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Останнє десятиліття можна назвати «ренесансом» інтересу науковців щодо досліджень вітаміну D. Поліотропність дії вітаміну D вра-
жає, зокрема, доведено його вплив на організм вагітної жінки та плода. При цьому встановлено, що достатній рівень вітаміну D є необ-
хідним протягом усієї вагітності, починаючи з моменту імплантації та формування плаценти.
Мета — вивчити поширеність гіповітамінозу D серед вагітних жінок у І триместрі гестації для профілактики гестаційних ускладнень.
Матеріали та методи. Проведено клініко-лабораторне обстеження 1051 вагітної жінки. Рівень 25-гідроксивітаміну D (25(ОН)D) у си-
роватці крові вагітних жінок І триместру визначено методом імуноферментного аналізу. Статистичні дані проаналізовано за допомогою 
комп’ютерної програми «Statisticа 13.3.721».
Результати. У І триместрі вагітності 87,9% пацієнтів мають критично низькі рівні 25(ОН)D, що вказує на гіповітаміноз, а оптимальний 
рівень вітаміну D спостерігається лише у 12,1% жінок. Тяжкий дефіцит вітаміну D відзначається у 5,4% вагітних, дефіцит — у 45,8%, а 
недостатність — у 36,7% жінок. Вік матері не впливає на рівні 25(ОН)D у пацієнтів. Концентрація 25(ОН)D у вагітних, які стали на облік 
у І триместрі, залежить від сезону, причому найвищі значення спостерігаються навесні. Існує кореляція між індексом маси тіла і рівнем 
25(ОН)D у сироватці крові. Індекс маси тіла >30 кг/м² значно підвищує ризик розвитку тяжкого дефіциту вітаміну D.
Висновки. Виявлено високий відсоток (87,9%) поширеності дефіциту вітаміну D серед вагітних, що спонукає лікарів проводити 
скринінгове визначення 25(OH)D для виявлення груп ризику виникнення акушерських і перинатальних ускладнень, а також їхньої своє-
часної корекції.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження схвалено місцевим комітетом з етики 
закладу-учасника. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автор не заявляє про конфлікт інтересів.
Ключові слова: дефіцит вітаміну D, концентрація 25(ОН)D, вагітність, гіповітаміноз D, фактори ризику.

Peculiarity of vitamin D status in pregnant women
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The last decade can be called a «renaissance» of scientific interest in vitamin D research. The pleiotropic effects of vitamin D are impressive, 
particularly its impact on the pregnant woman and fetus. It has been established that an adequate level of vitamin D is necessary throughout 
pregnancy, starting from the moment of implantation and placenta formation.
Aim — to study the prevalence of vitamin D deficiency among pregnant women in the first trimester of gestation for the prevention of gestational 
complications.
Materials and methods. A clinical and laboratory examination of 1,051 pregnant women was conducted. The levels of 25-hydroxyvitamin D 
(25(OH)D) in the blood serum of pregnant women in the first trimester were determined using the enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). 
Statistical data analysis was performed using the «Statistica 13.3.721» software.
Results. In the first trimester of pregnancy, 87.9% of patients had critically low levels of 25(OH)D, indicating hypovitaminosis, while an optimal 
level of vitamin D was observed in only 12.1% of women. Severe vitamin D deficiency was found in 5.4% of pregnant women, deficiency in 
45.8%, and insufficiency in 36.7% of women. Maternal age did not affect 25(OH)D levels in patients. The concentration of 25(OH)D in pregnant 
women who registered in the first trimester depends on the season, with the highest levels observed in spring. There is a correlation between 
body mass index (BMI) and 25(OH)D levels in the blood serum. A BMI >30 kg/m² significantly increases the risk of severe vitamin D deficiency.
Conclusions. A high percentage (87.9%) of vitamin D deficiency was found among pregnant women, prompting physicians to perform screen-
ing for 25(OH)D to identify risk groups for obstetric and perinatal complications and to enable timely correction. 
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the author.
Keywords: vitamin D deficiency, 25(OH)D concentration, pregnancy, hypovitaminosis D, risk factors.

