменов, 

тренирующихся в залах. Целевая ликвидация 

дефицита может быть достигнута сочетани-

ем дополнительной солнечной экспозиции 

и приема добавок витамина D. Спортивные 

врачи и тренеры должны обеспечивать ру-

тинный доступ к этим процедурам и препа-

ратам на постоянной основе, учитывать при 

составлении плана тренировок и специализи-

рованных рационов и схем фармакологиче-

ского обеспечения. Суммарные данные поль-

ских исследований представлены на рисунке 

3 и в таблице 8, данные которых указывают 

на наличие дефицита витамина D, наблюда-

емого у спортсменов, проживающих в этой 

климатической зоне, во все времена года, 

исключая летний период.

Подробный анализ витамин-D-ста туса 

ирландских элитных спортсменов в рам-

ках реализации Национальной программы 

подготовки спортсменов сделан в работе 

Дж. Тодда с соавт., поскольку дефицит ви-

тамина D широко распространен в Ирлан-

дии [70]. Первичный анализ был выполнен 

еще в 2010–2011 гг., а затем дополнен 

более поздними данными. Образцы кро-

ви (n  =  92) получены у игроков в крикет 

(n = 28), боксеров (n = 21) и женщин-регби-

сток (n = 43) в период ноября 2013 – апреля 

2015 г. Оценивали концентрацию 25(OH)D,

паратиреоидного гормона и кальция. Спорт -

смены также заполняли специальный 

опросник об образе жизни и использо-

вании пищевых добавок. Удовлетвори-

тельный статус по витамину D (25(OH)D > 

>  50 нмоль·л–1) был обнаружен у 86 % ат-

ТАБЛИЦА 7 – Превалирование дефицита (< 20 нг·мл–1) и недостаточности (< 32 нг·мл–1) 

витамина D у представителей разных видов спорта разных стран [цит. по: 55]

Страна, вид спорта
Условия 

тренировки
Пол

Статус 
витамина D

Источник

Военные рекруты, Финляндия З/О М Д 39 % Valmaki, 2004
Профессиональные атлеты (регби, 
футбол, конный спорт), Великобритания

З/О М Д 62 % Close, 2013a

Профессиональные атлеты (регби, 
американский футбол), Великобритания

З/О М Д 57 %,
НД 32 %

Close, 2013b

Спортсмены, Ближний Восток З/О М Д 58 % Hamilton, 2009
Гимнасты, Австралия З Ж НД 33 % Lovell, 2008
Спортсмены, Израиль З МЖ НД 73 % Constantini, 2010
Спортсмены, США З/О МЖ НД 12 % Halliday, 2010
Легкоатлеты (бег), США О МЖ Д 11 % 

НД 42 %
Willis, 2008

Спортсмены (регби, американский 
футбол, гонки по пересеченной 
местности, бег), США

З/О М НД 25 % Storlie,2011

Примечания: М – мужчины; Ж – женщины; З – в зале; О – на открытом воздухе; З/О – комбинированное пребывание в зале 
и на открытом воздухе; Д – дефицит витамина D; НД – недостаточность витамина D.

РИСУНОК 2 – Концентрация 25(OH)D в сыво-

ротке крови у спортсменов Великобритании, 

специализирующихся в разных видах спорта 

(футбол, конный спорт, регби), и ее соответ-

ствие текущим рекомендациям: розовая зо-

на – дефицит (< 30 нмоль·л–1), бежевая зо-

на – недостаточность (< 50 нмоль·л–1), сала-

товая зона – удовлетворительный (достаточ-

ный) уровень (> 50 нмоль·л–1) [цит. по: 19].
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летов. Недостаточность (31–49  нмоль·л–1) 

и дефицит (<  30  нмоль·л–1) витамина D 

отмечены только у 12 и 2  % спортсменов 

соответственно. Эта тенденция касалась 

всех спортивных дисциплин, при этом 25 % 

спортсменов сообщили о постоянном при-

еме препаратов витамина D. Кроме того, 

многие атлеты проводили отпуск в южных 

странах (47 %) и периодически принимали 

специальные солнечные ванны (16  %), од-

нако анализ не подтвердил связь этих меро-

приятий с уровнем витамина D в организме. 

Очень важно, что, если в 2010–2011 гг. во 

всей популяции спортсменов дефицит/не-

достаточность витамина D составляли 55 %, 

то в 2013–2015 гг. этот показатель снизился 

до 14 %. Таким образом, внедрение в Ир-

ландии целевой программы по ликвидации 

дефицита витамина D у спортсменов путем 

регулярного приема препаратов витамина D 

дало прекрасные результаты [70].

В 2015 г. Ф. Фаррохайер с соавт. выпол-

нили еще один систематический обзор и 

мета-анализ дефицита и недостаточности 

витамина D у спортсменов [27]. Проведен 

глобальный поиск основных баз данных 

по направлениям: «витамин D», «дефицит 

витамина D», «сывороточный 25-гидрокси-

витамин D [25(OH)D] у спортсменов» и др. 

Основным критерием был сывороточный 

25(OH)D. Для анализа было отобрано 23 ис-

следования суммарно у 2313 спортсменов 

(средний возраст обследованных 22,5 года, 

среди них – 76 % мужчин). Среди всех спорт-

сменов в среднем 56 % (от 44 до 67 %) име-

ли неудовлетворительный (неадекватный) 

уровень витамина D, который значительно 

варьировал в зависимости от географи-

ческой локализации (р < 0,001). Частота 

встречаемости недостаточности витамина 

D была выше в Великобритании и на Ближ-

нем Востоке. Зимой и весной этот показатель 

возрастал. Также он был выше у спортсме-

нов, занимающихся в залах и в смешанных 

видах спорта. В семи работах исследованы 

спортсмены с травмами костно-мышечной 

системы (n = 359, 43 %). Основные выводы 

этого мета-анализа следующие: высокий 

уровень дефицита витамина D у спортсменов 

разных стран (56 %), усиливающийся в зим-

нее и раннее весеннее время; преобладание 

дефицита у спортсменов, тренирующихся в 

залах; примерно одинаковый паттерн де-

фицита у травмированных и нетравмиро-

ванных спортсменов; не вызывает сомнения 

необходимость регулярного курсового на-

значения препаратов и добавок витамина 

D; связь между превалированием дефицита 

витамина D и частотой возникновения травм 

не установлена, что требует дополнительно-

го изучения [27].

