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ДЕФИЦИТ ВИТАМИНА D У ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА,
ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ
Дефицит витамина D является настоящей пандемией в современном мире [1]. В свете достижений последних лет доказа-
на роль витамина D в регуляции репродуктивной функции. Являясь стероидным гормоном, данный витамин необходим 
для обеспечения широкого спектра физиологических процессов. Недостаточность витамина D, определяемая уровнем 
25(ОН)D ≤ 30 нг/мл, распространена глобально, при этом частота регистрации данного состояния среди населения 
России – свыше 90% [2]. Основную группу риска по развитию дефицита витамина D составляют лица старческого возраста, 
а также беременные (в особенности при наличии нарушений жирового обмена, гестационного сахарного диабета и инфек-
ционной патологии), которым не проводилась медикаментозная коррекция витаминного статуса. 

Цель исследования: оценка эффективности колекальциферола в терапии витамин D-дефицитных состояний у женщин 
репродуктивного возраста. Материал и методы исследования: проведены клинико-лабораторное обследование и лечение 
31 пациентки в возрасте от 21 до 45 лет, госпитализированных в отделение гинекологии с различной патологией органов 
репродуктивной системы. Всем пациенткам в дополнение к общеклиническому обследованию проводилось определение 
концентрации витамина D, а также общего и  ионизированного кальция в плазме крови. С целью коррекции дефицита 
и  недостаточности витамина D в организме всем обследованным в дополнение к терапии основного заболевания 
назначена дотация витамина D путем приема препарата колекальциферола (витамина D3).

Результаты исследования: у всех обследованных пациенток имело место снижение концентрации витамина D в плазме 
крови ниже нормативных показателей. Дефицит витамина D выявлен в 64,5% наблюдений. При этом отмечено достовер-
ное увеличение концентрации 25(ОН)D3 в плазме крови на фоне терапии.
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VITAMIN D DEFICIENCY IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE, OPTIONS FOR CORRECTION

Vitamin D deficiency is the pandemica for real in the modern world [1]. The role of vitamin D in the reproductive function 
regulation has been proven in light of the achievements over the past few years. Being a steroid hormone, this vitamin is 
essential for a wide range of normal physiologic functions. Vitamin D insufficiency as defined by serum 25(OH)D  ≤ 30 ng/ml is 
widespread globally, with the frequency of registration of this condition among the population of Russia over 90% [2]. The 
elderly and pregnant women (especially in the presence of fat metabolism disorders, gestational diabetes and infectious 
pathology), who did not undergo a vitamin correction medication, is the main risk group for vitamin D deficiency. 

Objective of the study: Evaluate the efficacy of colcalciferol in vitamin D-deficient therapy in women of reproductive age. 
Material and methods of the study: clinical and laboratory examination and treatment of 31 patients with various reproductive 
system pathologies, aged 21 to 45 years who were hospitalized to the Department of Gynaecology. In addition to the general 
clinical examination, all patients had their vitamin D, total and ionized calcium levels in blood plasma assessed.  In order to 
correct the vitamin D deficiency and insufficiency, the vitamin D supplementation by colcalciferol (vitamin D3) intake was 
prescribed to all examined patients in addition to the treatment of the underlying disease. 

Results of the study: all examined patients showed the decreased vitamin D concentration in the blood plasma below the 
reference indices. The vitamin D deficiency was discovered in 64.5% cases. At the same time, a significant increase in the 
concentration of 25(OH)D3 in blood plasma was noted against the background of therapy.

Keywords: vitamin D deficiency, colcalciferol.
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Недостаточность витамина D является метабо-
лической пандемией XXI в. Наиболее выражен 
дефицит витамина D в России,  странах Южной 

Азии и Ближнего Востока, где средние уровни концентра-
ции составляют 6–18 нг/мл [1]. Долгое время бытовало 
мнение, что недостаточность/дефицит витамина D имеют 
место и представляют наибольшую опасность у новорож-
денных и женщин в постменопаузе. Однако достижения 
фундаментальных наук и практической медицины дока-
зали, что витамин-дефицитные состояния могут опреде-
ляться у лиц различных возрастных категорий, а биологи-
ческие эффекты витамина не ограничены регуляцией 
кальций-фосфорного обмена, он также влияет и на дру-
гие физиологические процессы в организме, включаю-
щие модуляцию клеточного роста, нервно-мышечную 
проводимость, иммунитет и воспаление [2, 3]. 

Витамин D является жирорастворимым витамином 
и объединяет колекальциферол (витамин D3) и эргокаль-
циферол (витамин D2). Данные метаболиты являются 
неактивными формами витамина D, поступающими 
в организм алиментарным путем, которые после прохож-
дения двух реакций гидроксилирования превращаются 
в активную форму D-гормона [4]. 