Дефіцит вітаміну D є глобальною пробле-
мою в усьому світі [1,11,20]. За останні 

два роки на життя людей в Україні вплинуло 
поєднання двох «темних сил» — війни та пан-
демії COVID-19, і цей вплив триває. Війна  
протягом майже року призвела до нашаруван-
ня гострого стресу на вже існуючі проблеми, 
погіршення соціального становища, приму-
сової зміни місця/країни проживання (часто  
неодноразової), перебоїв із постачанням якісних 

харчових продуктів, ліків, дієтичних добавок 
тощо, а також порушення контактів «лікар-па-
цієнт» і, як наслідок, неможливості отримання 
вчасних та якісних консультацій і лікування.  
На тлі зазначених негараздів існують суттєві 
ризики воєнного часу для вагітних, що можуть 
стати на заваді сприятливого перебігу та закін-
чення вагітності.

Дефіцит вітаміну D (сироватковий 25-гідрок-
сивітамін D (25(OH)D) <20 нг/мл) є серйозною 
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проблемою громадського здоров’я, яка знач-
но поширена серед населення загалом і серед  
вагітних жінок зокрема в наш час; він виявлений 
у 60% із них. Для досягнення користі вітаміну D 
для здоров’я рекомендується підтримувати 
концентрацію в сироватці крові від 30 нг/мл  
до 50 нг/мл. Низький рівень вітаміну D під час 
вагітності, особливо на ранніх термінах, призво-
дить до зменшення вмісту мінеральних речовин 
у кістковій тканині плода. Концентрація каль-
цитріолу в пуповинній крові зазвичай нижча, 
ніж у сироватці крові матері, через те, що каль-
цитріол не може легко проникати через плацен-
тарний бар’єр, а концентрація паратгормону  
є низькою в плода [6,9,19].

Високі рівні концентрації фосфору та каль-
цію в сироватці сприяють зниженню феталь-
них концентрацій кальцитріолу, оскільки  
ці фактори пригнічують експресію ниркової 
25OHD-1-a-гідроксилази (CYP27B1) у плода.

За даними H. Wang та співавт. (2023), рівень 
вітаміну D проходить три фази під час вагіт-
ності: швидке підвищення, плато і подаль-
ше зниження [23]. Y. Shen та співавт. (2020) 
у дослідженні за участі 4368 вагітних жінок  
із Китаю показали, що концентрація вітаміну D 
змінювалася протягом вагітності: вона зростала 
в перші 20 тижнів, залишалася стабільною між 
20 і 30 тижнями, але після 30 тижнів спостеріга-
лася тенденція до зниження [17]. Дослідження у 
Великій Британії також показало нелінійну тен-
денцію рівня вітаміну D під час вагітності: зни-
ження дефіциту на ранніх термінах вагітності 
супроводжувалося збільшенням на пізніх тер-
мінах. У цьому дослідженні рівень вітаміну D 
у вагітних до 20 тижнів поступово зростав,  
залишався стабільним між 20 і 30 тижнями,  
а після 30 тижнів знижувався [12].

I.L. Shadid та співавт. (2023) пояснюють ці 
зміни кількома причинами: підвищена потреба 
у вітаміні D під час вагітності, недостатнє до-
сягнення високої концентрації на ранніх тер-
мінах, поступове зниження здатності вагітних  
до всмоктування та метаболізму вітаміну D [16]. 
За цими даними, для поліпшення дородового до-
гляду вагітним жінкам рекомендується почина-
ти регулярне застосування добавок вітаміну D 
приблизно з 20-го тижня вагітності [18]. На 
пізніших термінах вагітності застосування до-
бавок вітаміну D слід поєднувати з такими 
факторами, як час і активний відпочинок на 
свіжому повітрі [8]. Рекомендована добова нор-
ма (RDA) вітаміну D для жінок у США віком  

19–50 років, у тому числі період вагітності, вста-
новлена на рівні 600 МО на добу. Ця рекоменда-
ція ґрунтується на кількості споживання, необ-
хідному для підтримки рівня вітаміну D у крові 
понад 50 нмоль/л для населення з мінімальним 
впливом сонячного світла, і була розроблена ви-
нятково на основі результатів, пов’язаних зі здо-
ров’ям кісток.

За даними Інституту медицини США, 
1000–1600 МО (25–40 мкг/добу) додаткового 
вітаміну D під час вагітності необхідно для до-
сягнення найвищого рівня вітаміну D3 у крові. 
Однак ця рекомендація є спірною, оскільки ба-
гато дослідників стверджують, що недостатність 
вітаміну D слід визначати на порогових значен-
нях 75 нмоль/л або навіть вище, для досягнен-
ня яких потрібно набагато більше споживання.  
Деякі дослідження свідчать, що безпечне та мак-
симальне виробництво вітаміну D (принаймні 
32 нг/мл) досягається в разі застосування доба-
вок у дозі 4000 МО/добу до пологів [2,13,22].

