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Введение
Недостаточная обеспеченность 
витамином D  – широко рас-
пространенное явление в  мире. 
В  настоящее время это стало 
серь езной проблемой здравоохра-
нения [1]. Основными факторами 
снижения уровня кальцидиола 
крови (25-гид роксивитамина D – 
25(OH)D) являются пожилой воз-
раст, женский пол, более высокая 
широта места жительства, зимний 
сезон, более темная пигментация 
кожи, меньшая продолжитель-
ность воздействия солнечного 
света, пищевые привычки и не-
достаточная фортификация пище-
вых продуктов витамином D [2]. 
Витамин D влияет на гомеостаз 
кальция и фосфора, а также обла-
дает множественными плейотроп-
ными эффектами [3, 4]. 
Протективная роль эстрогенов 
в отношении минеральной плот-
ности кости у женщин достаточ-
но известна. Одними из ведущих 
проблем поздней постменопаузы 
являются остеопения, остеопо-
роз, а также высокий риск паде-
ний и  переломов [5]. Согласно 
эпидемиологическим данным, 
второе место среди наиболее ча-
стых причин падений у пожилых 
занимают внутренние причины  – 
мышечная слабость и нарушение 
равновесия. Витамин D является 
важным компонентом, обеспечи-
вающим самостоятельный про-
тективный эффект в отношении 
скелетно-мышечных расстройств 
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Цель – оценить обеспеченность витамином D у женщин 
в период постменопаузы, установить влияние 
дефицита витамина D и мероприятий по его профилактике 
на физическое функционирование женщин. 
Материал и методы. Выполнено одномоментное обследование женщин 
в период поздней постменопаузы, которым предложено участие 
в проспективной когорте наблюдения. Всего с 2016 по 2019 г. обследовано 
107 жительниц Среднего Урала, проживающих самостоятельно 
и не нуждающихся в посторонней помощи. 
Результаты. Оптимальный уровень 25(OH)D выявлен 
у 24 (22,4%) пациенток, недостаточность витамина D – у 35 (32,7%), 
дефицит – у 48 (44,8%) женщин. Пациентки значимо различались 
по возрасту, данным кистевой динамометрии доминирующей кисти 
и результатам тандем-теста. 
Из 107 обследованных 89 (83%) не принимали колекальциферол, 
18 (17%) принимали. Регулярно принимавшие колекальциферол 
в профилактических дозах имели значимо более высокие значения 
25(OH)D в крови. Дефицит и недостаточность 
витамина D в группе не получавших колекальциферол встречались 
значимо чаще, чем в группе получавших этот препарат. Значимых 
сезонных различий в уровне витамина D у не получавших 
колекальциферол не обнаружено.
Заключение. У жительниц Среднего Урала, находящихся в периоде 
поздней постменопаузы, дефицит и недостаточность 
витамина D выявлялись с высокой частотой. Профилактический прием 
колекальциферола не обеспечивал достижения оптимальной 
концентрации витамина D, однако способствовал более высоким 
его значениям. Женщины, оптимально обеспеченные витамином D, 
имели значимо лучшие показатели физического функционирования.
Ключевые слова: женщины, постменопауза, витамин D, 
колекальциферол, мышечная слабость, падения, переломы
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и  профилактики падений у  лиц 
пожилого возраста. Изменения, 
возникающие при дефиците вита-
мина D, затрагивают в основном 
проксимальные группы мышц, 
чаще нижних конечностей, ответ-
ственных за вертикальное поло-
жение тела и ходьбу [6]. Согласно 
данным метаанализов, дополни-
тельный прием колекальциферола 
в дозе 482–770 МЕ/сут приводит 
к  снижению риска переломов 
позвонков как минимум на 20%, 
переломов бедра  – на  18% [7]. 
Адекватная обеспеченность ви-
тамином D может положительно 
влиять на мышцы, улучшать ба-
ланс за счет восстановления нерв-
но-мышечных функций. 
Целью нашего исследования стала 
оценка обеспеченности витами-
ном D у женщин в поздней пост-
менопаузе, влияния дефицита ви-
тамина D и мероприятий по его 
профилактике на  физическое 
функционирование [8]. 

