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Дефицит витаминов и микронутриентов и особенности 
репродуктивного здоровья у женщин

Е.Г. Кудинова

Новосибирский государственный университет, Новосибирск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: выявить особенности содержания витаминов и микронутриентов в крови у молодых женщин.
Материал и методы: проведено проспективное одноцентровое исследование, в которое включали молодых женщин в возрасте 18–24 
лет с жалобами на нарушения менструального цикла (НМЦ) или проявления андрогензависимой дермопатии (акне, себорея, алопеция). 
Оценивали клинико-анамнестические, антропометрические параметры, показатели гормонов, участвующих в реализации репродук-
тивной функции, ряд биохимических показателей крови, данные УЗИ малого таза.
Результаты исследования: в исследование вошло 133 женщины, которые были распределены в 4 группы. Первую группу (n=53) со-
ставили женщины с НМЦ, 2-ю группу (n=44) — женщины с проявлениями гиперандрогении (ГА; акне и постакне, алопеция, себорея) 
и НМЦ, 3-ю группу (n=9) — женщины с проявлениями ГА без НМЦ, 4-ю группу (n=27) — женщины без ГА и НМЦ (условно здоро-
вые). У 41% женщин 1-й и 2-й групп и у 44% женщин 3-й группы установлены признаки увеличения объема яичников и изменения их 
структуры (мультифолликулярные или поликистозные яичники). Эхографические признаки ановуляции выявлены у 26,1, 32,3 и 35,0% 
женщин 1, 2 и 3-й групп соответственно. Сравнение уровня андрогенных стероидов в группах не выявило статистически значимых 
различий, но во 2-й и 3-й группах определены пограничные уровни кортизола и более высокие, чем в 1-й группе, значения 17-ОН про-
гестерона плазмы крови. Показатели гонадотропинов достоверно не различались, однако соотношение ЛГ/ФСГ оказалось выше, хотя 
и недостоверно, у женщин 2-й группы. У каждой четвертой женщины 1, 2, 3-й групп определена гиперпролактинемия (диапазон зна-
чений от 737 до 1079 мЕд/л). Содержание 25(OH)D было снижено во всех трех группах, составив 16,4±8,4, 24,7±13,2 и 11,4±4,5 нг/мл  
соответственно. Уровни гомоцистеина хотя и были расценены как пограничные (11,5±2,9, 9,7±2,8 и 9,4±2,7 мкмоль/л), но статистиче-
ски значимо (p<0,0002) различались в группах. Кроме того, в 1, 2 и 3-й группах обнаружены погранично низкие показатели фолиевой 
кислоты, витамина В12 и ферритина сыворотки крови.
Заключение: выявленные у женщин с НМЦ и ГА нарушения необходимо учитывать при формировании плана лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нарушения менструального цикла, гиперандрогения, гомоцистеин, ферритин, витамин D, витамины группы B.
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ABSTRACT
Aim: to identify the content of vitamins and micronutrients in the blood of young female patients.
Patients and Methods: a prospective single-center study included young female patients aged 18–24 years with complaints of menstrual 
disorders (MD) or manifestations of androgen-dependent dermopathy (acne, seborrhea, alopecia). Clinical, anamnestic and anthropometric 
parameters, hormonal profile involved in the realization of reproductive function, a number of biochemical blood parameters, and pelvic 
ultrasound data were evaluated.
Results: the study included 133 female patients divided into 4 groups. Group 1 (n=53) consisted of female patients with MD, group 2 (n=44) — 
women with manifestations of hyperandrogenism (HA; acne and post-acne, alopecia, seborrhea) and MD, group 3 (n=9) — female patients with 
HA manifestations without MD, group 4 (n=27) — female patients without HA and MD (conditionally healthy). 41% of female patients of the 1st 
and 2nd groups and 44% of the 3rd group showed signs of an increase in the ovarian volume and changes in their structure (multifollicular or 
polycystic ovaries). Echographic signs of anovulation were detected in 26.1, 32.3 and 35.0% of female patients in groups 1, 2 and 3, respectively. 
Comparison of the androgenic steroid level in the groups did not reveal statistically significant differences, however, there were borderline 
cortisol levels and higher values of plasma 17-OH progesterone (vs the group 1) in groups 2 and 3. Values of gonadotropins did not differ 
significantly, but the LH/FSH ratio was higher in group 2, although unreliable. Hyperprolactinemia was detected in every fourth female patient of 
groups 1, 2, 3 (value range from 737 to 1079 mIU/L). 25(OH)D content was reduced in all three groups, amounting to 16.4±8.4, 24.7±13.2 and 
11.4±4.5 ng/mL, respectively. Although homocysteine levels were borderline (11.5±2.9, 9.7±2.8 and 9.4±2.7 µmol/L), they differed statistically 
significantly (p<0.0002) in the groups. Besides, borderline low levels of folic acid, vitamin B12 and serum ferritin were found in groups 1, 2 and 3.
Conclusion: the disorders detected in women with MD and HA should be taken into account when forming the treatment tactics.
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ВВедение
Принятая в настоящее время концепция синтеза и ме-