Причины развития недостаточности и дефицита вита-
мина D многообразны и связаны с географическим рас-
положением местности проживания, неадекватным пита-
нием, нарушением абсорбции и деградации холе- и эрго-
кальциферола в организме. Основную группу риска по 
развитию дефицита витамина D составляют дети до 5 лет, 
пожилые люди, женщины репродуктивного возраста, осо-
бенно в период беременности и лактации [5–7]. 

Наряду с влиянием на многие жизненно важные про-
цессы в организме человека витамин D играет очень 
важную роль в регуляции репродуктивной функции как у 
женщин, так и у мужчин. D-гормон способен воздейство-
вать на репродуктивные органы как напрямую, так 
и  посредством связывания со своим рецептором (VDR), 
наличие которого выявлено в овариальной ткани, эндо-
метрии, фаллопиевых трубах, а также в децидуальной 
оболочке и плаценте [7–9]. Непосредственное воздей-
ствие витамина D на органы и ткани-мишени  связано 
с  присутствием в них собственного фермента 
1 α-гидроксилазы, обеспечивающего возможность обра-
зования активных форм витамина  D и  поддержание 
высокого уровня внутриклеточной концентрации 
D-гормона [6].

Значительным количеством авторитетных исследова-
ний продемонстрировано наличие ассоциаций низкого 
уровня витамина D с повышенным риском развития 
эндометриоза, синдрома поликистозных яичников (СПКЯ) 
и миомы матки [7–9]. 

Большую опасность представляет дефицит витамина 
D во время беременности, способствуя развитию невына-
шивания беременности, гестационных осложнений, пре-
ждевременных родов, внутриутробной инфекции плода 
и новорожденного [10–12].

Развитие дефицита витамина D в период беремен-
ности обосновано повышением потребности организма 

в   микронутриентах. При этом следует отметить, что 
прием пренатальных витаминных комплексов и препа-
ратов кальция является недостаточным для терапии и 
профилактики витамин D-дефицитных состояний, т. к. 
концентрация витамина D в большинстве поливитамин-
ных препаратов намного меньше рекомендуемого 
минимального потребления, составляя в среднем 300 
МЕ [12–14].

Cогласно рекомендациям Института медицины США, 
суточная потребность в витамине D у лиц от 18 до 50 лет 
составляет 600–800 МЕ, в период беременности и лак-
тации потребность в витамине D возрастает, составляя 
800–1200 МЕ [11].

В инструкциях к имеющимся в настоящее время на 
фармацевтическом рынке РФ препаратам витамина D3 
указаны ограничения по применению витамина D во 
время беременности в дозах более 600–1000 МЕ/сут 
ввиду возможной тератогенности [12, 13]. Эти ограниче-
ния нельзя считать обоснованными, поскольку ни одно-
го случая тератогенного воздействия препаратов вита-
мина D у человека не зарегистрировано. Несмотря на то, 
что витамин D проникает через плаценту, концентрации 
его у плода всегда существенно ниже, чем в крови мате-
ри [13]. Согласно рекомендациям Российской ассоциа-
ции эндокринологов, беременным и кормящим женщи-
нам для профилактики дефицита витамина D рекомен-
дуется получать не менее 800–1200 МЕ витамина D 
в сутки (уровень доказательности B I) [6].

С учетом широкой распространенности и тяжести 
последствий дефицита витамина D у женщин репродук-
тивного возраста все большую актуальность приобрета-
ет коррекция уровня витамина D с помощью медика-
ментозных препаратов. Согласно рекомендациям меж-
дународных экспертов, для профилактики и лечения 
дефицита витамина D в основном применяются препа-
раты колекальциферола [11, 13]. Подбор оптимальной 
дозы витамина D проводится в зависимости от исходной 
концентрации 25(OH)D в плазме крови, измерение кото-
рой является обязательным компонентом подбора 
начальной дозы и исследования достаточности компен-
сации дефицита на фоне терапии. 

Высокая актуальность и значимость витамин 
D-дефицитных состояний обусловливают широкий 
спектр препаратов холе- и эргокальциферола, представ-
ленный на фармацевтическом рынке нашей страны. 

С учетом широкой распространенности 
и тяжести последствий дефицита витамина D 
у женщин репродуктивного возраста все 
большую актуальность приобретает коррекция 
уровня витамина D с помощью медикаментозных 
препаратов. Согласно рекомендациям 
международных экспертов, для профилактики 
и лечения дефицита витамина D в основном 
применяются препараты колекальциферола 
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Цель исследования: оценка эффективности колекаль-
циферола в терапии витамин D-дефицитных состояний 
у женщин репродуктивного возраста. 

