
Інформація для медичних та фармацевтичних працівників, для розміщення у спеціалізованих виданнях, що призначені для медичних установ та лікарів, а також для 
поширення на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Повна інформація міститься в інструкції з медичного використання препарату. Витяг з 
інструкції Кальцій-Д3 Нікомед з апельсиновим / з м’ятним смаками.  Склад: 1 таблетка містить кальцію карбонату 1250 мг (500 мг кальцію), холекальциферолу (віта-
міну D3) – 5 мкг (200 МО). Лікарська форма. Таблетки жувальні. Фармакотерапевтична група. Мінеральні домішки. Кальцій, комбінації з вітаміном D та/або іншими 
препаратами. Код АТХ А12А Х. Показання: Профілактика та лікування дефіциту кальцію та вітаміну D. Додаткове застосування вітаміну D та кальцію як доповнення 
до специфічної терапії остеопорозу у пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та вітаміну D. Протипоказання: Гіперчутливість до активної речовини або інших 
компонентів препарату; тяжкий ступінь ниркової недостатності та інші. Фармакологічні властивості. Вітамін D3 збільшує всмоктування кальцію в кишечнику. Засто-
сування кальцію та вітаміну D3 перешкоджає підвищенню рівня паратиреоїдного гормону (ПТГ), яке спричинене дефіцитом кальцію та призводить до підсилення 
кісткової резорбції (вимивання кальцію з кісток). Категорія відпуску. Без рецепта. Кальцій-Д3 Нікомед з апельсиновим смаком РП № UA/3541/01/01 від 25.03.2020. 
Кальцій- Д3 Нікомед з м’ятним смаком РП № UA/10610/01/01 від 09.04.2020. Виробник: Такеда АС, Норвегія / Takeda AS, Norway. 
*Добова доза не повинна перевищувати 2500 мг кальцію та 4000 МО вітаміну D. Дослідження на тваринах показали, що вітамін D у високих дозах має репродук-
тивну токсичність. Вагітним жінкам слід уникати передозування препаратом, оскільки тривала гіперкальціємія має несприятливі наслідки для плода. Немає 
підтверджень, що вітамін D у рекомендованих дозах може спричинити тератогенний ефект у людини. 1. Щеплягина Л.А. c соавт. «Состояние костного метаболизма 
и линейный рост младенцев в зависимости от обеспеченности кальцием матери. Вопросы современной педиатрии. 2006; ТОМ 5 (№ 5): 47-50. 2. Кузьмина Э.М. 
Кальций в комплексной профилактике стоматологических заболеваний у беременных женщин и подростков. Учебное пособие. 2012. 3. Адаптовано з інструкції з 
медичного застосування лікарського засобу Кальцій-Д3 Нікомед. 
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Сучасний погляд на профілактику дефіциту кальцію 
й вітаміну D

3
 у період вагітності та лактації

У статті наведено огляд сучасних даних щодо ефективності застосування добавок кальцію та вітаміну D
3
 під час вагітності та грудного вигодовування. 

Ключові слова: вагітність, лактація, кальцій, вітамін D
3
, холекальциферол, дефіцит кальцію та вітаміну D, остеопенія, суплементація.

У період вагітності та лактації у жінок існує підвищена по
треба у вітамінах та мікроелементах, що пов’язано з активним 
ростом та розвитком плода. Тому недостатнє надходження не
обхідних нутрієнтів із харчовими продуктами або порушення 
всмоктування у кишечнику може спричинити їх дефіцит, що 
може негативно впливати на перебіг вагітності, здоров’я плода 
та прогноз щодо майбутнього розвитку дитини. Наприклад, 
одним із найбільш поширених захворювань у світі є остеопороз, 
відомим фактором ризику розвитку якого в дорослому віці є 
нестача кальцію в організмі матері під час вагітності, що при
зводить до порушення мінерального обміну в новонародженого 
у період формування скелета. Між тим всмоктування кальцію 
в кишечнику відбувається за наявності достатньої кількості ві
таміну D. Згідно із сучасними даними, у багатьох країнах серед 
жінок репродуктивного віку, вагітних і годуючих матерів є ви
сока поширеність дефіциту вітаміну D [1]. Як правило, раціон 
вагітних не задовольняє добову потребу в кальції та вітаміні D, 
яка у цей період складає 12001500 мг та 400 МО відповідно. 
Варто враховувати й дані про те, що потреба у кальції у вагітних 
жінок може зростати при прийомі певної групи лікарських за
собів (глюкокортикостероїдів, гормонів щитоподібної залози). 
Тому одним із заходів профілактики остеопорозу в дорослому 
віці є забезпечення організму матері кальцієм і вітаміном D