Что касается Российской Федерации, то 

удивительно, но в этой стране спортсмены 

даже не включены в группы риска разви-

тия дефицита витамина D в соответствии с 

рекомендациями [3]. Почему-то считается, 

что эти «здоровые спортсмены» по опреде-

лению не могут иметь дефицита каких-либо 

нутриентов. Однако высокие физические и 

психологические нагрузки автоматически 

вводят атлетов в группу риска, что мы ви-

дим по результатам обследования спорт-

сменов в других странах (относительная 

недостаточность как несоответствие по-

ступления и потребности). Нет и масштаб-

ных доказательных работ, что обусловлено 

многими объективными и субъективными 

причинами. Если ориентироваться на дан-

ные популяций обычных людей, то при об-

следовании жителей Санкт-Петербурга и 

Петрозаводска выявлена высокая частота 

дефицита витамина D [2]. Установлено, что, 

согласно критериям Международного обще-

ства эндокринологов, принятым в 2011 г., 

нормальный уровень обеспеченности ви-

тамином D имели лишь 16,8 % жителей се-

веро-западного региона РФ, в то время как 

недостаток витамина D встречался у 37,5 %, 

а его дефицит – у 45,7  %. При пересмотре 

результатов с использованием критериев, 

предложенных Институтом медицины США 

(2011 г.) [60], нормальные значения 25(ОН)D 

в сыворотке крови были выявлены у 49,6 %, 

снижение его уровня в рамках недостат-

ка – у 40,0 % и дефицита – у 10,4 %. Было 

установлено, что снижение уровня витамина 

D не зависело от возраста обследованных и 

чаще встречалось у женщин и лиц с избы-

точной массой тела. Некоторая определен-

ность в отношении тренированных мужчин 

ТАБЛИЦА 8 – Сезонные колебания уровней 25(ОН)D у элитных польских спортсменов, 

тренировавшихся в залах (IND) и вне залов (OUTD)

Группа Зима Весна Лето Осень

OUTD, в т.ч.: 25 ± 1 нг·мл–1 26 ± 1 нг·мл–1 3 ±1 нг·мл–1 28 ± 1 нг·мл–1

дефицит, % 20,7 17,2 2,5 21,4 
недостаточность, % 59,2 59,8 28,6 45,2
IND, в т.ч.: 22 ± 1 нг·мл–1 24 ± 1 нг·мл–1 27 ± 1 нг·мл–1 25 ± 1 нг·мл–1

дефицит, % 42,7 38,2 5,7 22,4
недостаточность, % 41,7 39,4 51,4 57,2

РИСУНОК 3 – Динамика изменений концентрации метаболитов витамина D [25(ОН)D] в плазме 

крови у польских элитных спортсменов во всей группе (n = 409) по месяцам в течение года 

[цит. по: 45] 
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в РФ получена лишь в работе Л. Б. Дрыгиной 

с соавт. [1]. Авторы сделали заключение о не-

обходимости обратить внимание на наличие 

гиповитаминоза D у лиц, занятых тяжелым 

физическим трудом с высоким вкладом пси-

хоэмоционального компонента. Полученные 

данные подтверждают ассоциативную связь 

низкого уровня витамина D с развитием 

остеодефицита среди мужчин молодого воз-

раста, а также указывают на необходимость 

контроля и коррекции статуса витамина D, 

особенно в зимний период, и могут быть 

использованы для прогнозирования раз-

вития патологии костной ткани, включая 

патологию твердых тканей зубов, и подбора 

комплекса лечебно-профилактических ме-

роприятий. При обследованиях у студентов 

изучен статус витамина D и выявлено, что 

удовлетворительный уровень 25(ОН)D в 

сыворотке крови имеют всего 6,4  % обсле-

дованных лиц (мужчины и женщины) в воз-

расте от 18 до 27 лет. При этом недостаточ-

ность поступления в организм витамина D и 

кальция наблюдается примерно в 88–92  % 

случаев [4].

Влияние дефицита витамина D на 

физическую подготовленность спорт-

сменов. Одной констатации факта дефицита 

или недостаточности витамина D в организ-

ме спортсменов мало для подтверждения 

постулата об отрицательном влиянии этой 

недостаточности на физическую форму ат-

летов. Необходимо установить связь между 

дефицитом (недостаточностью) витамина 

D и снижением показателей, характеризую-

щих физическую форму. Первые оригиналь-

ные статьи в этом направлении датированы 

началом ХХ в., но количество текущих работ 

весьма ограничено. Убедительные данные 

о положительном влиянии ультрафиоле-

тового облучения на физическую форму 

спортсменов и снижении хронических бо-

левых синдромов у атлетов первыми со-

общили исследователи из Германии [15]. 

Ультрафио летовое облучение, повышающее 

уровень метаболитов витамина D в орга-

низме, улучшало показатели двигательной 

активности, мышечную силу, выполнение 

упражнений кардиофитнеса. Национальный 

олимпийский комитет Германии озвучил 

официальную позицию, что эффекты влия-

ния солнечного света на физиологические 

функции спортсменов, опосредованные 

витамином D, могут быть расценены как эр-

гогенные. Подтверждением этой концепции 

является тот факт, что пик спортивных до-

стижений многих спортсменов приходится 

на время года, когда уровень витамина D в 

организме максимальный (лето). К сожале-

нию, имеется весьма ограниченное количе-

ство экспериментальных исследований, до-

казывающих прямую связь между уровнем 

витамина D и физической формой. В то же 

время получены убедительные доказатель-

ства отри цательного влияния дефицита ви-

тамина D на время реакции, водно-солевой 

обмен,  состояние костно-мышечной ткани и 

др. [14].

Из имеющихся современных исследо-

ваний, прямо свидетельствующих о пре-

имуществах высокого базового уровня 

витамина D в плазме крови на показатели 

работоспособности, можно отметить иссле-

дование Л. Форнея [29], в котором приведе-

ны данные относительно корреляции высо-

кого уровня 25(OH)D с увеличением 
.
VO

2
max 

во время аэробной физической нагрузки у 

студентов, регулярно занимающихся спор-

том (n = 39, мужчины). Остальные, доста-

точно многочисленные работы, касаются 

использования пищевых добавок витамина 

D в спорте, и рассматриваются в другом раз-

деле данного обзора. 

Потенциальные эргогенные эффек-

ты витамина D в спортивной практике. 
Перед тем, как обсуждать механизмы и пути 

улучшения витамин-D-статуса спортсменов, 

влияние на физическую форму и восстанов-

ление после физических нагрузок (важней-

шие показатели эргогенного эффекта пре-

паратов и биологически активных добавок), 

необходимо понимать разницу между дози-

ровками в международных единицах (МЕ –

IU) и нанограммах (ng): 100 МЕ = 2,5 нг вита-

мина D
2
/D

3 
[20]. В случае ошибки дозы могут 

получиться либо экстремально большими, 

либо маленькими и неэффективными. Сле-

дующее соображение касается соотношения 

эффективности D
2
 и D

3
: витамин D

3
 примерно 

на 87 % более эффективен в поддержании 

уровня 25(OH)D в плазме крови и продуци-

рует в 2–3 раза больший запас витамина D 

в организме, чем эквимолярное количество 

витамина D
2
. Еще один важнейший фактор – 

исходные (базовые) значения уровня 25(OH)D 

в сыворотке крови у спортсменов. Как показа-

ли исследования, исходные значения этого 

показателя во многом определяют ответ на 

экзогенное введение пищевых добавок и 

препаратов витамина D (рис. 4). 

