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 ■ Актуальность. распространенность дефицита и недостаточности витамина D у беременных, по данным лите-
ратуры, достигает 60–80 %, что выступает значимым фактором снижения минеральной плотности кости, разви-
тия остеопении и риска переломов после родов. гормонально опосредованные изменения в кальций-фосфорном 
обмене в  период лактации представляют собой самостоятельный фактор снижения минеральной плотности 
кости, поэтому изучение взаимосвязи дефицита и недостаточности витамина D после родов и возможностей их 
коррекции являются актуальными.

Цель — оценить влияние профилактических доз колекальциферола и кальция карбоната в динамике на по-
казатели кальций-фосфорного обмена после родов.

Материал и  методы исследования. Проведено рандомизированное контролируемое исследование на базе 
ФгБУ «нМиЦ им. в.а. алмазова» Минздрава россии. Обследовано 64 родильницы на 3–5-е сутки после родов, 
проживавших в санкт-Петербурге с 2013 по 2014 г. возраст женщин составил от 20 до 35 лет. всем родильницам 
в сыворотке крови определяли уровни кальция, фосфора, магния, 25-гидроксикальциферола (25(Oh)D), пара-
тиреоидного гормона (ПТг). родильницы методом «слепых конвертов» рандомизированы в группы: пациентки 
i группы получали после родов 400 Ме колекальциферола и 1000 мг кальция карбоната в течение 6 мес., паци-
ентки ii группы — 900 Ме колекальциферола и 1000 мг кальция карбоната в течение 6 мес. Производили забор 
крови в динамике для оценки уровней 25(Oh)D, ПТг, кальция, фосфора и магния.

Результаты исследования. в i группе после родов исходный уровень 25(Он)D в сыворотке крови составил 
22,46 ± 4,35 нг/мл, что соответствует недостаточности витамина D. Отмечено повышение уровня 25(Он)D на 
3,56 нг/мл через 3 мес. от начала приема 400 Ме колекальциферола. Через 6 мес. уровень 25(Он)D достиг нор-
мальных значений у 20 % женщин (р = 0,0001). во ii группе после родов исходный уровень 25(Он)D в сыворотке 
крови составил 20,64 ± 5,37 нг/мл, что соответствует недостаточности витамина D, через 3 мес. от начала приема 
900  Ме колекальциферола зарегистрировано повышение уровня 25(Он)D на 7,6  нг/мл. Через 6 мес. уровень 
25(Он)D достиг нормальных значений у  56 % женщин, при этом средний уровень 25(Он)D у  этих женщин 
соответствовал нормально низким значениям 25(Он)D. Уровень ПТг, кальция, фосфора и  магния оставался 
в пределах референтных значений в обеих группах, однако наблюдалось повышение концентрации ПТг через 
6 мес. после родов, что может говорить о недостаточности дозы колекальциферола для стабилизации ПТг.

Заключение. дефицит и  недостаточность витамина D встречались у  80–97 % обследованных после родов. 
Профилактические дозы колекальциферола положительно влияли на показатели кальций-фосфорного обмена, 
однако при их помощи не удалось стабилизировать уровень ПТг. доза колекальциферола 400 Ме оказалась 
недостаточной для нормализации уровня 25(Он)D в течение 6 мес. приема. доза колекальциферола 900 Ме по-
зволяет достигнуть нормально низких значений 25(Он)D у 56 % женщин через 6 мес. приема, однако это также 
не сопровождается стабилизацией уровня ПТг.
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Введение
распространенность дефицита и  недоста-

точности витамина D у беременных, по данным 
литературы, достигает 60–80 %, что является 
значимым фактором риска снижения мине-
ральной плотности кости, развития остеопе-
нии и  риска переломов после родов. дефицит 
и  недостаточность витамина D  — доказанные 
модифицируемые факторы риска переломов. 
Так, период лактации сопровождается изме-
нениями в  минеральном и  костном обмене. 
среднесуточная секреция молока составляет 
в  среднем около 780 мл [1, 2] со средним со-
держанием кальция 260 мг/л в течение первых 
6 мес. лактации и  приводит к  средней потери 
200–210 мг/сут кальция [3]. ежедневные поте-
ри кальция могут значительно варьировать. По 
мнению большинства авторов, основу поддер-
жания гомеостаза кальция во время лактации 
составляет резорбция скелета, которая пред-
ставляет собой временный адаптационный 
механизм, однако у некоторых женщин может 
приводить к  снижению минеральной плотно-
сти кости и  риску переломов. ввиду высокой 
распространенности дефицита и  недостаточ-

ности витамина D у  беременных в  период 
лактации могут происходить значительные 
изменения в  минеральном обмене и  ремоде-
лировании костной ткани, что обосновывает 
необходимость изучения данного вопроса для 
расширения возможностей коррекции этого 
состояния.

