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РЕЗЮМЕ 

Цель исследования: оценить коррекцию недостаточности 25(OH)D у пациенток с синдромом по-

ликистозных яичников. 

Материал и методы. Обследовано 44 пациентки (средний возраст (31,32 ± 5,05) года) с синдро-

мом поликистозных яичников, которые были рандомизированы на две группы: 1-я – женщины, 

получавшие комбинированные оральные контрацептивы (КОК), бигуаниды и колекальциферол; 2-

я группа – пациентки, получавшие КОК и бигуаниды. Группу сравнения составили 22 здоровые 

женщины, сопоставимые по полу и возрасту. Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) верифи-

цировали на основании диагностических критериев ESHRE/ASRM(2012). 25(OH)D витамин опре-

деляли методом иммуноферментного анализа (нг/мл). Исследовали глюкозу и инсулин натощак, 

определяли индекс инсулинорезистентности HOMA. Оценивали депрессию с помощью теста Бека. 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась в ппрограмме R-system. 

Результаты. У пациенток с СПКЯ определялся выраженный дефицит 25(OH)D, который связан с 

гиперандрогенией, гипергликемией, гиперинсулинемией, инсулинорезистентностью, а также де-

прессией. Прием колекальциферола приводит к улучшению углеводного обмена и проявлений 

СПКЯ, а также значимо снижает параметры окружность талии, соотношение окружность та-

лии / окружность бедер, депрессию. 

Заключение. Коррекция недостаточности 25(OH)D вносит существенный вклад в улучшение ме-

таболических и психологических параметров, фертильности. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недостаток витамина D, синдром поликистозных яичников, инсулинорези-

стентность, депрессия. 

 
 

 Введение 

На сегодняшний день вопрос недостаточности ви-

тамина D (25(OH)D) как у здоровых людей, так и па-

циентов с различной соматической патологией воз-

растает. В настоящее время недостаточность, а в 

большей степени дефицит 25(OH)D представляют со-

бой проблему, затрагивающую преобладающую часть 

общей популяции, всех возрастных групп. Так, рас-

пространенность уровней 25(OH)D менее 30 нг/мл у 

женщин репродуктивного возраста в Российской Фе-

дерации составляет 74,0–83,2%. [1–3]. В этой группе 

женщин одним из наиболее частых эндокринно-

метаболических заболеваний остается синдром поли-

кистозных яичников (СПКЯ), который в общей попу-
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ляции встречается у 6–10%, а согласно Роттердамским 

критериям ESHRE/ASRM от 2003 г. – у 15% женщин 

[4]. Одним из недооцененных факторов овариальных 

и метаболических нарушений при СПКЯ является де-

фицит 25(OH)D, который может приводить к инсули-

норезистентности (ИР) и усугублять ее, а также сни-

жать фертильность [5].  

Данные российских и зарубежных исследований 

ассоциации 25(OH)D недостаточности у пациенток с 

СПКЯ разнообразны и иногда противоречивы. Часть 

авторов придерживаются мнения, что недостаток 

25(OH)D приводит к ИР и метаболическому синдрому 

(МС), однако не всегда статистически значимо разли-

чается в группе пациенток с СПКЯ и без него [6, 7]. 

Вместе с тем, в исследованиях J. Figurová и соавт., а 

также И.В. Кузнецовой выявлен значительный дефи-

цит 25(OH)D у пациенток с СПКЯ по сравнению со 
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здоровыми женщинами [8, 9]. По-видимому, в наблю-

даемых группах не учитываются дополнительные 

факторы, в качестве которых могут выступать окруж-

ность талии (ОТ), соотношение лютеинизирующего и 

фолликулостимулирующего гормонов, глобулин свя-

зывающие половые гормоны, андрогены и другие ме-

таболиты [10, 11]. Таким образом, изучение вопроса о 

связи 25(OH)D и СПКЯ, а также факторах, влияющих 

на клиническую картину, требует системного подхода.  

Не менее важным является вопрос о необходимости 

коррекции недостатка 25(OH)D у пациенток с СПКЯ  

в комплексном лечении. Исследование R. Firouzabadi  

и соавт. показало положительные эффекты добавок 

кальция и 25(OH)D на потерю веса, созревание фолли-

кулов, регулярность менструального цикла и уменьше-

ние гиперандрогении у бесплодных женщин с СПКЯ 

[12]. Кроме того, выявлено положительное влияние на 

ожирение и профиль сердечно-сосудистой системы се-

зонных изменений 25(OH)D у пациенток с СПКЯ [13]. 

