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В
итаминная и минеральная обеспеченность яв-
ляются основой нормальной жизнедеятельно-
сти организма. Поступающие результаты мно-

гочисленных исследований показывают, что сейчас
ученые всего мира, занимающиеся вопросами обес-
печенности витаминами, разворачиваются в сторону
решения проблемы дефицита витаминов в позитив-
ном ключе. Около 10 лет назад было очень много
серьезных нападок на витамины и их предполагае-
мую роль в профилактике и влиянии на течение ряда
заболеваний, говорили даже, что дефицита витами-
нов не существует. Однако дальнейшие исследования
эти тезисы не подтвердили, более того, появляются
все новые аргументы в пользу применения витаминов
у людей разных возрастных групп и в разных клини-
ческих ситуациях.

В начале 2015 г. был опубликован большой метаана-
лиз, в котором анализировалось 53 млн случаев и были
показаны уровни недостаточности тех или иных эс-
сенциальных микронутриентов [1]. Витамины D, Е, А и
С – лидеры этого дефицита (рис. 1).

Сейчас научный мир переживает всплеск интереса к
витаминам и эффектам от их применения у детей и
взрослых, а публикаций на эти темы становится все
больше. И большая доля среди этих публикаций при-
надлежит исследованиям по витамину D. Известно, что
Россия находится в зоне низкой инсоляции и, как и
многие другие страны, почувствовала на себе послед-
ствия дефицита витамина D. Понимая важность про-
блемы недостаточности этого витамина, ряд европей-
ских стран, находящихся в зоне низкой инсоляции,
разрабатывают и внедряют в повседневную жизнь
своих граждан программы по так называемому «солн-
цеулавливающему» поведению (если выдался солнеч-
ный день – прогулка обязательна). Кроме того, идет
ориентация на «рыбоулавливающий» и «витамин 
D-улавливающий» рацион питания.

Нужно помнить, что для того чтобы солнце нарабо-
тало в организме витамин D, прогулки должны совер-
шаться во временном диапазоне с 11:00 до 16:00 ч.
Снижают выработку витамина D в коже защитные
кремы, плотная одежда. Также влияют на уровень вы-
работки витамина D тип кожи, степень ее пигмента-
ции и физическая активность. Исследования показы-
вают, что у людей, ведущих малоподвижный образ
жизни, обеспеченность витаминами и другими мик-

роэлементами недостаточна, поскольку физическая
активность – необходимое условие, чтобы витамины
«заработали».

Защитный эффект витамина D формируется при со-
блюдении целого ряда условий. Это, конечно, и нали-
чие достаточного уровня инсоляции, и присутствие
витаминов – синергистов, и обеспеченность кальцием
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Рис. 1. Распространенность недостаточности микронутриентов.

Рис. 2. Значение витамина D.

Примечание. Красный цвет – глубокий дефицит, синий – дефицит,
зеленый цвет – нормальная обеспеченность.
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и другими микроэлементами (в том числе магнием,
цинком, хлором, марганцем).

В настоящее время уже известно, что витамин D яв-
ляется особым витамином, это по сути гормон, и свои
эффекты он осуществляет через собственные рецеп-
торы (VDR). Витамин D – это важнейшая молекула,
воздействующая на геном, важнейший элемент мета-
болома, оказывающий эпигенетическое воздействие
на организм (рис. 2).

Рецепторы к витамину D (VDR) присутствуют практи-
чески в каждой клетке организма, однако распределены
они неравномерно. На рис. 3 представлена плотность
VDR в разных тканях. Наиболее высоко присутствие VDR
в миелоидных клетках, в коре надпочечников, в клетках
жировой ткани, толстом кишечнике, кардиомиоцитах,
коже, дендритах клеток центральной нервной системы
(ЦНС). Таким образом, мы можем ожидать широкие вне-
костные эффекты от применения витамина D.

И действительно, огромное количество публикуе-
мых в последние годы исследований посвящено тому,
насколько важен прием витамина D для профилактики
самой разной патологии. Сделаны десятки метаанали-
зов по профилактике и лечению сердечно-сосудистой
патологии, туберкулеза, вирусного гепатита, сахарного
диабета, ожирения, онкологических заболеваний.

