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 ■ Актуальность. Физиологическая беременность не является достоверным фактором риска снижения мине-
ральной плотности костной ткани (МПК). Изучаются причины, влияющие на МПК в репродуктивном возрасте, 
такие как курение, наследственность, низкая физическая активность, низкий индекс массы тела, несбалансиро-
ванное питание, недостаточность функции яичников, дефицит витамина D.

Цель — оценить вклад дефицита и недостаточности витамина D в развитие остеопении после родов.
Материал и методы исследования. Проведено когортное исследование на базе ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алма-

зова». Обследовано 86 родильниц на 3–5-е сутки после родов, проживавших в Санкт-Петербурге с 2013 по 2014 г. 
Возраст женщин составил от 20 до 35 лет. Произведено анкетирование пациенток согласно опроснику по основ-
ным факторам риска остеопороза. Методом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии осуществлена 
оценка МПК в центральном и периферическом отделах скелета. Всем беременным в сыворотке крови определяли 
уровни 25-гидроксикальциферола (25(OH)D) и паратиреоидного гормона.

Результаты исследования. По результатам рентгеновской остеоденситометрии нормальные значения МПК 
зарегистрированы у  45 % (n = 38) родильниц (группа сравнения); снижение МПК, соответствующее остеопе-
нии, — у 55 % (n = 48) родильниц (основная группа). Основная группа была разделена на подгруппы: остеопения 
в дистальном отделе предплечья выявлена у 27 (56 %), в проксимальном отделе бедра — у 7 (16 %), в поясничном 
отделе позвоночника — у 14 (28 %) родильниц. У 58–78 % пациентов обнаружен дефицит и недостаточность ви-
тамина D. В группе с остеопенией преобладал дефицит витамина D, достигавший 78 % у женщин с остеопенией 
в предплечье. В группе с нормальной МПК недостаточность витамина D отмечена у 70 % пациентов. Среднее зна-
чение 25(ОН)D в сыворотке крови в группе с остеопенией и в группе с нормальной МПК отличалось в 1,5 раза. 
Уровень 25(ОН)D у родильниц с остеопенией в предплечье был в два раза ниже по сравнению с группой женщин 
с нормальной МПК, при этом уровень паратиреоидного гормона находился в пределах референсных значений. 
В группе с остеопенией в поясничном отделе позвоночника чаще встречалось нарушение менструального цикла 
по типу опсоолигоменореи (р < 0,05). В группе пациентов с  остеопенией в  проксимальном отделе предплечья 
возможным значимым фактором выступала преэклампсия (р < 0,05).

Заключение. Остеопения после родов наблюдалась у  55 % родильниц. В 56 % случаев остеопения выявлена 
в дистальном отделе предплечья. Дефицит витамина D служил значимым фактором снижения МПК в дисталь-
ном отделе предплечья и  поясничном отделе позвоночника. При уровне 25(ОН)D < 20 нг/мл риск развития 
остеопении повышался на 56 %.
 ■ Ключевые слова: дефицит витамина D; остеопения; факторы риска снижения минеральной плотности костной 

ткани.
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 ■ Hypothesis/aims of study. Physiological pregnancy is not a reliable risk factor for reduced bone mineral den-
sity (BMD). The causes affecting BMD in reproductive age, such as smoking, heredity, low physical activity, low 
body mass index, unbalanced diet, ovarian dysfunction, and vitamin D deficiency are studied. The aim of this study 
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Введение
Физиологическая беременность не является 

достоверным фактором риска снижения мине-
ральной плотности костной ткани (МПК). Так, 
Karlsson et al. описали снижение МПК в пояс-
ничном отделе позвоночника на 7,6 и на 3,9 % 
снижения МПК всего осевого скелета. More 
et al. сообщили о снижении МПК на 4,9 % в уль-
традистальном отделе предплечья. Pearson et al. 
показали незначительное снижение МПК на 
1 % в позвоночнике и бедре во время беремен-
ности. В литературе описаны случаи остеопо-
роза и переломы при беременности и в после-
родовом периоде [1–3], однако статистические 
данные отсутствуют.

