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В современном мире проблема дефицита и недостаточности витамина D является 

актуальной. Дефицит витамина D был признан общепризнанной пандемией [33]. Анализ 

исследований, проведенных в разных странах, свидетельствует о высоком уровне 

распространенности недостаточности и дефицита витамина D, который составляет около 1 

млрд - 30-50% человек в мире [1,2,5]. Беременные и кормящие женщины, дети и подростки 

относятся к группам риска по возникновению дефицита витамина D, что подтверждается 

результатами многочисленных эпидемиологических исследований [18,19,20]. 

Распространение дефицита витамина D подтверждено во всем мире, особенно среди 

беременных женщин в странах Ближнего Востока и Азии [9,27]. Необходимость 

применения профилактических доз витамина D у беременных не вызывает сомнений. В 

одних странах его принимают в виде поливитаминно-минеральных комплексов, в других – 

в виде масляного или водного раствора колекальциферола. Выбор дозы по настоящее время 

остается дискутабельным, так как крупные интервенционные исследования не смогли 

показать явной пользы. Это может быть связано с ограничениями в дизайне исследований, 

поскольку большинство исследований не отвечали основным требованиям исследования по 
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вмешательству в питание, включая популяции с высоким содержанием витамина D, 

слишком малые размеры выборки и непоследовательные методы вмешательства в 

отношении дозы и метаболитов [8]. Дефицит витамина D во время беременности приводит 

к повышению числа случаев преэклампсии, гестационного диабета, преждевременных 

родов, бактериального вагиноза, а также влияет на здоровье младенцев [21,22]. 

Рекомендации по витамину D отличаются в разных организациях и сообществах. Так, в 

рекомендуемой норме потребления питательных веществ, установленной ВОЗ, Food and 

Agriculture Organization of the United Nations, доза витамина D для беременных составляет 

200 МЕ/день [4,19,32]. Тогда как рекомендуемое диетическое пособие, установленное Insti-

tute of Medicine (US) Committee составляет 600 МЕ/день холекальциферола [7]. Этот 

показатель был увеличен по сравнению с предыдущим рекомендованным уровнем для 

поддержания концентрации 25-гидроксивитамина D в сыворотке крови более 50 нмоль/л на 

основании исследований, рекомендуемых для здоровья скелетно-мышечной системы. В 

Европе рекомендуемый уровень витамина D в различных странах варьирует: от 400 МЕ/

день - в Великобритании Royal College Obstetricians and Gynecologists (RCOG), 

Нидерландах, Nordic Council of Ministers, Ирландии и Франции, а также в соответствии с 

Европейской комиссией; до 600 МЕ/сут - в Испании; и 800 МЕ/день – в Австрии, Бельгии, 

Германии и Швейцарии. Однако совсем недавно European Food Safety Authority (EFSA) 

впервые опубликовал рекомендации по витамину D для европейских беременных женщин 

на уровне 600 МЕ/день, установленному Institute of Medicine (US)  Committee 

[10,13,16,24,28]. Беременным с темным оттенком кожи и ожирением RCOG рекомендует не 

менее 1000 МЕ/день, кроме того, женщинам с высоким риском развития преэклампсии 

рекомендуется, как минимум, 800 МЕ/сут витамина D в сочетании с кальцием [23,24].  

В 2013 году группа экспертов опубликовала практические рекомендации по добавкам 

витамина D в Центральной Европе, где во время беременности рекомендована доза от 1500 

до 2000 МЕ / сут [3]. Тем не менее, в недавних рекомендациях по питанию American College 

of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) не рекомендуется использование витамина D во 

время беременности за исключением лиц с ограниченным воздействием солнечного света 

или тех, кто использует солнцезащитные крема [7]. Кроме того, в рекомендациях ВОЗ [33] 

по добавкам при беременности также не рекомендуются добавки с витамином D в рамках 

обычной дородовой помощи, главным образом из-за отсутствия доказательств случаев 

дефицита витамина D, что соответствует руководству ACOG [7]. 

Christoph P., c соавт.,(2020) провели ретроспективное обсервационное перекрестное 

исследование 1382 беременных женщин в Швейцарии и пришли к выводу что, доза 

витамина D 600 МЕ беременными женщинами недостаточна и новые стратегии, такие как 

общий скрининг дефицита витамина D, определение времени приема до зачатия и 

индивидуально подобранная дозировка витамина D, скорее всего должны быть 

обязательными для улучшения здоровья матери и пользы для детей в долгосрочной 

перспективе как в Швейцарии, так и во всем мире [12]. 

Согласно другим рекомендациям, опубликованным в 2009 г., добавки витамина D у 

беременных должны быть назначены со II триместра в суточной дозе 800–1000 МЕ/сут [31]. 

В литературе представлены данные об использовании безопасных при беременности более 

высоких суточных доз колекальциферола – 2000, 4000 МЕ [34]. Прием препаратов витамина 

D 4000 МЕ/сут наиболее эффективен в оптимизации концентрации 25(OH)D в сыворотке 

крови у матерей и их младенцев. Эти данные могут применяться к другим группам 

населения, в которых имеется дефицит витамина D [29]. Согласно данным American Diabe-

tes Association добавки витамина D, начиная с 14 недели беременности, не улучшают 

уровень глюкозы, тем не менее у женщин с исходным уровнем 25(ОН)D<32 нг/мл прием 

холекальциферола 5000 МЕ/сут хорошо переносится и эффективен в предотвращении 

дефицита витамина D у новорожденных [25]. На юге Китая проведено проспективное 

исследование с участием 1953 беременных женщин, у которых в сроки 16–20 нед был 
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произведен забор биологических образцов на 25(ОН)D. В дальнейшем его уровень был 

соотнесен с исходом беременности: не было выявлено никаких существенных различий в 

уровне витамина D и исхода в большинстве cлучаев [35].  

