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ОБОСНОВАНИЕ. Известно, что витамин D играет важную роль при беременности, его недостаток может быть ассо-
циирован с риском развития гестационного сахарного диабета, преэклампсии, плацентарной недостаточности, низ-
кой массой тела при рождении, может быть фактором риска преждевременных родов и бактериальных инфекций.

ЦЕЛЬ. Провести эпидемиологический анализ обеспеченности витамином D женщин на разных сроках беременно-
сти, проживающих на территории РФ.

МЕТОДЫ. В наблюдательное многоцентровое поперечное сплошное исследование были включены 1198 здоро-
вых беременных женщин, проживающих в трех регионах РФ. У всех беременных женщин определяли уровень 
25(ОН)D сыворотки крови, проводилось анкетирование (дата рождения и срок беременности). Сбор биомате-
риала проводился с августа 2018 г. по декабрь 2019 г. Конечной точкой исследования явилась оценка обеспе-
ченности витамином D беременных женщин по триместрам. При статистическом анализе проводились подсчет 
и распределение по группам в зависимости от уровня витамина D, а также подсчет медианы уровня витамина D 
в каждом регионе.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Во всех трех исследуемых регионах подтверждено наличие дефицита витамина D у беременных 
женщин. Его оптимальный уровень выявлен менее чем у 7% женщин. Недостаточность данного витамина присут-
ствует у 20,62% обследованных. Наибольшая доля обследованных находится в дефиците витамина D — 46,66%. 
Наиболее низкие показатели выявлены в г. Смоленске, где медиана уровня витамина D составила 12,75 нг/мл. 
 Также выявлено, что в обследованных регионах встречаемость дефицита витамина D увеличивается в динамике 
по триместрам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В нашем исследовании мы подтвердили наличие дефицита 25(ОН)D у большинства обследованных 
беременных женщин, что соотносится с международными эпидемиологическими данными. Это необходимо учиты-
вать как на этапе предгравидарной подготовки, так и для достижения оптимального уровня витамина D для каждого 
триместра беременности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: 25(ОН)D; беременность; дефицит витамина D.
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BACKGROUND: It has been proven that vitamin D plays an important role in pregnancy. Deficiency of this element may be 
associated with the risk of developing gestational diabetes mellitus, preeclampsia, placentar insufficiency, low birth weight 
and premature birth.

AIMS: To conduct an epidemiological analysis of vitamin D supply in women at different stages of pregnancy, living in Russia.

MATERIALS AND METHODS: We included 1198 pregnant women living in 3 regions of Russia in the observational, 
multicenter, cross-sectional, continuous study. All pregnant women were tested for serum 25(OH)D levels. We collect-
ed biomaterial from August 2018 to December 2019. The end point of the study was the indicator of vitamin D supply 
in pregnant women and its level depending on the trimester of pregnancy and region of Russia. Statistical analysis 
included counting and grouping according to vitamin D levels, and calculating the median vitamin D concentration in 
each region.
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RESULTS: We confirmed vitamin D deficiency in all regions. The optimum level of this element is present in less 
than 7% of women. Insufficiency of this element is present in 20,62% of all women. The largest percentage of them 
is in  a  deficit of this element — 46,66%. We found that the lowest rates are in Smolensk, where the median was 
12,75 ng/ml. In addition, we found changes in vitamin D concentration: with an increase in gestational age revealed 
a decrease in its level.

CONCLUSIONS: In our study, we confirmed the presence of a 25(OH)D deficiency in most of the examined pregnant wom-
en, which is consistent with international epidemiological data. We should remember about these both at the stage of 
pre-gravid preparation and at the stage of pregnancy itself in order to achieve the optimal level of vitamin D.

KEYWORDS: Vitamin D; pregnancy; vitamin D deficiency.