Цель — оценить влияние применения про-
филактических доз колекальциферола и  каль-
ция карбоната в динамике на показатели каль-
ций-фосфорного обмена после родов.

Материалы и методы
Проведено контролируемое исследование на 

базе ФгБУ «нМиЦ им. в.а. алмазова» в пери-
од с октября 2013 по ноябрь 2014 г. Обследовано 
64 родильниц на 3–5-е сутки после родов, про-
живающих в  санкт-Петербурге. возраст жен-
щин составил от 20 до 35 лет.

все пациентки подписали информирован-
ное согласие. для включения в  исследование 
исходный уровень 25(Он)D должен был быть 
не более 40 нг/мл. не включали родильниц 
с многоплодной беременностью, с заболевани-
ями желудочно-кишечного тракта; имеющие 

 ■ Hypothesis/aims of study. according to the literature, the prevalence of vitamin D deficiency and its deficiency in pregnant 
women reaches 60–80%, which is a significant factor in reducing bone mineral density (BMD), osteopenia, and the risk of 
fractures after childbirth. hormone-mediated changes in calcium-phosphorus metabolism during lactation are an indepen-
dent factor in the reduction of BMD. Therefore, the study of the relationship between vitamin D deficiency and insufficiency 
after childbirth and the possibility of correction is relevant. The aim of this study was to evaluate the effect of prophylactic 
doses of cholecalciferol and calcium carbonate over time on calcium-phosphorus metabolism indicators after childbirth.

Study design, materials and methods. a randomized controlled trial was conducted based on V.a. almazov national 
Medical research center, saint Petersburg. 64 puerperas, who lived in st. Petersburg from 2013 to 2014, were surveyed on 
the 3–5th day after childbirth. The age of women ranged from 20 to 35 years. Blood serum levels of calcium, phosphorus, 
magnesium, 25-hydroxycalciferol (25(Oh)D), and parathyroid hormone (PTh) were determined for all the puerpera. 
Using the blind envelope method, the postpartum women were randomized into groups: group i received cholecalciferol 
400 iU and calcium carbonate 1000 mg after delivery for 6 months; group ii received cholecalciferol 900 iU and calcium 
carbonate 1000 mg after delivery for 6 months. Blood sampling was performed over time to assess the levels of 25(Oh)D, 
PTh, calcium, phosphorus, and magnesium.

Results. in group i after childbirth, the initial level of 25(Oh)D in the blood serum was 22.46 ± 4.35 ng/ml, which 
corresponds to vitamin D insufficiency. an increase in 25(Oh)D level by 3.56 ng/ml was observed after 3 months from 
the start of taking cholecalciferol 400 iU. after 6 months, the level of 25(Oh)D reached normal values in 20% of women 
(p = 0.0001). in group ii after childbirth, the initial level of 25(Oh)D in the blood serum was 20.64 ± 5.37 ng/ml, which 
corresponds to vitamin D insufficiency. an increase in 25(Oh)D level by 7.60 ng/ml was observed after 3 months from 
the start of taking cholecalciferol 900 iU. after 6 months, the level of 25(Oh)D reached normal values in 56% of women, 
while the average level of 25(Oh)D in these women corresponded to its normally low values. The levels of PTh, calcium, 
phosphorus, and magnesium remained within the reference values in both groups; however, there was an increase in PTh 
concentration 6 months after delivery, which may indicate that the cholecalciferol dose is insufficient to stabilize PTh.

Conclusion. Vitamin D deficiency and insufficiency occurred in 80-97 % of those examined after delivery. The use 
of prophylactic doses of cholecalciferol has a positive effect on calcium-phosphorus metabolism; however, they are not 
sufficient to stabilize PTh level. The cholecalciferol dose of 400 iU is insufficient to normalize the level of 25(Oh)D 
within 6 months of administration. The cholecalciferol dose of 900 iU leads to normally low values of 25(Oh)D in 56 % 
of women after 6 months of administration, but this does not stabilize PTh level either.