Материал и методы
С  2016 по  2019 г.  обследовано 
107 жительниц Среднего Урала, 
проживавших самостоятельно 
и не нуждавшихся в посторонней 
помощи. Медиана возраста участ-
ниц – 67 (65–69 (25–75%)) лет. 
Критерии включения в исследо-
вание: 

 ✓ длительность постменопаузы 
пять лет и более;

 ✓ подписанное информированное 
согласие на участие в исследо-
вании. 

В исследование не включали па-
циенток, принимавших активные 
метаболиты витамина D (альфа-
кальцидол). 
Характеристика участниц иссле-
дования представлена в табл. 1.
В данной когорте проведен унифи-
цированный сбор жалоб и анам-
неза, определены рост и  масса 
тела, рассчитан индекс массы тела 
(ИМТ), десятилетняя вероятность 
основных остеопоротических 
переломов и переломов прокси-
мального отдела бедренной кости 
с помощью FRAX [6], российская 
модель (https://www.sheffield.
ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=rs). 
Остеоартрит и остеопороз диаг-

ностировали согласно действую-
щим клиническим рекомендациям 
Ассоциации ревматологов России 
[9, 10]. Обеспеченность витами-
ном D оценивали по концентра-
ции 25(OH)D в  крови согласно 
классификации Российской ас-
социации эндокринологов [10]. 
Адекватным считали уровень 
более 30 нг/мл, недостаточным – 
от 20 до 30 нг/мл. Дефицит витами-
на D диагностировали при уровне 
25(OH)D менее 20 нг/мл. Перед 
сдачей анализа крови прекраще-
ния приема колекальциферола 
не требовалось [10]. Сбор веноз-
ной крови проводился после вось-
мичасового голодания. Уровень 
25(ОН)D оценивали с помощью 
электрохемилюминесцентного 
иммуноанализа (ECLIA). 
Физическое функционирова-
ние определяли по  результатам 
кистевой динамометрии, теста 
шестиминутной ходьбы и  крат-
кого комплекса тестов физиче-
ской активности (Short Physical 
Performance Battery – SPPB) [11]. 
Для оценки мышечной силы кисти 
использовали электронный дина-
мометр кистевой ДК-50, подходя-
щий для женщин [12]. Результат 
замеров фиксировался в  дека-
ньютонах (даН). Диапазон изме-
рений от 5 до 50 даН, цена деления 
шкалы  – 0,01 даН, предел допу-
стимой абсолютной погрешности 
±1,5 даН. Габаритные размеры – 
135 × 50 × 25 мм. Оценку абсолют-
ной сгибательной силы кистей про-
водили стоя: пациентки отводили 
вытянутую руку с динамометром 
под прямым углом к  туловищу 
(на уровне плеча), вторую (свобод-
ную) руку оставляли опущенной 
и расслабленной. По сигналу иссле-
дователя пациент ка максимально 
сжимала динамометр в  течение 

трех – пяти секунд – по два изме-
рения на каждой руке с интервалом 
одна минута. Для интерпретации 
полученных результатов исполь-
зовали показатель относительной 
силы кисти, соотнесенный с мас-
сой тела [12].
Тесты для определения индиви-
дуального риска падения проводил 
не осведомленный о целях иссле-
дования медицинский персонал. 
Тест вставания со  стула (Chair 
Rising Test) проводили по следую-
щим правилам. Пациенткам пред-
лагалось как можно быстрее встать 
и сесть по пять раз на стул высо-
той не более 46 см без помощи рук 
(руки сложены на груди крест-на-
крест). Риск падений считался по-
вышенным, если вставание со стула  
занимало более десяти секунд или 
было невоз можным [12].
Тандем-тест (Tandem Gait) про-
водился после полутандемных 
тестов, с помощью которых оце-
нивалась способность сохранять 
равновесие в покое. Пациенткам 
предлагалось поставить ступни 
в положение тандем (последова-
тельное расположение стоп одна 
за другой по прямой линии, при 
этом пятка передней стопы каса-
лась носка задней), не закрывая 
глаз. Положение рук произволь-
ное. При выполнении теста иссле-
дователь должен был находиться 
рядом для предупреждения паде-
ния. Перемещение стоп или по-
теря равновесия расценивались 
как преждевременное завершение 
теста. Неспособность пациенток 
сохранять данное положение в те-
чение десяти секунд расценива-
лось как высокий риск падений. 
Допускалось не более трех попы-
ток [12]. 
Тест вставания со  стула и  тан-
дем-тест не проводили у женщин 
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Таблица 1. Общая характеристика пациенток 