Враховуючи високий рівень поширеності 
низького рівня вітаміну D під час вагітності та 
важливість для охорони здоров’я з’ясування йо-
го ролі для здоров’я потомства, слід краще ро-
зуміти некласичні функції вітаміну D у запо-
біганні несприятливим наслідкам для здоров’я  
в групах високого ризику.
Мета дослідження — вивчити поширеність 

гіповітамінозу D серед вагітних жінок у І три-
местрі гестації для профілактики гестаційних 
ускладнень.

Матеріали та методи дослідження
Для вирішення поставленої мети з трав-

ня 2023 року по травень 2024 року обстежено 
1051 вагітну жінку, що перебувала на обліку  
в спеціалізованій жіночій консультації  
Комунального некомерційного підприємства 
«Перинатальний центр м. Києва» і жіночій 
консультації Комунального некомерційного  
підприємства «Київський міський пологовий 
будинок № 5».

Критеріями залучення були вагітні, які пе-
ребували в терміні гестації до 12 тижнів та не 
застосовували препаратів кальцію і вітаміну D  
як на етапі прегавідарної підготовки до вагіт-
ності, так і під час самої вагітності.

Власна клініко-діагностична лабора-
торія проводила дослідження рівня 25(ОН)D  
у сироватці крові вагітних жінок І триместру. 
Концентрацію 25(ОН)D визначено методом 
імуноферментного аналізу, використовуючи 
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Рівень 25(ОН)D

Тяжкий дефіцит
Дефіцит
Недостатність
Оптимальний

5,4

45,8
36,7

12,1

Рис. Поширеність дефіциту вітаміну D серед вагітних, %

набір реагентів Monobind (США) і мікроплан-
шетний зчитувач «Sinnova ER 500» (Китай). 
Для промивання мікропланшетів застосовано 
пристрій «W600 Sinnova» (Китай). Концентра-
ції 25(ОН)D оцінено відповідно до діапазонів, 
рекомендованих виробником набору реагентів 
Monobind (табл. 1).

Пацієнтів, яких взяли на облік у І триместрі 
вагітності, залежно від виміряної концентрації 
25(ОН)D у сироватці крові, поділено на чотири 
групи (табл. 1).

До І групи увійшли вагітні з концентрацією 
вітаміну D <10 нг/мл (тяжкий дефіцит віта- 
міну D).

До ІІ групи — жінки з концентрацією віта- 
міну D 10–20 нг/мл (дефіцит вітаміну D).

До ІІІ групи — жінки з концентрацією 
вітаміну D 20–30 нг/мл (недостатність віта- 
міну D).

До ІV групи (контрольна група) — вагітні 
з концентрацією вітаміну D >30 нг/мл (опти-
мальний рівень вітаміну D).

У всіх групах проаналізовано можливі  
фактори ризику виникнення різних дефіцитів 
концентрації 25(ОН)D у сироватці крові, тоб-

то вік вагітної, сезон настання вагітності, індекс 
маси тіла (ІМТ).

Отримані результати порівняні між група-
ми з аналізом достовірності за допомогою кри-
терію Стьюдента, хі-квадрат Фішера. Під час  
проведення аналізу результатів використано 
програму «Statisticа 13.3.721». Оброблення 
результатів здійснено за загальноприйняти-
ми методиками. Критичний рівень значущості 
дорівнював 0,05.

Дослідження виконано відповідно до основ-
них нормативно-правових документів із біоме-
дичної етики, зокрема, Женевської декларації, 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації з біомедичних досліджень, Міжна-
родного кодексу медичної етики, Міжнародно-
го керівництва з етики біомедичних досліджень 
за участі людини, Декларації з відстоювання 
прав пацієнтів у Європі, Керівництва з належ-
ної клінічної практики GCP, а також Конвен-
ції про захист прав і гідності людини щодо за-
стосування досягнень біології та медицини.  
Усі вагітні пацієнти надали письмову інформо-
вану згоду на участь у дослідженні та оброблен-
ня їхніх персональних даних.

Результати обстеження та їх обговорення
У результаті проведених досліджень вияв-

лено, що лише у 12,1% вагітних у І триместрі 
рівень 25(ОН)D був у межах норми, у 36,7%  
із них відзначено недостатність, а в 45,8% — дефі-
цит вітаміну D (рис.). Слід зазначити, що вира-
жений дефіцит (рівень 25(ОН)D <10 нмоль/л) 
траплявся в 5,4% обстежених вагітних.