 ■ Keywords: vitamin D deficiency; vitamin D insufficiency; cholecalciferol; calcium carbonate.
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в  анамнезе операции на органах желудочно-
кишечного тракта; принимавшие препараты 
глюкокортикостероидов и  другие препараты, 
влияющие на костный обмен. Обязательным 
условиям являлась лактация.

исследование было одобрено этическим ко-
митетом при ФгБУ «нМиЦ им. в.а. алмазова» 
(приказ № 194 от 12.06.13) в  рамках выполне-
ния диссертационный работы.

всем родильницам в сыворотке крови опре-
деляли уровни кальция, фосфора, магния, 25-ги-
дроксикальциферола (25(Oh)D), паратиреоид-
ного гормона (ПТг). Уровни кальция, фосфора 
и магния оценивали калориметрическим мето-
дом. Методом ионоселективного анализа с ис-
пользованием реагентов «Кальций», «Магний» 
и  «Фосфор» для анализатора architect 8000 
и  калибратора calibrator for automated systems 
(c.F.a.s) вычисляли концентрацию общего 
кальция, магния, фосфора в сыворотке крови.

Определение 25(Oh)D проводили хемилю-
минесцентным методом на анализаторе archi-
tect 2000, определение ПТг в  сыворотке кро-
ви — с использованием наборов и калибраторов 
фирмы roche Diagnostics (германия) методом 
иммуноферментного анализа на анализаторе 
cobas e311, roche (Швейцария) на базе ЦКдл 
ФгБУ «нМиЦ им. в.а. алмазова».

родильницы рандомизированы на группы 
методом «слепых конвертов»: пациентки i груп-
пы получали после родов 400 Ме колекальци-
ферола и 1000 мг кальция карбоната в течение 
6 мес., пациентки ii группы после родов  — 
900  Ме колекальциферола и  1000 мг кальция 
карбоната в течение 6 мес.

Через 3 и  6 мес. приема колекальциферола 
и  карбоната кальция произведен забор крови 
в 10 мл вакуумную пробирку из кубитальной вены 
и  определены уровни кальция, фосфора, маг-
ния, 25(Oh)D, ПТг в динамике в обеих группах.

Через 12 мес. произведен забор биообразцов 
крови в  10 мл вакуумную пробирку из куби-
тальной вены и установлены уровни 25(Oh)D 
и ПТг в динамике в обеих группах

для оценки уровня витамина D использо-
вали классификацию, согласно которой паци-
ентки были разделены на три нормативных 
класса градации по концентрации 25(Oh)D 
в  сыворотке: дефицит витамина D  — уровень 
25(Oh)D ниже 20 нг/мл (50  нмоль/л), недо-
статочность витамина D  — уровень 25(Oh)D 
от 20 до 30 нг/мл (51–74 нмоль/л), нормальная 
концентрация витамина D — уровень 25(Oh)D 
превышает или равен 30 нг/мл [4].

Основные показатели представлены в  виде 
среднее ± стандартное отклонение. распределе-
ние значений одного признака в  динамике 
сравнивали при помощи рангового критерия  
Фридмана. для проверки показателей на одно-
родность использовали критерии Колмогоро-
ва – смирнова и  лиллиефорса. Тест Ман на – 
Уитни применяли для одномоментного срав-
нения значений показателей между группами. 
статистический анализ был выполнен пре-
имущественно в пакете statistica 10 (statsoft, inc.). 
динамика связей иллюстрирована методом кор-
реляционных плеяд в.П. Те реньтева. все приве-
денные корреляции значимы на уровне p = 0,05.

Результаты
исходные характеристики групп прак-

тически идентичны по возрасту, весоросто-
вым  показателям, акушерско-гинекологическо-
му анамнезу, течению беременности и уровню 
колекальциферола в сыворотке крови.