Отмечена обратная корреляционная за-

висимость между исходным уровнем 25(OH)D 

в сыворотке крови и эффектом экзогенного 

введения витамина D. При исходно высоких 

(удовлетворительных) значениях витамина 

D в плазме (в диапазоне 80–100 нмоль·л–1) 

его дополнительное применение (с пищевы-

ми продуктами) не вызывает практически 

никакого эффекта. Наоборот, при исходно 

низких (дефицит, недостаточность) значе-

ниях 25(OH)D в сыворотке, эффект допол-

нительного приема витамина D очень суще-

ственный. 

Таким образом, при назначении доба-

вок или препаратов витамина D необходи-

мо принять во внимание и выполнить ряд 

условий, чтобы обеспечить максимальную 

эффективность: во-первых, исходные кон-

центрации общего циркулирующего 25(OH)D 

должны быть измерены; во-вторых, изме-

рение должно быть точным с использова-

нием валидированного метода, желательно 

LC-MS/MS; в-третьих, назначаемые пе-

рорально пищевые добавки витамина D 

должны быть индивидуально адаптирова-

ны к полученным исходным показателям, а 

именно: при концентрации < 75 нмоль·л–1 

назначается доза 5000 МЕ для достижения 

значения показателя более 75 нмоль·л–1. 

Если у спортсмена имеется выраженный 

дефицит (< 30 нмоль·л–1) и, особенно, глубо-

кий дефицит (< 12,5 нмоль·л–1), необходимо 

назначить дозу витамина D 10 000 МЕ в день 

на протяжении не менее четырех недель, с 

дальнейшим переходом на дозу 5000 МЕ в 

день; в-четвертых, в течение всего года (осо-

бенно в зимний период) следует регулярно 

брать образцы крови спортсменов для конт-

роля уровня 25(OH)D и оценки эффектив-

ности лечения; в-пятых, в течение летнего 

РИСУНОК 4 – Взаимосвязь между исходными 

значениями концентрации 25(OH)D в сыво-

ротке крови спортсменов и величиной изме-

нений этой концентрации в ответ на дополни-

тельное экзогенное введение витамина D
3
; 

пероральные дозы витамина D
3
 составляли 

2000 и 10 000 МЕ в сутки [цит. по: 19]



НАУКА В ОЛИМПИЙСКОМ СПОРТЕ  № 1, 2017       65

МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯМЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ

периода целесообразно дополнительное 

солнечное облучение (до минимальной эри-

темы) ежедневно в пределах 30 мин.

В работе английских авторов Дж. Л. Кло-

уса  с соавт. [18] у 30 спортсменов исследо-

вано влияние добавок витамина D (20 000–

40  000  МЕ в неделю в течение 12 нед.) на 

показатели функционального состояния 

мышц (1  ПМ жим лежа, жим ногами и вы-

сота вертикальных прыжков). Спортсмены 

были рандомизированы в три группы: пла-

цебо, прием витамина D в дозе 20 000 МЕ 

в неделю и 40 000  МЕ в неделю в течение 

12  нед.  Показатели состояния мышц и уро-

вень 25(OH)D в плазме крови тестировались 

через 6 и 12 нед. исследования, поскольку 

оказалось, что 6 нед. приема добавок вита-

мина D достаточно для коррекции дефици-

та витамина в крови, но недостаточно для 

достижения оптимального его уровня по 

международным стандартам (> 40 нг·мл–1). 

В данном исследовании имелся один, но су-

щественный, недостаток – пищевые добав-

ки, содержащие витамин D, использовались 

без учета исходных (базовых) концентраций 

витамина D в крови спортсменов и в разные 

сезоны при недостаточной выборке, а, как 

видно из информации, приведенной в об-

зоре выше, это имеет чрезвычайно важное 

значение. 

Простое усреднение исходных показате-

лей может искажать картину. Высокие уров-

ни циркулирующего 25(OH)D необходимы 

для появления физиологического ответа вну-

три скелетных мышц, при этом сами мышцы 

нуждаются в более высокой концентрации 

витамина D по сравнению с другими тканя-

ми [18]. Авторы предложили применение 

более высоких доз витамина D у спортсме-

нов, имеющих исходный дефицит витамина 

в плазме крови (а не всех подряд), для того, 

чтобы целевым образом достичь концент-

рации в плазме 25(OH)D выше 40 нг·мл–1, и 

увеличив выборку (n  =  61 спортсмен, n = 

= 31 здоровый контрольный субъект), с по-

мощью пищевых добавок вита мина D
3
 достигли 

целевого уровня 25(OH)D. Как результат, была 

сформирована схема применения витамина 

D
3
: 5000 МЕ в день в течение 8 нед., что суще-

ственно повышает физическую готовность. 

Такой режим применения пищевых добавок, 

содержащих витамин D, достоверно увели-

чивает уровень 25(OH)D с 11,62±10,02 до 

41,27±10,02 нг·мл–1, в то время как в пла-

цебо-группе изменений не отмечается. Па-

раллельно в группе с добавками витамина 

D статистически значимо (р = 0,008) улуч-

шаются показатели в тестах 10-метрового 

спринта и вертикальных прыжков, но без 

изменений в жиме лежа и жиме ногами. Та-

кие данные поддерживают  гипотезу, что повы-

шение уровня 25(OH)D в плазме крови выше 

40 нг·мл–1 у спортсменов с исходно низкими 

уровнями этого показателя может генериро-

вать хороший мышечный ответ и улучшать 

анаэробную физическую готовность. К сожа-

лению, до настоящего времени нет сопоста-

вимых по качеству исследований влияния 

пищевых добавок витамина D на аэробную 

активность и выносливость спортсменов. 

Тем не менее на основании полученных дан-

ных можно сделать основной вывод: необхо-

димо в течение зимнего сезона (а в северных 

районах – осенне-зимнего) поддерживать 

концентрацию метаболитов витамина D в 

крови на уровне 40 нг·мл–1. Этот целевой для 

спортсменов уровень обеспечивает сохране-

ние запаса витамина D в мышцах и жировой 

ткани для дальнейшего использования.