До сих пор широкое хождение имеет устаревшее
мнение, что все эффекты витамина D взаимосвязаны с
эффектами кальция. Исследованиями установлено,
что, действительно, 525 генов не могут работать без
синергидного воздействия кальция и витамина D, од-
нако у витамина D существуют собственные роли, не-
кальций-обусловленные, и также у кальция есть собст-
венные роли. Так, от активации VDR зависят 7835 ге-
нов, которые не относятся к кальцийзависимым. В той
же публикации, которая была приведена ранее [1], был
показан высокий процент сочетанного дефицита –
полигиповитаминоза витаминов А, D, Е и С. Уже с
определенностью можно сказать, что витамин D важен
не только для костей, но это и фактор полноценной
работы множества других органов и систем.

Ярким примером зависимости уровня витамина D и
конкретной патологии является следующий: у тубинфи-
цированных детей и у больных туберкулезом всегда
ниже уровень витамина D, независимо от возраста, этни-
ческой принадлежности, географического положения.
Эта тема активно изучается, и в одном из исследований
было показано, что синергизм витаминов D и А очень ва-
жен для того, чтобы ограничить микобактериальную ин-
фекцию [2]. Очень интересно то, что у витамина D есть
непосредственная роль в антимикробном иммунитете,
он влияет на синтез кателицидина – мощного антибак-
териального эндогенного белка, который помогает за-
щититься от туберкулеза, поскольку участвует в образо-
вании кателицидиновой поры в мембране микобакте-
рии, тем самым приводя к гибели ее клетки. При нор-
мальной обеспеченности витамином D кателицидин об-
разуется в достаточных количествах, и у человека сильна
противотуберкулезная защита. В данном случае имеет
место дозозависимый эффект от уровня витамина D, это
одна из причин пересмотра режимов дозирования вита-
мина D в сторону повышения; меняются и рекоменда-
ции по длительности курсов с кратковременных на дли-
тельные, включающие в том числе летние месяцы.

Нормы концентрации витамина D
Достаточное потребление витамина D должно обес-

печивать его содержание в крови в диапазоне от 30 до

100 нг/мл (табл. 1). Этот диапазон как норма – тенден-
ция рекомендаций, принимаемых во всем мире. Ниж-
няя граница нормы еще совсем недавно была 20 нг/мл,
и можно было радоваться, когда достигалась эта цифра
у ребенка, поскольку именно этот уровень витамина D
обеспечивает его костные эффекты. Как показало рос-
сийское исследование РОDНИЧОК, среди российских
детей до 3 лет очень распространен уровень не только
ниже 30, но и гораздо ниже 20 нг/мл.

Поговорим о безопасности дотации витамина D.
Нужно отметить, что безопасный терапевтический
диапазон – это базисное понятие клинической фарма-
кологии. В настоящее время полный диапазон рефе-
ренсных значений для витамина D не может быть
представлен, поскольку не определена его верхняя гра-
ница, что связано как с отсутствием надежных биомар-
керов для определения уровней витамина для внекост-
ных, классических, эффектов, которые, по данным раз-
ных источников, должны быть выше костных, так и с
наличием широкого терапевтического диапазона ви-
тамина D без повышения риска токсичности. В настоя-
щее время физиологически обоснованными представ-
ляются сывороточные уровни витамина D между 30 и
100 нг/мл, что подтверждается гарантированным по-
давлением избыточной секреции паратгормона у
большинства индивидуумов при достижении нижней
границы референсного интервала и трудностью пре-
вышения уровня 25(ОН)D более 100 нг/мл [3, 4].

Совсем недавно согласованно в европейских реко-
мендациях нижняя граница была повышена с 20 до 
30 нг/мл. Это повышение было научно обосновано.
Так, метаанализы демонстрируют в целом тот факт, что
уровень витамина D менее 30 нг/мл и в ряде случаев
менее 40 нг/мл приводит к нестабильному воспроиз-
ведению структуры костной ткани после переломов
[5]. Также в немецком исследовании с большой серией
аутопсий костей (675 пациентов) показано, что ши-
рина остеоида, увеличение которой является гистоло-
гическим признаком дефицита витамина D, не дости-
гает полностью нормальных величин, если уровень
25(ОН)D<30 нг/мл [6]. Эндокринологи предлагают по-
высить нижнюю границу до 40 нг/мл, в том числе ос-
новываясь на приведенных данных.

Исследование, которое проведено в ВЦ им. А.А.Дород-
ницына РАН совместно с Институтом биохимической
физики им. Н.М.Эмануэля в 2014 г., показало, что норма
нижней границы соответствует уровню 38,1 нг/мл по
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Рис. 3. Экспрессия гена рецептора VDR в разных тканях.

