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В настоящее время не менее 30-50% населения планеты имеют низкую обеспечен-
ность витамином D. Согласно современным представлениям, витамин D играет 
важную роль в многочисленных физиологических процессах, превращаясь в орга-
низме в активные метаболиты. Почечная продукция витамина D осуществляет 
«классические» функции, влияет на регуляцию артериального давления, оказыва-
ет иммунотропное и нейропротекторное действие. Внепочечная продукция реали-
зует другие биологические эффекты: регуляцию роста и дифференцировку кле-
ток, поддержку процессов синтеза и распада белков, противовоспалительные и 
иммуномодулирующие свойства, контроль функции мышц, секрецию инсулина, 
свертывание крови, деятельность центральной нервной системы, регуляцию га-
метогенеза, апоптоза и эмбриогенеза, снижение возникновения риска аутоиммун-
ных заболеваний. Из литературных данных известно, что в тканях репродуктив-
ных органов: яичниках, матке, плаценте и гипофизе – обнаружены ядерный рецеп-
тор витамина D (VDR) и 1α-гидроксилаза. В связи с этим очевидна ассоциация роли 
витамина D с состоянием репродуктивного здоровья женщин, течением беремен-
ности, родов. На фоне дефицита витамина D во время беременности возрастает 
частота кесарева сечения в 4 раза по сравнению с таковым у беременных с нор-
мальным уровнем витамина D, частота преждевременных родов и аномалий со-
кратительной деятельности матки, что связано с низким уровнем ионизированно-
го кальция в миоцитах, так как высвобождение ионизированного кальция осуще-
ствляется под воздействием витамина D. Витамин D участвует в программиро-
вании развития плода и новорожденного, уровень витамина D у беременных имеет 
прямую связь с массой тела ребёнка при рождении и окружностью головки, гипови-
таминоз D матери оказывает значительное влияние на развитие костной ткани и 
врожденный иммунитет у плода, что имеет большое значение для формирования 
хронических заболеваний вскоре после рождения, а также в более позднем возрас-
те. Восполнение дефицита витамина D имеет очень широкие перспективы для 
оптимизации состояния здоровья женщин и детей и может быть одной из наибо-
лее важных профилактических программ здравоохранения. 

T. DENISOVA, A. SAMOYLOVA, E. VASILYEVA, L. GERASIMOVA  

THE INFLUENCE OF VITAMIN D ON REPRODUCTIVE HEALTH  
(LITERATURE REVIEW) 

Key words: vitamin D deficiency, female reproductive health, pregnancy, fetus and newborn de-
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Currently, no less than 30-50% of the world's population have a low supply of vitamin D. Accord-
ing to modern concepts, vitamin D plays an important role in numerous physiological processes, 
turning into active metabolites in the body. Renal production of vitamin D performs "classical" 
functions, affects blood pressure regulation and has an immunotropic and neuroprotective effect. 
Extrarenal production implements other biological effects: regulation of cellular growth and differ-
entiation, support of protein synthesis and breakdown processes, anti-inflammatory and 
immunomodulating properties, muscular function control, insulin secretion, blood coagulation, 
central nervous system activity, regulation of gametogenesis, apoptosis and embryogenesis, 
lowering the risk of developing autoimmune diseases. From the literature data it is known that in 
the tissues of reproductive organs – in the ovaries, uterus, placenta and pituitary gland – vitamin 
D nuclear receptor (VDR) and 1α-hydroxylase were found. In this regard, association of the role 
of vitamin D and the condition of female reproductive health, the course of pregnancy and child-
birth is obvious. Against the background of vitamin D deficiency during pregnancy, the rate of ce-
sarean section is 4 times higher than that in pregnant women with normal vitamin D levels as well 
as the frequency of preterm labor and anomalies in uterine contractile activity, which is associated 
with a low level of ionized calcium in myocytes, since the release of ionized calcium is carried out 
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under the influence of vitamin D. Vitamin D is involved in programming fetal and newborn devel-
opment, the level of vitamin D in pregnant women has a direct relationship with the body weight 
of the child at birth and his head circumference, hypovitaminosis D of the mother has a significant 
effect on the development of bone tissue and congenital immunity in the fetus, which is of great 
importance for formation of chronic diseases soon after birth, as well as at a later age. Replen-
ishment of vitamin D deficiency has very broad prospects for optimizing the health status of 
women and children, and may be one of the most important preventive health programs. 

