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Основні аспекти репродуктивного здоров’я жінки: вітамін D
Сьогодні якість надання кваліфікованої медичної допомоги та результати лікування в акушерсько-гінекологічній 
практиці певною мірою залежать від лікаря-ендокринолога. Зважаючи на основні особливості організму вагітних 
або жінок, які планують вагітність, особливо з гінекологічною патологією, перед початком лікування дуже 
важливо оцінити їх стан, зокрема можливу наявність у них метаболічних порушень. Саме на підготовчому етапі 
необхідною є тісна співпраця між лікарем акушером-гінекологом та ендокринологом. З огляду на актуальність 
проблеми метаболічних порушень насамперед слід звернути увагу на дефіцитні стани у жінок. Висвітлення цієї 
складної теми розпочнемо з недостатності вітаміну D.

Для більш детального 
розгляду цього питан-
ня пропонуємо нашим 
читачам ознайомитися 
з  експертною думкою 
члена-кореспондента 
НАМН України, прези-
дента ВГО «Асоціація 
гінекологів-ендокри
нологів України», за
ступника директора 
з  наукової роботи, за-

відувача відділення ендокринної гінекології ДУ 
«Інститут педіатрії, акушерства і  гінекології 
імені академіка О.М.  Лук’янової НАМН 
України», доктора медичних наук, професора 
Тетяни Феофанівни Татарчук.

–  Ще у 2003 р. уведено Нобелівську пре-
мію за  впровадження фітотерапевтичних 
тактик у стандартні підходи до профілакти-
ки порушень опорно-рухового апарату (ра-
хіту) на тлі дефіциту вітаміну D. У 50-х рр. 
ХХ  ст. визначили більшість ефектів вітамі-
ну  D (протидіабетичний, антипроліфера
тивний, імуномодулювальний, нормогліке-
мічний, антидепресантний, гіполітичний, 
гіпотензивний та  ін.) на  різні фізіологічні 
процеси у людському організмі. Незважаючи 
на це, донедавна дефіцит вітаміну D пов’я-
зували тільки з порушеннями опорно-рухо-
вого апарату (рахітом, остеопорозом та ін.), 
а не із серйозною ендокринною патологією. 
І лише з 2000 року після того, як встановили 
його нейростероїдну, нейропротективну, 
нейротропну функції та отримали нові дані 
у  результаті досліджень із  вивчення специ-
фічних рецепторів, розпочалася «нескелет-
на» ера використання вітаміну D.

Слід зазначити,  що рецептори до  нього 
знаходяться у 38 органах, у тому числі в усіх 
тканинах репродуктивних органів, а  саме: 
в  ендометрії, міометрії, яєчниках та  церві-
кальному каналі. Цей вітамін бере участь 
у  синтезі ключових статевих гормонів 
(13% прогестерону, 9% естрадіолу та 21% ес-
трону). Саме тому у клінічній практиці ліка-
ря-гінеколога дуже часто трапляються ви-
падки, коли у  пацієнток у  періоді периме-
нопаузи після нормалізації рівня вітаміну D 
відновлюється менструальний цикл.

У сучасному розумінні вітамін D – ​
це гормон, адже до його основних функцій 
у  організмі належить регуляція понад 2000 
генів (приблизно 1/6 частина людського ге-
ному). У  свою чергу, вітамін D-дефіцитні 
стани слід розглядати як гормональне пору-
шення, яке потребує замісної терапії, тобто 
призначення засобів, які містять у  своєму 
складі вітамін D у вигляді ергокальциферо-
лу (вітаміну D2) чи холекальциферолу (віта-
міну D3). Необхідність прийому таких засо-
бів зумовлена низкою факторів, які пере-
шкоджають відновленню нормального рів-
ня вітаміну D природним шляхом.

Насамперед розвінчаємо найбільш по-
ширені міфи щодо синтезу вітаміну D 
у  людському організмі. Як відомо, одним 
з основних чинників, які стимулюють його 
продукцію, є сонячне світло. В Україні світ-
лові хвилі сонця мають необхідну довжину, 
за якої підвищується синтез вітаміну D 
у  шкірі, тільки у  літній період з  10:00 
до 14:00 год, тобто коли сонце знаходиться 
у зеніті (коли довжина вашої тіні не переви-
щує вашого зросту). Однак  саме у  цей час 
перебувати на  сонці не  тільки не  рекомен-
довано, а  й  може бути небезпечно. Крім 
цього, слід враховувати такі стримувальні 
для світла фактори, як міський смог, засоби 
для захисту шкіри від ультрафіолетового 
випромінювання (креми, спреї, олії тощо). 
Що стосується міського населення, то у цей 
проміжок часу більшість людей перебува-
ють на  робочому місці у  закритому примі-
щенні.

