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Изучена эффективность применения двухфазного витаминно-
минерального комплекса Цикловита у девушек в возрасте 18–24 лет 
с нормогонадотропной гипофункцией яичников. Терапия приводила 
к нормализации показателей фолликулогенеза, восстановлению 
овуляторного менструального цикла и тем самым способствовала 
улучшению репродуктивного здоровья молодых женщин.
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Введение 
Одним из основных составляющих 
репродуктивного здоровья нации 
является репродуктивное здоро-
вье девочек-подростков. Именно 
оно определяет будущую демо-
графическую ситуацию в стране. 
Между тем у 50–75% подростков 
отмечаются заболевания, способ-
ные оказать негативное влияние 
на  реализацию репродуктивной 
функции, причем примерно треть 
подростков имеют патологию реп-
родуктивной системы [1]. 
Второе место в  структуре рас-
стройств менструального цикла 
у подростков занимает первичная 
и  вторичная олигоменорея [2]. 
Олигоменорея  – это проявление 
патологической ановуляции, ко-
торая обусловлена целым рядом 
эндокринных заболеваний, свя-
занных с  патологическими из-
менениями на  уровне  головного 
мозга, надпочечников, щитовид-
ной железы и эндокринными рас-
стройствами органов репродук-
тивной системы.

В  зависимости от  содержания 
ф ол л и к у л о с т и м у л и р у ющ е г о 
(ФСГ) и  лютеинизирующего  гор-
монов в  крови различают  гипо-, 
нормо- и  гипергонадотропную 
формы гормональной недостаточ-
ности яичников. Пониженное со-
держание гонадотропинов в крови 
может сопровождать различные 
заболевания  гипофиза,  гипотала-
муса и других отделов центральной 
нервной системы [3]. Гипергонадо-
тропная недостаточность яични-
ков, наблюдаемая у 10,5% женщин 
с вторичной аменореей, возникает 
вследствие первичного пораже-
ния  гонад. Нормогонадотропная 
недостаточность яичников, ха-
рактеризующаяся неизмененным 
содержанием  гонадотропинов 
в  крови, является самой распро-
страненной причиной нарушения 
менструального цикла и бесплодия 
и  может быть обусловлена самы-
ми разными овариальными и экс-
трагонадными факторами. У 65% 
больных развитие нормогонадо-
тропной недостаточности яични-

ков в той или иной степени связа-
но с центральными нарушениями 
регуляции  гипоталамо-гипофи-
зарно-овариальной системы. К экс-
трагонадным факторам, наиболее 
часто приводящим к  развитию 
нормогонадотропной недостаточ-
ности яичников, относятся функ-
циональная и  органическая  ги-
перпролактинемия, ожирение, 
дефицит массы тела, синдром по-
ликистозных яичников, надпочеч-
никовая гиперандрогения, гипота-
ламические нарушения, связанные 
с повреждением механизма поло-
жительной обратной связи между 
яичниками и гипофизом [4].
У  35% больных с  нормогонадо-
тропной недостаточностью яич-
ников механизм обратной связи 
в  гипоталамо-гипофизарно-ова-
риальной системе не  нарушен 
[4]. Следовательно, овариальная 
недостаточность у таких больных 
обусловлена первичными (яични-
ковыми) факторами. У  женщин 
с  нормогонадотропной недоста-
точностью яичников фолликуляр-
ный аппарат сохранен и способен 
поддерживать продукцию эстра-
диола на  уровне, превышающем 
пороговый для запуска механиз-
ма отрицательной обратной связи 
между яичниками и гипофизом. 
К развитию овариальной дисфунк-
ции могут приводить различные 
нарушения нутриентного стату-
са, в  том числе  гиповитаминозы 
и  микроэлементозы. Для коррек-
ции менструального цикла тради-
ционно, к сожалению в некоторых 
случаях бездумно и  не всегда оп-
равданно, практикуется примене-
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ние комбинированных оральных 
контрацептивов, прием которых 
всегда сопряжен с повышенной пот-
ребностью организма в микронут-
риентах и витаминах. Это диктует 
необходимость устранения нутри-
ентного дефицита как фонового 
процесса, усугубляющего овари-
альную дисфункцию. Многолетний 
успешный опыт российских гинеко-
логов по применению циклической 
витаминотерапии, особенно при ле-
чении подростков и молодых жен-
щин с нарушениями менструально-
го цикла, не потерял актуальность 
и в настоящее время. А арсенал ис-
пользуемых средств пополнился ви-
таминно-минеральным комплексом 
(ВМК) Цикловита, в состав которо-
го входят витамины групп А, С, Е, 
В, D, тиоктовая кислота, марганец, 
лютеин, фолиевая кислота, селен, 
рутин, цинк, никотинамид, панто-
тенат кальция, йод. 