СПКЯ является многофакторным заболеванием, 

как в плане этиологии, так и клинических проявлений, 

которые обуславливают определенные психологиче-

ские особенности поведения. Так, пациентки характе-

ризуются экстернальным поведением, а также повы-

шенным уровнем агрессии, тревожности и депрессии 

[14]. Возможно, подобные изменения обусловлены 

именно недостатком 25(OH)D, который имел значи-

мую корреляцию с депрессией у пациенток с СПКЯ 

[15]. 

На основании изложенного является актуальным 

изучение недостаточности 25(OH)D у пациенток с 

СПКЯ и связи с метаболическими и психологически-

ми параметрами, а также коррекция данного наруше-

ния. 

Цель исследования: оценить коррекцию недоста-

точности 25(OH)D у пациенток с синдромом полики-

стозных яичников. 

Материал и методы 

В исследовании участвовали 44 женщины с раз-

личными клинико-лабораторными проявлениями 

СПКЯ. Были сформированы две группы: 1-я группа 

(22 женщины) – пациентки с СПКЯ, получавшие те-

рапию препаратами комбинированных оральных кон-

трацептивов (КОК), бигуанидами и колекальциферо-

лом; 2-я группа (22 женщины) – пациентки с СПКЯ, 

получавшие терапию препаратами КОК, бигуанидами. 

Группу контроля составили 22 здоровые женщины без 

нарушения функции яичников. 

Пациентки были обследованы дважды – до лече-

ния и через 3 мес после терапии. 

В соответствии с резолюцией Европейского обще-

ства репродукции и эмбриологии человека и Американ-

ского общества репродуктивной медицины (The Rotter-

dam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus 

Workshop Group) (2012) диагноз СПКЯ верифицировали 

при наличии двух из трех утвержденных критериев: 

1) гиперандрогения, проявляющаяся повышенными сы-

вороточными уровнями общего (норма 0,26–1,3 нг/мл) 

или свободного тестостерона и (или) клиническими 

признаками андрогенизации; 2) олигоменорея/аменорея 

или отсутствие овуляции; 3) поликистозные яичники по 

результатам ультразвукового исследования (УЗИ) [4].  

Критерием включения в исследование был впер-

вые поставленный диагноз и отсутствие специфиче-

ского лечения. Диагноз «бесплодие» выставляли на 

основании отсутствия беременности в течение 1 года 

при неиспользовании методов контрацепции.  

Дизайн исследования включал оценку антропо-

метрических параметров (масса тела, ОТ, окружность 

бедер (ОБ), отношение ОТ/ОБ). Ожирение рассчиты-

вали по индексу массы тела (ИМТ). 

Уровень 25(OH)D (нг/мл) исследовали иммуно-

ферментным методом на анализаторе Abbott/Architect-

8000 (США) и оценивали по Клиническим рекоменда-

циям Российской ассоциации эндокринологов: выра-

женный дефицит витамина D менее 10 нг/мл (менее 

25 нмоль/л), дефицит витамина D менее 20 нг/мл (ме-

нее 50 нмоль/л), недостаточность витамина D более 20 

и менее 30 нг/мл (более 50 и менее 75 нмоль/л), адек-

ватные уровни витамина D более 30 нг/мл (бо- 

лее 75 нмоль/л), уровни с возможным проявлением 

токсичности витамина D более 150 нг/мл (более 

375 нмоль/л) [16]. 

Для выявления нарушений углеводного обмена 

определяли уровень глюкозы натощак глюкозооксидаз-

ным методом на биохимическом анализаторе Hitachi 

912 (Hoffmann-La Roche Ltd / Roche Diagnostics GmbH, 

Германия); уровень инсулина натощак оценивали по 

принципу ферментной амплификации одностадийного 

«сэндвичного» ИФА с использованием набора DSL-10-

23100 ACTIVE Human Leptin ELISA (США), высчиты-

вали индекс инсулинорезистентности 

HOMA = [Концентрация глюкозы в крови 

(нмоль/л)] · [Концентрация инсулина в крови 

(мкЕД/л) / 22,5.  

Оценку депрессивного состояния проводили с по-

мощью шкалы депрессии Бека с раздельной регистра-

цией выраженности 21 категории симптомов и жалоб, 

наиболее значимых для клинической характеристики 

депрессии. Преимущество этого опросника заключа-

ется в возможности прицельной оценки степени тяже-
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сти как депрессивного синдрома в целом, так и от-

дельных симптомов, его составляющих [17]. 