В настоящее время изучаются причины, 
влияющие на минеральную плотность костной 
ткани в  репродуктивном возрасте, такие как 
курение, наследственность, низкая физическая 
активность, низкий ИМТ, несбалансированное 
питание, недостаточность функции яичников, 
дефицит витамина D. Физиологическая бере-
менность сопровождается изменениями в  ме-
таболизме витамина D и  кальций-фосфорном 
обмене. Трансплацентарный перенос кальция 
возрастает от 50 мг/день в  начале I триме-
стра и  достигает 330 мг/день в  III триместре. 
Адаптационные механизмы к  возрастающей 
на минеральный обмен нагрузке с увеличением 
срока гестации включают в первую очередь по-
вышенную абсорбцию кальция в кишечнике за 
счет синтеза кальбиндина, снижение экскреции 

кальция почками, синтез активных метаболи-
тов витамина D плацентарной тканью [4, 5]. При 
недостаточном обеспечении организма бере-
менной витамином D и недостаточной абсорб-
ции кальция происходит усиление процессов 
остеорезорбции над остеосинтезом. Дефицит 
витамина D встречается у  60 % беременных, 
проживающих в  Санкт-Петербурге  [6]. В свя-
зи с  чем сохраняется актуальность изучения 
взаимосвязи МПК после родов и  насыщения 
организма беременных витамином D как моди-
фицируемого фактора снижения МПК и  про-
филактики риска переломов.

Цель — оценить вклад дефицита и недоста-
точности витамина D в  развитие остеопении 
после родов.

Материал и методы
На базе ФГБУ «НМИЦ В.А. Алмазова» 

проведено когортное исследование в  период 
с октября 2013 по ноябрь 2014 г. Обследовано 
86  родильниц на 3–5-е сутки после родов, 
проживавших в  Санкт-Петербурге. Возраст 
женщин составил от 20 до 35 лет. Методом 
двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрии на остеденситометре Lunar Prodigy DF 
проведена оценка МПК в  центральном и  пе-
риферическом отделах скелета. За снижение 
МПК, соответствующее остеопении, принима-
ли Z-критерий от –1 до –2,5 SD.

По результатам рентгеновской остеоденси-
тометрии родильницы были разделены на две 

was to assess the contribution of vitamin D deficiency and insufficiency to the development of osteopenia after 
childbirth.

Study design, materials and methods. This is a cohort study conducted in V.A. Almazov National Medical Research Center, 
Saint Petersburg, Russia in the period from October 2013 to November 2014. We examined 86 puerperas on days 3–5 after 
delivery. The age of women ranged from 20 to 35 years. Patients were surveyed using the questionnaire on the main risk factors 
for osteoporosis. The method of dual energy X-ray absorptiometry was used to evaluate BMD in the central and peripheral 
skeleton. Serum levels of 25-hydroxycalciferol (25(OH)D) and parathyroid hormone were determined in all pregnant women.

Results. According to the results of Х-ray osteodensitometry, normal BMD was detected in 45% (n = 38) of puerperas 
(comparison group), with reduced BMD revealed in 55% (n = 48) of puerperas (main group). The main group was 
divided into subgroups: osteopenia in the distal forearm was detected in 27 (56%) puerperas, in the proximal femur in 
7 (16%) puerperas, and in the lumbar spine in 14 (28%) puerperas. 58-78% of patients showed vitamin D deficiency and 
insufficiency. In the group with osteopenia, vitamin D deficiency prevails, reaching 78% in women with osteopenia in the 
forearm, while in the group with normal BMD, vitamin D deficiency predominates in 70% of patients. The mean value 
of 25(OH)D in serum in the group with osteopenia and that in the group with normal BMD differ 1.5 times. The level 
of 25(OH)D in postpartum women with osteopenia in the forearm is two times lower, when compared to the group with 
normal BMD, parathyroid hormone being within reference values. In the group with osteopenia in the lumbar spine, 
opsooligomenorrhea is more common (p < 0.05), while in the group with osteopenia in the proximal forearm, a possible 
significant factor was revealed to be preeclampsia (p < 0.05).