Цель исследования
Оптимизация тактики ведения 
пациенток с нормогонадотропной 
олигоменореей путем применения 
двухфазного витаминно-мине-
рального комплекса Цикловита.

Материал и методы
Основную клиническую  группу 
составили 74 пациентки в возрасте 
от 18 до 24 лет, страдающие вторич-
ной олигоменореей, проходившие 
лечение в поликлинике Ростовско-
го научно-исследовательского ин-
ститута акушерства и  педиатрии 
в период с сентября 2014 г. по март 
2015  г.  Гинекологический возраст 
пациенток не  превышал шесть 
лет, в среднем 5 ± 1 год. Средняя 
продолжительность менструа-
ции – 5 ± 2 дня. Межменструаль-
ные интервалы – от 45 до 62 дней, 
в  среднем 52 ± 8 дней. Длитель-
ность заболевания – 26 ± 3 месяца. 
Для коррекции менструального 
цикла пациенткам основной груп-
пы назначался ВМК Цикловита. 
В упаковке ВМК Цикловита 42 таб-
летки: 14 таблеток (один блистер) 
Цикловита-1 и  28 таблеток (два 
блистера) Цикловита-2. Цикло-
вита-1 предназначена для приема 
в  первой фазе менструального 
цикла с  первого по  четырнадца-

тый день от начала менструации, 
суточная доза  – одна таблетка. 
Цикловита-2 – для приема во вто-
рой фазе менструального цикла 
с пятнадцатого по двадцать вось-
мой день от начала менструации, 
суточная доза – две таблетки. Таб-
летки принимаются внутрь, вмес-
те с едой и большим количеством 
жидкости. Длительность тера-
пии – три месяца.
В  группу контроля вошли 20 па-
циенток без соматической патоло-
гии и нарушений менструального 
цикла, обратившиеся в поликли-
нику Ростовского научно-исследо-
вательского института акушерства 
и педиатрии для проверки состоя-
ния здоровья. В группе контроля 
ВМК Цикловита не  назначался. 
Группы были сопоставимы по воз-
расту и индексу массы тела. 
С  целью оценки функции  ги-
пот а ламо-гипофиз арно-яич-
никовой,   гипота ламо-гипо-
ф и з а р н о - н а д п о ч е ч н и к о в о й 
и гипоталамо-гипофизарно-тире-
оидной осей проведено исследо-
вание плазменных концентраций 
тропных гормонов гипофиза (лю-
теинизирующего  гормона, ФСГ, 
адренокортикотропного, ти-
реотропного и  пролактина), по-
ловых  гормонов (эстрадиола, 
прогестерона, тестостерона), над-
почечниковых (17-гидроксипро-
гестерона, кортизола), тиреоид-
ных  гормонов (свободных форм 
тироксина и трийодтиронина) ме-
тодом иммуноферментного ана-
лиза с  использованием тест-сис-
тем Del� a (Wallac Oy, Финляндия). 
С помощью иммуноферментного 
анализа также определялось со-
держание антимюллерова гормона 
(АМГ) и ингибина В.
Исследования крови каждой паци-
ентке проводились трижды: при 
первичном обращении (первый 
визит), через один и  три месяца 
от  начала лечения на  третий  – 
пятый день менструации (второй 
и третий визиты соответственно).
Полученные в  результате иссле-
дований данные формировались 
с использованием Microso�  Excel 
2003 с разделением по анализируе-
мым группам. Расчеты выполнены 
в соответствии с рекомендациями 

О.Ю. Ребровой по обработке чис-
ленных результатов эксперимен-
тов в медицине [5]. На основании 
общей статистики был проведен 
анализ данных с  применением 
следующего формата результа-
тов – медиана, интерквартильный 
размах (25-й; 75-й  перцентили). 
Этот расчет проводился также 
с  использованием возможностей 
Microso�  Excel. Для обработки ре-
зультатов применяли пакет при-
кладных программ Statistica 6.0. 
Различия данных для независи-
мых (несвязанных) групп пациен-
ток определялись с использовани-
ем критерия Манна – Уитни, а для 
зависимых (связанных)  групп  – 
критерия Вилкоксона. 