Статистическую обработку полученных данных 

проводили с использованием прикладного программ-

ного пакета R-system. Выполняли описательный и 

сравнительный анализ. Описательный анализ включал 

определение среднего арифметического значения X, 

ошибки среднего значения m. Сравнительный анализ 

основывался на определении статистической значимо-

сти различий показателей по t-критерию Стьюдента 

для нормально распределенных двух независимых 

выборок; ANOVA для нормально распределенных 

нескольких выборок; для качественных данных ис-

пользовался χ
2
 Пирсона. Критический уровень значи-

мости р при проверке статистических гипотез в иссле-

довании принимался 0,05. Для оценки корреляцион-

ной зависимости показателей использовался 

коэффициент корреляции Спирмена [18]. 

Результаты и обсуждение 

Дисперсионный анализ показал наличие статисти-

чески значимых различий по массе тела, ИМТ, ОТ, 

ОБ, отношению ОТ/ОБ, уровню 25(OH)D, тестостеро-

на, глюкозы, инсулина, индексу HOMA, а также по 

уровню депрессии у пациенток с СПКЯ и контроль-

ной группы. При этом показатели ОТ, ОБ и тестосте-

рона были выше у пациенток с СПКЯ во 2-й группе 

(табл. 1). Отмечен повышенный ИМТ в группах паци-

енток с СПКЯ, избыток массы тела в 1-й группе и 

ожирение I степени во 2-й. Кроме того, антропомет-

рические показатели также были выше в первых двух 

группах. При оценке уровня 25(OH)D отмечено его 

дефицитное состояние у представительниц 1-й и 2-й 

групп по сравнению с группой контроля. Уровень те-

стостерона превышал нормативные показатели у па-

циенток с СПКЯ в обеих группах. Также были выяв-

лены нарушения углеводного обмена в виде гиперин-

сулинемии и инсулинорезистентности в 1-й и 2-й 

группах. Дополнительно при исследовании у пациен-

ток с СПКЯ регистрировалась депрессия, которая 

имела выраженный характер. 

Т а б л и ц а  1  

Сравнительная характеристика метаболических показателей у пациенток с СПКЯ и контрольной группы до лечения (X ± m) 

Показатель 1-я группа 2-я группа Контрольная группа F p 

Возраст, лет 30,82 ± 5,30 31,82 ± 4,80 30,59 ± 5,40 0,34 0,7 

Масса тела, кг 74,1 ± 14,8 79,3 ± 17 58,9 ± 5,7 13,4 0,001 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 

ИМТ 28,8 ± 6,9 30,6 ± 5,8 21,9 ± 2,2 16,0 0,001 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 

ОТ, см 76,6 ± 15,9 91,8 ± 17,1 62,4 ± 3,9 35,7 0,001 

p1–2 = 0,001 

p1–3 = 0,004 

p2–3 = 0,001 

ОБ, см 81,4 ± 12,8 106,5 ± 10,5 91,4 ± 4,3 25,3 0,001 

p1–2 = 0,001 

p1–3 = 0,003 

p2–3 = 0,001 

ОТ/ОБ 0,9 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,6 ± 0,03 42,9 0,001 

p1–2 = 0,039 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 

25(OH)D, нг/мл 17,1 ± 5,7 15,8 ± 4,2 36,8 ± 4,7 125,9 0,001 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 

Тестостерон, нг/мл 2,2 ± 0,7 

 

2,8 ± 0,6 

 

0,9 ± 0,2 

 

68,3 

 

0,001 

p1–2 = 0,002 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 

Глюкоза, ммоль/л 5,4 ± 0,5 5,7 ± 0,7 5,0 ± 0,2 7,2 0,002 

p2–3 = 0,002 

Инсулин, мкЕд/мл 23,8 ± 15,8 24,2 ± 11,9 7,4 ± 1,9 13,8 0,001 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 

Индекс HOMA, мкЕД/мл 6,0 ± 4,7 6,0 ± 2,8 1,6 ± 0,4 15,1 0,001 

p1–3 = 0,001 
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p2–3 = 0,001 

Уровень депрессии, баллы 21,5 ± 6,0 22,7 ± 5,3 8,1 ± 2,3 62,8 0,001 

p1–3 = 0,001 

p2–3 = 0,001 
 

Обнаружено, что 31% пациенток 1-й и 63% 2-й 

группы страдали ожирением I, II и III степени 

(χ
2 
=

 
11,3, p

 
=

 
0,001; χ

2 
=

 
4,4, p

 
=

 
0,036), тогда как в кон-

трольной группе обcледованные имели нормальную 

или избыточную массу тела (χ
2 
=

 
15,6, p

 
=

 
0,001; 

χ
2 
=

 
4,1, p

 
=

 
0,042) (рис. 1). 