Показатель Среднее Медиана (25–75%) Минимум Максимум
Возраст, лет 66,7 (3,99) 67 (65–69) 56 77
Возраст 
наступления 
менопаузы, лет

48,9 (4,97) 50 (46–52) 36 58

Масса тела, кг 74,4 (14,5) 75 (62,4–83,5) 45 111,8
Рост, см 156 (5,12) 156 (153–160) 139 168
ИМТ, кг/м2 30,4 (5,92) 29,7 (25,9–33,6) 19,4 46,1
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с остеоартритом коленных и тазо-
бедренных суставов, перенесших 
инсульт или передвигавшихся 
с тростью из-за выраженной мы-
шечной слабости, головокруже-
ния, нарушения зрения или иных 
причин, а также с болью любой 
локализации более семи баллов 
по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). У этих участниц риск па-
дений признавался высоким. 
Диагностику когнитивных на-
рушений проводили с помощью 
краткой шкалы оценки психи-

ческого статуса (Mini-Mental 
State Examination – MMSE) [13]. 
Выраженность симптомов тревоги 
и депрессии – Госпитальной шкале 
тревоги и  депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale  – 
HADS) [14]. 
Как было отмечено ранее, интен-
сивность боли оценивали по ВАШ. 
Отсутствие боли соответствовало 
нулю, максимальная боль – десяти 
баллам [15]. 
Для статистической обработки 
данных использовали программу 

Statistica (версия 10.0), критерий 
Манна – Уитни для сравнения не-
связанных совокупностей, а также 
коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена. Значимость разли-
чий определяли с помощью точно-
го критерия Фишера, критерия χ2 
Пирсона. 

Результаты
В  целом адекватный уровень 
25(OH)D выявлен у  24 (22,4%) 
женщин, недостаточность – у 35 
(32,7%), дефицит  – в  48 (44,8%) 
случаях. Результаты сравнения 
групп с оптимальным содержани-
ем витамина D (n = 24) и недоста-
точным уровнем или дефицитом 
витамина D (n = 83) представлены 
в табл. 2. Пациентки этих групп 
значимо различались по возрасту. 
Так, женщины с недостаточностью 
и  дефицитом витамина  D были 
старше. По данным кистевой ди-
намометрии, у  них также была 
меньше относительная сила до-
минирующей кисти (p = 0,01). 
Они чаще не справлялись с  вы-
полнением тандем-теста. Однако 
статистически значимых различий 
по результатам тестов вставания 
со стула и шестиминутной ходьбы 
между данными группами не вы-
явлено (см. табл. 2).
Из 107 женщин 89 (83,1%) не при-
нимали колекальциферол или при-
нимали его нерегулярно (группа 
не  получавших колекальцифе-
рол). Колекальциферол в  виде 
монотерапии или в комбинации 
с  препаратами кальция получа-
ли 18 (16,8%) пациенток (группа 
получавших колекальциферол). 
Так, пять (27,7%) женщин полу-
чали препараты витамина D в виде 
монотерапии, пять (27,7%) – ком-
бинированный препарат кальция 
карбоната и  колекальциферола, 
три (16,6%) – комбинированный 
препарат плюс масляный раствор 
колекальциферола, пять (27,7%) 
пациенток – биологически актив-
ные добавки с колекальциферо-
лом.
Пациентки, как не получавшие, так 
и получавшие колекальциферол, 
значимо не различались по возра-
сту, длительности постменопаузы, 
ИМТ.