Материал и методы исследования 

Проведены клинико-лабораторное обследование 
и лечение 31 пациентки в возрасте от 25 до 45 лет (сред-
ний возраст 28,5 ± 5,5 года), госпитализированных в отде-
ление гинекологии с различной патологией органов 
репродуктивной системы. Критериями включения явля-
лись: уровни концентрации витамина D в плазме крови 
менее 30 нг/мл, возможность объяснить пациентке значи-
мость проводимой терапии, согласие пациенток на про-
ведение лечебно-диагностических мероприятий, направ-
ленных как на терапию основного заболевания, так и на 
коррекцию статуса витамина D. Критериями исключения 
из исследовательской когорты определены: беремен-
ность I, II триместров гестации, значения концентрации 
витамина D в плазме крови более 30 нг/мл, наличие 
калькулезного холецистита, патологии почек, саркоидоза, 
неопластических процессов, прием сердечных гликози-
дов и диуретиков. 

Всем пациенткам в дополнение к общеклиническому 
обследованию проводились определение концентрации 
витамина D путем обнаружения его метаболита – 25(ОН)D3 
методом высокоэффективной жидкостной хроматогра-
фии и изучение уровня общего и ионизированного каль-
ция при биохимическом анализе крови на аппарате 
ABL- 505 фирмы Radiometr (Дания). С целью коррекции 
уровня витамина D в организме всем обследованным 
в дополнение к терапии основного заболевания назначе-
на дотация витамина D путем приема колекальциферола 
ежедневно в дозе 500 МЕ. Исследование статуса витами-
на D, уровней концентрации общего и ионизированного 
кальция в  плазме крови проводилось трехкратно 
(до начала терапии, спустя 14 и 30 дней от начала тера-
пии колекальциферолом). 

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью пакета статистических программ 
Statistica 8.0 с вычислением средней арифметической 
(М), стандартного отклонения (SD), доверительного интер-
вала (ДИ) для разности параметрических показателей. 
Статистическую достоверность рассчитывали с использо-
ванием t-критерия Стьюдента и хи²-теста. Достоверными 
считали различия показателей при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

При оценке обеспеченности витамином D обследо-
ванных женщин выявлено, что у 17 (54,8%) пациенток 
концентрация 25(ОН)D3 в плазме крови составила 16,7 ± 
2,1 нг/мл, что соответствует дефициту витамина D. У 14 
(45,2%) пациенток уровень 25(ОН)D3 в плазме крови 
составил 28,5 ± 1,7 нг/мл, что характерно для недостаточ-
ности витамина D. Оценка обеспеченности витамином D 
обследованных женщин проводилась на основании кли-
нических рекомендаций, разработанных Российской 
ассоциацией эндокринологов по международным дан-
ным (табл. 1). Среди обследованных пациенток не выяв-
лено нормативных значений концентрации витамина D 
в плазме крови [6].

Критерии обеспеченности витамином D Концентрация 25(ОН)D3

Норма >30 нг/мл

Недостаточность 20–30 нг/мл

Дефицит <20 нг/мл

Выраженный дефицит <10 нг/мл

Таблица 1.   Критерии обеспеченности витамином D 
по содержанию в крови 25(ОН)D3 [6]

Рисунок 1.    Структура гинекологической нозологии 
обследованных пациенток с недостаточностью 
и дефицитом витамина D
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Рисунок 2.    Значения концентрации 25(ОН)D3 в плазме 
крови через 14 дней от начала приема колекальциферола

0

10

20

30

40

50

60

28,5
30

16,6

Ча
ст

от
а 

об
на

ру
ж

ен
ия

, %

Миома матки + аденомиоз

Хр. сальпингоофорит

Миома матки

СПКЯ

Аденомиоз

0

5

10

15

20

25

30

дефицит 25(ОН)D3недостаточность 25 (ОН) D3

дефицит 25(ОН)D3недостаточность 25 (ОН) D3

до лечения

спустя 14 дней терапии
Аквадетримом

до лечения

спустя 30 дней терапии
Аквадетримом

ко
нц

ен
тр

ац
ия

 2
5 

(О
Н

) D
3 
, н

г/
м

л

34,5

16,6

24,3

28,5

18

0

5

10

15

20

25

30

35

Изучение клинических эффектов 
колекальциферола позволяет сделать вывод, 
что препарат характеризуется хорошей 
переносимостью, – в 93,5% наблюдений 
не выявлено побочных эффектов коррекции 
статуса витамина D
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Анализ гинекологических заболеваний среди обсле-
дованных пациенток демонстрирует высокую частоту 
аденомиоза и миомы матки. Так, у 16 (51,6%) пациенток 
диагностирован аденомиоз, миома матки имела место 
в 25,8% наблюдений (рис. 1). 