В отдельных видах спорта установле-

но влияние 1,25-дигидроксивитамина D на 
.
VO

2
max за счет изменения транспорта и ути-

лизации кислорода внутри сосудистого русла 

в разных тканях. Показана положитель-

ная корреляционная связь между  
.
VO

2
max 

и сывороточной концентрацией 25(OH)D. 

Н. Е. Каундуракис с соавт. [44] выявили зна-

чимую корреляцию между концентрациями 

25(OH)D в крови и уровнем физической под-

готовлености у профессиональных игроков 

в футбол. В работе Л. Форнея с соавт. [29] 

установлено, что у спортсменов-любителей 

(студенческий спорт) с исходно высоким 

(> 35 нг·мл–1) уровнем сывороточного 25(OH)

D имеются более высокие показатели 
.
VO

2
max 

(+20 %) по сравнению с участниками с ис-

ходно низким уровнем (< 35 нг·мл–1) 25(OH)

D. Была отслежена линейная связь между 

пре- и постсезонными показателями уровня 

25(OH)D и мышечной силой, оцениваемой 

по прыжкам со сгибанием ног, прыжкам 

в противоход и спринту, а также 
.
VO

2
max. У 

элитных гребцов [41] выявлено возрастание  
.
VO

2
max (12,1 %) и концентраций 25(OH)D на 

400 % (~120 нг·мл–1) под влиянием добавок 

витамина D. Это позволило авторам сделать 

заключение, что добавки витамина D
3
 на 

протяжении 8 нед. в рамках тренировоч-

ного периода улучшают аэробный метабо-

лизм у элитных гребцов. С другой стороны, 

Дж. Фитжеральд с соавт. не нашли ассоци-

ации между уровнями 25(OH)D и  
.
VO

2
max 

у хоккеистов [28]. Таким образом, можно 

полагать, что эргогенный эффект витами-

на D может носить видоспецифичный ха-

рактер.

Практически однозначные результаты 

получены для добавок витамина D в плане 

ускорения восстановительных процессов. 

Так, прием витамина D в суточной дозе 

4000 МЕ в течение 35 дней у лиц со средним 

уровнем физической готовности ослабля-

ет выраженность воспалительной реакции 

(оцениваемый по биомаркерам воспаления) 

в ответ на сложные комбинированные тесты 

физической нагрузки и ускоряет процесс вос-

становления.

Д. Т. Дахлкьюст с соавт. в 2015 г. опу-

бликовали обзор «Правдоподобные эрго-

генные эффекты витамина D в отношении 

физической готовности и восстановления 

спортсменов» [22]. В 2016 г. был выполнен 

очень важный мета-анализ, целью которого 

был систематический обзор литературы по 

исследованию эффектов добавок витамина 

D на мышечную силу спортсменов [17]. В 

ходе проведения этого мета-анализа ком-

пьютерный поиск производился по трем 

базам данных (PubMed, Medline и Scopus). В 

обзор были включены рандомизированные 

контролируемые исследования, опублико-

ванные на английском языке, в которых из-

мерялись концентрации витамина D и мы-

шечная сила у здоровых тренированных лиц 

в возрасте от 18 до 45 лет. Было идентифици-

ровано пять рандомизированных контроли-

руемых исследований (их качество оценено 

как «превосходное») и одно контролируемое 

исследование (качество оценено как «хоро-

шее»). Продолжительность исследований 

составляла от 4 нед. до 6 мес., а дозы вита-

мина D варьировали в диапазоне от 600 до 

5000 МЕ в день. Витамин D
2
 оказался неэф-

фективен в отношении мышечной силы во 

всех исследованиях, где он использовался. 

Наоборот, витамин D
3
 оказывал достовер-

ное и существенное позитивное влияние на 

мышечную силу (р < 0,05); в разных работах 

показанное улучшение мышечной силы со-

ставило от 1,37 до 18,75 % [17].

Схематически эргогенную роль витами-

на D в организме спортсменов можно пред-

ставить на основе обобщения его биохими-

ческих механизмов (рис. 5).

В то же время несмотря на большое 

количество исследований роли витамина D 

в спортивной подготовке, остается не мень-

шее число «белых пятен». Прежде всего, 
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мало изучен такой эргогенный компонент, 

как влияние витамина D на выносливость. 

Требуют детализации возрастной аспект, 

сезонность дозирования в разных группах 

тренирующихся лиц, интенсивность репара-

тивных процессов при травмах.

В литературе до настоящего времени 

недостаточно работ по изучению влияния 

витамина D в разных дозах и при разных 

схемах назначения на увеличение мощности 

и мышечной силы. Практически не изучено 

влияние пищевых добавок витамина D на 

когнитивные функции спортсменов, хотя ряд 

исследователей включает препараты вита-

мина D в общую классификацию средств, 

улучшающих мозговую деятельность.

Взаимосвязь витамина D и тесто-

стерона. Тестостерон – эндогенный гормон 

андрогенного характера, играющий важную 

роль в адаптации скелетной мускулатуры в 

процессе физических тренировок. Исходно 

низкий уровень тестостерона у молодых 

мужчин обусловливает замедление приро-

ста мышечной силы и мощности, торможе-

ние анаболических процессов (синтез белка) 

и β-окисления, приводит к увеличению жи-

ровой массы [50]. Соответственно, атлеты 

нуждаются в легальном недопинговом под-

держании адекватных нагрузкам уровней 

тестостерона в организме за счет разрешен-

ных веществ (как природные андрогенные 

анаболические стероиды, так и их аналоги 

входят в Запрещенный список WADA в спор-

те фармакологических субстанций). Клини-

ческий анализ в старших возрастных груп-

пах показал корреляцию уровней 25(OH)D и 

андрогенов у мужчин [78]. Низкий уровень 

тестостерона (гипогонадизм) идентифици-

рован у 18 % мужчин старшей возрастной 

группы; он коррелировал с низкими значе-

ниями 25(OH)D. Только у 11,4 % участников 

этой группы отмечен удовлетворительный 

уровень витамина D. Крупное интервенци-

онное 12-центровое двойное слепое рандо-

мизированное контролируемое исследова-

ние у мужчин, проведенное на протяжении 

30 дней, показало, что прием витамина D в 

дозе 3332 МЕ в день повышает содержание 

циркулирующего 25-гидроксивитамина D, 

общего тестостерона, биоактивного тесто-

стерона и свободного тестостерона [57]. Эти 

данные свидетельствуют, что целенаправ-

ленное повышение уровней 25(OH)D может 

стимулировать продукцию организмом 

тестостерона у мужчин, т.е. препараты и 

пищевые добавки на основе витамина D
3
 об-

ладают эргогенным потенциалом, опосредо-

ванным усилением продукции тестостерона. 