Conclusion. Osteopenia after childbirth is found in 55% of patients. In 56% of cases, osteopenia occurs in the distal 
forearm. Vitamin D deficiency is a significant factor in the reduction of BMD in the distal forearm and lumbar spine. 
At a level of 25 (OH) D < 20 ng/ml, the risk of developing osteopenia increases by 56%.
 ■ Keywords: vitamin D deficiency; osteopenia; bone mineral density reduction factors.
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группы: 1) нормальные значения МПК и 2) зна-
чения МПК, соответствующие остеопении.

Согласно опроснику ВОЗ проведено анке-
тирование пациенток по основным факторам 
риска остеопороза. Количество употребляемо-
го кальция рассчитывали по формуле: кальций 
продуктов (мг) + 350 мг. У всех беременных в сы-
воротке крови определяли уровни 25-гидрок-
сикальциферола (25(OH)D), паратиреоидного 
гормона (ПТГ). Уровень 25(OH)D > 30 нг/мл 
соответствовал нормальной концентрации ви-
тамина D, уровень 25(OH)D < 30 нг/мл — недо-
статочности витамина D, 25(OH)D < 20 нг/мл — 
дефициту витамина D.

Критерии соответствия
В исследовании не включались беременные 

с  многоплодной беременностью, преэкламп-
сией тяжелой степени, заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта; имеющие в анамнезе 
операции на органах желудочно-кишечного 
тракта; принимавшие препараты глюкокорти-
костероидов и другие препараты, влияющие на 
костный обмен.

Условия проведения
Исследование осуществляли в условиях аку-

шерско-физиологического отделения. Уровень 
25(OH)D определяли хемилюминесцентным 
методом на анализаторе Architect 2000, ПТГ 
в  сыворотке крови  — с  использованием на-
боров и  калибраторов фирмы Roche Diagnos-
tics (Германия) методом иммуноферментно-
го анализа на анализаторе Cobas E311, Roche 
(Швейцария) на базе ЦКДЛ ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова».

Описание медицинского вмешательства
Всем беременным произведен забор био-

образоцов крови в  10 мл вакуумную пробир-
ку из кубитальной вены. В сыворотке крови 
определяли уровни 25-гидроксикальциферола 
(25(OH)D), паратиреоидного гормона (ПТГ).

Двухэнергетическую рентгеновскую остео-
денситометрию выполняли на остеоденсито-
метре в трех отделах скелет а на 3–5-е сут ки.

Этический комитет при ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» (приказ № 194 от 12.06.13) 
одобрил клиническое исследование в  рамках 
выполнения диссертационный работы.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер 

выборки предварительно не рассчитывался.

Для проверки показателей на однородность 
применяли критерии Колмогорова – Смирнова 
и Лилльефорса. При сравнении групп исполь-
зовали критерий Манна – Уитни и  однофак-
торный ANOVA. ROC-анализ применяли для 
расчета прогностических свойств фактора отно-
сительно развития остеопении. Статистический 
анализ был выполнен преимущественно в  па-
кете STATISTICA 10 (StatSoft, Inc.).

Результаты исследования
По результатам рентгеновской остеоденси-

тометрии нормальные значения МПК зареги-
стрированы у 45 % (n = 38) родильниц (группа 
сравнения), снижение МПК, соответствующее 
остеопении, — у 55 % (n = 48) (основная груп-
па). Произведено деление основной группы на 
подгруппы: остеопения в  дистальном отделе 
предплечья выявлена у  27  (56 %) родильниц 
(1-я подгруппа), в проксимальном отделе бедра 
у 7 (16 %) (2-я подгруппа), в поясничном отде-
ле позвоночника у  14 (28 %) (3-я подгруппа). 
Сочетание остеопении в  двух отделах скелета 
обнаружено у 46 %, системно — у 28 %.