таболизма гормонов яичников, надпочечников и перифе-
рических тканей с учетом их биотрансформации и гонадо-
тропного влияния обусловлена не только генетическими, 
но и эпигенетическими факторами. Участниками регуля-
ции менструального цикла и овуляции являются эстроге-
ны, прогестерон и тестостерон [1], в связи с чем важным 
считается определение их плазменных фракций. Продук-
ция указанных гормонов контролируется центральной 
нервной системой, а именно гипоталамусом и гипофи-
зом. Известно, что 25% андрогенов у женщин образуются 
в яичниках, 25% — в надпочечниках, остальные синтези-
руются в периферических тканях из одних и тех же исход-
ных субстратов-прогормонов (дегидроэпиандростерон 
(ДГЭА) и дегидроэпиандростерона сульфат (ДГЭАС)), 
синтез которых осуществляется надпочечниками. Цир-
кулирующий же в крови тестостерон у женщин способен 
к конверсии в 5α-дигидротестостерон и 17β-эстрадиол 
в тканях-мишенях. Периферическая конверсия тестосте-
рона и его воздействие на ткани-мишени осуществляются 
при достаточном количестве рецепторов [1–3].

Формирование дисфункции яичников и реализация 
факторов бесплодия рассматриваются с позиций наруше-
ний взаимодействия этажей регуляции, а также патогене-
тических паттернов изменений митохондриального обмена 
и снижения сенситивности рецепторного аппарата в репро-
дуктивных органах [2, 3]. Так, например, латентный и тка-
невый дефицит железа проявляется нарушением фермен-
тативной активности и дыхательной функции тканей [4, 5]. 
В свою очередь, возникновение хронической гипоксии 
в клетках и тканях, в том числе репродуктивных органов, 
отражается на функционировании эндотелия сосудов 
и механизмах созревания ооцитов и овуляции. Последняя 
является квинтэссенцией баланса молекулярно-клеточ-
ных механизмов, состоятельной рецепции и гормонального 
взаимодействия.

Выявление факторов риска при гинекологических 
заболеваниях предполагает назначение препаратов 
и биологически активных добавок с профилактической 
целью [6, 7]. Антиоксидантные и противовоспалитель-
ные свойства витаминов и микронутриентов, необходи-
мые белкам в цикле клеточного метаболизма [6, 8], из-
вестны давно. Нормальные процессы роста, созревания 
ооцитов и лютеолиз связаны с достаточным содержани-
ем витаминов группы В, витаминов С и D, которые вы-
ступают кофакторами ферментов, медиаторами систе-
мы «гипоталамус — гипофиз — яичники» и ответственны 
за формирование рецепторов к гормонам в органах-ми-
шенях [9–11]. По данным многих исследователей [6, 8, 
9, 12, 13], микронутриенты обеспечивают нормализацию 
содержания гормонов репродуктивной системы и устра-
нение нарушений менструального цикла (НМЦ). Тенден-
ция к увеличению частоты бесплодия и снижению овари-
ального резерва яичников в последнее время заставляет 
исследователей искать новые пути воздействия на ме-
ханизмы ооцито- и фолликулогенеза, что, в свою оче-
редь, привлекает внимание и к стратегии использования 
витаминных комплексов [14], которые являются одним 
из важных этапов коррекции клеточного метаболизма. 
Это все равным образом способствует нормализации го-
надотропных взаимоотношений яичников и надпочечни-
ков в организме женщины.