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациенток в зависимости от обеспеченности 
25(OH)D

Показатель Пациентки 
с оптимальным 
содержанием 
витамина D
(n = 24)

Пациентки 
с недостаточностью 
или дефицитом 
витамина D
(n = 83)

p

Концентрация 25(OH)D, нг/мл 39,8 (35,1–44,0) 18,5 (14,5–22,8) -
Возраст, лет 66 (61,5–68) 68 (65–70) 0,02*
Масса тела, кг 73,5 (56,7–79,7) 75,5 (65,0–86,0) 0,12
Рост, см 156 (151–160) 157 (154–160) 0,59
ИМТ, кг/м2 27,9 (24,1–32,6) 30,1 (26,1–34,1) 0,15
Возраст наступления менопаузы, лет 50,0 (45,5–52,0) 50,0 (46,0–52,0) 0,58
Относительная сила доминирующей 
кисти, %

36,3 (29,0–41,8) 30,7 (21,8–35,3) 0,01*

Относительная сила недоминирующей 
кисти, %

27,5 (22,4–38,7) 27 (20,4–33,7) 0,27

Тест вставания со стула, с 10,70 (8,92–12,60) 11,2 (10,0–14,1) 0,19
Тест шестиминутной ходьбы, м 520 (470–556) 494 (440–535) 0,17
MMSE, балл 28 (26,5–29,0) 27,0 (26,0–29,0) 0,35
HADS:
 ■ тревога
 ■ депрессия

5 (2–7)
7 (3–9)

6 (4–9)
6 (4–8)

0,22
0,95

Десятилетняя вероятность 
переломов, %:
 ■ основных низкотравматических 
 ■ проксимального отдела бедра

11,5 (7,15–16,5)
1,9 (1,1–4,0)

11,0 (8,2–17,0)
2,1 (1,3–3,9)

0,44
0,65

Позитивный результат 
тандем-теста, n: 
 ■ при опоре на правую ногу 
 ■ при опоре на левую ногу 

13
13

26
30

0,006*
0,01*

Переломы в анамнезе, n 10 39 0,81**
Артралгии, n 13 58 0,53**
Нарушение сна, n 19 62 0,79**
Боль в мышцах, судороги, n 15 58 0,61**
Утомляемость, n 19 76 0,13**

 * p < 0,05, статистически значимо.
** Двусторонний точный критерий Фишера.
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У  р егулярно принимавших 
колека льциферол в  профи-
лактических дозах значения 
25(OH)D в крови были значимо 
выше, чем у не принимавших или 
принимавших препарат нерегу-
лярно, – 33,7 (25,0–39,7) против 
19,7 (15,2–24,6) нг/мл (критерий 
Манна  – Уитни, p = 0,00002). 
Дефицит и недостаточность ви-
тамина D у не получавших коле-
кальциферол выявляли значимо 
чаще (df = 2, χ2 = 16,083, p = 0,0003) 
(рис. 1). При этом их обеспечен-
ность витамином D не зависела 
от сезона, хотя с января по апрель 
были зарегистрированы более низ-
кие показатели (табл. 3). 
Данные группы различались 
по десятилетней вероятности ос-
новных остеопоротических пере-
ломов (критерий Манна – Уитни, 
p = 0,04) и не различались по риску 
переломов проксимального от-
дела бедренной кости (критерий 
Манна  – Уитни, p = 0,09). Так, 
среди получавших колекальцифе-
рол первый показатель оказался 
выше (рис. 2). Значения FRAX, без 
учета уровня минеральной плот-
ности костной ткани, выше порога 
терапевтического вмешательства 
отмечены у 58 (54,2%) пациенток 
без остеопоротических переломов 
в  анамнезе и  семи (12%) с  уже 
состоявшимися переломами, при 
этом одна из них получала коле-
кальциферол. 

Обсуждение результатов
Дефицит и  недостаточная обес-
печенность витамином D диагно-
стированы у большинства обследо-
ванных жительниц Среднего Урала. 
Так, у каждой третьей (32,7%) жен-
щины в период поздней менопаузы 
обнаружена недостаточность вита-
мина D, у каждой второй (44,8%) – 
его дефицит. Аналогичные ре-
зультаты получены в отношении 
жителей Северо-Западного реги-
она (37,5 и 45,7%), однако в этом 
исследовании принимали участие 
и мужчины, и женщины, а также 
дети семи лет и  старше [16]. 
Установлено, что в зимнее время 
у  47% жителей Екатеринбурга 
в возрасте 50 лет и старше уровень 
25(ОН)D ниже 10 нг/мл [17]. 