Результаты 
Анализ гормонального статуса по-
казал, что у  пациенток основной 
и  контрольной  групп сывороточ-
ное содержание лютеинизирующе-
го гормона не имело межгрупповых 
различий. При этом уровень ФСГ 
у пациенток основной группы соста-
вил 1,8 (0,95; 2,2) мМЕ/л. Этот пока-
затель соответствовал нижней гра-
нице нормы (1,8–11,3 мМЕ/л) и был 
в 3,5 раза ниже такового в группе 
контроля  – 6,3 (4,95; 7,13) мМЕ/л 
(р < 0,05) (табл. 1). 
Были выявлены статистически 
обоснованные межгрупповые раз-
личия в уровнях половых стерои-
дов в виде снижения показателей 
эстрадиола, прогестерона и  тес-
тостерона, что указывало на ова-
риальную недостаточность. Так, 
у пациенток основной группы сы-
вороточное содержание эстрадио-
ла находилось на нижней границе 
нормы (30–120 пг/мл), составив 
37,5 (22,3; 50) пг/мл  – в  1,7 раза 
ниже, чем в группе контроля – 64 
(39; 89,25) пг/мл (р < 0,05). Показа-
тели тестостерона были в 1,7 раза 
ниже, чем в контрольной группе – 
0,47 (0,4; 0,66) и 0,6 (0,4; 0,7) нг/мл 
соответственно (р < 0,05). 
Об  овариальной  гипофункции 
у  пациенток основной  груп-
пы также свидетельствовали 
показатель ингибина В  – 128,5 
(90,4; 162,8) пг/мл, который был 
в 3,3 раза выше такового в группе 
контроля (р < 0,05), и низкий уро-
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вень АМГ – 1,4 (0,96; 3,3) нг/мл – 
в 2,5 раза ниже, чем в группе конт-
роля (р < 0,05) (табл. 1). 
Значения 17-гидроксипрогесте-
рона и  кортизола у  пациенток 
с олигоменореей (основная груп-
па) превышали таковые в группе 
контроля в 1,7 (р < 0,05) и 1,2 раза 
(р < 0,05) соответственно, что 
свидетельствовало об  актива-
ции  гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси (табл.  1). 
При этом следует отметить, что 
уровень кортизола соответ-
ствовал верхней  границе нормы 
(150–660 нмоль/л) и  составлял 
624 (518; 858,5) нмоль/л. 
Исследование тиреоидных гормо-
нов выявило у пациенток основ-
ной группы высокий титр антител 
к  тиреоидной пероксидазе, что 
указывало на  взаимосвязь ауто-
иммунного тиреоидита со  сни-
женным овариальным резервом 
и овариальной дисфункцией, про-

являющейся олиго- и  аменореей 
(табл. 1).
Ультразвуковое исследование ор-
ганов малого таза перед началом 
приема ВМК Цикловита показало 
повышенное количество мелких 
и средних фолликулов диаметром 
от  4 до 10 мм в  эхографических 
срезах яичников основной группы 
пациенток. Это можно рассматри-
вать как универсальное проявле-
ние яичниковой недостаточности, 
встречающееся при любой этиоло-
гии ее развития [6].
Таким образом, клинико-гормо-
нальное состояние репродуктив-
ной системы пациенток основ-
ной  группы характеризовалось 
как нормогонадотропная олиго- 
и  аменорея, а  повышенные зна-
чения ингибина В со сниженным 
уровнем АМГ и активацией гипо-
физарно-адреналовой оси указы-
вали на функциональную недоста-
точность яичников.