средний возраст обследованных родиль-
ниц i группы составил 31,4 ± 2,6 года, ii груп-
пы  — 30,3 ± 3,8 года. Переломы в  анамнезе 
встречались у  одной женщины в  подростко-
вом возрасте в  i группе и  у двух родильниц 
во ii группе. Курение отрицали все обследо-
ванные женщины. в соматическом анамнезе 
не отмечено хронических заболеваний почек, 
патологии щитовидной железы у  родильниц 
в  i  группе, у  трех пациенток ii группы выяв-
лен хронический   пиелонефрит. акушерско-
гинекологический анамнез: средний возраст 
менархе составил 13,6 ± 2,4 года, нарушения 
менструального цикла встречались у  двоих 
женщин в  i группе и  у четырех во ii  группе 
по типу олигоопсоменореи. выкидыши заре-
гистрированы в  анамнезе у  четырех родиль-
ниц i  группы и  у трех родильниц ii группы. 
данная беременность наступила самопроиз-
вольно у  всех обследованных. в i группе пер-
вобеременные первородящие составили 56 %, 
во ii группе — 42 %. индекс массы тела более 
25 кг/м2 в  i группе отмечен у 40 % пациенток, 
во ii группе  — у  35 %. Пониженное употре-
бления кальция с  питанием в  i группе выяв-
лено у 78 % пациенток, во ii группе — у 82 %. 
Осложнения беременности, такие как гестаци-
онный сахарный диабет на диете, аутоиммун-
ный тирео идит, преэклампсия, во ii группе 
встречались в 2 раза чаще. Беременность завер-
шилась срочными родами через естественные 
родовые пути у 90 % женщин в i группе и у 82 % 
во ii группе, кесаревым сечением в результате 
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начавшейся гипоксии плода — у 10 % в i группе 
и у 18 % во ii группе.

Обращает на себя внимание выявленный 
у  80–97 % родильниц дефицит и  недостаточ-
ность витамина D (рис. 1).

в i группе после родов исходный уро-
вень  25(Он)D в  сыворотке крови составил 
22,46 ± 4,35 нг/мл, что соответствовало недо-
статочности витамина D. Отмечалось повыше-
ние уровня 25(Он)D на 3,56 нг/мл через 3 мес. 
от начала приема 400 Ме колекальциферола, 
средний уровень составил 26,0 ± 5,2 нг/мл, че-
рез 6  мес.  — 27,03 ± 2,99 нг/мл (р = 0,0001). 
Через 3 и 6 мес. уровень 25(Он)D достиг нор-
мальных значений у  17 и  21 % женщин соот-
ветственно, таким образом доза 400 Ме недо-
статочна для достижения нормального уровня 

25(Он)D у  большинства пациенток (табл.  1, 
рис. 2). Уровень ПТг оставался в пределах ре-
ферентных значений, однако отмечалось повы-
шение концентрации на 4,51 пг/мл через 6 мес. 
 после родов (см. табл. 1, рис. 3), что, вероятно, 
свидетельствует о  недостаточной дозе коле-
кальциферола для стабилизации ПТг. наблю-
далось   достоверное снижение уровня  ПТг 
через  12 мес. после родов (см. табл. 1, рис. 3).

во ii группе после родов исходный уро-
вень 25(Он)D в  сыворотке крови составил 
20,64 ± 5,37 нг/мл, что соответствовало недо-
статочности витамина D, через 3 мес. от начала 
приема 900 Ме колекальциферола отмечалось 
увеличение уровня 25(Он)D на 7,6 нг/мл, че-
рез 6 мес. средний уровень 25(Он)D составил 
31,99 ± 4,83 нг/мл (р = 0,00001). Через 3 мес. 
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Рис. 1. динамика состава исследуемых групп паци-
енток по трем градациям концентрации витамина D
Fig. 1. study group composition dynamics in three gra-

dations of vitamin D concentration

Median; Box: 25%–75%; Whisker: Non-Outlier Range

Группа I
Group I 
Группа II
Group II 0 3 6 12

Время после родов, мес.
Time a�er childbirth, months

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28
30
32
34
36
38
40

25
(О

Н)
D,

 н
г/м

л 
(n

g/
m

l)

Рис. 2. динамика уровня 25-гидроксикальциферола 
25(Oh)D в группах наблюдения
Fig. 2. 25-hydroxycalciferol dynamics in the study 

groups

Таблица 1 / Table 1

Динамика показателей колекальциферола и паратиреоидного гормона в группах наблюдения при применении 
профилактических доз колекальциферола и карбоната кальция
Cholecalciferol and parathyroid hormone dynamics in the study groups with the use of prophylactic doses 
of cholecalciferol and calcium carbonate