ВВЕДЕНИЕ

Витамин D — жирорастворимый витамин, кото-
рый присутствует в некоторых продуктах питания, 
может быть доступен в качестве пищевой добавки.  
Также он вырабатывается эндогенно при попадании уль-
трафиолетовых лучей на кожу.

Витамин D играет ключевую роль в регуляции фос-
форно-кальциевого обмена, является эффективным 
средством профилактики и лечения остеомаляции и ра-
хита, снижает риск падений у пожилых людей [1, 2].

Также современные наблюдательные исследования 
свидетельствуют о наличии у витамина D внескелетных 
эффектов, а именно его связи с аутоиммунными, сердеч-
но-сосудистыми, пролиферативными, неврологически-
ми заболеваниями [3, 4].

Во время беременности витамин D играет большую 
роль в регуляции системы мать-плацента-плод, тем са-
мым обеспечивая нормальный рост, вес и развитие пло-
да, снижая риски развития гипокальциемии, судорог, ин-
фекций дыхательных путей [5, 6].

Анализ многочисленных исследований свидетель-
ствует о неблагоприятном влиянии дефицита  витамина D 
на течение и исход беременности.

С его дефицитом ассоциированы риски развития геста-
ционного сахарного диабета, преэклампсии, плацентар-
ной недостаточности, низкой массы тела при рождении, 
преждевременных родов, бактериальных инфекций [7–11]. 
В РФ преэклампсия встречается в 13–16% общего числа ро-
дов [12]. Частота преждевременных родов в России состав-
ляет 5–6,5% и колеблется в зависимости от региона [13].

Беременные и кормящие женщины относятся к груп-
пе риска по развитию дефицита и недостаточности вита-
мина D, что подтверждается результатами многочислен-
ных эпидемиологических исследований [14, 15].

Метаболизм витамина D во время беременности
Во время беременности метаболизм витамина D 

в организме матери претерпевает ряд физиологических 
изменений для обеспечения нормального роста и разви-
тия плода. Концентрация 1,25(ОН)2D в сыворотке крови 
увеличивается, начиная с ранних сроков беременности, 
и достигает 3-кратного повышения в III триместре. Изме-
нение концентрации 1,25(ОН)2D приводит к увеличению 
всасывания кальция в кишечнике для компенсации по-
вышенной экскреции кальция с мочой [16].

Рост уровня 1,25(ОН)2D может зависеть от доступ-
ности субстрата 25(ОН)D, однако механизмы данного 
процесса остаются не до конца изученным. Также вы-
двинута гипотеза о том, что ПТГ-подобные пептиды 

могут играть роль в регуляции фосфорно-кальциево-
го обмена, в частности, в увеличении концентрации 
1,25(ОН)2D в сыворотке крови. Также на его уровень мо-
жет влиять плацента, которая, как было показано в ряде 
экспериментальных работ, содержит фермент CYP27B1 
(25- гидроксивитамина D3 1-альфа-гидроксилаза) и про-
дуцирует 1,25(ОН)2D [17].

В работе B.W. Hollis отмечено, что положительная 
корреляция между концентрациями 1,25(ОН)2D и 25(ОН)
D более выражена у беременных женщин по сравнению 
с небеременными, что позволяет предположить, что син-
тез 1,25(ОН)2D может зависеть от концентрации 25(ОН)D 
в крови беременных [18].

Эпидемиология дефицита витамина D у беременных 
женщин
По результатам проведенных метаанализов за 1959–

2014 гг. было показано, что средняя концентрация 
25(OH)D у беременных женщин по регионам была: 18,8–
26 нг/мл (Америка), 6–28,8 нг/мл (Европа), 5,2–24 нг/мл 
(Восточное Средиземноморье), 8–20,8 нг/мл (Юго-Вос-
точная Азия), 16,8–28,8 нг/мл (Западная часть Тихого 
океана), 36,8 нг/мл (Африка). Исследование показало, 
что даже женщины, проживающие в более инсолиро-
ванных регионах, находятся в дефиците или недоста-
точности витамина D [19]. Российские исследования 
показали, что беременные, проживающие в г. Санкт-Пе-
тербурге (n=205), находятся в дефиците и недостаточ-
ности витамина D (17,5–22,6 нг/мл) [20]. Исследование, 
проведенное в Амурской области (n=60), выявило, что 
56,7% женщин находятся в дефиците витамина D [21].

