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Резюме
В статье обсуждаются принятые в разных странах мира рекомендации к назначению препаратов вита-

мина D во время беременности: минимальная потребность для беременных и кормящих женщин составляет 
600 МЕ в день, однако для поддержания 25-(OH)D на достаточном уровне (т. е. выше 30 нг/мл) может 
потребоваться повышение ежедневной дозы до 1500–2000 МЕ. По данным исследования, проведенного 
в Санкт-Петербурге в 2013–2014 гг, через 20–25 недель от начала приема препаратов холекальциферола 
в группе беременных, получавших 500 МЕ витамина D, количество женщин с дефицитом уменьшилось 
почти вдвое. Применение витамина D в дозировке 1200 МЕ в течение месяца лишь на 6,8 ± 0,5 нг/мл 
увеличивало концентрацию 25-(OH)D в сыворотке крови и 25 % беременных даже на фоне приема вита-
мина D имели его дефицит. Однако, назначение холекальциферола в суточной дозе 2000 МЕ в течение 
всей беременности показало более высокие уровни насыщения организма витамином D.

Ключевые слова: беременность, невынашивание беременности, витамин D — дозы, минеральный 
обмен, остеопения, 25-ОН-D, 1,25-ОН-D, антенатальный и постнатальный рост плода.
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Abstract
This article discusses the worldwide adopted recommendations for appointment of vitamin D during 

pregnancy: a minimal need for pregnant and lactating women is 600 IU per day, however, a daily dose may need 
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to be increased to 1500–2000 IU to maintain a 25- (OH)D at a suffi cient level (i. e. above 30 ng/ml). According to 
a study carried out in St. Petersburg in 2013–2014 years, after 20–25 weeks from the beginning of cholecalciferol 
supplementation in a group of pregnant women who received 500 IU of vitamin D, the number of women with 
a defi cit almost halved. Applying vitamin D 1200 IU per dose for one month increased the concentration of 25- 
(OH)D in the blood serum by only 6,8 ± 0,5 ng/ml, and 25 % of pregnant women had a vitamin D defi ciency 
even receiving it. However, the appointment of a daily dose of cholecalciferol 2000 IU during pregnancy showed 
higher levels of saturation of the body with vitamin D.

Keywords: pregnancy, incomplete pregnancy, vitamin D — dose, mineral metabolism, osteopenia, 25-OH-D, 
1,25-OH-D, antenatal and postnatal fetal growth.
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В современном научном сообществе интерес 
к исследованиям, касающимся влияния витамина 
D на организм беременной женщины и плод, по-
прежнему актуален. Изучается роль витамин D, 
начиная с прегравидарной подготовки, течения I 
триместра беременности (имплантация, форми-
рование плаценты, органогенез) и заканчивая 
пуэрперальным периодом. Несомненно, фактором 
риска развития дефицита витамина D является весь 
гестационный период. Подтверждением этому мо-
гут служить результаты ряда научных исследований 
по выявлению дефицита витамина D у разных групп 
населения, проведенных с учетом новых научных 
данных. В том числе, исследования были проведены 
и у беременных женщин разных этнических групп 
в разных странах мира, определена корреляция 
между дефицитом витамина D у матери и развитие 
последствий у потомства [1–14]. В большинстве 
случаев, у беременных женщин выявляются сни-
женные концентрации 25-(ОН)D, свидетельствую-
щие о недостаточности или дефиците витамина 
D. При этом, в некоторых случаях, низкий уровень 
25-(OH)D у беременных выявлялся даже несмотря 
на дополнительный пероральный прием витами-
на D [15, 16].

Известна связь между уровнем метаболитов 
витамина D и паратгормоном. Так Davis O. K. 
и Seely E. W. [17, 18] в своих работах отметили 
общую тенденцию к снижению концентрации па-
ратиреоидного гормона у беременных, а Delvin E. E. 
и Speker B. пишут о том, что 1,25-(OH)2D может 
повышаться за счет синтеза плацентой [9, 19, 20].