Следует отметить, что наиболее низкие значения кон-
центрации 25(ОН)D3 в плазме крови определялись 
у пациенток с СПКЯ и сочетанием миомы матки и адено-
миоза, достигая 10,5 ± 2,7 и 13,1 ± 3,1 нг/мл соответствен-
но. Ряд авторов выявили наличие ассоциаций между 
низким уровнем 25(ОН)D3 в плазме крови и частотой 
развития эндометриоза и СПКЯ, что можно объяснить 
способностью витамина D увеличивать чувствительность 
тканей к инсулину, препятствуя развитию инсулинорези-
стентности, а также иммуномодулирующими свойствами 
D-гормона [9, 10]. 

Анализ концентрации общего и ионизированного 
кальция в плазме крови показал, что у всех обследован-
ных пациенток данные показатели достигали референс-
ных значений, составляя 2,35 ± 1,1 и 1,15 ± 0,5 ммоль/л 
соответственно.

За 2 нед. комплексной терапии состояние пациенток 
значительно улучшилось: снизились частота и выражен-
ность болевого синдрома органов малого таза, наблюда-
емого как в период менструации, так и в межменструаль-
ный период, а также в 48,3% наблюдений отмечены 
повышение работоспособности и снижение утомляемо-
сти у  обследованных.

Анализ динамики уровня 25(ОН)D3 через 14 дней от 
начала приема колекальциферола позволил выявить уве-
личение концентрации витамина D в плазме крови 
у  пациенток с дефицитом и недостаточностью данного 
витамина – она достигла 18,3 ± 2,3 и 30 ± 1,3 нг/мл в ука-
занной последовательности, однако в сравнении с исход-
ными данными изменения концентрации витамина D не 
имели статистически достоверных различий (рис. 2). 
Однако в сравнении с исходными данными изменения 

концентрации витамина D не имели статистически досто-
верных различий (рис. 2).

Изучение клинических эффектов колекальциферола 
позволяет сделать вывод, что препарат характеризуется 
хорошей переносимостью, – в 93,5% наблюдений не 
выявлено побочных эффектов коррекции статуса вита-
мина D, однако у 2 (6,5%) пациенток на 17-й день приема 
колекальциферола отмечено наличие кожных высыпа-
ний в виде мелкоточечной сыпи, локализованной на 
сгибательной поверхности предплечий. Данным паци-
енткам отменен прием колекальциферола, рекомендо-
ваны десенсибилизирующая терапия и консультация 
дерматолога. При повторном осмотре спустя 7 дней 
наличие кожной сыпи и/или других побочных реакций 
не выявлено. Вследствие гиперчувствительности к ком-
понентам препарата пациентки исключены из группы 
наблюдения. В остальных случаях побочных эффектов 
терапии не отмечено. 

Исследование показателей кальциевого обмена спу-
стя 14 дней от начала терапии не выявило существенных 
различий в сравнении с исходными данными. Так, уро-
вень общего и ионизированного кальция через 14 дней 
приема колекальциферола составил 2,39 ± 0,8 и 1,17 ± 
0,3 ммоль/л соответственно. 

При контрольном изучении концентрации витамина D 
в плазме крови спустя 30 дней приема колекальциферола 
отмечено достоверное увеличение уровня 25(ОН)D3 
в  сравнении с исходными показателями (рис. 3): 24,3 ± 
2,1 нг/мл у пациенток с дефицитом витамина D и 34,5 ± 
3,1 нг/мл у пациенток с недостаточностью витамина D 
(р < 0,05). Анализ концентрации общего и ионизирован-
ного кальция в плазме крови не выявил существенных 
различий при трехкратном исследовании, что может 
быть связано с тем, что исследуемые показатели у всех 
пациенток находились в пределах нормативных концен-
траций. 

За время наблюдения 58,0% респонденток отметили 
субъективное улучшение самочувствия, повышение 
работоспособности и снижение утомляемости. Препарат 
характеризовался хорошей переносимостью, однако 
в  6,5% наблюдений имело место развитие аллергиче-
ской реакции в виде кожной сыпи, что является проявле-
нием индивидуальной гиперчувствительности организма 
к  компонентам лекарственного средства. Других случа-
ев побочных реакций приема колекальциферола не 
зарегистрировано. 

Таким образом, на основании полученных результа-
тов можно сделать вывод, что колекальциферол обладает 
высокой эффективностью при проведении терапии 
и  профилактики витамин D-дефицитных состояний. 
Также следует отметить, что его прием в терапевтических 
дозировках не вызывает гиперкальциемии, что позволя-
ет рекомендовать использование колекальциферола для 
коррекции статуса витамина D, в т. ч. и у женщин репро-
дуктивного возраста. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Рисунок 3.    Значения концентрации 25(Он)D3 в плазме
крови спустя 30 дней приема колекальциферола
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