Средний возраст родильниц в  1-й груп-
пе составил 31 ± 4,6 года, во 2-й группе  — 
28 ± 5,6  года, в  3-й группе  — 33 ± 4,6 года, 
в  группе с  нормальной МПК  — 31 ± 4,6 года. 
У  трех родильниц в  анамнезе были переломы 
при минимальной нагрузке, у  двух родиль-
ниц  — переломы во время беременности. 
В  группе с  нормальной МПК переломы не 
встречались. Курение отмечено у  одной ро-
дильницы в группе с остеопенией. При оценке 
наследственности было выяснено, что перело-
мы встречались у  ближайших родственников 
при минимальной травме в  группе с  остеопе-
нией у двух родильниц.

Проанализированные факторы снижения 
МПК представлены в табл. 1.

Подгруппы достаточно однородны по ИМТ 
после родов, в  основном преобладала избы-
точная масса тела. Дефицит массы тела в  воз-
расте от 15–20 лет чаще встречался в  группах 
с остеопенией. Отмечено низкое употребление 
кальция с питанием во всех подгрупах с остео-
пенией. Хронические заболевания присутство-
вали у  всех обследованных в  стадии компен-
сации, специфической терапии женщины не 
получали. Хронические заболевания почек 
встречались практически с одинаковой часто-
той. В группе с  нормальной МПК преоблада-
ли заболевания сердечно-сосудистой системы. 
В группе с остео пенией в поясничном отделе по-
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звоночника чаще отмечались нарушения мен-
струального цикла по типу олигоопсоменореи 
(р < 0,05). По паритету родов и беременностям 
среди обследованных в  группах наблюдения 
преобладали повторнобеременные, повторно-
родящие. Осложнения беременности, такие как 
угроза прерывания, чаще наблюдались у  жен-
щин с остеопенией в предплечье. Гестационный 
сахарный диабет на диете и компенсированный 
аутоиммунный тиреоидит встречались практи-
чески с одинаковой частотой в обследованных 
группах. В группе с остеопенией в проксималь-
ном отделе предплечья возможным значимым 

фактором служила преэклампсия (точный тест 
Фишера). Обращали на себя внимание выяв-
ленные у  58–78 % родильниц дефицит и  не-
достаточность витамина D. Так, в  подгруппах 
с  остеопенией преобладал дефицит витами-
на D, достигавший 78 % у женщин с остеопени-
ей в предплечье. Нормальных значений уровня 
25(ОН)D в группе родильниц с остеопенией не 
получено. В группе с нормальной МПК недоста-
точность витамина D отмечена у 70 %, нормаль-
ные значения 25(ОН)D  — у  28 %, дефицит  — 
у  2 %. Среднее значение 25(ОН)D в  группе 
с  остеопенией составило 19,06 ± 4,27  нг/мл, 

Таблица 1 / Table 1

Частота встречаемости факторов риска снижения минеральной плотности костной ткани в подгруппах
Frequency of risk factors for reduced bone mineral density in the study subgroups

Сравниваемый параметр 
Первая подгруппа 

Остеопения в правом 
предплечье (n = 27)

Вторая подгруппа 
Остеопения 

в проксимальном 
отделе бедра (n = 7)

Третья подгруппа
Остеопения 

в поясничном отделе 
позвоночника (n = 14)

Нормальная 
минеральная 

плотность костной 
ткани (n = 38)