 

Рис. 1. Распределение пациенток в зависимости от индекса  

массы тела до лечения 

 

С помощью шкалы Бека было выявлено, что  

депрессия имела место у всех пациенток с СПКЯ,  

в большей мере тяжелой степени. Кроме того, дис-

персионный анализ показал статистически значимые 

различия по следующим параметрам: норма (F = 56, 

p1–3
 
=

 
0,001, p1–2

 
=

 
0,001), средней степени тяжести 

(F = 4,49, p1–2
 
=

 
0,022, p1–3

 
=

 
0,062, p2–3

 
=

 
0,022), тяжелой 

степени (F = 8,0, p1–2
 
=

 
0,002, p1–3

 
=

 
0,002,  

p2–3
 
=

 
0,005). В контрольной группе депрессивные 

симптомы преимущественно отсутствовали (χ
2 
=

 
25,1, 

p
 
=

 
0,001) (рис. 2). 

 

Рис. 2. Оценка депрессивного состояния с помощью шкалы Бека 

у пациенток с СПКЯ и контрольной группы до лечения 

 

В течение 3 мес пациентки с СПКЯ получали ле-

чение препаратами КОК с антиандрогенным эффек-

том, содержащими дроспиренон и кальция левомефо-

линат, с учетом планирования беременности в буду-

щем. При этом 48% женщин получали препарат «Ярина 

плюс», 52% – «Джес плюс», вне зависимости от группы. 

Вторым обязательным препаратом в обеих группах бы-

ли бигуаниды: 61% пациенток принимали «Глюкофаж», 

39% – «Сиофор». Средняя доза составляла 1500 мг в 

сутки и зависела от уровня глюкозы, инсулина, индекса 

HOMA, а также клинических проявлений. Препарат 

колекальциферола применяли только в 1-й группе, дозу 

подбирали с учетом уровня 25(OH)D по клиническим 

рекомендациям. При уровне 25(OH)D менее 20 нг/мл 

доза составляла 150 000 МЕ 1 раз в месяц в течение 

3 мес, при уровне 20–29 нг/мл – 150 000 МЕ однократно 

[16]. После лечения вновь проводили обследование. 

Обнаружены статистически значимые различия по-

сле проведенного лечения в группах по уровням ОТ, 

ОБ, 25(OH)D, депрессии. При этом лучшие показатели 

отмечены в группе пациенток, которые получали до-

полнительно препарат колекальциферола (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  

Сравнительная характеристика показателей у пациенток с 

СПКЯ после лечения (X ± m) 

Показатель 1-я группа 2-я группа t p 

Масса, кг 70,73 ± 13,0 77,8 ± 13,4 –1,6 0,11 

ИМТ 27,1 ± 6,0 28,7 ± 5,0 –0,9 0,33 

ОТ, см 71,95 ± 13,1 88,36 ± 14,1 –4,0 0,001 

ОБ, см 78,82 ± 12,1 102,7 ± 11,1 –6,0 0,001 

ОТ/ОБ 0,90 ± 0,09 0,85 ± 0,08 1,8 0,72 

25(OH)D, нг/мл  35,9 ± 7,2 15,8 ± 4,6 10,9 0,001 

Тестостерон, нг/мл    1,3 ± 0,4  1,4 ± 0,4 –1,1 0,26 

Глюкоза, ммоль/л  5,10 ± 0,38  5,30 ± 0,38 –1,1 0,25 

Инсулин, мкЕд/мл  15,7 ± 10,5 15,9 ± 7,9 –0,06 0,94 

Индекс HOMA, мкЕД/мл   3,4 ± 2,7  3,7 ± 1,7 –0,35 0,74* 

Уровень депрессии, баллы  13,0 ± 5,4 22,7 ± 5,2 –6,0 0,001 

 

При оценке степени ожирения после лечения было 

выявлено, что пациентки 1-й и 2-й групп имели ожи-

рение, однако у пациентов 1-й группы преобладала 

избыточная масса тела, а во 2-й примерно в равных 

частях имели место избыточная масса тела и ожире-

ние I степени  (рис. 3). 
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Рис. 3. Распределение пациенток с СПКЯ в зависимости  
от индекса массы тела после лечения 

Оценка уровня депрессии показала, что у предста-

вителей 1-й группы после лечения преобладала депрес-

сия легкой степени или отсутствовали ее симптомы, 

тогда как во 2-й группе – депрессия средней степени 

тяжести (χ
2 
=

 
8,3, p

 
=

 
0,004; χ

2 
=

 
7,3, p

 
=

 
0,007) (рис. 4). 