3
 

у період активного росту та розвитку плода.
Кісткова система плода починає активно розвиватися з 8го 

тижня вагітності. Так, розвиток зубів протікає у три стадії: 
на першій стадії формуються закладки зубів та їх зачатки, 
на другій – відбувається диференціювання зубних зачатків, 
на останній, третій, стадії завершується утворення зуба [2]. 
У II триместрі відбувається посилене диференціювання й 
звапніння емалі та дентину, активна мінералізація скелета 
плода з наступним формуванням постійних зубів на 2021му 
тижні. III триместр вагітності супроводжується максимальним 
збільшенням розмірів плода та інтенсивною мінералізацією 
його тимчасових зубів та скелета. Кальцій також необхідний 
для формування нервової системи, серця та м’язів плода, нор
мального функціонування системи згортання крові та імунної 
системи.

Обмін кальцію в організмі людини здійснюється за участю 
паратиреоїдного гормона (ПТГ) й кальцитоніну, мішенями 
яких є кісткова тканина, нирки та тонкий кишечник. Забез
печення плода необхідним кальцієм відбувається за рахунок 
матері, коли фетоплацентарний комплекс активно погли
нає кальцій із материнської крові. Рівень ПТГ знижується 
у І триместрі вагітності й дещо підвищується у III триместрі. 
Із ранніх термінів гестації й аж до пологів зростає продукція 
ПТГподібного пептиду, який регулює обмін кальцію та ак
тивно вивільняється у кров плацентою, децидуальною обо
лонкою, амніоном, хоріоном, пуповиною, а також паращито
подібними залозами самого плода. Відбувається посилення 
продукції кальцитріолу, що забезпечує підвищення концен
трації кальцію, який абсорбується в тонкому кишечнику ма
тері [3]. На ранніх термінах гестації відмічається посилення 
кісткової резорбції, яка наростає протягом усього періоду ва
гітності при одночасному зниженні активності остеосинтезу 
у I триместрі та подальшій його активації у III триместрі [4]. 
Тобто для забезпечення росту та розвитку плода організм жін
ки посилено всмоктує кальцій, що надходить із їжею, а також 
активує процеси кісткової резорбції, що забезпечує надхо
дження кальцію з материнського скелета [4]. Таким чином 
багаторівнева гормональна система забезпечує підтримку по
стійного рівня кальцію у плазмі крові вагітної, компенсуючи 
можливі коливання його рівня при надходженні з їжею.

Отже, у вагітних жінок відмічається досить великий резерв 
компенсаторно пристосувальних реакцій для оптимальної 
підтримки кальцієво фосфорного гомеостазу. Наприклад, при 
адекватному забезпеченні організму вагітної вітаміном D спо
стерігається активація всмоктування кальцію в кишечнику. 
Проте в окремих випадках зміни кістково мінерального мета
болізму в процесі вагітності можуть призводити до зниження 
мінеральної щільності кісткової тканини, тобто до остеопенії. 
За нестачі кальцію у вагітних можуть виникати парестезії, 
судоми нижніх кінцівок, карієс, посилення токсикозу у І три
местрі. У 2012 році вийшла стаття, у якій було консолідовано 
інформацію щодо оцінки ролі кальцію під час вагітності [3]. 
Після аналізу отриманих даних автори дійшли висновку, що 
споживання вагітною жінкою добавок кальцію може мати 
позитивний ефект на розвиток кісток плода. Ці висновки ви
значають необхідність додаткового споживання кальцію під 
час вагітності [4].