ЦЕЛЬ

Провести эпидемиологический анализ обеспеченно-
сти витамином D женщин на разных сроках беременно-
сти, проживающих на территории РФ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено наблюдательное многоцентровое попе-

речное сплошное исследование, в которое были вклю-
чены 1198 беременных женщин, проживающих в 3 цен-
тральных регионах РФ.

Критерии соответствия
Критерии включения: здоровые беременные жен-

щины на разных сроках беременности в возрасте от 18 
до 45 лет.
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Критерии исключения: отказ пациентки от участия 
в исследовании (на любом этапе), многоплодная бере-
менность, аномалия плода, тяжелые соматические забо-
левания, тяжелые психические заболевания.

Условия проведения и продолжительность 
исследования
Исследование проводилось на базе нескольких ле-

чебных учреждений. Включение беременных женщин, 
сбор биоматериала, заполнение информированного 
согласия проводилось на базе женских консультаций 
3 медицинских организаций: Ивановский научно- 
исследовательский институт материнства и детства 
им.  В.Н. Городкова, Смоленский государственный ме-
дицинский университет Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, Городская клиническая 
больница им. В.В. Вересаева Департамента здравоох-
ранения города Москвы. Лабораторный анализ прово-
дился на базе Клинико-диагностической лаборатории 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава РФ. У ка-
ждой беременной женщины на однократном визите 
проводились забор крови, подписание информиро-
ванного согласия, опрос.

Сбор биоматериала проводился с августа 2018 г. 
по декабрь 2019 г. Затем биоматериал транспортировал-
ся в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава РФ, где 
проводились лабораторные исследования и анализ по-
лученных результатов.

Описание медицинского вмешательства
Всем женщинам, включенным в исследование, 

определяли уровень 25(ОН)D. Забор крови проводил-
ся рано утром, натощак. Учитывая, что наше исследо-
вание является сплошным, включение в исследование 
проводилось в любом триместре беременности. Кровь 
центрифугировали через 30–40 мин после сбора. За-
тем сыворотку замораживали при температуре ниже 
-20°С, с последующей подготовкой для транспорти-
ровки в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава РФ. 
Беременные женщины заполняли анкету, где отвечали 
на следующие вопросы: дата рождения, срок беремен-
ности в неделях.

Уровень 25(ОН)D (нг/мл) был определен методом 
хемилюминесцентного иммуноанализа на анализаторе 
Liaison XL, DiaSorin с использованием набора реактивов 
Liaison 25 OH Vitamin D Total Assay. Для оценки уровня 
витамина D использовались клинические рекомендации 
Российской ассоциации эндокринологов «Дефицит вита-
мина D у взрослых», 2016 г. (табл. 1).

Основной исход исследования
Конечными точками исследования были показатель 

обеспеченности витамином D беременных женщин, его 
уровень в зависимости от триместра беременности и ре-
гиона проживания.

Анализ в подгруппах
Все женщины, включенные в данное исследование, 

были разделены по месту проживания (Москва, Иваново, 
Смоленск), а также на 4 класса градации уровня витами-
на D (выраженный дефицит, дефицит, недостаточность, 
оптимальный уровень витамина D).

Этическая экспертиза
Данная работа была одобрена локальным этическим 

комитетом ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России 27.09.2017, протокол №17.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Расчет размера 

выборки проведен в соответствии с техническими и ины-
ми возможностями представленных медицинских орга-
низаций по сбору и хранению биоматериала и составил 
от 320 до 450 женщин из каждого региона. Некоторые об-
разцы были исключены из исследования в связи с ошибка-
ми при сборе и хранении. Также исследование проведено 
по принципу сплошного, а не выборочного исследования, 
что может являться обоснованием отсутствия необходи-
мости расчета минимального размера выборки.