С учетом цели исследования было 
изучено влияние двухфазного 
ВМК Цикловита на динамику по-
казателей овариального резерва 
у пациенток с нормогонадотроп-
ной олиго- и  аменореей. Содер-
жание ингибина В  снизилось до 
значений, близких к  показате-
лям  группы контроля. Иначе  го-
воря, при исходно высоких значе-
ниях ингибина В лечение привело 
к стойкой нормализации его уров-
ня, что было отмечено на втором 
и  третьем визитах (табл.  2). Ин-
гибин В  секретируется клетка-
ми гранулезы малых антральных 
фолликулов, рост и  созревание 
которых контролируются ФСГ. 
Уровни ингибина В  и ФСГ нахо-
дятся в  противофазе  – при вы-
соком плазменном содержании 
ингибина В в раннюю фолликули-
новую фазу менструального цикла 
определяется низкий уровень 
ФСГ [7]. Концентрация ингиби-
на В отражает число и состояние 
фолликулов, отобранных из при-
мордиального пула [8]. Считается, 
что определение уровня ингибина 
В  более информативно, чем оп-
ределение ФСГ, так как ингибин 
В подавляет секрецию ФСГ. 
Показатели ФСГ на фоне приема 
двухфазного ВМК были выше ис-
ходного уровня в 1,2 раза на вто-
ром визите (р < 0,05) и в 1,9 раза 
на  третьем визите (повысив-
шись до среднего уровня нормы) 
(р < 0,05): 2,1 (1,7; 2,5) и 3,4 (2,9; 5,1) 
мМЕ/л соответственно. Получен-
ные результаты свидетельствовали 
не только о нормализации уровня 
ингибина В, но и об эффективнос-
ти проводимого курса и  восста-
новлении фолликулогенеза. 
На  фоне проводимой терапии 
(второй визит) изменения сыворо-

Таблица 1. Результаты исследования гормональных показателей и маркеров овариального 
резерва (антимюллерова гормона, ингибина В) у пациенток с олигоменореей и здоровых девушек 
(группа контроля) в сыворотке крови на первом визите, Ме (25-й; 75-й перцентили)
Показатель Основная группа (n = 74) Контрольная группа (n = 20)
Лютеинизирующий гормон, мМЕ/л 3,3 (2,5; 5,7) 5,95 (5,15; 7,15)
Фолликулостимулирующий гормон, 
мМЕ/л

1,8 (0,95; 2,2)1 6,3 (4,95; 7,13)

Пролактин, МЕ/л 693 (287,5; 771,5) 468 (378,5; 562,5)
Эстрадиол, пг/мл 37,5 (22,3; 50) 64 (39; 89,25)
Антимюллеров гормон, нг/мл 1,4 (0,96; 3,3)1 3,55 (3,1; 4,13)
Ингибин В, пг/мл 128,5 (90,4; 162,8)1 38,61 (24,9; 88,33)
Кортизол, нмоль/л 624 (518; 858,5)1 520 (465,5; 605,25)
17-гидроксипрогестерон, нг/мл 1,4 (1,3; 1,5)1 0,81 (0,69; 0,95)
Тестостерон, нг/мл 0,47 (0,4; 0,66) 0,6 (0,4; 0,7) 
Тироксин свободный, нг/мл 2,6 (2,4; 2,8) 2,3 (2,2; 2,4)
Трийодтиронин свободный, нмоль/л 16,3 (14,8; 17,5) 16 (14,6; 17,55)
Антитела к тиреоидной пероксидазе, 
мкг/мл

199,2 (41; 302,5) 0,47 (0,4; 0,66)

1 Различия статистически достоверны по сравнению с группой контроля, р < 0,05.