Результаты ряда выполненных исследова-

ний показывают, что потенциальными спе-

цифическими механизмами таких эффектов 

витамина D в отношении тестостерона могут 

быть: угнетение ароматизации тестостерона 

и повышение связывания андрогенов [12, 

13, 43]. В результате повышается концентра-

ция стероидных гормонов, увеличиваются 

гипертрофия мышц, сила и мощность дви-

жений [37, 73].

В этом плане большой интерес пред-

ставляет исследование Л. М. Уенца с соавт. 

по изучению при физических и психоэмо-

циональных нагрузках уровней витамина D 

и тестостерона, а также их корреляционных 

связей [80]. Основанием для выполнения 

этой работы послужили ранее проведенные 

исследования [72, 79]. Ретроспективный 

анализ архивных образцов сыворотки кро-

ви 990 человек выявил дефицит 25(OH)D < 

< 25 нг·мл–1 у 35  % обследованных. Целью 

работы [80] была проверка гипотезы о том, 

что низкий статус витамина D ограничива-

ет синтез тестостерона у мужчин. При этом 

была установлена тенденция снижения 

уровня тестостерона у мужчин по мере сни-

жения уровней 25(OH)D, но, с точки зрения 

статистики, эта тенденция находится на 

грани достоверности. С возрастом снижает-

ся и содержание тестостерона в крови. Ма -

тематический анализ (распределение пока-

зателей по квинтелям соответственно кон-

центрации 25(OH)D в сыворотке крови) по -

казывает, что лица с наименьшей концент-

рацией 25(OH)D имеют также и самую низ-

кую концентрацию тестостерона. Но в целом, 

если не дифференцировать испытуемых на 

группы, такая корреляция существует, но до-

вольно слабая. Авторы исследования делают 

заключение, что, во-первых, низкая концен-

трация 25(OH)D в сыворотке крови линейно 

коррелирует с низким уровнем тестостеро-

на, что указывает на дефицит витамина D 

как фактора, снижающего синтез этого гор-

мона и потенциально ухудшающего физиче-

скую подготовленность; во-вторых, индекс 

массы тела и возраст – два других, не менее 

важных, чем витамин D, фактора, влияющих 

на уровень тестостерона, которые необходи-

мо учитывать при составлении общей схемы 

нутритивно-метаболической поддержки лиц 

с высоким уровнем физической и психо-

эмоциональной нагрузки (антивозрастная 

РИСУНОК 5 – Роль вита-

мина D в улучшении 

функциональной под-

готовленности и вы-

носливости спортсме-

нов [цит. по: 63]
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РИСУНОК 6 – Влияние витамина D на гомеостаз в организме стероидных 

гормонов при физических нагрузках [цит. по: 63]: SHBG – глобулин, 

 связывающий половые гормоны (от англ. sex hormone – binding globulin)

терапия, изменение структуры тела – по-

вышение тощей массы тела и снижение 

жировой массы тела). Схематически участие 

витамина D в синтезе стероидных гормонов 

в организме представлено на рисунке 6.

Прием витамина D в суточной дозе 

3300–3500 МЕ повышает содержание цирку-

лирующего 25-гидроксивитамина D, общего, 

биоактивного и свободного тестостерона [57]. 

Эти данные свидетельствуют о том, что целе-

направленное повышение уровня 25(OH)D 

может стимулировать продукцию организ-

мом тестостерона у мужчин, т.е. препараты 

и добавки витамина D
3
 обладают эргогенным 

потенциалом, который опосредуется усиле-

нием продукции тестостерона. В результате 

повышается концентрация эндогенных сте-

роидных гормонов, увеличивается гипертро-

фия мышц, а также улучшаются такие физи-

ческие качества, как сила и мощность.

Использование витамина D в спор-

тивной медицине. В соответствии с реко-

мендациями государственной Программы 

правительства Австралии по пищевым до-

бавкам в спорте, разработанной в 2014 г. в 

отношении витамина D на основе положе-

ний, предложенных Австралийским инсти-

тутом спорта (AIS) [6], этот витамин играет 

важную роль в фосфорно-кальциевом обме-

не (состояние костной системы), экспрессии 

генов и клеточном росте. Локализация ре-

цепторов витамина D в большинстве тканей 

организма указывает на его универсальную 

роль в обменных процессах. С точки зрения 

спортивной медицины важна его регулиру-

ющая функция в скелетных мышцах. Прин-

ципиальным источником циркулирующего 

в организме витамина D является ультра-

фиолетовое излучение солнечного света. В 

2010 г. Институт медицины Австралии опуб-

ликовал новые нормы потребления вита-

мина D: от 600 до 4000 МЕ в день. Дефицит 

витамина D может приводить к серьезным 

нарушениям функций организма, включая 

увеличение риска повреждений костей, 

возникновение хронических мышечных 

болей, острых респираторных вирусных ин-

фекций. Имеются весомые доказательства, 

что пищевые добавки витамина D, сопро-

вождающиеся повышением его концент-

рации в организме, улучшают физическую 

готовность спортсменов, особенно физиче-

скую силу, мощность, быстроту реакции и 

сбалансированность движений. Научные 

исследования показывают недостаточный 

уровень витамина D у спортсменов [15, 47, 

81, 82]. Категории спортсменов в Австралии, 

имеющих риск возникновения дефицита 

витамина D, включают лиц с низким уров-

нем пребывания на открытом воздухе (тре-

нировки в зале) или на солнце (тренировки 

рано утром или поздно вечером); имеющих 

темный цвет кожи; живущих на широте 

выше 35° к северу или югу от экватора; 

носящих одежду, закрывающую большую 

часть или все тело; постоянно использую-

щих солнцезащитные кремы или избегаю-

щих пребывания на солнце; лиц с ограни-

ченными возможностями (паралимпийцы, 

лишенные конечностей); спортсмены с син-

дромом мальабсорбции, наследственными 

заболеваниями костной системы или дефи-

цитом витамина D.

Данные государственной программы 

правительства Австралии в отношении при-

менения витамина D в практике спортивной 

подготовки указывают, что, хотя основным 

источником его возникновения в организме 

спортсменов является достаточная инсоля-

ция, небольшие количества витамина D по-

ступают с пищей (рыбьим жиром, яичными 

желтками, функциональными продуктами 

питания с повышенным содержанием вита-

мина D). Однако даже рационально сплани-

рованное питание может обеспечить только 

40–150 МЕ витамина D на порцию пищи, что 

не покрывает суточные потребности при 

интенсивных физических нагрузках и может 

обусловливать повышение риска различных 

заболеваний и патологических состояний в 

организме спортсменов.