Методы статистического анализа данных. Стати-
стический анализ данных проведен с помощью програм-
мы Microsoft Excel 2016, в которой проводились подсчет 
и распределение по группам в зависимости от уровня 
витамина D, а также подсчет медианной концентрации 
витамина D в каждом регионе. Оценка связи триместра 
беременности и уровня витамина D проведена с помо-
щью блочной диаграммы с ограничителями выбросов. 
Количественные показатели приведены в процентах.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
В исследовании приняли участие 1198 беременных 

женщин, проживающих в трех центральных регионах РФ 
(характеристики пациенток представлены в табл. 2).

В соответствии с местом проживания женщины 
были разделены на 3 группы, в каждой из которых 
была рассчитана медианная концентрация витамина D 
(см. табл. 2).

Таблица 1. Оценка уровня 25(ОН)D в соответствии с клиническими 
рекомендациями.

Термины
Концентрация 25(OH)D 

в сыворотке 

нмоль/л нг/мл

Выраженный дефицит 0–25 0–10

Дефицит 25–50 10–20

Недостаток >50–75 20–30

Норма >75–150 >30

Таблица 2. Распределение женщин в соответствии с регионом прожи-
вания.

Место проживания
Медианная 

концентрация 25(ОН)D, 
нг/мл

Москва (n=420) 16,10

Иваново (n=338) 16,05

Смоленск (n=440) 12,75
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В соответствии с классами градации уровня витамина 
D женщины были разделены на 4 группы (табл. 3). Рас-
пределение по регионам в соответствии с классом гра-
дации представлено в табл. 4.

Основные результаты исследования
Во всех трех исследуемых регионах подтверждено нали-

чие дефицита витамина D у беременных женщин. Оптималь-
ный уровень данного показателя выявлен менее чем у 7% 
женщин. Недостаточность витамина  D  — в 20,6% случаев. 
Дефицит — у более чем 46% обследованных женщин, выра-
женный дефицит — у 25%. При анализе изменения концен-
трации витамина D в обследованной выборке выявлено, что 
концентрация 25(OH)D в III триместре была ниже, чем в I и II 
(рис. 1). В I триместре медиана 25(ОН)D составила 16,4 нг/мл, 
во II триместре — 14,9 нг/мл, в III — 13,4 нг/мл. На рисунках 2, 
3, 4 представлены уровни 25(ОН)D в зависимости от триме-
стра и региона проживания.

Нежелательные явления
Нежелательные явления отмечены не были.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследования, проведенные с 2009 по 2013 гг., показа-
ли, что оптимальная конверсия витамина D в 1,25(ОН)2D 
во время беременности достигается при уровне 25(ОН)D 
более 40 нг/мл, и такая концентрация снижает риск преж-
девременных родов более чем на 50% при сравнении 
с концентрацией менее 20 нг/мл и не вызывает токси-
ческих эффектов [22–25]. При этом дефицит витамина D 
может негативно влиять на течение беременности и раз-
витие эмбриона уже на ранних сроках гестации.

Наше исследование является первым крупнейшим 
исследованием по оценке обеспеченности витамином D 
беременных женщин, проживающих в центральных 
регионах РФ. Нами была выявлена высокая распро-
страненность дефицита витамина D у обследованных 
беременных женщин (46,6%), что может быть связано 
с климатическими особенностями, характером питания, 
использованием солнцезащитных средств.

Несмотря на широкое использование в перинаталь-
ный период поливитаминных комплексов, дефицит 

Таблица 4. Распределение по регионам.