Сроки
25(ОН)D, нг/мл ПТГ, пг/мл

I группа II группа p* I группа II группа p*

После родов 22,46 ± 4,35 20,64 ± 5,37 0,59 28,98 ± 12,63 26,19 ± 6,71 0,04

Через 3 мес. 26,0 ± 5,2 27,74 ± 4,63 0,48 29,9 ± 8,78 27,75 ± 8,29 0,01

Через 6 мес. 26,3 ± 3,88 31,99 ± 4,83 0,06 33,96 ± 8,84 32,22 ± 7,92 0,05

Через 12 мес. 27,03 ± 2,99 28,26 ± 7,35 0,02 29,87 ± 6,38 28,73 ± 6,32 0,11

p** 0,0001 0,00001 0,025 0,0002

П р и м е ч а н и е. p*, p**  — уровни значимости критериев Манна – Уитни и  Фридмана соответственно. 
25(Oh)D — 25-гидроксикальциферол; ПТг — паратиреоидный гормон.
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уровень 25(Он)D достиг нормальных значений 
у  20 % пациенток, при этом средний уровень 
25(Он)D оказался равен 33,9 ± 2,8 нг/мл, через 
6 мес. уровень 25(Он)D достиг нормальных зна-
чений у 56 % женщин, при этом средний уровень 
25(Он)D был равен 35,4 ± 3,4 нг/мл. Уровень 
ПТг находился в пределах референтных значе-
ний. При применении 900 Ме колекальциферо-
ла сохранялась тенденция к  увеличению ПТг. 
Таким образом, доза колекальциферола 900 Ме 
также не приводит к стабилизации ПТг после 
родов (см. табл. 1, рис. 3)

в обеих группах родильниц уровень кальция 
оставался в  пределах референтных значений, 
отмечалось незначительное повышение уров-
ня кальция в сыворотке крови через 3 и 6 мес. 
от начала приема колекалициферола и кальция 
карбоната (табл. 2). При сравнении между груп-

пами статистической значимости обнаружено 
не было (рис. 4).

наблюдалось также достоверное снижение 
уровня фосфора в  динамике в  обеих группах 
(см. табл. 2). При сравнении между группа-
ми статистически значимые различия отсут-
ствовали. Уровень магния не выходил за пре-
делы  референтных значений и  отклонения 
были  статистически незначимы как в  дина-
мике, так и  при сравнении между группами 
(см. табл. 2).

с учетом принципа Бонферрони межгруппо-
вое различие не являлось статистически значи-
мым в динамике ни по одному из показателей, 
что иллюстрируют диаграммы (см.  рис. 2–4).

Таким образом, выявленные изменения сви-
детельствуют об усилении интенсивности каль-
ций-фосфорного обмена после родов.
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Таблица 2 / Table 2

Динамика показателей кальций-фосфорного обмена в группах наблюдения при применении профилактических 
доз колекальциферола и карбоната кальция
Calcium-phosphorus metabolism indicator dynamics in the study groups with the use of prophylactic doses 
of cholecalciferol and calcium carbonate

Сроки
Кальций, ммоль/л Фосфор, ммоль/л Магний, ммоль/л

I группа II группа p* I группа II группа p* I группа II группа p*

После родов 2,37 ± 0,15 2,28 ± 0,12 0,03 0,86 ± 0,05 0,84 ± 0,09 0,13 1,34 ± 0,14 1,33 ± 0,11 0,94

Через 3 мес. 2,39 ± 0,08 2,47 ± 0,13 0,31 0,86 ± 0,04 0,88 ± 0,10 0,50 1,33 ± 0,12 1,27 ± 0,15 0,54

Через 6 мес. 2,4 ± 0,07 2,41 ± 0,08 0,06 0,88 ± 0,03 0,85 ± 0,05 0,23 1,26 ± 0,00 1,26 ± 0,17 0,59

p** 0,004 0,00001 0,40 0,24 0,009 0,025

П р и м е ч а н и е. p*, p** — уровни значимости критериев Манна – Уитни и Фридмана соответственно.
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Так, через 3 мес. от приема 400 Ме колекаль-
циферола прослеживалась зависимость уровня 
кальция от прироста уровня 25(Он)D и  при-
рост кальция напрямую коррелировал с уров-
нем ПТг (рис. 5).