ИМТ (15–20 лет) < 18 кг/м², % 11 14 16 6 

ИМТ ≥ 25 кг/м², % 60 47 46 52

Средний возраст менархе, лет 12,4 ± 2,4 12,6 ± 1,6 14,6 ± 2,1 12,6 ± 1,8

Повторнобеременные, 
повторнородящие, % 52 65 46 62

Хронические заболевания почек 
(пиелонефрит), % 23 19 22 18

Хронические заболевания 
щитовидной железы, тиреоидит 
компенсированный, %

22 18 38 30

Заболевания сердечно-сосуди-
стой системы (пролапс митраль-
ного клапана, нарушения ритма 
по типу пароксизмальной тахи-
кардии), %

22 16 20 26

Нарушения менструального цик-
ла по типу олигоопсоменореи, % – – 8 –

Нарушения менструального 
цикла по типу аменореи, % – – 2 –

Угроза прерывания в I триместре 7 (10 %) 12 %

Гестационный сахарный диабет 
на диете, % 26 20 18 22 % 

Преэклампсия, % 12 –

Употребление кальция 
< 800 мг/сут 80,00 % 75 % 52 % 35 % 

Уровень витамина 
25(OH)D > 30 нг/мл (норма), % – – – 28

Уровень витамина 
25(OH)D < 30 нг/мл 
(недостаточность), %

22 42 36 70,00

Уровень витамина
25(OH)D < 20 нг/мл (дефицит), % 78 58 64 2
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что соответствовало дефициту витамина D, 
у  родильниц с  нормальной МПК среднее зна-
чение 25(ОН)D было 28,02 ± 4,27  нг/мл, что 
соответствовало недостаточности витамина D. 
Содержание паратиреоидного гормона в сыво-
ротке крови у родильниц при снижении МПК 
составило 33,47 ± 5,90  пг/мл, при нормаль-
ной МПК  — 23,36 ± 9,44 пг/мл (р = 0,003, тест 
Манна – Уитни). Уровень ПТГ в сыворотке кро-
ви в группах не выходил за пределы референсных 
значений, однако при дефиците витамина D его 

уровень увеличивался в  1,5  раза. Полученные 
изменения косвенно свидетельствуют об уси-
лении костного обмена у  беременных со сни-
женной МПК и дефицитом витамина D. 

Концентрация 25(ОН)D в  группе с остеопе-
нией в предплечье составила 15,06 ± 8,27 нг/мл, 
что отличается от средних значений в  груп-
пе с  нормальной МПК в  предплечье  — 
26,02 ± 10,27 нг/мл.

Таким образом, уровень 25(ОН)D у родиль-
ниц с остеопенией в предплечье оказался в два 
раза ниже по сравнению с группой с нормальной 
МПК (р < 0,0000001, тест Манна – Уитни) (рис. 1).

При оценке концентрации 25(ОН)D в  под-
группе с  остеопенией в  проксимальном отде-
ле бедра средний уровень 25(ОН)D составил 
18,06 ± 6,27 нг/мл (р < 0,009, тест Манна – Уитни).

Так, уровень 25(ОН)D в группе с остеопени-
ей в проксимальном отделе бедра был в 1,4 раза 
ниже, чем в группе без остеопении (рис. 2).

Концентрация 25(ОН)D в подгруппе с остео-
пенией в  поясничном отделе позвоночника 
составила 16,06 ± 10,27 нг/мл, в  группе без 
остеопении  — 24,8 ± 13,27 (р < 0,0003, тест 
Манна – Уитни). 

Таким образом, уровень 25(ОН)D в  группе 
с остеопенией в поясничном отделе позвоноч-
ника был в 1,5 раза ниже при сравнении с нор-
мальной МПК (рис. 3).