Исходя из этого, спортсменам, имею-

щим по результатам анализа крови уро-

вень 25(OH)-витамина D < 75 нмоль·л–1 

(32 нг·мл–1), необходимы пищевые добавки 

витамина D. Исходя из данных [39], спорт-

смены относятся к категории лиц, которым 

рекомендованы предельные значения су-

точных доз витамина D с точки зрения На-

ционального института медицины США; при 

этом Американское общество эндокрино-

логов допускает и более высокие значения 

этого показателя (до 10 000 МЕ в день), что 

используется профессиональными спорт-

сменами при больших тренировочных на-

грузках.

При наличии дефицита витамина D 

препаратом выбора для лечения является 

холекальциферол (D
3
), который обладает 

сравнительно бóльшей эффективностью в 

достижении и сохранении целевых значений 

25(OH)D в сыворотке крови. Лечение дефици-

та витамина D (уровень 25(ОН)D в сыворотке 

крови < 20 нг·мл–1) у взрослых рекоменду-

ется начинать с суммарной насыщающей 

дозы холекальциферола 400  тыс. МЕ с ис-

пользованием одной из предлагаемых схем, 
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с дальнейшим переходом на поддержива-

ющие дозы. Коррекцию недостаточности 

витамина D (уровень 25(ОН)D в сыворотке 

крови 20–29 нг·мл–1) у спортсменов из групп 

риска костной патологии (признаки остео-

пении) [51] рекомендуется проводить с ис-

пользованием половинной суммарной на-

сыщающей дозы холекальциферола, равной 

200 тыс. МЕ, с дальнейшим переходом на 

поддерживающие дозы (табл.  9). При этом 

спортсменам рекомендуется адекватное 

возрасту потребление кальция с пищей. При 

недостаточном потреблении кальция с про-

дуктами питания необходимо применение 

добавок кальция для обеспечения суточной 

потребности в этом элементе. 

Что касается применения витамина D в 

составе программ нутритивно-метаболиче-

ской поддержки спортсменов, то в качестве 

примера можно привести схемы его при-

менения у элитных представителей разных 

видов спорта (табл. 10). 

Как можно заключить из данных табли-

цы 10, курсовой профилактический прием 

препаратов витамина D
3
 проводится (и дол-

жен проводиться) во всех ведущих спортив-

ных командах. 

В зависимости от материально-техни-

ческой оснащенности медицинских отделов 

команд режим приема варьирует от избира-

тельного (при дефиците и недостаточности 

витамина D) – при возможности определе-

ния 25(OH)D в сыворотке крови, до тоталь-

ного назначения всем спортсменам. Курсы 

сроком 8–14 нед. проводятся либо только в 

зимний и ранний весенний периоды, либо 4 

раза в год. Целевой показатель такого при-

ема – достижение концентрации 25(OH)D на 

уровне 75–120 нмоль·л–1.

Помимо этих исследований в Велико-

британии, большинство других работ фо-

кусировались на вопросе о дефиците ви-

тамина D в организме спортсменов, но не 

на влиянии этого витамина на физическую 

подготовленность. Тем не менее они зало-

жили фундамент для будущих направлений 

исследований пищевых добавок витами-

на D. Наиболее важными предпосылками 

следует считать обнаружение негативной 

роли дефицита витамина D в развитии вос-

паления (увеличение маркеров воспаления) 

при физических нагрузках на выносливость 

[82], что является прямым указанием на 

необходимость изучения пищевых добавок 

витамина D как потенциальных противовос-

палительных средств в спорте. Дополнитель-

но М. З. Разави с соавт. [58] обнаружили, что 

витамин D при аэробных физических нагруз-

ках улучшает переносимость тренировок у 

пациентов-астматиков, что может служить 

основой для дальнейшего изучения у спорт-

сменов с астмой физического напряжения 

(лыжников, велосипедистов, конькобежцев 

и некоторых других категорий атлетов). С тех 

же позиций режим применения витамина 

D
3
 в дозе 5000  МЕ в день в течение 8 нед. 

более эффективный со всех точек зрения, 

потенциально может редуцировать риск 

возникновения стрессовых переломов и 

других повреждений опорно-двигательного 

аппарата [46, 74, 75]. Исследования, выпол-

ненные в последующий период, подтверди-

ли правомерность выбранного направления 

дальнейшего изучения пищевых добавок 

витамина D [66, 69]. 

Для эффективного применения различ-

ных готовых форм витамина D необходимо 

знать характеристики всасывания в кишеч-

нике, распределения по органам и тканям, 

депонирования и выделения вещества из 

организма. Для ликвидации дефицита вита-

мина D в клинической медицине существуют 

два метода (схемы) перорального назначе-

ния препаратов холекальциферола (натив-

ного, т.е. природного, витамина D
3
): одно-

кратное (раз в месяц) применение большой 

дозы (от 100 тыс. МЕ и выше); ежедневное 

применение рекомендованных большин-

ством медицинских организаций суточных 

доз в диапазоне 4000–10 000 МЕ. При одно-

кратном приеме внутрь стандартных доз ви-

тамина D максимальная концентрация в сы-

воротке крови наблюдается в среднем через 

12 ч после приема, и возвращается к исход-

ному уровню через 72 ч. На фоне длительно-

го применения этих препаратов (особенно в 

больших дозах) их выведение из циркуляции 

значительно замедляется и может достигать 

нескольких месяцев. В рандомизированном 

исследовании М. Е. Микенона с соавт. [52] 

на протяжении 28 дней сравнивали значе-

ния концентрации сывороточного 25(OH)D

в двух группах: при однократном приеме 

150  000  МЕ холекальциферола (I  группа) и 

ТАБЛИЦА 9 – Схемы лечения дефицита и недостаточности витамина D (согласно рекомендациям 

МЗ Российской Федерации)

Доза Пример схемы лечения

Коррекция дефицита витамина D (при уровне 25(OH)D менее 20 нг·мл–1)

50 000 МЕ еженедельно в 
течение 8 нед. внутрь

Вигантол: 100 капель в неделю или по 50 капель 2 раза в 
неделю 
Аквадетрим: 100 капель в неделю или по 50 капель 2 раза 
в неделю 

200 000 МЕ ежемесячно в 
течение 2 мес. внутрь 

Вигантол: 10 мл (1 флакон) внутрь 1 раз в месяц – 2 мес.

150 000 МЕ ежемесячно в 
течение 3 мес. внутрь 

Аквадетрим: 10 мл (1 флакон) внутрь 1 раз в месяц – 3 мес.

7000 МЕ в день – 8 нед. внутрь Вигантол: 14 капель в день – 8 нед. 
Аквадетрим: 14 капель в день – 8 нед. 