 
Дефицит витамина D в XXI в. является общепризнанной пандемией, что 

подтверждает актуальность этой проблемы. В настоящее время не менее  
30-50% населения планеты имеют низкую обеспеченность витамином D [18, 
24, 38] (рис. 1).  

 

Большая часть населения России проживает выше 35 параллели, что означает 
отсутствие достаточного уровня инсоляции в течение ¾ года, поэтому ВСЕ 
ЖИТЕЛИ РОССИИ НЕЗАВИСИМО ОТ ВОЗРАСТА ВХОДЯТ В ГРУППУ РИСКА

В И Т  А М И Н Н А Я   З И М А 

 
Рис. 1. Северная граница достаточного ультрафиолетового облучения [13] 

 
Согласно современным представлениям, витамин D оказывает воздействие 

на многочисленные физиологические процессы, превращается в организме в 
активные метаболиты. Витамин D взаимодействует со специфическими ядерны-
ми рецепторами (VDR), проявляя свои биологические эффекты как стероидный 
гормон. Из литературных данных известно, что в тканях репродуктивных органов: 
яичниках, матке, плаценте и гипофизе – обнаружены ядерный рецептор витами-
на D (VDR) и 1α-гидроксилаза. В связи с этим очевидна ассоциация роли вита-
мина D с состоянием репродуктивного здоровья [29, 35, 48] (рис. 2).  

Совместно с паратиреоидным гормоном, тиреокальцитонином, он влияет 
на фосфорно-кальциевый гомеостаз, минерализацию и рост костной ткани. 
Почечная продукция витамина D осуществляет «классические» функции, 
влияет на регуляцию артериального давления, оказывает иммунотропное и 
нейропротекторное действие. Внепочечная продукция реализует другие био-
логические эффекты: регуляцию роста и дифференцировки клеток, поддерж-
ку процессов синтеза и распада белков, противовоспалительные и иммуно-
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модулирующие свойства, контроль функции мышц, секрецию инсулина, свер-
тывание крови, деятельность центральной нервной системы, регуляцию га-
метогенеза, апоптоза и эмбриогенеза, снижение возникновения риска ауто-
иммунных заболеваний (рис. 3).  

Витамин D3 – не витамин, а  стероидный гормон!!!

• Витамин D не является ко‐
фактором ни одного из известных
ферментов, в отличие от
большинства витаминов

• Витамин D может самостоятельно
синтезироваться в организме (из
холестерина подобно всем
стероидным гормонам)

• Синтезируясь в неактивном состоянии в коже,
витамин D проходит этапы трансформации с
образованием активных метаболитов, при этом его
биологическое действие проявляется вдали от места
непосредственного образования

• Витамин D имеет специфические рецепторы в
различных органах и тканях

Holick MF et al. Endocrine Society. Evaluation, treatment, and prev ention of vitamin D deficiency: an Endocrine Society clinical 
practice guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2011  

Рис. 2. Роль витамина D в организме [14] 
 

Физиологические  эффекты витамина (ГОРМОНА) D3

Castro LC.  The vitamin D endocrine system. Arq Bras Endocrinol Metabol. 2011;55(8):566‐75.

РЕГУЛИРУЕТ  3% ГЕНОМА ЧЕЛОВЕКА, ВКЛЮЧАЯ 
ГЕНЫ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА И СТЕРОИДОГЕНЕЗА

 
Рис. 3. Физиологические эффекты витамина D [26] 
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Витамин D играет важную роль в физиологических функциях организма: 
влияет на исходы экстракорпорального оплодотворения, созревание яйцекле-
ток, формирование патологии яичников и развитие эндометриоза [2, 11, 27]. 