Таблица 1. Нормы концентрации 25(OH)D3 в крови

Категория статуса витамина D Уровень 25(OH)D, нг/мл Уровень 25(OH)D, нмоль/л

Гиповитаминоз и авитаминоз <12 <30

Риск неадекватного потребления 12–29 30–49

Достаточное потребление 30 (36…40) – 100 (125…150) 50–125

Уровень, выше которого применение витамина D рекомендовано с осторожностью; 
по показаниям; при уровне выше 100 – нежелательно >100 – обсуждается

Примечание. Единицы измерения нг/мл × 2,496 = нмоль/л.
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признаку подавления избыточной секреции паратире-
оидного гормона – ПТГ (рис. 4).

В целом к настоящему времени специалисты скло-
няются к нижней границе нормы на уровне 30 нг/мл. 
В отличие от нижней границы нормы ее верхняя гра-
ница вызывает гораздо больше споров. Например, за
верхнюю границу диапазона нормы ряд специалистов
условно принимают концентрацию 80 нг/мл [7]. Однако
нужно отметить, что информацию в указанном спра-
вочнике все-таки можно считать устаревшей, и исследо-
вания последних лет показали безопасность более вы-
сокой границы нормы по признаку отсутствия развития
гиперкальциемии. Имеющиеся данные клинических ис-
следований показывают, что гиперкальциемия отмеча-
ется у единичных пациентов только при приближении
уровня витамина D к значениям 180–200 нг/мл [8, 9].

У педиатров очень часто возникает вопрос о макси-
мальной безопасной дозе. В 2014 г. вышел метаанализ
неблагоприятных последствий приема витамина
(прежде всего гиперкальциемии). Ведь можно давать
витамины в физиологических дозах, а можно в фарма-
кологических, например, в неврологии иногда приме-
няются витамины в дозах, ориентированных на покры-
тие очень больших потребностей при тяжелой патоло-
гии. Тогда доза, например, витаминов группы В может
быть увеличена в десятки раз. В исследовании было по-
казано, что гиперкальциемия как побочный эффект на-
блюдается только при однократном приеме мегадоз ви-
тамина D, причем в исключительно высоких количе-
ствах – более 400 000 МЕ. При нагрузочных тестах с до-
зами витамина D<400 000 МЕ (что соответствует в сред-
нем 10 000 МЕ/кг) не наблюдалось ни гиперкальцие-
мии, ни гиперкальциурии [10]. Этот метаанализ пока-
зал, что дозировка, которую мы используем в своей
практической деятельности, не приводит к гиперкаль-
циемии, а мегадозировки – в единичных случаях.

Уже упомянутое российское исследование РОDНИ-
ЧОК показало, что у детей от 0 и до 3 лет случаи гипер-
кальциемии практически не наблюдались при уровне
витамина D от 100 до 150 нг/мл и, как ни парадоксально,
гораздо чаще отмечались у детей с низкой обеспечен-
ностью этим витамином (рис. 5). Конечно, необходим
дальнейший анализ результатов этого исследования.

Длительность курсов витамина D 
и достижение нормы

Показательное исследование опубликовано в 2014 г.:
препараты витамина D в разных дозировках применя-
лись на протяжении года у подростков 11–15 лет. 
В этом исследовании сравнивали содержание 25(ОН)D
в начале исследования и через 12 мес приема очень
низкой (200 МЕ/сут) и более высокой (2000 МЕ/сут)
дозы витамина D. В начале и через 12 мес приема очень
низкой и более высокой дозы оценивали преодоление
порога концентраций 20 и более 30 нг/мл 25(ОН)D. 
Из группы получавших 200 МЕ/сут только 4 детей из
112 через 1 год преодолели барьер в 30 нг/мл, тогда как
в группе получавших по 2000 МЕ/сут достигли нормы
более 1/2 детей) [11].

Мы провели большую работу, отобрали много иссле-
дований, в которых обеспеченность витамином D уда-
валось поднять выше 20, выше 30 нг/мл. Мы прини-
мали во внимание исследования с недоношенными
детьми, с детьми, страдающими разной патологией 
и т.д. Характерно, что преодолеть уровень 30 нг/мл уда-
валось в очень немногих исследованиях. И важно отме-
тить, что только курсы продолжительностью не менее 
4 мес давали положительные результаты (табл. 2).