Коррекция недостатка витамина D (при уровне 25(OH)D 20–29 нг·мл–1)

50 000 МЕ еженедельно в 
течение 4 нед. внутрь 

Вигантол: 100 капель в неделю или по 50 капель 2 раза в 
неделю 
Аквадетрим: 100 капель в неделю или по 50 капель 2 раза 
в неделю 

200 000 МЕ однократно внутрь Вигантол: 10 мл (1 флакон) внутрь 
150 000 МЕ однократно внутрь Аквадетрим: 10 мл (1 флакон) внутрь 
7000 МЕ в день – 4 нед. внутрь Вигантол: 14 капель в день – 4 нед. 

Аквадетрим: 14 капель в день – 4 нед. 

Поддержание уровней витамина D > 30 нг·мл–1

1000–2000 МЕ ежедневно внутрь Вигантол/Аквадетрим 2–4 капли в сутки 
6000–14 000 МЕ однократно в 
неделю внутрь 

Вигантол/Аквадетрим 15–30 капель однократно в неделю 

Примечание. Объем капель и, таким образом, доза препарата, содержащегося в одной капле, зависят от многих факторов 
(характер растворителя (водный или масляные раствор), температура раствора, тип пипетки/встроенной капельницы, 
колебаний пузырька при отмеривании дозы и др.); ранее в инструкции к препарату Вигантол указывалась доза 667 МЕ 
холекальциферола в одной капле масляного раствора препарата. 
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ежедневном приеме 5000 МЕ холекальци-

ферола (II группа) в течение всего периода 

наблюдения. Как видно из представленных 

данных, ежедневное назначение реко-

мендованных суточных доз 5000 МЕ дает 

более ровное, контролируемое повышение 

концентрации метаболитов витамина D в 

сыворотке крови, чем однократное приме-

нение высокой дозы. В клиническом плане 

это наиболее эффективно для достижения 

требуемых концентраций витамина D в орга -

низме.

На практике необходимо принять во 

внимание и выполнить ряд условий при на-

значении добавок или препаратов витами -

на D, чтобы обеспечить максимальную эф-

фективность: 

 • исходные концентрации общего цир-

кулирующего 25(OH)D должны быть изме-

рены с использованием валидированных 

методов, желательно LC-MS/MS (см. выше);

 • назначаемые перорально препараты 

или пищевые добавки витамина D долж-

ны быть индивидуально адаптированы 

к полученным исходным показателям, а 

именно: при концентрации <  75 нмоль·л–1 

назначается доза 5000 МЕ для увеличения 

показателя >  75 нмоль·л–1. Если у спорт-

смена имеется выраженный дефицит 

(<  30  нмоль·л–1) и, особенно, глубокий де-

фицит (<  12,5  нмоль·л–1), необходимо на-

значить дозу витамина D 10 000 МЕ в день на 

протяжении не менее 4 нед. с дальнейшим 

переходом на дозу 5000 МЕ в день;

 • в течение всего года (особенно в зим-

ний период) необходимо регулярно брать 

образцы крови спортсменов для контроля 

уровня 25(OH)D и оценки эффективности 

лечения; 

 • в течение летнего периода целесо-

образно дополнительное солнечное облуче-

ние (до минимальной эритемы) ежедневно 

в пределах 30 мин.

В целом в общеклинической практи-

ке и спортивной медицине, в частности, 

стандартным вариантом курсового при-

менения препаратов витамина D является 

их сочетание с соединениями кальция [84]. 

Австралийский институт спорта (AIS) еще в 

2011 г. сформулировал следующую позицию 

в отношении препаратов (пищевых доба-

вок) кальция [6]. В частности, в отсутствие 

специальных указаний для спортсменов, 

рекомендуется применять нормы, при-

нятые для общей популяции, в том числе 

для спортсменов обоего пола в возрасте от 

14 до 18 лет суточная доза кальция должна 

составлять 1300 мг, а после 19 и до 30 лет – 

1000 мг. Поскольку потребности в кальции 

растут с возрастом у детей и подростков, 

неадекватное поступление кальция в этой 

возрастной группе может приводить к ухуд-

шению функционального состояния костной 

ткани, возникновению дисбаланса между 

органической и неорганической составны-

ми частями костей к 25–30 годам, вплоть 

до развития остеопороза [83]. Недостаточ-

ное поступление энергии и/или повышен-

ная потребность в ней непосредственно на-

рушают баланс между разрушением старой 

и образованием новой костной ткани. У 

женщин-спортсменок нарушаются менстру-

альный цикл и гормональный баланс, что, 

в свою очередь, вносит негативный аспект 

в обмен кальция. Увеличение поступления 

кальция нормализует этот процесс (реко-

мендуемая доза кальция при этом состав-

ляет 1500 мг в день), но только этой меры 

недостаточно для полного восстановления 

костной ткани.

Некоторые категории спортсменов име-

ют риск субоптимального поступления каль-

ция и недостаточности костной матрицы, а 

именно:

ТАБЛИЦА 10 – Примеры включения препаратов витамина D в официальные Протоколы и схемы нутритивно-метаболической поддержки ведущих 

спортивных команд

Спортивная сборная Рекомендации, схема дозирования Документ, источник литературы

ФК «Барселона» (Испания) • 5000 МЕ в день, курс 6 нед. до достижения концентрации 
25(OH)D в крови >100 нмоль·л–1

• 40 000 МЕ в неделю 8 нед. до достижения концентрации 
25(OH)D в крови >100 нмоль·л–1

• При более низком значении 25(ОН)D – дозирование 
индивидуально согласно Протоколу

FC Barcelona Sports Nutrition 
Guide 2014–2016
Med. Depart.

ФК «Арсенал» (Англия) • 40 000 МЕ в неделю 8 нед. до достижения концентрации 
25(OH)D в крови >100 нмоль·л–1

• При более низком значении 25(ОН)D – дозирование 
индивидуально согласно Протоколу

FC Arsenal Sports Nutrition 
Guide 2016 Med.
Depart.

ФК, высшая лига (Брюссель, Бельгия) • 40 000 МЕ в неделю 8 нед. до достижения концентрации 
25(OH)D в крови > 75 нмоль·л–1

• При более низком значении 25(ОН)D – дозирование 
индивидуально согласно Протоколу

Slagmolen et al., 2014 [62]

ФК, высшая лига (Амстердам, Голландия) • 40 000 МЕ в неделю 8 нед. до достижения концентрации 
25(OH)D в крови >75 нмоль·л–1

• При более низком значении 25(ОН)D – дозирование 
индивидуально согласно Протоколу

Там же

Сборная по плаванию (Loughborough 
University, Великобритания)

Курс в зимний период всем спортсменам по 5000 МЕ в день в 
течение 14 нед.