Дефицит витаминов и микронутриентов в настоящее 
время рассматривается как один из пусковых механиз-
мов формирования дисфункций репродуктивной систе-
мы. Среди причин их развития рассматриваются не толь-
ко стресс, переутомление, но и изменение массы тела, 
и в большей мере ее увеличение. Сформированные ней-
роэндокринные и обменные нарушения у женщин взаимо- 
связаны также с проявлениями системного воспалитель-
ного ответа [10, 15]. Адаптация женского организма к раз-
личным нагрузкам требует повышенного потребления 
витаминов и минералов. Недостаточные знания и недопо-
нимание проблемы в настоящее время приводят к несба-
лансированному использованию витаминно-минеральных 
комплексов, не оказывающему должного эффективного 
воздействия.

Цель исследования: выявить особенности содержания 
некоторых витаминов и микронутриентов в крови у моло-
дых женщин.

Материал и Методы
Проведено проспективное одноцентровое исследова-

ние, в которое включали молодых женщин в возрасте 18–
24 лет, обратившихся на прием к гинекологу в Медицин-
ский научно-образовательный центр Института медицины 
и психологии В. Зельмана Новосибирского государствен-
ного университета с жалобами на НМЦ или проявления 
андрогензависимой дермопатии (акне, себорея, алопеция).

Критерии включения: нарушения менструального цик-
ла (олигоменорея, аномальные маточные кровотечения, 
дисменорея), молодой возраст, информированное добро-
вольное согласие на обследование.

Критерии исключения: наличие пороков развития по-
ловых органов, острые воспалительные заболевания поло-
вых органов, беременность.

Проведен анализ клинико-анамнестических и антропо-
метрических данных, параметров репродуктивных гормо-
нов плазмы крови в 1-ю фазу менструального цикла, уча-
ствующих в реализации репродуктивной функции (ФСГ, ЛГ, 
пролактин, эстрадиол, 17-ОН прогестерон, ДГЭАС, тесто-
стерон, кортизол), и биохимического профиля с оценкой 
уровня глюкозы, ферритина, фолиевой кислоты, витамина 
В12 и 25(OH)D сыворотки крови, а также уровня гомоци-
стеина и соотношения лимфоцитов/моноцитов крови [16], 
интерпретированы данные эхографического исследования 
органов малого таза.

Для обработки полученных данных использовали про-
граммный пакет Statistics 18.0 for Windows (Biostat). Нор-
мальность распределения оценивали с помощью критерия 
Шапиро — Уилка. Значения показателей представлены 
в виде среднего (M) и стандартного отклонения (SD), до-
стоверность различий показателей в группах определяли 
по t-критерию Стьюдента и считали статистически значи-
мыми при p<0,05. Различия между группами оценивали 
с использованием однофакторного дисперсионного анали-
за, критерия Манна — Уитни и критерия Фишера.

результаты исследоВания
В исследование вошло 133 женщины, кото-

рые были распределены в 4 группы. Первую группу соста-
вили молодые женщины (n=53) с НМЦ (шифр по МКБ-10): 
олигоменорея N91.3, аномальные маточные кровотече-
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ния N92.0-N92.2, дисменорея N94.4-N94.5); 2-ю группу 
(n=44) — женщины с проявлениями гиперандрогении (ГА) 
(акне и постакне, алопеция, себорея) и НМЦ; 3-ю группу 
(n=9) — женщины с проявлениями ГА без НМЦ, 4-ю груп-
пу (n=27) — женщины без ГА и НМЦ (проходившие мед- 
осмотр, условно здоровые).

Согласно результатам физикального обследования наи-
больший индекс массы тела (ИМТ), хотя и находившийся 
в пределах нормальных значений, установлен у женщин 
с НМЦ в 1-й и 2-й группах (табл. 1). ИМТ соответствовал 
нормативным значениям, однако измерение окружно-
сти талии позволило определить наибольшие значения 
у женщин с проявлениями ГА. Это, в свою очередь, отража-
ло накопление абдоминальной подкожной жировой ткани 
у женщин 2-й и 3-й групп. Характерно, что у здоровых жен-
щин окружность талии оказалась наименьшей.