Через 3 мес. от начала приема 900  Ме ко-
лекальциферола сохранялась такая же прямая 
взаимосвязь ПТг и  прироста кальция, хотя 
при этом уровень кальция стабилизировал-
ся и  дальнейшего прироста кальция не на-
блюдалось. Таким образом, доза 900  Ме ока-
залась опти мальной для кальциевого обмена 
(см. рис. 5).

нежелательные явления отсутствовали.

Обсуждение
ведущую роль в  регуляции кальций-фос-

форного обмена и ремоделирования костной 
ткани играют метаболиты витамина  D и  па-
ратиреоидный гормон. источником  витами-

на D служат определенные продукты питания, 
он синтезируется в  коже под воздействием 
УФ-лучей. в печени и  почках обра зуются 
актив ные метаболиты витамина D. Под вли-
янием 25-карбоксилазы печени образуется 
кальцифедиол (25(Oh)D3), далее 1-альфа-
гидро ксилаза почек превращает его в кальци-
триол (1,25(Oh)2D3). рецепторы к кальцитри-
олу находятся в большинстве орга нов, в значи-
тельном количестве представлены  на клеточ-
ном уровне  — в остеобластах. Кальцитриол 
обеспечивает активное всасывание кальция 
в кишечнике за счет белка кальбиндина, уси-
ливает минерализацию костной ткани, обра-
зование остеокальцина и  уменьшает синтез 
коллагена [5].

По данным настоящего исследования, дефи-
цит и  недостаточность витамина D после ро-
дов зарегистрированы у  80–97 % родильниц. 
дефицит витамина D является модифициру-

Рис. 5. Корреляция признаков и прироста их значений в исследуемых группах пациенток: a — i группа после 
родов; b — ii группа после родов; c — i группа через 3 и 6 мес.; d — ii группа через 3 и 6 мес.; толщина линии 
пропорциональна коэффициенту корреляции Пирсона r; сплошная линия — | r | > 0,8, штрих — 0,8 > | r | > 0,5. 
Черные линии соответствуют отрицательным связям (r < 0), серые  — положительным (r > 0). 25(Oh)D — 
25-гидрокси кальциферол; ПТг — паратиреоидный гормон; 0 — значение после родов; 3 — значение через 3 мес.; 
Δ3 — динамика за 3 мес.; Δ6 — динамика за 6 мес.
Fig. 5. correlations between signs and value gains in the study groups: a  —  i group after childbirth; b  — ii  group 

after childbirth; c — i group after 3 and 6 months; d — ii group after 3 and 6 months; the line thickness is proportional 
to the Pearson correlation coefficient r; solid line — | r | > 0.8, stroke — 0.8 > | r | > 0.5. Black lines correspond negative 
bonds (r < 0), grey — positive (r > 0). 25(Oh)D — 25-hydroxycalciferol; ПТг — parathyroid hormone; 0 — value after 
childbirth; 3 — value in 3 months; Δ3 — dynamics in 3 months; Δ6 — dynamics in 6 months
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емым фактором риска остеопороза, в  связи 
с чем представляет интерес для изучения и кор-
рекции.

Так, на фоне приема 400  Ме через 6 мес. 
только у 21 % женщин уровень 25-гидрокальци-
ферола достиг нормальных значений, средний 
уровень при этом составил 31,8 ± 1,6 нг/мл, что 
незначительно выходит за границу недостаточ-
ности витамина D, у остальных обследованных 
обнаружены недостаточность и  дефицит ви-
тамина D, свидетельствующие о  малой дозе 
колекальциферола 400  Ме для нормализации 
уровня 25(Oh)D.

на фоне приема 900 Ме через 3 мес. 
у 20 % женщин уровень 25-гидроксиколекаль-
циферола достиг нормальных значений, сред-
ний уровень при этом составил 33,9 ± 2,8 нг/мл, 
что тоже соответствует нижней границе нормы, 
у остальных обследованных выявлены недоста-
точность и  дефицит витамина D. Через 6 мес. 
уровень 25-гидроксиколекальциферола норма-
лизовался у  56 % пациенток, средний уровень 
при этом составил 35,4 ± 3,4 нг/мл, что, вероят-
но, свидетельствует о «накопительном эффекте» 
колекальциферола при непрерывном приеме 
900 Ме в течение 6 мес. Это позволяет достичь 
минимального низкого нормального уровня 
25-гидроксиколекальциферола у  пациенток с 
изначальным гиповитаминозом витамина D.