Другий міф полягає в тому, що повноцінне 
відновлення рівня вітаміну D в організмі за-
безпечує його надходження з  їжею (печінка 
тріски, лосось, яєчний жовток, коров’яче 
молоко, сир тощо). Безперечно, доповнення 
раціону харчування їжею, збагаченою вітамі-
нами та мінералами, – ​це раціональний під-
хід для збереження та покращення стану здо-
ров’я. Однак із продуктами харчування над-
ходить не  більше 30% від фізіологічної по-
треби у  вітаміні D, і  для забезпечення його 
добової норми об’єм вживаної їжі має значно 
перевищувати звичайний,  що може бути 
шкідливим як  для шлунково-кишкового 
тракту, так і  для організму загалом. Таким 
чином, жодний із вказаних способів норма-
лізації рівня вітаміну D не здатний задоволь-
нити фізіологічну потребу (100 МО – ​для 
дорослих, 400  МО – ​для дітей, 1000 МО – ​
для вагітних), але вони є необхідними скла-
довими комплексу  засобів для підтримання 
його нормального рівня.

У світі дефіцит вітаміну D – ​дуже пошире-
на проблема, і навіть має характер пандемії. 
Так, в  Європі кількість населення, яке має 
недостатність вітаміну  D, становить при-
близно 57%. Водночас в  Україні цей показ-
ник сягає 81,8%. До  основної групи ризику 
належать діти, особи похилого віку, а також 
ті, хто мало перебуває на  сонці, тобто біль-
шість сучасних українців. Що стосується 
українських жінок усіх вікових категорій, 
то лише у 6,1% із них відзначається нормаль-
ний рівень вітаміну D (Ю.І.  Комісаренко, 
2013; В.В. Поворознюк, Н.І. Балацька, 2013; 
В.В. Поворознюк, 2014).

Забезпечення постійної концентрації 
вітаміну D у  крові у  межах 30-50 нг/мл 
(75-125 нмоль/л) дозволяє знизити ризик роз-
витку низки серйозних патологічних станів. 
Ще у  2015 р. дефіцит вітаміну D внесено 
до  переліку факторів, які підвищують ризик 
онкопатології, зокрема раку грудної залози. 
Окрім цього, недостатність цього вітаміну 
асоційована з  порушенням статевого дозрі-
вання, що призводить до настання раннього 
менархе у дівчат, а також із ожирінням у дітей, 
яке є одним із основних факторів ризику ано-
мально раннього статевого дозрівання. У жі-
нок значний дефіцит вітаміну D може спри-
чиняти тяжкі порушення репродуктивного 
здоров’я, а саме: синдром полікістозу яєчни-
ків (СПКЯ), лейоміому матки, прееклампсію, 
а у вагітних може спровокувати розвиток гес-
таційного діабету та передчасні пологи.

Основним діагностичним критерієм дефі-
циту вітаміну D є його рівень у крові:

·	 до 20 нг/мл (59 нмоль/л) – ​дефіцит;
·	 20-30 нг/мл (50-75 нмоль/л) – ​суб

оптимальний рівень;
·	 30-50 нг/мл (75-125 нмоль/л) – ​норма;
·	 50-100 нг/мл (125-250 нмоль/л) – ​ви-

сокий рівень;
·	 >100 нг/мл (125-250 нмоль/л) – ​не-

безпечний рівень.
Оскільки вітамін D бере участь у синтезі 

структурних білків епітелію, його недостат-
ність може призводити до десквамації епіте-
лію і,  як  наслідок, до  розвитку вагініту. 
З цієї причини, а також завдяки властивос-
тям вітаміну D відновлювати та підтримува-
ти баланс нормальної мікрофлори його де-
фіцит слід розглядати як  незалежний фак-
тор ризику розвитку бактеріального вагіно-
зу, зокрема у вагітних.