Также мы создали математическую модель и по полу-
чившейся формуле: 740 + (возраст [лет] х 93 [МЕ/сут])
рассчитали усредненную результативную профилак-
тическую дозу холекальциферола. Однако получив-
шиеся цифры достаточно трудно реализовать в прак-
тической работе в силу разных причин (различные
дозировки в разных препаратах, разные формы пре-
паратов и т.д.). Поэтому мы предлагаем приведенную
на рис. 6 ступенеобразную схему применения вита-
мина D.

Еще один очень злободневный для практических
врачей вопрос – это комплаенс. Мамы забывают да-
вать, детки забывают принимать – и это распростра-
ненное явление. В 2014 г. публикуется работа, показав-
шая, что 80% доз витамина D пропускается, и в резуль-
тате дети не выходят на нормальные концентрации
витамина D [12].

Всасывание витамина D
Мы хорошо знаем, что витамин D относится к жиро-

растворимым витаминам вместе с витаминами Е, К, А.
Для осуществления своих разносторонних биологиче-
ских эффектов жирорастворимый витамин D должен
эффективно всосаться в кровь и затем в другие ткани
организма. Скорость кишечного всасывания витамина
D наиболее высока в проксимальных и средних сег-
ментах тонкой кишки. Всасывание витамина D, А и Е
существенно зависит от присутствия других веществ
(жиров, желчных кислот). Соответственно, всасывание
этих витаминов зависит от характера питания. Также
витамины совершенно по-разному усваиваются из
разных продуктов (пример с гречкой и мясом очень
показателен). Жиры пищи способствуют секреции
желчных кислот и эмульгации витамина D и А. В 2013 г.
была опубликована работа, показавшая, что разные
жирные кислоты по-разному влияют на всасывание
витамина D. Олеиновая и эйкозапентаеновая кислоты
лидируют по влиянию на усвоение витамина D [13].

Желчные кислоты – природные эмульгаторы жиро-
растворимых витаминов. Если у пациента имеется хо-
лестаз, то усвоение витамина D тоже нарушается. Если
добавить эмульгатор и перенести фазу эмульгирова-
ния витамина D в технологический процесс и после
этого дать в составе витаминсодержащего препарата,
то его усвоение существенно улучшается.
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Рис. 4. Подавление избыточной секреции ПТГ происходит при
концентрации 25(OH)D 38,1 нг/мл.

Рис. 5. Зависимость между уровнем 25(ОН)D и частотой случаев
гиперкальциемии по результатам исследования РОDНИЧОК.
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Синергисты витамина D 
и их роль в его метаболизме

Может быть такой подход к дотации витамина D, ко-
гда дается его монопрепарат, а возможен прием вита-
мина D совместно с другими витаминами, что гораздо
более гармонично.

У нас совместно с профессором В.Б.Спиричевым
вышла публикация «Витамин D и его синергисты», в
которой было показано, что, по данным современной
биохимии, метаболизм и биологические эффекты ви-
тамина D зависят по крайней мере от семи других ви-
таминов [14]. Значение витаминов С, В

2
, В

6
, РР, фолие-

вой кислоты, витамина Е и К огромное, они необхо-
димы для образования активной формы витамина D,
воздействующей на VDR, способствуют нормализа-
ции уровня витамина D (табл. 3 и 4). Принимая во
внимание повсеместное распространение полигипо-
витаминозов среди россиян, коррекция обеспечен-
ности организма витамином D не может проводиться
в отрыве от коррекции обеспеченности другими ви-
таминами.

Конечно же, созданы витаминные препараты, кото-
рые сочетают в себе несколько витаминов, необходи-
мых в том числе и для метаболизма витамина D. На-
пример, содержащий витамины D, С и А Мульти-табс®

Бэби, используемый для коррекции витаминной недо-
статочности у самых маленьких детей. Одна капля
Мульти-табс® Бэби содержит 400 МЕ витамина D, 35 мг
витамина С и 300 мкг витамина А.

Представлена подборка последних публикаций, по-
священных теме синергистов витамина D.

Исследование, опубликованное в 2014 г., продемон-
стрировало, что сочетанное недостаточное потребле-
ние витаминов D и Е во время беременности повышает
риск развития бронхиальной астмы (БА) у детей в пер-
вые 10 лет жизни [15].

Еще одно исследование по БА показало, что совокуп-
ное применение витаминов D и E, регулирующих раз-
ные ветви аллергического воспаления, оказывает воз-
действие на патогенез этого заболевания [16].