Исследования, результаты которых свидетель-
ствуют в пользу положительного влияния допол-
нительного назначения витамина D на кальций-
фосфорный обмен у беременных женщин и их 
потомства, проводились еще с начала 80-х гг. 
XX века. Так, Cockburn F. и соавторы исследовали 
506 беременных женщин, получавших 400 МЕ 
витамина D с 12 недели и 633 женщины из группы 
контроля, получавших плацебо. Результаты показа-

ли, что у детей, матери которых получали витамин 
D, на 6 сутки жизни выше уровни кальция и 25-(OH)
D, ниже уровень фосфора, частота гипокальциемии 
меньше, чем в группе детей от матерей, не получав-
ших витамин D [15]. Delvin E. E. и соавторы также 
отметили, что снижение уровня кальция и 25-(OH)
D к 4 суткам жизни, отмеченное у детей от жен-
щин, получавших 1000 МЕ с 6 месяца беремен-
ности, было менее значимым и продолжительным, 
по сравнению с контрольной группой, при этом 
уровень 1,25-(OH)D оставался стабильным, но, судя 
по повышенным уровням паратгормона, в данном 
случае уровень потребления витамина D мог быть 
недостаточным [17].

Проанализировав данные целого ряда иссле-
дований, B. Hollis вывел критерии адекватного по-
требления витамина D на основании концентраций 
его метаболитов, в частности, 25-(ОН)D. В качестве 
нижней границы нормы признан уровень метабо-
лита 25-(ОН)D 80 нмоль/л (32 нг/л) уровень ниже 
50 нмоль/л (20 нг/л) соответствует дефициту, при 
котором снижение концентрации кальция стимули-
рует синтез паратгормона и как следствие приводит 
к деминерализации костной ткани. Содержание 
в крови 25-(OH)D в пределах от 50 до 80 нмоль/л 
отражает «недостаточность» витамина D [24].

В разных странах существуют свои нацио-
нальные рекомендации, касающиеся назначения 
витамина D с целью профилактики его дефицита. 
Такие рекомендации разработаны и для беременных 
женщин [21].

Французские специалисты из Committee for 
nutrition (1995 год) рекомендуют беременным из се-
верных стран ежедневный прием 400 МЕ в течение 
всей беременности с повышением суточной дозы 
до 1000 ME в III триместре. Альтернативой этой 
схеме является однократный прием 100000 МЕ или 
200000 МЕ на 28 неделе беременности [22].

Canadian Pediatriс Society ссылается на реко-
мендации, предложенные Министерством здра-
воохранения Канады (Health Canada), согласно 



54

TRANSLATIONAL MEDICINEянварь2015

которым ежедневная доза витамина D для бере-
менных женщин составляет 200 МЕ, но в то же 
время говорит о накоплении опыта о необходи-
мости применения гораздо более высоких доз. 
В качестве максимальной безопасной ежедневной 
дозы при длительном приеме установлена доза 
в 2000 МЕ [1].

Ученые из Institute of Medicine (США, 2010 г) 
рекомендуют принять в качестве ежедневной по-
требности беременных и кормящих женщин в ви-
тамине D дозу в 400 МЕ, для обеспечения которой 
необходим ежедневный прием 600 МЕ в течение 
всей беременности и периода лактации. Однако, 
авторы не отрицают возможности использования 
гораздо более высоких доз (до 4000 МЕ ежедневно) 
[23, 24].

Рекомендации The Endocrine Society, (США, 
2011 год), содержат данные по минимальной по-
требности для беременных и кормящих женщин, 
которая составляет 600 МЕ в день, но при этом 
отмечают тот факт, что в некоторых случаях для 
поддержания 25-(OH)D на достаточном уровне (т. е. 
выше 30 нг/мл) может потребоваться повышение 
ежедневной дозы до 1500–2000 МЕ. В этих же 
рекомендациях установлены верхние границы 
ежедневного потребления витамина D, назначение 
которых не требует дополнительного наблюдения 
врача, на уровне 4000 МЕ в сутки для всех взрос-
лых [2, 24].

Что касается профилактики дефицита витамина 
D у беременных женщин, то пределы увеличения 
дозы витамина D в этой группе ограничиваются 
возможностью его тератогенного влияния при 
назначении высоких доз. Подтверждением этой 
гипотезы могут служить исследования на живот-
ных, в которых ученые связывают возникновение 
пороков развития у потомства с назначением высо-
ких доз витамина D [25, 26]. Существует опасность 
подобных влияний и у человека.