Регионы Градации концентрации 25(OH)D %
выраженный 

дефицит
(менее 10 нг/мл)

дефицит
(10–20 нг/мл)

недостаточность
(20–30 нг/мл)

оптимальный 
уровень

(более 30 нг/мл)
Москва (n=420) 23,1 42,8 23,3 10,7
Иваново (n=338) 21,8 43,4 26,9 7,6
Смоленск (n=440) 31,8 52,7 13,1 2,2

Таблица 3. Распределение женщин по уровню 25(ОН)D.

Градация концентрации 25(ОН)D n %

Выраженный дефицит (менее 10 нг/мл) 311 25,96
Дефицит (10–20 нг/мл) 559 46,66
Недостаточность (20–30 нг/мл) 247 20,62
Оптимальный уровень (более 30 нг/мл) 81 6,76

Рисунок 1. Зависимость 25(ОН)D в зависимости от триместра беременности. На оси X представлено распределение по триместрам 
беременности, на оси Y — уровень 25(ОН)D (нг/мл).
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Рисунок 2. Уровень 25(ОН)D в зависимости от триместра в г. Москве. На оси X представлено распределение по триместрам беременности, 
на оси Y — уровень 25(ОН)D (нг/мл).
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Рисунок 3. Уровень 25(ОН)D в зависимости от триместра в г. Иваново. На оси X представлено распределение по триместрам беременности, 
на оси Y — уровень 25(ОН)D (нг/мл).
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Рисунок 4. Уровень 25(ОН)D в зависимости от триместра в г. Смоленске. На оси X представлено распределение по триместрам беременности, 
на оси Y — уровень 25(ОН)D (нг/мл).
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 витамина D распространен во время беременности в связи 
тем, что в данных препаратах используются низкие дозы 
витамина D (в среднем 500 МЕ). Поэтому для снижения ри-
сков осложнений, ассоциированных с дефицитом витами-
на D, еще на этапе планирования беременности необходи-
мо достижение оптимального уровня данного показателя.

В разных странах существуют свои национальные ре-
комендации, касающиеся назначения витамина D с це-
лью профилактики его дефицита. Такие рекомендации 
разработаны и для беременных женщин.

В клинических рекомендациях Эндокринного об-
щества по профилактике и лечению дефицита витами-
на D от 2011 г. всем беременным женщинам рекомендо-
вался прием колекальциферола 600 МЕ/сут, с верхним 
пределом 4000 МЕ/сут, а беременным женщинам, име-
ющим риск развития дефицита витамина D, — прием 
1500–2000 МЕ/сут, с верхним пределом 10 000 МЕ/сут [26].

В российских Клинических рекомендациях по дефици-
ту витамина D у взрослых от 2016 г. беременным женщи-
нам рекомендовался прием колекальциферола 800–1200 
МЕ/сут без определения уровня 25(ОН)D, при выявлении 
дефицита витамина D — прием 1500–4000 МЕ/сут [27, 28].

В 2020 г. в «Междисциплинарном руководстве по про-
филактике и лечении дефицита витамина D в преграви-
дарном периоде, во время беременности и после родов» 
сформулированы следующие рекомендации по лечению 
дефицита и недостаточности витамина D: женщинам, 
планирующим беременность (и без возможности опре-
деления уровня 25(ОН)D), рекомендован прием коле-
кальциферола 800–2000 МЕ/сут; при выявлении дефи-
цита/недостаточности витамина D рекомендован прием 
лечебных доз колекальциферола до достижения целе-
вых значений, затем прием поддерживающей дозы [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования подтверждают, что дефицит витами-
на D во время беременности ассоциирован со многими 
неблагоприятными исходами беременности.

В нашем исследовании у беременных, проживающих 
в центральных регионах РФ, выявлена низкая обеспечен-
ность витамином D. Встречаемость дефицита витамина D 
увеличивается в динамике по триместрам. Необходимы 
дальнейшие исследования по оценке обеспеченности 
беременных витамином D в регионах, различных по кли-
матическим данным, а также в зависимости от особенно-
стей питания и приема препаратов витамина D.
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