Наявні дані й про взаємозв’язок між розвитком артеріальної 
гіпертензії у вагітних та дефіцитом кальцію [5]. Значне зниження 
концентрації кальцію та електролітів при переношуванні вагіт
ності є однією із причин затримки пологової діяльності. Пози
тивний вплив щоденного прийому кальцію під час вагітності 
на запобігання розвитку материнських і перинатальних пору
шень було описано в Кокранівському систематичному огляді 
G.J. Hofmeyr et al. (2007). У ході аналізу 12 досліджень за участю 
15 528 жінок було виявлено, що у всіх вагітних препарати каль
цію знижували ризик пре еклампсії більш ніж удвічі порівняно 
із плацебо, при цьому зниження ризику становило 41% у жінок 
із низьким ризиком розвитку гіпертензії, натомість як серед ва
гітних із високим ризиком розвитку гіпертензивних порушень 
спостерігалося більш значне зниження ризику – на 78%. При 
прийомі кальцію частота артеріальної гіпертензії була нижчою 
порівняно із групою плацебо [6].

Сьогодні також існує декілька хибних тверджень щодо впливу 
кальцію на процес раннього закриття тім’ячка у новонародже
них, кальцифікації плаценти та розвиток гіпертонусу матки. 
Згідно з даними G. Carroll et al. (2010), прийом препаратів каль
цію вагітними жінками не супроводжувався ушкоджуючою дією 
на фетоплацентарний комплекс, а, навпаки, сприяв покращен
ню матково плацентарного і фетоплацентарного крово току [7]. 
При цьому дані сучасних досліджень не виявили асоціації між 
рівнем внутрішньоклітинного кальцію та його впливом на міо
метрій [8].

Формування кісткової системи неможливе без вітаміну D, 
який сприяє засвоєнню кальцію та фосфору, запобігаючи роз
витку рахіту в немовлят та забезпечуючи правильне формування 
скелета й зубів. Вітамін D надходить в організм людини з рос
линною та тваринною їжею, а також синтезується під дією уль
трафіолету у шкірі. За його нестачі у вагітних спостерігаються 
підвищена нервова збудливість, судоми литкових м’язів, руй
нування зубів. Дефіцит вітаміну D може призвести до розвитку 
ускладнень у вигляді прееклампсії та передчасних пологів, яким 
можливо запобігти шляхом додаткової суплементації вітаміну D 
у період вагітності, що дозволяє знизити частоту проведення 
кесаревого розтину [9].

Жінки у період вагітності та протягом усього періоду лак
тації належать до групи високого ризику втрати кісткової тка
нини [10]. У вітчизняному дослідженні О.М. Барни та співавт. 
(2019) було показано, що остеопенія (початкова стадія остео
порозу), виявлена у 56,7% досліджуваних вагітних, характери
зується зменшенням щільності кісткової тканини, зростанням 
ризику переломів у жінок та негативним впливом на розви
ток кістковом’язової системи плода [11]. Дефіцит кальцію та 
вітаміну D у новонароджених призводить до рахітоподібної 
деформації скелета, дистрофічних змін емалі, пізнього про
різування зубів та уповільнення росту дитини.

Поповнення організму кальцієм відбувається в основному за 
рахунок споживання харчових продуктів із високим його вміс
том. Багато кальцію міститься в молоці та молочних продук
тах, у рибі, деяких овочах (цвітна капуста, петрушка, часник) та 
фруктах (смородина, полуниця, черешня). Варто зазначити, що 
існує ряд продуктів (злакові, щавель, шпинат, кава, жирна їжа, 
солодощі), які впливають на обмін кальцію. Порушення всмок
тування кальцію відмічається й при деяких захворюваннях, 
таких як виразкова хвороба шлунка, жовчнокам’яна хвороба, 
хронічний коліт. Загальновідомо, що під час вагітності та груд
ного вигодовування потреба в нутрієнтах зростає, тому жінкам 
цієї групи рекомендовано профілактично призначати препарати 
кальцію та вітамін D з урахуванням факторів ризику розвитку 
остеопенії та стоматологічного анамнезу. Згідно з рекомендація
ми Всесвітньої організації охорони здоров’я, вагітним рекомен
довано розпочинати прийом кальцію щоденно з 20го тижня 
вагітності до пологів [12].  Особливу увагу приділено жінкам із 
високим ризиком гестаційної гіпертонії. Рекомендована доза 
споживання кальцію у жінок, які планують вагітність, складає 
1000 мг, а вітаміну D