Работы иммунологов выявили, что витамины D, E, A
воздействуют на разные аспекты воспалительных про-

цессов. Так, витамин A больше воздействует на систему
комплемента, витамин D работает как антагонист ре-
цептора интерлейкина (ИЛ)-1, так называемый белок
«фриззл-3», а витамин E – хемокин лиганда 16. Таким
образом, при совместном применении этих витаминов
достигается лучший иммунологический результат [17].

У детей с очень низкой массой тела при рождении
установлен сочетанный дефицит витаминов A, D, E [18].

В 2013 г. опубликованы результаты исследования, по-
казавшие, что витамины D и С очень важны для под-
держания адаптационных резервов и снижения стрес-
сового ответа [19].

Результаты большого исследования HELENA пока-
зали, что совместный дефицит ретиноидов и дефицит
витамина D взаимосвязаны, поскольку дефицит рети-
ноидов способствует формированию дефицита вита-
мина D. Это огромное исследование HELENA, прове-
денное в Европе. Мало ретиноидов – ждите дефицита
витамина D [20].

Исключительно интересное исследование, опубли-
кованное в журнале «Биологическая химия» в 2010 г.,
показало: витамины A и D регулируют синтез желчных
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Таблица 2. Нормы концентрации 25(ОН)D3 в крови

Исследования (целевая группа) Возраст Средняя доза,
МЕ/сут Курс, мес

Цель: частичная компенсация дефицита витамина D, 25(ОН)D>20 нг/мл

Дети с ожирением (нагрузочная доза 25 000 МЕ/нед 2 мес, затем поддерживающая доза 11±3 года 3570 2

Подростки с ожирением 12–18 лет 2000 3

Дети раннего возраста 1–2 мес 600–800 9

Недоношенные дети (28–34 нед гестации) 1–10 мес 800 10

Дети и подростки с болезнью Крона 8–18 лет 2000 6

Дети раннего возраста, при этом их матери получали 2000 МЕ/сут 1 мес 800* 6

Дети и подростки 13±2 года 2000 12

Дети и подростки 10–14 лет 1000 3

Дети с аномально высоким уровнем паратгормона 4–8 лет 1000 2

Дети и подростки 10–17 лет 2000 12

Цель: полная компенсация дефицита витамина D: 25(ОН)D>30 нг/мл

Дети и подростки (метаанализ) 5–14 лет 1000–4000 1–3

Цель: профилактика/лечение разных заболеваний

Снижение риска обострения БА (систематический обзор) 5–18 лет 500–2000 1–12

Снижение риска развития ОРИ у детей раннего возраста 1 мес 800 6

Снижение риска развития атопического дерматита в зимний период 9±5 лет 1000 1

Снижение риска заболеваемости и осложнений острого среднего отита 5–14 лет 1000 4

Профилактика инфицирования туберкулезом 7–14 лет 800 6

Профилактика гриппа и приступов БА 7–14 лет 1200 6

Повышение минеральной плотности кости при приеме противоэпилептических препаратов 10–18 лет 2000 12

Повышение содержания адипонектина у детей с ожирением 5–18 лет 3000 12

Примечание. Исходный уровень 25(ОН)D у детей, включенных в перечисленные выше исследования, варьировал от 4 до 19,5 нг/мл. 
ОРИ – острая респираторная инфекция. *Группа сравнения получала плацебо; после 6 мес применения статистически значимых различий
концентрации витамина D в сравниваемых группах не обнаружено.

Рис. 6. Дозирование витамина D в зависимости от возраста.
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кислот, тем самым влияя на всасывание всех жирора-
створимых витаминов [21].

Клиническая работа 2013 г. показала, что повышен-
ные при псориазе уровни ИЛ-1 снижаются под воздей-
ствием витаминов D и A. При отдельном применении
витамина D или витамина А уровень ИЛ-1 снижался в
меньшей степени, а при совокупном применении до-
стигался хороший результат [22].

Очень интересное исследование опубликовано в
2011 г., показавшее, что если пациенты питаются очень
жирной пищей, то витамин D вместе с витамином Е
снижает уровни провоспалительного ИЛ-6 и защи-
щает человека от неблагоприятных последствий такой
диеты [23].

Очень интересное исследование 2011 г.: совместное
применение витаминов D и E при атопическом дерма-
тите эффективно снижает степень тяжести по индексу
SCORAD. После 60 дней применения в группах, прини-
мавших только витамин D, только витамин Е и эти ви-
тамины совместно, снижение индекса отмечалось, со-
ответственно, на 34,8, 35,7 и 64,3% [24].