Согласно обзору, выполненному в ФГБУ «ФМИЦ им. В.А.Алмазова» (Санкт 

Петербург) в 2014 г., с целью профилактики осложнений беременности, послеродового 

периода и состояния плода, безопасным считается ежедневное применение доз витамина D 

до 6000 МЕ [1]. Назначение доз свыше 6000 МЕ требует лабораторного контроля 25(OH)D 

каждые 2–3 мес для исключения гипервитаминоза и предотвращения токсических эффектов 

[26].  

Е.Л. Хазова с соавт., (2014) показали, что применение холекальциферола в суточной 

дозе 2000 МЕ в течение беременности увеличивает концентрацию 25(ОН)D в сыворотке 

крови в среднем в 2,5 раза, а 500 МЕ – в 1,2 раза. Данное исследование показало 

эффективность применения суточной дозы 2000 МЕ холекальциферола, которая может быть 

рекомендована для дополнительного приема во время беременности при уровне 25(ОН)D 

<30 нг/мл [6]. 

B.W. Hollis et al., (2011)  в рандомизированных контролируемых исследованиях 

подтверждают безопасность и эффективность 4000 МЕ/сут витамина D в течение 6 месяцев 

беременности [21]. Это исследование демонстрирует значительное уменьшение осложнений 

беременности, включая первичное кесарево сечение, гестационные гипертензивные 

расстройства и сопутствующие заболевания [21]. Однако не было найдено никакой 

корреляции между материнским витамином D и массой тела новорожденных. 

Одновременно ни в одном случае не было зарегистрировано никаких побочных эффектов, 

вызванных витамином D. Это исследование имеет значение из-за продолжительности 

исследования (от 12 недель беременности), используемой дозы (400, 2000 и 4000 МЕ в 

день), этического решения иметь контрольную группу, получения нового одобрения 

лекарства от Food Drug Administration (FDA), а также тот факт, что это первое 

исследование, посвященное этому вопросу за почти три десятилетия [22].  Сходные 

результаты были получены А. Dawodu et al., (2013), которые, начиная с 12-16 недель 

беременности, саплеменитровали витамин D в дозах 2000 и 4000 МЕ/сут арабским 

женщинам из регионов с его дефицитом [14]. Таким образом, результаты обоих 

исследований могут быть экстраполированы на другие гелиофобные страны с дефицитом 

витамина D, такие как Индия. Еще одно исследование из Новой Зеландии доказало 

безопасность и полезность добавления 2000 МЕ /сут витамина D с 27 недель и продолжения 

приема 800 МЕ/сут у детей в возрасте до 6 месяцев [17]. Эти исследования не были 

включены в самый последний (2012 г.) Кохрейновский обзор по добавкам витамина D для 

женщин во время беременности. Этому может послужить причина, что авторы 

Кокрейновского обзора пришли к выводу, что для оценки этого предмета требуется 

«дальнейшие строгие рандомизированные исследования» [15]. Дополнительный 

Кохрейновский обзор был проведен для оценки эффектов и безопасности различных 

режимов приема витамина D отдельно или в сочетании с кальцием или другими 

витаминами, минералами или питательными веществами во время беременности. [32].  Не 

существует единого мнения о том, какой уровень 25 (OH) D при беременности следует 

принимать за «нормальный». Рекомендации Institute of Medicine (US) Committee предлагают 

считать этот уровень - 20 нг/мл [11], тогда как Эндокринное общество - рекомендует 30 нг/

мл или более [VIN]. Однако, используя математические модели, B.W. Hollis et al., 

(2013) предполагают, что у беременных женщин циркулирующий витамин D должен быть 

>40 нг/мл, независимо от того, каким путем этот уровень достигается [30]. 

Заключение. Симптоматический или выявленный лабораторно/субклинический 

дефицит витамина D у беременных следует лечить так же, как у небеременных. Для лечения 

беременных рекомендуются дозы 4000 МЕ/сут. Использование более низких доз витамина 

D, которые содержатся в большинстве препаратов кальция и витаминно-минеральных 
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комплексах (100-800 МЕ) для беременных, не являются и не должны считаться 

достаточными у пациентов с симптомами или у пациентов с выявленным низким уровнем. 

У здоровых беременных без симптомов недостаточности и дефицита витамина D во II 

и III триместрах следует рекомендовать ежедневную дозу 1000-2000 МЕ, не опасаясь за его 

токсичность или тератогенность [30]. Однако доказательные данные по безопасности для I 

триместра в этой дозе отсутствуют. 

Как и в других областях акушерской эндокринологии, существует острая 

необходимость в расширении исследований в области терапии витамином D при 

беременности. Пока общество ждет более надежные данные, необходимо продолжать 

назначение витамина D всем беременным, начиная с 12-й недели 

беременности. Ежедневные дозы 1000-2000 МЕ могут быть рекомендованы для всех 

женщин в антенатальном периоде в Центральной Азии, включая нашу страну, без оценки 

уровня 25(OH) D в сыворотке. Более высокие дозы можно использовать у женщин с 

симптомами недостаточности и дефицита, а также у женщин с документированным 

тяжелым дефицитом витамина D в сыворотке крови. 
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