В ходе проведенного исследования установлено, что по-
казатели гонадотропинов статистически не различались 

в группах сравнения (табл. 2). Полученные параметры ана-
лизировали с учетом референсных нормативных показа-
телей лаборатории, в которой проводилось исследование. 
Однако соотношение ЛГ/ФСГ оказалось больше, хотя и не-
достоверно, у женщин 2-й группы — 1,2±1,3 (медиана 0,9) 
в сравнении с остальными: в 1-й и 3-й группах — 1,16±2,8 
(медиана 0,7) и 1,0±0,4 (медиана 0,7) соответственно. 
Средние значения пролактина плазмы крови определе-
ны ближе к пограничным, наибольшим оказался уровень 
пролактина в группе женщин с НМЦ и ГА (см. табл. 2). Меж-
ду тем у каждой четвертой женщины 1, 2 и 3-й групп опре-
делена гиперпролактинемия (диапазон значений от 737 
до 1079 мЕд/л): 25,8% женщин с НМЦ и ГА, 23,3% и 22,2% 
женщин 1-й и 3-й групп.

У каждой третьей женщины 1, 2 и 3-й групп обнаружены 
эхографические отклонения в объеме яичников: у 41% жен-
щин 1-й и 2-й групп и у 44% женщин 3-й группы установ-
лены признаки увеличения объема яичников и изменения 

Таблица 1. Характеристика женщин в группах исследования
Table 1. Study group characteristics

Показатель
Indicator

1-я группа 
Group 1 (n=53)

2-я группа
Group 2 (n=44) 

3-я группа
Group 3 (n=9) 

4-я группа
Group 4 (n=27) p

Возраст менархе, лет
Age at menarche, years 12,7±0,8 12,5±0,9 12,3±1,0 12,6±1,0 –

Рост, см / Height, cm 166,5±7,4 165,1±6,6 160,8±3,7 166,6±6,3 –

Масса тела, кг
Body weight, kg

62,4±12,2 60,8±12,3 55,9±9,1 60,3±9,3 –

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2 22,2±3,6 22,2±3,7 20,8±2,2 21,7±2,9

p1–4<0,03
p2–4<0,04

p1–3<0,0003
p2–3<0,0004

Окружность талии, см
Waist circumference, cm

70,0±10,1 76,3±12,7 71,3±5,1 67,1±4,7

p1–3<0,001
p1–4<0,0001
p2–4<0,0001
p2–3<0,004

p3–4<0,0001

Таблица 2. Показатели гормонального статуса у пациенток 1, 2 и 3-й групп
Table 2. Hormonal profile in group 1, 2 and 3

Показатель / Indicator 1-я группа / Group 1 2-я группа / Group 2 3-я группа / Group 3

ФСГ, мМЕ/мл / FSH, mIU/mL
(2,8–11,3)

5,5±2,5 5,1±2,0 5,1±1,8

ЛГ, мМЕ/мл / LH, mIU/ml
(1,1–11,6)

6,4±7,1 5,9±6,5 4,8±1,3

Пролактин, мЕд/л / Prolactin, mIU/L
(109–557)

420,4±233,1 464,4±298,2 443,1±144,9

Эстрадиол, пмоль/л / Estradiol, pmol/L
(68–1269)

197,1±248,1 191,8±223,9 100,1±246,2

Тестостерон, нмоль/л / Testosterone, nmol/L
(0,52–1,72)

1,2±0,8 1,4±0,9 1,7±1,1

ДГЭАС, мкмоль/л / DHEA-S, µmol/L
(2,6–13,9)

8,7±4,2 8,5±3,0 9,5±2,9

Кортизол, нмоль/л / Cortisol, nmol/L
(101–535)

380,7±91,5 400,7±217,5 417,2±108,2
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их структуры (мультифолликулярные или поликистозные 
яичники). Одновременно эхографические признаки анову-
ляции выявлены у 26,1, 32,3 и 35% женщин 1, 2 и 3-й групп 
соответственно.

Анализ уровня андрогенных стероидов в группах срав-
нения не выявил статистически значимых различий. Одна-
ко во 2-й и 3-й группах определены пограничные уровни 
кортизола и более высокие, чем в 1-й группе, значения 17-
ОН прогестерона плазмы крови (см. табл. 2).