 

Рис. 4. Оценка депрессивного состояния с помощью шкалы Бека 
у пациенток с СПКЯ после лечения 

 

После проведенного лечения в обеих группах бы-

ло отмечено статистически значимое снижение уровня 

тестостерона (t = 5,01, p
 
=

 
0,001; t = 7,0, p

 
=

 
0,004), ин-

сулина (t = 2,3, p
 
=

 
0,024; t = 2,7, p

 
=

 
0,01), индекса 

HOMA (t = 2,1, p
 
=

 
0,04; t = 3,3, p

 
=

 
0,002). Кроме того, 

в 1-й группе имело место повышение уровня 25(OH)D 

(t = 9,15, p
 
=

 
0,001). 

Через 3 мес после лечения 13 женщин (9 пациен-

ток из 1-й группы  и 4 пациентки из 2-й группы) при-

няли решение о планировании беременности. В резуль-

тате после прекращения лечения в первом самостоя-

тельном цикле беременность наступила у 7 пациенток 

из 1-й группы и у 2 пациенток из 2-й группы. В насто-

ящий момент все наступившие беременности проте-

кают физиологично. Женщины, у которых беремен-

ность не наступила в первом самостоятельном цикле, 

продолжают лечение и наблюдение. 

Несомненно, дефицит 25(OH)D вносит большой 

вклад в физиологию углеводного и жирового обменов, 

однако в различных исследованиях ведутся споры о 

взаимосвязях. Вследствие актуальности проблемы 

был проведен корреляционный анализ связи 25(OH)D 

и метаболических и психологических параметров. В 

результате дефицит 25(OH)D был ассоциирован с ан-

тропометрическими данными – повышенной массой 

тела, ИМТ, ОТ и ОТ/ОБ (r = –0,61, p
 
=

 
0,001; r = –0,63, 

p
 
=

 
0,001; r = –0,64, p

 
=

 
0,001; r = –0,73, p

 
=

 
0,001). 

Среди метаболических показателей связь была выяв-

лена с гиперандрогенией (r = –0,72, p
 
=

 
0,001), гипе-

ринсулинемией (r = –0,49, p
 
=

 
0,001), инсулинорези-

стентностью (r = –0,47, p = 0,001), гипергликемией 

(r = –0,38, p
 
=

 
0,001). Дополнительным проявлением 

недостатка 25(OH)D была депрессия (r = –0,94, 

p
 
=

 
0,001). 

В результате исследования показано, что пациент-

ки с СПКЯ имеют пониженный уровень 25(OH)D, ко-

торый связан с нарушением антропометрических, ме-

таболических и психологических показателей. При 

этом прием препарата колекальциферола приводил к 

улучшению параметров ОТ, ОТ/ОБ, а также способ-

ствовал уменьшению проявлений депрессии.  

Заключение 

Таким образом, коррекция недостаточности 

25(OH)D дополнительно к базисной терапии вносит 

вклад в улучшение метаболических и психологиче-

ских параметров, а также положительно влияет на 

фертильность пациенток с синдромом поликистозных 

яичников. 
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ROLE FAILURE CORRECTION OF 25(OH)D IN PATIENTS WITH POLYCYSTIC  

OVARY SYNDROME 
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ABSTRACT 

Objective. To estimate the correction failure 25 (OH) D in patients with polycystic ovary syndrome. 

Material and Methods. The study involved 44 patients with polycystic ovary syndrome, aged 

31.32 ± 5.05, who were randomly assigned to 2 groups: 1st – obtained coca biguanides and Kolekaltsiferol, 

second – combined oral contraceptive (combined hormonal ) and biguanides. The comparison group consisted 

of 22 healthy women matched for age and sex. Polycystic Ovarian Syndrome (PCOS) was verified on the 
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basis of diagnostic criteria ESHRE / ASRM (2012). 25 (OH) vitamin D was determined by enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA ng/ml). Examined glucose and fasting insulin, HOMA index of insulin re-

sistance. Depression was assessed using the Beck test. Statistical analysis – R-system. 

Results. The patients with PCOS defined by the expression deficit of 25 (OH) D, which is associated 

with hyperandrogenism, hyperglycemia, hyperinsulinemia, insulin resistance, as well as depression. Ad-

mission kolekaltsiferola leads to improved glucose metabolism and manifestations of PCOS, and also 

significantly reduces the parameters of OT, OT / OB, depression. 

 

Conclusion. Failure correction of 25 (OH) D contributes to the improvement of metabolic and psycho-

logical parameters of fertility. 

KEY WORDS: lack of vitamin D, polycystic ovary syndrome, insulin resistance, depression. 
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