Таблица 2. Динамика сывороточного уровня ингибина В, антимюллерова и фолликулостимулирующего гормонов у пациенток основной 
группы на фоне лечения, Ме (25-й; 75-й перцентили)
Гормон Первый визит Второй визит Третий визит Контрольная 

группа
Норма (первая фаза 
менструального цикла) 

Антимюллеров гормон, 
нг/мл

1,4 (0,75; 2,5)1 1,7 (0,3; 3,4)2 5,1 (4,7; 6,8)1, 2 3,55 (3,1; 4,13) 1,5–5,2

Ингибин В, пг/мл 128,5 (113,3; 149,3)1 41,7 (29,4; 54,8)2 58,3 (14,9; 66,5)2 38,61 (24,9; 88,33) 40–100
Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л

1,8 (0,95; 2,2)1 2,1 (1,7; 2,5) 3,4 (2,9; 5,1)1, 2 6,3 (4,95; 7,13) 1,8–11,3

1 Различия статистически достоверны по сравнению с группой контроля, р < 0,05. 
2 Различия статистически достоверны по сравнению с показателями на первом визите, р < 0,05. 
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Here, e�  cacy of two-phase vitamin-mineral complex Ciklovita was examined in young women aged 
18–24 with normogonadotropic ovarian hypofunction. � e data obtained allowed to conclude that vitamin-mineral 
complex promoted normalized ovarian folliculogenesis and restored ovulatory menstrual cycle, thereby improving 
reproductive health of young women.

Key words: adolescents, normogonadotropic ovarian hypofunction, oligomenorrhea, folliculogenesis, two-phase 
vitamin-mineral complex Ciklovita 

точного содержания АМГ по срав-
нению с  первоначальными зна-
чениями отсутствовали (табл.  2). 
К  третьему месяцу наблюдения 
показатели АМГ превышали ис-
ходное значение в 3 раза (р < 0,001), 
достигнув верхней границы нормы 
и составив 5,1 (4,7; 6,8) нг/мл. Это, 
вероятно, было обусловлено нор-
мализацией ритма секреции  го-
надотропинов и восстановлением 
нормального функционирования 
системы «гипоталамус – гипофиз – 
яичники» (табл. 2).
Нормальный уровень АМГ в тече-
ние трех месяцев у пациенток ос-

новной группы, а также увеличение 
максимального диаметра фоллику-
лов, определяемое при ультразву-
ковом исследовании на 9–12-й день 
менструального цикла (табл.  3), 
могли быть связаны с  нормали-
зацией фолликулогенеза и  фор-
мированием пула антральных 
фолликулов. Это подтверждает эф-
фективность проводимого лечения 
у  пациенток с  нормогонадотроп-
ной гипофункцией яичников. 
Клинические результаты при-
ема ВМК Цикловита оценивались 
по восстановлению показателей ре-
гулярного менструального цикла. Во 

время второго визита 12 пациенток 
(16,2% от общего числа пациенток 
основной группы) констатировали 
28-дневный межменструальный 
интервал, а на третьем визите 24 па-
циентки (32,4% от  общего числа 
пациенток основной группы) сооб-
щили о 28–30-м дневном менстру-
альном цикле. Побочные эффекты, 
аллергические реакции и изменение 
массы тела на  фоне приема ВМК 
Цикловита не  зарегистрированы 
ни у одной из 74 пациенток, приняв-
ших участие в исследовании. 

Заключение
Применение двухфазного ВМК 
Цикловита у пациенток с нормо-
гонадотропной  гипофункцией 
яичников, проявляющейся оли-
гоменореей, приводило к  нор-
мализации показателей фол-
ликулогенеза, восстановлению 
овуляторного менструального 
цикла и тем самым способствова-
ло улучшению репродуктивного 
здоровья молодых женщин.  

Таблица 3. Динамика размеров яичников, диаметра фолликулов у пациенток основной группы 
на фоне лечения, Ме (25-й; 75-й перцентили)*
Показатель Первый визит Второй визит Третий визит Контроль
Объем левого яичника, см3 8,8 (7,4; 12,1)1 9,8 (8,2; 13,1)1 9,8 (6,7; 11,1)1 5,82 (4,9; 8,22)
Объем правого яичника, см3 8,4 (7,1; 10,2)1 9,6 (8,2; 12,2)1 8,9 (5,1; 11,2)1 6,1 (3,9; 8,6)
Максимальный диаметр 
фолликулов, см

0,7 (0,5; 0,9)1 0,9 (0,6; 1,0)1 1,4 (0,9; 1,6) 1,5 (0,8; 1,7)

* Ультразвуковое исследование проводилось на 9–12-й день менструального цикла. 
1 Различия статистически достоверны по сравнению с группой контроля, р < 0,05. 

Клинические исследования