Доказано, что во многих странах у женщин репродуктивного возраста, 
беременных и кормящих матерей, имеется высокая распространенность де-
фицита витамина D, который часто сопровождаются негативными последст-
виями для женщины, плода и новорожденных детей. Материнский дефицит 
витамина D во время беременности также был зафиксирован в ряде иссле-
дований. К примеру, 18% беременных женщин в Великобритании, 25% в ОАЭ, 
80% в Иране, 42% в северной Индии, 61% в Новой Зеландии имеют уровень 
концентрации 25(OH)D < 25 нмоль/л. Данные исследования вызывают насто-
роженность, ведь дети вступают в мир уже с дефицитом витамина D, который 
начинается в утробе матери [9, 19, 20, 25].  

Существуют данные о влиянии витамина D на жировой обмен – умень-
шается накопление триглицеридов и холестерина. У пациенток с ожирением 
отмечена связь между низким уровнем витамина D и резистентностью к инсу-
лину. Кроме того, известно, что витамин D оказывает положительное дей-
ствие на функцию поджелудочной железы, выработку инсулина, изменение 
липидного профиля, снижает уровень глюкозы и C-пептида [46, 49]. 

Метаболизм витамина D во время беременности претерпевает изменения, 
отмечено его влияние на развитие гипертензии и гестационного сахарного диа-
бета. На фоне дефицита витамина D во время беременности возрастает час-
тота кесарева сечения в 4 раза по сравнению с таковой у беременных с нор-
мальным уровнем витамина D [3, 10]. Существует информация влияния дефи-
цита витамина D на сократительную деятельность матки, что связано с низким 
уровнем ионизированного кальция в миоцитах, так как высвобождение ионизи-
рованного кальция осуществляется под воздействием витамина D [5, 22]. 

 Выявлено, что частота преждевременных родов была выше на 17% у 
пациенток с дефицитом витамина D. Также отмечены сезонные колебания 
количества преждевременных родов, реже преждевременные роды наблю-
дались у забеременевших летом и осенью и чаще у забеременевших зимой и 
весной. Исследования Bodnar L.M. и Hollis B.W. доказывают, что достаточное 
(более 30 нг/мл) содержание витамина D может предотвратить преждевре-
менные роды [6, 16, 46].  

Доказано влияние дефицита витамина D на развитие таких осложнений 
беременности, как плацентарная недостаточность, преэклампсия, бактери-
альный вагиноз. Бактериальный вагиноз повышает риск невынашивания бе-
ременности в 7 раз. Витамин D оказывает ключевое воздействие на врожден-
ный иммунитет, регуляцию клеточного иммунитета, ингибирует пролифера-
цию Т-хелперов, ограничивает продукцию цитокинов, индуцирует цитокины  
Т-хелперов 2-го типа, что благотворно влияет на течение беременности и 
иммунную систему новорожденных. Отмечена положительная корреляция 
уровней витамина D у матери и в пуповинной крови, что доказывает прони-
цаемость плаценты для витамина D [17, 21, 37].  

Изучена биологическая роль витамина D в процессе имплантации, ста-
новления и функционирования маточно-плацентарного комплекса и внутри-
утробного развития плода. Плацента формируется на 4-й неделе беременно-
сти. С этого времени до срока родов 25(OH)D передается через плаценту, и 
концентрация пуповинной крови плода 25(OH)D коррелирует с концентрацией 
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его у матери. Витамин D в достаточном количестве положительно влияет на 
течение беременности, обеспечивая физиологические процессы в системе 
мать – плацента – плод [33]. 

Гипотеза о роли витамина D в патогенезе преэклампсии (ПЭ) была вы-
сказана в начале 1990-х гг., Bodnar L.M. et al. (2007) показали, что дефицит 
витамина D во время беременности является фактором риска для развития 
преэклампсии, причем уровень витамина D во время беременности менее 20 
нг/мл связан почти с 4-кратным увеличением тяжелой преэклампсии, а со-
держание метаболита менее 15 нг/мл пятикратно увеличивало риск ее разви-
тия. Снижение уровня витамина D, VDR-рецепторов и a1-гидроксилазы на 
молекулярном уровне приводит к развитию эндотелиальной дисфункции. На-
значение витамина D при гипертонической болезни совместно с антигипер-
тензивными препаратами значительно снижает систолическое артериальное 
давление и улучшает функцию левого желудочка. Активация VDR рецепторов 
при достаточном уровне витамина D снижает активность ренин-ангиотензив-
ной системы, действует на рецепторы ангиотензина II и минералкортикоидов 
[4, 15, 28, 41].  