Наше обстеження показало, що вік ма- 
тері не впливав на середню концентра- 
цію 25(OH)D під час встановлення на  
облік у І триместрі (табл. 2 і 3). Через відмін-

Таблиця 1
Рівень вітаміну D у сироватці крові

Таблиця 2
Поширеність і тяжкість гіповітамінозу D серед вагітних у І триместрі вагітності

Показник вітаміну D Діапазон значень, нг/мл
Дуже сильний дефіцит вітаміну D <5
Сильний дефіцит вітаміну D 5–10
Дефіцит вітаміну D 10–20
Субоптимальне забезпечення вітаміну D 20–30
Оптимальний рівень вітаміну D 30–50
Верхній рівень норми вітаміну D 50–70
Передозування вітаміном D, але не токсичне 70–150
Інтоксикація вітаміном D >150

Показник І група
(n=57)

ІІ група
(n=481)

ІІІ група
(n=386)

ІV група (контрольна)
(n=127)

Середня концентрація 25(ОН)D, нг/мл 8,34±0,84 15,48±2,69 24,32±3,68 46,8±2,47
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ності в географічному середовищі, харчових 
звичках та інших факторах серед досліджува-
них популяцій взаємозв’язок між віком і стату-
сом вітаміну D, за даними літератури, виявляв-
ся по-різному [4,5].

Наші дослідження показали, що концентра-
ція 25(OH)D у вагітних на момент встановлення 
на облік у І триместрі мала сезонну залежність  
у всіх досліджуваних групах. Пікові значення 
рівня 25(OH)D досягалися навесні, що, імовір-
но, пов’язано з вищими середніми температура-
ми та дієтою. Відмінності між групами зима-вес-
на у всіх досліджуваних групах характеризу-
валися зниженими показниками у весняний 
сезон, які наближалися до показників зимових 
місяців. Імовірно, зимові місяці характеризу-
валися зниженим рівнем сонячного освітлен-
ня, що обмежує природний синтез вітаміну D 
у шкірі. Значущі відмінності також спостері-
галися між групами весна-літо і весна-осінь  
(табл. 4). Ці дані узгоджувалися з результатами 
інших досліджень [7,3,24].

За даними літератури, крім таких факторів, 
як триместр вагітності та сезон, існує тісний 
зв’язок між віком матері та дефіцитом віта- 
міну D. Багато попередніх досліджень показа-
ли, що вік є важливим фактором, який впливає 

на концентрацію вітаміну D у вагітних жінок. 
У старших вагітних зазвичай спостерігається 
нижча концентрація вітаміну D і вища частота 
його дефіциту [4,5].

У результаті дослідження виявлено, що кон-
центрація 25(OH)D у вагітних на момент вста-
новлення на облік у І триместрі залежить від 
ІМТ (табл. 5). Виявлено суттєві відмінностіпри 
порівнянні I та IV груп. У I групі достовірні від-
мінності спостерігалися при ІМТ<18,5 кг/м² 
(дефіцит маси тіла) — 7,18%, а також при 
ІМТ>30 кг/м² (ожиріння різних ступенів) — 
15,81%. Ожиріння може бути пов’язане зі спо-
собом життя, харчовими звичками та генетич-
ними факторами [21]. ІМТ >30 кг/м² становить 
особливий ризик розвитку тяжкого дефіциту 
вітаміну D. Ожиріння впливає на метаболізм 
вітаміну D, оскільки вітамін D є жиророзчин-
ним і може зберігатися в жировій тканині,  
що зменшує його біодоступність у крові. Зимові 
та весняні місяці характеризуються зниженим 
рівнем сонячного освітлення, що обмежує при-
родний синтез вітаміну D у шкірі [7].

Взаємозв’язок між ІМТ і концентрацією 
25-гідроксивітаміну D (25(OH)D) у сироват-
ці крові добре задокументований у літературі.  
Існує кілька механізмів, які пояснюють, чо-

Таблиця 3
Вік вагітних та його вплив на концентрацію 25(OH)D у І триместрі вагітності

Таблиця 4
Вік вагітних та його вплив на концентрацію 25(OH)D у І триместрі вагітності

Таблиця 5
Взаємозв’язок між індексом маси тіла і концентрацією 25(ОН)D у сироватці крові

Показник І група
(n=57)

ІІ група
(n=481)

ІІІ група
(n=386)

ІV група
(n=127)

Середні показники віку пацієнтки 30,56±5,7 29,46±4,6 32,59±4,8 31,17±2,3
Примітки: показники не мають відмінностей.