С  учетом территориального 
расположения России (выше 
35° северной широты) дефицит 
гормонотропного воздействия 
солнечных лучей ожидаем. Для 
Екатеринбурга, расположенного 
на уровне 56° северной широты, 
на таковой приходится четыре ме-
сяца в  год – с  середины апреля 
до середины августа [3]. Низкая 
инсоляция обусловлена загрязнен-
ностью атмосферы и  толщиной 
облаков, а также инфильтрацией 
солнечных лучей через озоновый 
слой под более острым углом [3]. 
В нашем исследовании у не полу-
чавших витамин D женщин кон-
центрация 25(OH)D не зависела 
от сезона, несмотря на более низ-
кие показатели в период с января 
по апрель. Однако анализ литера-
туры свидетельствует о возможно-
сти сезонных различий в выработ-
ке витамина D [18]. Так, у женщин 
в постменопаузе, проживающих 
в Москве, отмечались сезонные 
колебания уровня 25(ОН)D. При 
этом низкие средние показатели 
регистрировались в январе – апре-
ле. Согласно результатам исследо-
вания, проведенного в Республике 
Башкортостан, в период макси-
мальной инсоляции у  66% об-
следованных городских жителей 
старше 50 лет диагностирован 
гиповитаминоз D [19]. При этом 
уровень 25(OH)D среди городско-
го и сельского населения не разли-
чался. Максимальная инсоляция 
ассоциировалась с повышением 
уровня витамина D, особенно 
выраженным у жителей сельской 
местности. В исследованиях, про-
веденных в  Санкт-Петербурге, 
у женщин позднего репродуктив-
ного периода высокая распростра-
ненность дефицита и недостаточ-
ности витамина D (86,9% случаев) 
не была связана с определенным 
временем года [20, 21]. 
Период поздней постменопау-
зы характеризуется дефицитом 
эстрогенов и, следовательно, 
снижением их остеопротектив-
ных эффектов. Это обусловли-
вает уменьшение уровня мине-
ральной плотности костной ткани 
у  женщин. Эстрогены влияют 
на  активацию 1-альфа-гидро-

Рис. 1. Обеспеченность витамином D, % 
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Рис. 2. Десятилетняя вероятность основных 
остеопоротических переломов и переломов 
проксимального отдела бедренной кости 
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Таблица 3. Обеспеченность 25(OH)D в зависимости 
от сезона у женщин, не получавших колекальциферол (n = 89)

Сезон Концентрация 
25(OH)D, нг/мл 
(медиана (25–75%)) 

Количество 
пациенток, 
абс. (%) 

Январь – апрель 19,3 (13,5–22,6) 39 (43,8) 
Май – август 20,8 (17,0–24,7) 19 (21,3)
Сентябрь – декабрь 21,4 (14,9–26,7) 31 (34,8)

Примечание. Межгрупповые различия статистически незначимы 
(p > 0,05).
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ксилазы, участвующей в синтезе 
кальцитриола. Немаловажными 
являются возрастное снижение 
количества и чувствительности 
рецепторов витамина D (VDR) 
в  кишечнике, а  также почти 
трехкратное снижение способ-
ности кожи к выработке витами-
на в период постменопаузы [22, 
23]. Отрицательная корреляция 
между уровнем 25(OH)D и возра-
стом прослеживалась и в других 
исследованиях, при этом в пери-
од максимальной инсоляции она 
приобретала более выраженный 
характер (-0,366 в период мини-
мальной инсоляции и -0,512 в пе-
риод максимальной инсоляции) 
[23]. Аналогичные данные полу-
чены в  отношении лиц старше 
65 лет, проживающих в Северо-
Западном регионе: низкие пока-
затели 25(ОН)D чаще встречались 
в возрастной группе старше 85 лет 
(р < 0,001) [20]. 
Полученные данные обусловли-
вают актуальность диагностики 
и коррекции недостаточности или 
дефицита витамина D по мере уве-
личения возраста.
Данные метаанализов, система-
тических обзоров подтверждают 
связь между дефицитом витами-
на D и риском развития остеопо-
роза, остеопоротических перело-
мов, падений, мышечной слабости, 
а  также снижением физической 
активности пациентов старшей 
возрастной группы [24]. 
В проведенном нами исследова-
нии также отмечена зависимость 
степени физического функцио-
нирования пациенток от уровня 