Среднее значение 25(ОН)D в сыворотке кро-
ви в группе с остеопенией хотя бы в одном  из от-
делов скелета и в группе с нормальной МПК от-
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Рис. 1. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови 
в  подгруппе родильниц с остеопенией предплечья 
(0  — нормальная минеральная плотность костной 
ткани; 1 — остеопения в предплечье)
Fig. 1. Serum 25(OH)D concentrations in the subgroup 

of puerperas with forearm osteopenia (0 — normal bone 
mineral density; 1 — forearm osteopenia)
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Рис. 2. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови 
в подгруппе родильниц с остеопенией проксимально-
го отдела бедра (0 — нормальная минеральная плот-
ность костной ткани; 1 — остеопения в проксималь-
ном отделе бедра)
Fig. 2. Serum 25(OH)D concentrations in the subgroup 

of puerperas with proximal femur osteopenia (0 — normal 
bone mineral density; 1 — proximal femur osteopenia)
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Рис. 3. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови 
в подгруппе родильниц с остеопенией в поясничном 
отделе позвоночника (0  — нормальная минеральная 
плотность костной ткани; 1 — остеопения в пояснич-
ном отделе позвоночника)
Fig. 3. Serum 25(OH)D concentrations in the subgroup 

of puerperas with lumbar spine osteopenia (0 — normal 
bone mineral density; 1 — lumbar spine osteopenia)
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личалось в 1,5 раза (р ≤ 0,0001, Манна – Уитни) 
(рис. 4).

Проведенный ROC-анализ показал, что при 
уровне 25(ОН)D ≤ 20 нг/мл построенный про-
гноз остеопении имеет 100 % специфичность, 
остеопения у родильниц развилась при уровне 
25(ОН)D  ≤  20 нг/мл в  одном или нескольких 
отделах скелета. В группе пациенток с  дефи-
цитом витамина D риск развития остеопении 
был на 56 % выше, чем среди остальных паци-
енток. Также при уровне 25(ОН)D  ≤  25 нг/мл 
на 50 % чаще развивалась остеопения; отноше-
ние шансов для прогноза развития остеопении 
составило 9,6 с  95 % доверительным интерва-
лом 3,2; 28,3 (рис. 5).

Дополнительные результаты исследования
В группе с остеопенией в поясничном отде-

ле позвоночника чаще отмечались нарушения 
менструального цикла по типу олигоопсомено-
реи (р < 0,05).

В группе с  остеопенией в  проксимальном 
отделе предплечья возможным значимым фак-
тором служила преэклампсия (точный тест 
Фишера).

Нежелательные явления отсутствовали.

Обсуждение
Остеопения выявлена у  55 % обследо-

ванных родильниц, дефицит витамина D  — 
у 58–78 % родильниц с остеопенией. Остеопения 
в  предплечье встречалась у  65 %. Установлена 
взаимосвязь дефицита витамина D и МПК.

В результате анализа факторов снижения 
МПК мы получили следующие данные: среди 
анамнестических факторов переломы в  анам-
незе встречались только в  группе с  остеопе-
нией, низкий индекс массы тела, как фактор 
низкой МПК у  обследованных женщин, чаще 
отмечался в  анамнезе в  возрасте 15–20 лет 
в  группе со сниженной МПК. Можно предпо-
ложить, что низкий ИМТ в возрасте 15–20 лет 
влияет на формирование пика костной массы 
и  приводит таким образом к  недостаточному 
формированию костной массы, что согласует-
ся с данными зарубежных [7, 8] и отечествен-
ных исследователей [9]. На момент исследова-
ния после родов в  основной группе и  группе 
сравнения ИМТ приближался к избыточному, 
что также может отражаться на МПК. По дан-
ным ряда исследователей, ожирение приводит 
к  снижению образования ряда коллагеновых 
структур  [5]. Однако ИМТ может изменит-
ся с  течением времени, так как был зафикси-