Сезон
І група
(n=57)

ІІ група
(n=481)

ІІІ група
(n=386)

ІVгрупа
(n=127)

абс. % абс % абс % абс %
Зима 20 35,1* 155 32,2* 135 34,9* 45 35,4*
Весна 24 42,1ab 230 47,8a,b 186 48,2a,b 55 43,3a,b

Літо 7 12,3 55 11,4 30 7,8 17 13,4
Осінь 6 10,5 41 8,6 35 9,1 10 7,9

Примітки: * — відмінності вірогідні при порівнянні груп; a — відмінності вірогідні при порівнянні груп весна-літо; b — відмінності вірогідні при порівнянні 
груп весна-осінь.

Примітки: * — відмінності вірогідні при порівнянні І, ІІ та IV груп.

ІМТ, кг/м2
І група
(n=57)

ІІ група
(n=481)

ІІІ група
(n=386)

ІVгрупа
(n=127)

абс. % абс. % абс. % абс. %
<18,5, дефіцит маси тіла 4 7,18* – – 2 0,5 2 1,6
18,5–24,9, норма 43 75,4* 475 98,7 379 98,1 124 97,6
>25,0–29,9, надмірна маса тіла 1 1,7* – – 2 05 5 3,9
>30,0–34,9, ожиріння І ступеня 4 7,01* 3 0,6 1 0,25 – –
>35–39,9, ожиріння ІІ ступеня 3 5,3* 2 0,41 1 0,25 –
>40, ожиріння ІІІ ступеня 2 3,5* 1 0,2 1 0,25 –
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му особи з ожирінням мають нижчі рівні віта- 
міну D. По-перше, вітамін D є жиророзчинним, 
тому він легко накопичується в жировій тка-
нині, зменшуючи його біодоступність у крові. 
По-друге, люди з ожирінням можуть мати зни-
жений синтез вітаміну D через менш актив-
ний спосіб життя і менше перебування на сон-
ці. По-третє, збільшення об’єму крові в людей з 
ожирінням може призводити до зниження кон-
центрації 25(OH)D у сироватці крові. Нареш-
ті, ожиріння пов’язане зі змінами в метаболізмі, 
що може впливати на активацію і деградацію 
вітаміну D, наприклад, із підвищеним рівнем 
паратгормону, який може збільшувати перетво-
рення 25(OH)D у менш активні форми [10,14].

Висновки
Серед пацієнтів І триместру вагітності по-

казники концентрації 25(ОН)D досягають 
критичних значень гіповітамінозу у 87,9%  
пацієнтів, і лише 12,1% жінок мають йо-
го оптимальний рівень. Тяжкий дефіцит ві- 
таміну D (<10 нг/мл, середня концентрація — 
8,34±0,84 нг/мл) мають 5,4% вагітних; дефі-
цит вітаміну D (10–20 нг/мл, середня концен-
трація — 15,48±2,69 нг/мл) — 45,8% пацієнтів;  

недостатність вітаміну D (20–30 нг/мл, се-
редня концентрація — 24,32±3,68 нг/мл) —  
36,7% жінок.

Вік матері не впливає на концентрації 
25(ОН)D у пацієнтів.

Концентрація 25(ОН)D у вагітних на мо-
мент встановлення на облік у І триместрі у всіх 
досліджуваних групах має сезонну залежність. 
Сезонні варіації рівня 25(OH)D досягають 
пікових значень навесні.

Існує взаємозв’язок між ІМТ і концентра-
цією 25-гідроксивітаміну D (25D) у сироват-
ці крові. Індекс маси тіла >30 кг/м² становить 
особливий ризик розвитку тяжкого дефіциту 
вітаміну D.

У зв’язку з високою частотою поширеності 
вітамін D дефіциту серед вагітних лікарям-аку-
шерам-гінекологам слід проводити скринінгове 
обстеження для виявлення гіповітамінозу D, з 
метою профілактики подальших вітамін D асо-
ційованих гестаційних ускладнень.

Перспективи подальших досліджень у цьому 
напрямі передбачають вивчення ролі вітаміну D 
на перебіг вагітності та її ускладнення.
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