3
 – 400600 MO. Вагітним жінкам та годую

чим матерям необхідно отримувати 12001500 мг кальцію [13] та 
400600 MO вітаміну D

3 
[14]. Очікувана середня потреба в кальції 

та вітаміні D
3
 у вагітних/годуючих матерів становить 1100 мг та 

400 MO при рекомендованій нормі 1300 мг та 600 MO відповід
но. У  вагітних/годуючих матерів віком 1950 років очікувана 
середня потреба сягає 800 мг кальцію та 400 MO вітаміну D

3
, 

а рекомендована норма – 1000 мг та 600 MO відповідно [15].
На фармацевтичному ринку України сьогодні наявний 

препарат Кальцій- Д
3
 Нікомед зі смаком м’яти або апельсина, 

який поєднує у своєму складі комплекс кальцію у формі кар
бонату та вітаміну D

3
 у формі холекальциферолу. Препарат 

рекомендовано застосовувати в дозі 1 таблетка (містить 
1250 мг кальцію карбонату, еквівалентного 500 мг кальцію, та 
200 MO холекальциферолу), яку необхідно приймати розжо
вуючи або розсмоктуючи 13 рази на добу, вранці та  ввечері. 
Добова норма кальцію у препараті Кальцій- Д

3
 Нікомед відпові

дає 45 склянкам молока на день і засвоюється так само добре, 
як і з молока, завдяки оптимальному співвідношенню кальцію 
та вітаміну D

3
 у лікарському засобі [16]. Засто сування пре

парату супроводжується позитивним впливом на кальцієво 
фосфорний обмін у матері, плода та новонародженого, що 
сприяє профілактиці рахіту в дітей першого року життя [17]. 
Відомі й наукові дані про те, що застосування препарату су
проводжується зв’язуванням оксалатів та фосфатів у кишеч
нику: це запобігає їх посиленій екскреції із сечею, що знижує 
ризик утворення конкрементів [18].

Вивчення впливу кальцію й вітаміну D на вагітність, 
пологи та розвиток немовлят при призначенні препарату 
 Кальцій- Д

3
 Нікомед у вагітних жінок із ризиком розвитку прее

клампсії проводилося в дослідженні O. Kulia (2018). У ньому 
взяли участь 60 новонароджених, яких було розподілено у дві 
групи: у першій групі матері отримували Кальцій- Д

3
 Нікомед, 

у другій – матері не отримували вітамінний препарат. У групі 
жінок, які приймали лікарський засіб, загроза переривання 
вагітності спостерігалася вдвічі рідше, а інфекції сечостате
вої системи, анемія, відшарування плаценти, післяпологові 
крово течі – у 1,5 раза рідше [19]. Отже, призначення вітамін
ного лікарського засобу у період вагітності позитивно впли
вало на його перебіг та пологи.

Застосування препарату Кальцій- Д
3
 Нікомед у жінок під час 

вагітності та грудного вигодовування допомагає компенсувати 
дефіцит кальцію й вітаміну D

3
, необхідних для повноцінного 

росту та розвитку плода, а також сприяє правильному фор-
муванню й функціонуванню всіх органів та систем плода [20]. 
Сучасні дані підтверджують важливу роль кальцію й вітамі-
ну D

3
 у запобіганні можливим ускладненням вагітності та зни-

женні ризику розвитку остеопорозу в годуючих матерів [18].
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