У гінекологічній практиці найбільш по-
ширеними патологічними станами, асоці-
йованими з дефіцитом вітаміну D, є перед-
часне виснаження яєчників, ожиріння, дис-
функція жирової тканини та інсулінорезис-
тентність на тлі СПКЯ. Слід зазначити, що 
у 2016 р. Європейське товариство кардіоло-
гів (ESC) включило СПКЯ та прееклампсію 
до  переліку основних факторів ризику 
розвитку кардіоваскулярних порушень,  що 

призводять до значного підвищення показ-
ників захворюваності та  смертності серед 
жіночого населення.

Дані систематичного огляду 2013 року 
підтверджують зворотній зв’язок рівнів віта-
міну D у сироватці крові та показників інсу-
лінорезистентності у  пацієнток зі  СПКЯ. 
З’ясовано, що прийом вітаміну D і кальцію 
протягом 3 міс сприяє зниженню сироват-
кових рівнів загального тестостерону та ан-
дростендіону, а також нормалізації менстру-
альної функції. У жінок із безпліддям на тлі 
СПКЯ у результаті лікування метформіном 
у поєднанні з кальцієм та вітаміном D збіль-
шується кількість домінантних фолікулів 
порівняно з тими жінками, котрі отримува-
ли метформін та плацебо, а частота овуляцій 
при застосуванні кломіфен цитрату є ниж-
чою у  пацієнток із  гіповітамінозом 
(B.  Rashidi, F.  Haghollahi, M. Shariat 2009; 
F.  Ranizad, A.  Mahban, T.  Mahmoudi, 2011; 
M. Grundmann, F. von Versen-Höynck, 2011).

Згідно з  практичними рекомендаціями 
з  надходження вітаміну D та  корекції його 
дефіциту, у Центральній Європі діти та під-
літки віком 1-18 років мають отриму
вати   600-1000  МО вітаміну D на  добу 
(15-25 мкг/добу), дорослі та особи похилого 
віку – ​800-2000 МО (20-50 мкг/добу), літні 
люди (65 років і  старше) – ​додатково 
800-2000 МО (20-50  мкг/добу) протягом 
усього року у зв’язку зі зниженням синтезу 
вітаміну D у шкірі (P. Pludowsky, 2013). Слід 
зазначити,  що жінки, які планують 
вагітність, мають розпочати/продовжити 

додатковий прийом засобів вітаміну D від-
повідно до  рекомендацій для дорослих. 
Адекватне надходження вітаміну D в  ор
ганізм необхідно забезпечити до  настан
ня  вагітності, а  призначати його у  дозі 
1500-2000  МО на  добу (37,5-50 мкг/добу) 
слід починаючи принаймні з  II триместру 
вагітності. Акушери-гінекологи мають роз-
глядати призначення засобів вітаміну D ва
гітним незабаром після підтвердження 
вагітності. За  можливості періодично по-
трібно здійснювати моніторинг концент
рації вітаміну D у  сироватці крові для ви
значення досягнення оптимального рівня 
та ефективності додаткового прийому віта-
міну D.

Таким чином, забезпечення нормального 
рівня вітаміну D в організмі дозволяє запо-
бігти багатьом серйозним порушенням, 
є  запорукою здоров’я жінки та  збереження 
її  репродуктивної функції. Незважаючи 
на  велику кількість способів підтримання 
нормального рівня вітаміну D, забезпечити 
необхідне його надходження природним 
шляхом, особливо у  сучасних умовах (три-
вале перебування у закритому приміщенні, 
недотримання повноцінного раціону харчу-
вання, ненормований робочий день тощо), 
не тільки складно, а й у більшості випадків 
неможливо. Саме тому у багатьох європей-
ських країнах особливу увагу приділяють 
використанню засобів, які містять у своєму 
складі вітамін D у  стандартизованих дозах. 
Одним із  таких засобів, представлених 
на фармацевтичному ринку України, є про-
дукт компанії «Юніфарм Інк.» (США) – ​
Детрімакс®. Одна капсула засобу містить  
25  мг та 50 мг холекальциферолу (віта
міну D3) (1000 МО та 2000 МО відповідно), 
розчиненого у  сафлоровій олії,  що покра-
щує його засвоєння.
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