рован на момент после родов. Было отмече-
но низкое употребление кальция с  питанием 
в  группе с  остеопенией, что является значи-
мым фактором снижения МПК. По данным 
польских авторов, проводивших исследования 
у женщин 20–30 лет, только 25 % имеют доста-
точное потребление кальция в сутки и только 
10 % женщин дополнительно принимают до-
бавки кальция и витамина D. Так, европейские 
исследования показали, что частота недоста-
точного потребления витамина D у  взрослых 
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Рис. 4. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови 
в основной группе и в группе сравнения (0 — группа 
сравнения; 1 — основная группа)
Fig. 4. Serum 25(OH)D concentrations in the main 

group and in the comparison group (0  — comparison 
group; 1 — main group)
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Рис. 5. ROC-кривая прогноза остеопении по пока-
зателю концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 
в группе
Fig. 5. ROC curve analysis of serum 25(OH)D concen-

tration to predict the risk of osteopenia in the study group
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женщин составляет 77–100 % и недостаточное 
потребление кальция встречается у  26–61 % 
в  большинстве европейских стран [8–10]. 
В  работе Д.С. Судакова отмечена взаимосвязь 
между употреблением кальция и остео пенией, 
остеопения встречалась в  1,5  раза чаще при 
диете, содержащей меньше 800 мг кальция 
в  сутки [4]. Из гинекологических факторов 
следует выделить нарушение менструального 
цикла, которое в  нашем исследовани наибо-
лее часто наблюдалось в группе с остеопенией 
в  поясничном отделе позвоночника. По дан-
ным ряда исследователей, у  женщин с  нару-
шением менструального цикла по типу олиго-
опсоменореи, аменореи наличие хронических 
анову ляций приводит к эстрогендефицитному 
состоянию, которое отражается на МПК и вы-
зывает ее снижение [11, 12]. Среди осложне-
ний беременности преэклампсия встречается 
чаще у родильниц с остеопенией в предплечье. 
В литературе отсутствуют исследования взаи-
мосвязи преэклампсии и  снижения МПК, но 
можно предположить, что у данной категории 
родильниц осложнение беременности сопро-
вождается выраженным дефицитом витами-
на D, что приводит к снижению МПК.

Следует отметить дефицит и  недостаточ-
ность витамина D в  подгруппах и  в группе 
с остеопенией, в группе сравнения преобладает 
недостаточность витамина D и у 28 % родиль-
ниц зафиксированы нормальные значения ви-
тамина D. Выраженный дефицит витамина D 
и связь уровня 25(ОН)D с МПК были получены 
при сравнении во всех подгруппах у родильниц 
с  остеопений, наиболее значимые изменения 
выявлены в  предплечье. Ряд исследователей 
сообщает, что наиболее часто остеопения по-
сле родов наблюдается в  дистальном отделе 
предплечья и  поясничном отделе позвоноч-
ника [4,  7, 13]. Патогенез остеопении можно 
объяснить «компенсаторными» механизмами, 
возникающими при дефиците витамина D 
в период гестации при недостаточном поступ-
лении кальция. Так, при физиологической бе-
ременности происходят изменения в кальцие-
вом обмене и  метаболизме витамина D. Для 
минерализации скелета плода осуществляется 
ежедневный трансплацентарный перенос 30  г 
кальция. Восемьдесят процентов переноса 
происходит в течение III триместра, когда пла-
центарный кальциевый транспорт составляет 
в  среднем 110–120 мг/кг в  день. Изменениям 
в  кальциевом обмене сопутствуют измене-
ния в  метаболизме витамина D: повышается 