У остальных 44 % обследованных сохраня-
лась недостаточность витамина D. 

синтез ПТг увеличивается компенсаторно 
в  ответ на уменьшение концентрации кальци-
триола [2]. При повышении концентрации ПТг 
усиливается резорбция костной ткани, обе-
спечивающая в  течение длительного времени 
стабильный уровень кальция в крови [5]. если 
процессы остеосинтеза и остеорезорбции урав-
новешены, уровень ПТг остается на нижней 
границе нормы или отмечается уменьшение его 
концентрации. Первоначально считали, что лак-
тация представляет собой состояние вторичного 
гиперпаратиреоза [6, 7], хотя некоторые резуль-
таты анализа ПТг подтвердили эту гипотезу [8], 
в  большинстве случаев уровень ПТг был нор-
мальным [9]. в настоящем исследовании, уро-
вень ПТг оставался в  пределах референтных 
значений, однако отмечается повышение уров-
ня ПТг, в наибольшей степени через 3 и 6 мес. 
после родов, что косвенно свидетельствует об 
усилении костного метаболизма и  может быть 
связано с преобладанием недостаточности вита-
мина D у большинства женщин на фоне приема 
профилактических доз колекальциферола, что 

свидетельствует о  недостаточности применяе-
мых дозировок для нормализации уровня ПТг.

в период лактации потери кальция с  мо-
локом достигают 200 мг/сут, что превышает 
потребности в  кальции в  iii триместре бере-
менности. содержание кальция в молоке через 
3 мес. лактации выше, чем через 6 мес. после 
родов [5], но объем молока выше через 6 мес. 
лактации  [6]. следовательно, ежедневная ма-
теринская потеря кальция может быть больше 
через 6 мес. по сравнению с первыми 3 мес. лак-
тации [6].

в настоящем исследовании при оценке пока-
зателей кальций-фосфорного обмена отмечено 
повышение уровня кальция в  сыворотке кро-
ви на фоне приема 1000 мг кальция карбоната 
и  колекальциферола через 3 и  6 мес. приема, 
что свидетельствует о положительном влиянии 
кальция карбоната и витамина D на показатели 
кальциевого обмена в целом. Поскольку стати-
стически значимая разница между группами 
отсутствовала, доза карбоната кальция 1000 мг 
была достаточной и  не было необходимости 
увеличивать ее после родов. По данным зару-
бежных исследований, уровень сывороточного 
кальция остается в пределах нормальных значе-
ний или отмечается его некоторое повышение 
у кормящих женщин [10–12], что не противо-
речит данным нашего исследования. Уровень 
фосфора незначительно понижался через 6 мес. 
после родов, что отражает взаимосвязь каль-
ций-фосфорного обмена и закономерное изме-
нение фосфорного обмена при повышении 
уровня кальция. Уровень магния практически 
не изменялся, что согласуется с данными дру-
гих исследований [2, 13, 14].

в нашем исследовании не учитывали сезон-
ные колебания уровня 25(Он)D вследствие от-
сутствия значимой разницы между концентра-
цией 25(Он)D в сыворотке крови у родильниц, 
полученных в осенне-зимний и весенне-летний 
периоды. Через 6 мес. из исследования выбыли 
15 % женщин, через 12 мес. — 34 % обсле дуемых.

Заключение
дефицит и недостаточность витамина D встре-

чались у  80–97 % обследованных после родов.
изменения в  кальций-фосфорном обмене 

свидетельствуют об усилении минерального 
обмена после родов.

Профилактические дозы колекальциферола 
положительно влияли на показатели кальций-
фосфорного обмена, однако оказались недоста-
точными для стабилизации уровня ПТг.
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доза колекальциферола 400 Ме являет-
ся недостаточной для нормализации уровня 
25(Oh)D в течение 6 мес. приема.

доза колекальциферола 900 Ме позволяет 
достичь нормально низких значений 25(Oh)D 
у 56 % женщин через 6 мес. приема, однако не 
сопровождается стабилизацией уровня ПТг.

Дополнительная информация
работа проведена в рамках гранта «дефицит 

витамина D в  генезе развития гестационно-
го диабета, преэклампсии и  перинатальных 
потерь ».

авторы декларируют отсутствие явных 
и  потенциальных конфликтов интересов, свя-
занных с публикацией настоящей статьи.
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