Биохимическое исследование показало повышение
активности антиоксидантных ферментов супероксид-
дисмутазы и каталазы при атопическом дерматите при
применении сочетания витаминов D и Е [25].

Из приведенных данных можно сделать вывод о пра-
вомочности создания гармоничных препаратов, соче-
тающих в себе несколько витаминов, помимо вита-
мина D, которые позволяют извлечь максимальную
пользу от его применения. Наступает время также и сап-
плементированных продуктов питания, количество ко-
торых будет постепенно нарастать, будут меняться
взгляды и на разные варианты детского питания.

Новорожденные и дети грудного возраста – группа,
очень чувствительная к дефициту витаминов. Поэтому
в своей практике педиатры активно могут прибегать к
витаминным комплексам, сбалансированным по со-
держанию основных витаминов – А, С, D. Эти три вита-
мина – важнейшая для грудных детей комбинация.
Пример препарата, разработанного для этой возраст-
ной группы, – Мульти-табс® Бэби (рис. 7).

Для более старшего возраста также разработаны ви-
таминно-минеральные комплексы – Мульти-табс® Ма-
лыш (для детей 1–4 лет) и Мульти-табс® Юниор (для
детей 4–11 лет); состав представленных в них компо-
нентов существенно расширен по сравнению с
Мульти-табс® Бэби.

Линейка витаминов Мульти-табс® для детей:
• Полноценная линия витаминно-минеральных

комплексов для всей семьи (учтены потребности
всех возрастных групп, возможность выбора
формы выпуска).

• Дозировки соответствуют требованиям Россий-
ской Федерации и Евросоюза.

• В составе отсутствуют красители и консерванты
(возможность применения, в том числе беремен-
ным и детям с первых дней жизни).

• Гарантия датского качества (стандарты GMP, много-
численные клинические исследования в России и за
рубежом, витамины с более чем 50-летней историей).

Отсутствие в составе препаратов Мульти-табс® ис-
кусственных красителей – это актуальный подход к
производству безопасных витаминно-минеральных
комплексов для детей. Опубликованы статьи, показав-
шие негативное влияние искусственных красителей
(«красный очаровательный», «сиреневый закат» и др.)
на поведение детей в виде приступов агрессивного по-
ведения, приступов расторможенности и снижения
обучаемости.
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Таблица. 3. Роль витаминов в процессах биосинтеза и реализации специфических функций гормональных форм витамина D [14]

Витамин Роль в процессах биосинтеза

C Необходим для нормального осуществления процессов стероидогенеза

B2

В форме ФМН или ФАД входит в активные центры флавопротеиновых монооксигеназ, ответственных 
за гидроксилирование витамина D с образованием его активных оксиформ: 25(ОН)D, 1,25(OH)2D

B6 В форме ПАЛФ участвует в модификации некоторых белков, в том числе рецепторов стероидных гормонов

PP
В форме НАД(Ф)Н является источником восстановительных эквивалентов при синтезе оксипроизводных витамина D:
25(ОН)D, 1,25(OH)2D и др.

Фолацин (фолиевая
кислота)

Играет важную роль в биосинтезе белков, в том числе быстро обновляемых белковых рецепторов активных форм
витамина D

E (α-токоферолы)
Как антиоксидант выступает в качестве протектора микросомальных и митохондриальных гидроксилаз,
участвующих в образовании активных оксиформ витамина D: 25(ОН)D, 1,25(OH)2D и др.

K Участвует в посттрансляционной модификации кальцийсвязывающих белков

Примечание. ФМН – флавинмононуклеотид, ФАД – флавинадениндинуклеотид, ПАЛФ – пиридоксальфосфат, 
НАД(Ф)Н – никотинамидадениндинуклеотидфосфат.

Таблица 4. Синергизм витамина D с другими витаминами. Нарушение биосинтеза и функций гормонально активных форм витамина D
при недостаточной обеспеченности организма другими витаминами [14]

Дефицит витамина Концентрация 
25(ОН)D в крови

Активность 1(OH) гидроксилаза
25(ОН)D в печени

Концентрация
1,25(OH)2D в крови

Концентрация занятых
рецепторов 1,25(OH)2D в почках

C ↓ ↓↓ ↓ ↓↓
B2 ↓ – – –

Фолиевая кислота – ↓ – ↓↓
E – ↓↓ ↓ –

B6 – ↓↓ ↓ ↑↑
K – – – ↑

Рис. 7. Мульти-табс® Бэби – комплекс витаминов А, С и D3 – де-
тям с первых дней жизни до 1 года.
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