абсорб ция кальция в  кишечнике, что удваи-
вает его перенос за счет активного переносчи-
ка — кальбиндина, стимулируемого активным 
метаболитом витамина D. Материнская почка, 
плацента и  эмбриональные почки обеспечи-
вают такую активность 1α-гидроксилазы, ко-
торая необходима для конверсии неактивных 
метаболитов витамина D в  активную форму. 
Так, концентрация 1-25(OH)2 витамина D3 
увеличивается уже в  I  триместре беременно-
сти и  увеличение концентрации продолжает-
ся, которая становится в несколько раз выше, 
чем до беременности [5, 6]. Этот кишечный ме-
ханизм адаптации важен для удовлетворения 
потребности плода в кальции. Можно предпо-
ложить, что при гипокальциемии дальнейшее 
увеличение уровней витамина D может спо-
собствовать более эффективному транспор-
ту кальция в  кишечнике и  почках. При недо-
статочном поступлении кальция и  дефиците 
25(ОН)D, вероятно, повышается ПТГ и  при-
ходит в  действие теория «физиологического 
гиперпаратиреоидизма», однако в  нашем ис-
следовании уровень ПТГ оставался в пределах 
референсных значений, возможно, эту роль 
при беременности играет ПТГ-подобный пеп-
тид [6, 7]. Отрицательный кальциевый баланс 
на непродолжительное время обусловливает 
безопасную мобилизацию кальция из костей, 
что при длительном воздействии влечет за со-
бой деминерализацию скелета. Наиболее «до-
ступна» для обмена с внеклеточным кальцием 
трабекулярная кость. Следует отметить также 
повышенный синтез эстрогенов во время бе-
ременности, «защитный механизм» костной 
ткани, в  первую очередь поясничного отдела 
позвоночника, вероятно, поэтому дистальный 
отдел предплечья подвергается остеорезорб-
ции в  наибольшей степени. Крупные эпиде-
миологические исследования подтверждают, 
что концентрация 25(OH)D ниже определен-
ного порога (30 нмоль/л, или 12 нг/мл) связана 
с уменьшением МПК [13, 14]. По данным наше-
го исследования, уровень 25(OH)D < 20 нг/мл 
приводит к развитию остеопении в одном или 
нескольких отделах скелета. Среди пациенток 
с дефицитом витамина D риск развития остео-
пении был на 56 % выше, чем у остальных ро-
дильниц. Риск развития остеопении при уров-
не 25(OH)D < 25 нг/мл был на 50 % выше, чем 
среди остальных родильниц. Таким образом, 
уровень 25(OH)D < 25 нг/мл и  недостаточное 
поступление кальция являются факторами ри-
ска остеопении после родов. Наибольшее на-
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пряжение испытывает трабекулярная кость. 
Учитывая особенности метаболизма витами-
на D во время беременности, дистальный отдел 
предплечья подвергается наиболее интенсив-
ному ремоделированию. В поясничном отделе 
позвоночника фактором снижения МПК вы-
ступает нарушение менструального цикла, су-
ществовавшее до наступления беременности, 
что усугубляется на фоне дефицита витамина D 
во время беременности. В проксимальном от-
деле бедра снижение МПК у родильниц также 
связано с дефицитом витамина D в сочетании 
с особенностями кровоснабжения данной зоны 
при беременности и генетическими факторами.

Ограничения исследования
Отсутствие данных рентгеновской остеоден-

ситометрии до беременности.
Отказ родильниц от выполнения рентгенов-

ской остеоденситометрии.
Индекс массы тела оценивали на момент 

после родов, что не отражает истинный ИМТ 
и его влияние на МПК.

Заключение
Исследования свидетельствуют о снижении 

МПК во время беременности и  после родов, 
однако причины этого неясны. Было установ-
лено, что остеопения после родов встречается 
у  55 %  родильниц. Так, в  56 % случаев остео-
пения наблюдалась в дистальном отделе пред-
плечья. Дефицит витамина D представляет 
собой значимый фактор снижения МПК в дис-
тальном отделе предплечья и поясничном отделе 
позвоночника. При уровне 25(ОН)D ≤ 20 нг/мл 
у  родильниц выявлена остеопения в  одном 
или нескольких отделах скелета. Среди этих 
пациенток риск развития остеопении на 56 % 
больше, чем среди остальных. При уровне 
25(ОН)D ≤ 25 нг/мл риск развития остеопении 
после родов повысился на 50 %. Таким образом, 
необходимо поддерживать целевой уровень 
25(ОН)D > 30 нг/мл для профилактики разви-
тия остеопении у беременных.

Дополнительная информация
Работа проведена в  рамках гранта «Дефи-

цит  витамина D в  генезе развития гестацион-
ного диабета, преэклампсии и  перинатальных 
потерь».
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