He Ch-S et al. [35]

Сборная по триатлону (Loughborough 
University, Великобритания)

Курс в зимний период всем спортсменам по 5000 МЕ в день в 
течение 14 нед.

Там же

Сборная по велосипедному спорту 
(Loughborough University, Великобритания)

Курс в зимний период всем спортсменам по 5000 МЕ в день в 
течение 14 нед.

»
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 • при недостаточном поступлении 

энергии или неадекватном потреблении 

молочных продуктов или усиленных соевых 

продуктов;

 • с нарушенным кальциевым балансом 

при мальабсорбции (нарушение всасывания 

кальция в тонком кишечнике при таких за-

болеваниях, как целиакия и хронические 

воспалительные заболевания кишечника);

 • женщины-спортсменки с нарушени-

ями менструального цикла (вторичная аме-

норея, менопауза и др.).

Научные исследования не дают одно-

значного ответа на вопрос, как связаны 

уровень поступление кальция в организм 

и устойчивость костной системы к повреж-

дающим воздействиям интенсивных фи-

зических тренировок. Ряд проспективных 

исследований у женщин-спортсменок по-

казал, что усиленное потребление кальция 

(> 1500 мг в день) увеличивает минерали-

зацию костей и снижает инциденты стрессо-

вых переломов [63]. В частности, показано, 

что острая потеря кальция вместе с потом 

при интенсивных физических нагрузках 

(циклические виды спорта) увеличивает 

уровни активного паратиреоидного гормо-

на как компенсаторная реакция организма, 

направленная на поддержание концентра-

ции кальция в плазме крови (усиливается 

его вымывание из костной матрицы). При 

этом превентивное потребление соедине-

ний кальция снижает компенсаторную реак-

цию, защищая, тем самым, костную сис-

тему. 

Чаще всего в спортивной медицине ис-

пользуется кальция карбонат, хотя для кли-

нического применения доступны и такие 

соли кальция, как цитрат, фосфат и глюконат. 

Карбонат кальция хорошо переносится и 

хорошо всасывается в желудочно-кишеч-

ном тракте в дозах ниже 500 мг. При ис-

пользовании больших суточных доз (выше 

500–600 мг в день) используют разделение 

суточной дозы на две-три порции. Высокие 

дозы кальция в пищевых добавках составля-

ют 500–1000 мг на разовый прием. Имеются 

также фармакопейные комбинированные 

формы кальция с витамином D (кальций 

D
3
-Никомед и др.).

Применение у спортсменов препаратов 

кальция, особенно в сочетании с витами -

ном D, не должно быть хаотичным. Его сле-

дует проводить под наблюдением спортив-

ного врача и в составе общей программы 

нутритивно-метаболической поддержки с 

учетом других назначаемых добавок и пре-

паратов. При этом необходим регулярный 

(желательно не реже одного раза в месяц) 

биохимический и клинический контроль со-

стояния кальциевого обмена и уровня вита-

мина D [68, 74].

Сами по себе пищевые добавки и 

препараты на основе кальция не гаран-

тируют успеха без нормализации гор-

монального статуса и функции желу-

дочно-кишечного тракта, обеспечения 

достаточного поступления энергии, макро- 

и микронутриентов и согласования с тре-

нировочной программой. Спортсмены с на-

рушениями функции желудочно-кишечного 

тракта и несбалансированными рационами 

требуют предварительной коррекции пище-

вого статуса с участием диетолога или нутри -

циолога.

Очень часто возникают дискуссии о це-

лесообразности совместного применения 

витаминов D и К для улучшения физиче-

ской формы спортсменов и лиц, ведущих 

активный образ жизни. Для этого имеются 

серьезные научные и клинические основа-

ния. Так, витамин К работает синергично с 

витамином D и соединениями кальция в 

регуляции обмена костной ткани [42]. Более 

того, токсичность витамина D проявляется 

только в отсутствие достаточных запасов 

витамина К [49]. Рекомендованные дозы 

витамина К составляют от 50 до 1000 мкг 

[10]. Существуют три типа витамина К: K
1
 

(филлоквинон), который поступает из рас-

тений; K
2 

(менаквинон), продуцируемый 

кишечной флорой и K
3
 – синтетического 

происхождения, являющийся, в отличие от 

двух предыдущих форм, водорастворимым 

[56]. Наиболее распространенной формой 

в диете человека является витамин K
1
, а 

наибольшей биодоступностью обладает 

витамин К
2
 из различных видов рыб, мяса, 

молочных продуктов, ферментированного 

сыра и др. Обе формы витамина К играют 

разную роль в организме [26], но междуна-

родные рекомендации даны в отношении 

изоформы К
1
 – 90 мкг в день для женщин и 

120 мкг в день для мужчин. С другой сторо-

ны, наиболее эффективен на сегодняшний 

день в регуляции обмена в костной ткани 

один из структурных вариантов витамина 

К
2
 – MK-4 [33, 40], однако это требует даль-

нейших исследований, поэтому не входит в 

официальные рекомендации по спортивной 

нутрициологии. 

Заключение. Таким образом, не вызы-

вает сомнения, что в спортивной медицине 

витамин D является важнейшим фактором 

защиты от физического стресса и веще-

ством, нормализующим функцию костной 

системы в состоянии мышечного покоя и 

при физических нагрузках (категория до-

казательности «А»). Несмотря на некоторые 

отличия в результатах, большинство ис-

следователей рекомендуют поддержание 

уровней метаболитов витамина D 25(OH)D 

в плазме крови >  40  нг·мл–1. В результате 

исследований последнего десятилетия по-

лучены доказательства участия витамина 

D не только в росте и поддержании функ-

ционального состояния костной ткани, но и 

регуляции электролитного обмена, синтеза 

протеинов, экспрессии генов и регуляции 

иммунной функции [15, 36]. Такой широкий 

спектр активности особенно важен у спорт-

сменов, особенно высокой квалификации. 

Препараты витамина D в сочетании с дру-

гими макро-, микро- и фармаконутриен-

тами входят не только в индивидуальные 

программы нутритивно-метаболической 

поддержки отдельных спортсменов, но и 

в структуру рационов клубных и сбо рных 

команд во всем мире. Более того, в неко-

торых странах, где проблеме нутритивно-

метаболической поддержки спортсменов 

придается особенное значение, регулярный 

контроль дефицита и недостаточности вита-

мина D, применение пищевых добавок это-

го витамина оформлены в виде отдельной 

национальной программы как составная 

часть общей программы нутритивно-мета-

болической поддержки для использования 

ее в практике подготовки спортсменов и 

спортивной медицине. 
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