На настоящий момент Dawson-Hughes в 2005 г., 
проанализировав данные существующих публика-
ций, рекомендует для поддержания оптимального 
соотношения показателей минерального обмена 
у беременных назначать 20–25 мкг витамина Д 
(800–1000 МЕ) в день [27]. Существуют исследо-
вания (Франция, Индия, Англия, США, Польша), 
в которых беременным и кормящим женщинам 
назначались большие дозы витамина D [7–9, 20, 
24, 28–33]. Считается возможным применение 
витамина D от 1000 МЕ до 5000 МЕ в сутки, пре-
дельно допустимо — 50000 МЕ в месяц. Данных 
о тератогенных и токсических эффектах ни в одном 
из перечисленных исследований не получено. 
С целью профилактики осложнений беременности, 

послеродового периода и состояния плода, по дан-
ным современных авторов, безопасным может 
считаться ежедневное применение доз витамина 
D до 6000 МЕ. Назначение доз свыше 6000 МЕ 
требует лабораторного контроля 25-(OH)D каж-
дые 2–3 месяца для исключения гипервитаминоза 
и предотвращения токсических эффектов.

Представляет интерес изучение назначаемых 
доз холекальциферола у женщин в Российской 
Федерации, в частности, проживающих в Северо-
Западном регионе для оптимизации уровня 25-ОН-D 
в сыворотке крови и коррекции гиповитаминоза D. 
В 2013–2014 гг. в Санкт-Петербурге проведен ана-
лиз применения различных доз витамина D на про-
тяжении беременности. Через 20–25 недель от на-
чала приема препаратов холекальциферола в группе 
беременных получавших 500 МЕ витамина D коли-
чество женщин с дефицитом уменьшилось почти 
вдвое. Остальная их часть перешла из состояния 
дефицита в состояние недостаточности, тем самым 
улучшив свои показатели. Однако, ни у одной из них 
уровень 25-ОН-D не достиг состояния нормы. В ре-
зультате проводимой терапии холекальциферолом 
в суточной дозе 2000 МЕ, в течение беременности 
были показаны более высокие уровни насыщения 
организма витамином D. Получены результаты, 
доказывающие эффективность использования этой 
дозировки [34].

Изучение динамики насыщаемости организма 
витамином D (25-(OH)-D) в двух группах женщин c 
угрозой прерывания беременности, показал, что при 
общем повышении уровня концентрации 25-OH-D 
в группе беременных, принимавших 1200 МЕ хо-
лекальциферола, менее 50 % (41,7 %) пациенток по-
высили содержание витамина D, так и не достигнув 
его нормального уровня. Применение витамина D 
в дозировке 1200 МЕ в течение месяца лишь на 6,8 ± 
0,5 нг/мл увеличивает концентрацию 25-OH-D 
в сыворотке крови и 25 % беременных даже на фоне 
приема витамина D имеют его дефицит. В группе 
беременных без дополнительного приема витамина 
D значимых изменений в сторону нормализации по-
казателей 25-OH-D сыворотки крови не произошло. 
Исследование показало безопасность дозы 1200 МЕ 
холекальциферола и может быть рекомендовано 
для дополнительного приема во время беремен-
ности [35].

Учитывая вышеизложенное, изучение рас-
пространенности дефицита витамина D имеет 
значение для предотвращения связанных с ним 
осложнений беременности. На сегодняшний день 
необходимость применения профилактических доз 
витамина D не вызывает сомнения. В одних странах 
его принимают в виде поливитаминных комплексов, 
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в других — в виде масляного или водного раствора 
холекальциферола. Выбор дозы по настоящее время 
остается дискутабельным.

Рекомендации по применению витамина D 
в прегравидарной подготовке:

1. Определение уровня 25-OH-D.
2. При выявлении уровня 25-ОН-D < 20 нг/мл — 

применение витамина D от 2000 до 4000 МЕ с после-
дующим лабораторным контролем через 8 недель. 
При достижении целевого уровня 30 нг/мл — на-
значение профилактической дозы 1000 МЕ.

Рекомендации по применению витамина D 
на протяжении беременности и периода лакта-
ции:

1. Определение уровня 25-OH-D.
2. При выявлении уровня 25-ОН-D < 20 нг/мл — 

применение витамина D 2000 МЕ с последующим 
лабораторным контролем через 8 недель. При до-
стижении целевого уровня 30 нг/мл — назначение 
профилактической дозы 1000 МЕ.

3. При невозможности выполнения лаборатор-
ного контроля — назначение профилактической 
дозы 1000 МЕ витамина D на протяжении беремен-
ности и периода лактации.
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