витамина D. Так, данные кисте-
вой динамометрии доминиру-
ющей кисти свидетельствовали 
о  мышечной слабости, тандем-
теста – высоком риске падений. 
Различие результатов тандем-теста 
при опоре на правую или левую 
ногу могли быть обусловлены 
деформацией стопы из-за изме-
нения походки у  лиц старшего 
возраста [23]. 
В ряде исследований с участием 
пациентов старше 65 лет показана 
важная роль низкого уровня вита-
мина D в формировании саркопе-
нии и увеличении риска падений 
[4, 6, 7, 20–22]. Однако существу-
ют работы, в которых связь между 
уровнем витамина  D и  силой 
мышц не зафиксирована [23]. 
В настоящее время получены убе-
дительные доказательства, что 
длительное применение витами-
на D в виде монотерапии или в со-
четании с кальцием при адекват-
ной приверженности способствует 
снижению риска падений и пери-
ферических переломов, включая 
переломы проксимального отдела 
бедренной кости [24]. 
Ограничением нашего исследова-
ния является отсутствие данных 
об актуальных дозах принимаемо-
го колекальциферола. Кроме того, 
участники исследования отмечали, 
что применяли как водный, так 
и масляный раствор витамина D, 
в зависимости от наличия послед-
них в аптечной сети. Именно по-
этому сравнить эффективность, 
безопасность и  переносимость 
разных форм витамина D не пред-
ставлялось возможным.

Заключение
Дефицит или недостаточность 
витамина D с  высокой часто-
той выявляются у  жительниц 
Среднего Урала, находящихся 
в периоде поздней постменопау-
зы. Профилактический прием ко-
лекальциферола не обеспечивает 
достижения оптимальной концен-
трации витамина D, однако спо-
собствует ее повышению. У лиц, 
получающих профилактические 
дозы витамина D, необходимо 
периодически определять уровень 
25(ОН)D. У женщин с оптимальной 
обеспеченностью витамином D от-
мечаются значимо лучшие пока-
затели физического функциони-
рования.
Оценка риска переломов с помощью 
FRAX может мотивировать боль-
ных следовать рекомендациям 
врачей.  
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Interim Assessment of Vitamin D Su�  ciency in a Prospective Cohort of Late Postmenopausal Women

N.V. Izmozherova, MD, PhD, Prof., A.A. Popov, MD, PhD, А.A. Vikhareva, Ye.A. Safyanik, A.V. Spevak
Ural State Medical University

Contact person: Anna A. Vikhareva, anna1993vi@gmail.com

Objective: to assess vitamin D repletion in prospective cohort of late postmenopausal women and to establish 
the contribution of vitamin D de� ciency and measures for its prevention to physical functioning of women.
Material and methods. 107 postmenopausal Middle Urals region residents were recruited to a prospective cohort 
nested cross-sectional study. � e data were obtained from 2016 to 2019.
Results. According to the concentration level of 25(OH)D, an adequate level was detected in 24 patients (22.4%), 
insu�  ciency in 35 (32.7%), de� ciency in 48 cases (44.8%). No signi� cant seasonal di� erences in vitamin D 
levels were found. Patients signi� cantly di� ered in age, according to the wrist dynamometry of dominant hand 
and according to results of tandem test.
By the inclusion visit, 89 patients (83.1%) were not receiving vitamin D supplementation, 18 persons (16.8%) 
were compliant to cholecalciferol prophylactic doses consumption, had signi� cantly higher values of 25(OH)D 
in the blood.
Vitamin D de� ciency and insu�  ciency in the group not receiving cholecalciferol were signi� cantly more common 
than in the group who followed the recommendations. 
Conclusion. De� ciency and insu�  ciency of vitamin D are detected with high frequency in the residents 
of the Middle Urals in late postmenopause. Prophylactic administration of cholecalciferol did not achieve 
optimal concentration of vitamin D, but contributed to its higher values. Women who were optimally provided 
with vitamin D had signi� cantly better physical functioning.

Key words: females, postmenopausal, vitamin D, cholecalciferol, muscle weakness, falls, fractures
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