Преэклампсия является одним из тяжелейших осложнений течения бе-
ременности и родов, ее частота в России возросла с 16 до 20,6%. Общепри-
знанным ключевым фактором в патогенезе преэклампсии является неполно-
ценная инвазия трофобласта. В результате нарушения ангиогенеза и пони-
женной способности к восстановлению эндотелия развивается эндотелиаль-
ная дисфункция. Активная форма витамина D регулирует транскрипцию и 
функцию генов, связанных с инвазией трофобласта, нормальной импланта-
цией и ангиогенезом, участвует в ингибировании клеточной пролиферации, 
индукции конечной дифференцировки клеток, продукции ренина. Витамин D 
подавляет ренин-ангиотензиновую систему и пролиферацию клеток гладких 
мышц сосудов, препятствует антикоагулянтной активности, улучшает эндоте-
лийзависимую вазодилатацию, предотвращая развитие артериальной гипер-
тензии [1, 37, 39]. 

Метаболизм витамина D усиливается во время беременности и в период 
лактации, материнский витамин D25, полагают, проходит через плаценту. Но 
уровень 1,25 дигидроксивитамина D у плода, как правило, ниже, чем в сыво-
ротке крови матери. Развитие и формирование плаценты играют важную 
роль в благополучном течении беременности, и материнский дефицит вита-
мина D может обусловить неблагоприятные исходы. Период внутриутробного 
развития ребенка формирует характер иммунного ответа в зрелом возрасте. 
Витамин D участвует в программировании развития плода и новорожденного 
c последующим риском заболеваний в детстве и взрослой жизни. Эта зави-
симость называется эпигенетическим программированием, и именно оно оп-
ределяет здоровье или нездоровье, оказывая огромное влияние на стратегию 
общественного здравоохранения. Курение матери, питание, дефицит витами-
на D влияют на развитие легких и последующее возникновение астмы и хро-
нической обструктивной болезни легких [28, 30, 31]. 

Тесная взаимосвязь между матерью и плодом приводит к тому, что мате-
ринский дефицит витамина D во время беременности создает дефицитное со-
стояние у ребенка с периода внутриутробного развития. Гиповитаминоз D мате-
ри оказывает значительное влияние на развитие костной ткани и врожденный 
иммунитет у плода, что имеет большое значение для формирования хрониче-
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ских заболеваний вскоре после рождения, а также в более позднем возрасте. 
Уровень витамина D у беременных имеет прямую связь с массой тела ребёнка 
при рождении и окружностью головки, но даже дети, рожденные у матерей с дос-
таточным уровнем витамина D, после 8 недель жизни начинают испытывать его 
дефицит, если питание не дополняется витамином [32, 34, 45, 48].  

Поскольку большая часть перепрограммирования происходит в детстве, 
более глубокое понимание взаимодействия между генетикой и эпигенетикой 
можно наблюдать в период беременности и дальнейшего развития новорож-
денного. Эпигенетические изменения потенциально обратимы, они мало изу-
чены, и прием витамина D у беременных с дефицитом витамина D остается 
дискутабельным – какие дозы принимать, какая продолжительность воздей-
ствия витамина D необходима [7, 8, 12, 42]. 

Дефицит витамина D у беременных женщин и их детей одна из основных 
проблем здравоохранения с потенциальными неблагоприятными последст-
виями для здоровья в целом. Превентивные стратегические меры должны 
обеспечить необходимый уровень витамина D у женщин во время беремен-
ности и в период лактации [23, 43, 44].  

Несмотря на большое количество информации, питанию матери и необ-
ходимости назначения витамина D уделяется мало внимания в реализации 
эффективных профилактических мер по улучшению здоровья матери и плода 
и предотвращению развития хронических заболеваний в будущем.    

Восполнение дефицита витамина D имеет очень широкие перспективы 
для оптимизации состояния здоровья женщин и детей и может быть одной из 
наиболее важных профилактических программ здравоохранения.  
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