Низкие уровни 25(OH)D сыворотки крови обнаружены 
у женщин 1, 2 и 3-й групп. У пациенток 4-й группы уров-
ни 25(OH)D не определялись из-за отсутствия показаний. 
Известно, что низкие уровни витамина D коррелируют 
с риском развития инсулинорезистентности. При изучении 
уровней глюкозы крови установлены статистически значи-
мые различия. В 4-й группе у женщин без НМЦ и ГА сред-
ние значения глюкозы крови (4,7±0,4 ммоль/л) и окруж-
ность талии были наименьшими (см. табл. 1). У женщин 1-й 
и 2-й групп (p<0,001) определены высоконормальные зна-
чения глюкозы крови — 5,1±0,5 и 5,2±0,9 ммоль/л, тогда 
как в 3-й и 4-й группах они были статистически меньше — 
4,9±0,3 и 4,7±0,4 ммоль/л соответственно.

В ходе исследования установлены статистически значи-
мые (p<0,0002) различия в уровне гомоцистеина плазмы 
крови, хотя значения были расценены как пограничные: 
у женщин 1-й группы 11,5±2,9 мкмоль/л, во 2-й и 3-й груп-
пах ниже — 9,7±2,8 и 9,4 ±2,7 мкмоль/л соответственно.

Характерно, что в 1, 2 и 3-й группах у женщин обна-
ружены погранично низкие значения фолиевой кислоты 
и витамина В12, что могло способствовать более высо-
ким уровням гомоцистеина крови. Также в этих группах 
выявлены низкие значения ферритина сыворотки крови, 
свидетельствующие о латентном дефиците железа [4, 5]. 
Уровни ферритина крови оказались погранично низкими 
во всех трех группах женщин, имеющих репродуктивные 
нарушения. Наименьшие значения ферритина установлены 
у женщин с проявлениями ГА (табл. 3).

Учитывая найденные пограничные значения гомоци-
стеина у женщин с НМЦ, была проанализирована числен-
ность моноцитов периферической крови у пациенток групп 
сравнения. Важную роль в сохранении равновесия гемоста-
тических реакций играют фрагменты мембран, отделяемые 
при активации и апоптозе клеток, обладающие прокоагу-
лянтной активностью. К ним относятся не только тромбо-
циты и эндотелиоциты, но и моноциты [17]. Кроме того, 
именно моноциты, являющиеся источниками дендритных 
клеток, участвуют в формировании иммунологической то-
лерантности организма, а значит, и его устойчивости к бак-

териальным и вирусным инфекциям. Обнаружено, что наи-
меньшая численность моноцитов периферической крови 
наблюдалась у женщин 1-й и 2-й групп, имеющих НМЦ, — 
9,17±1,3% и 8,88±1,8% соответственно, бóльшая числен-
ность в 3-й и 4-й группах — 9,5±1,7% и 9,7±1,8% соответ-
ственно.

Для оценки иммунологической устойчивости было рас-
считано соотношение лимфоцитов/моноцитов, которое 
в 1-й и 4-й группах составило 3,8 и 3,9 соответственно; 
в 3-й группе — 4,0; во 2-й группе оказалось наиболее высо-
ким — 4,4 (p<0,0001).

обсуждение
Проведенный анализ выявил латентный дефицит желе-

за, пограничные уровни витаминов группы В и недостаточ-
ность витамина D, наиболее выраженные у женщин, имев-
ших проявления ГА и НМЦ. У каждой третьей пациентки 1, 
2 и 3-й групп установлена ановуляция, сопровождавшаяся 
низкими уровнями 25(OH)D, участие которого доказано 
в повышении чувствительности клеток к ФСГ и в механиз-
мах синтеза прогестерона [16, 18, 19].

Важную роль в процессах овуляции отводят витами-
ну В12 [8, 12, 14, 15], погранично низкие уровни которого 
обнаружены у пациенток с НМЦ и ГА. Известно, что гипок-
сия, возникшая на фоне недостаточности и последующего 
дефицита витаминов и железа, снижает метаболизм всех 
звеньев репродуктивной системы, а также влияет на кон-
центрацию и периферическую конверсию гормонов. Пока-
зано, что при недостаточном содержании в плазме крови 
витаминов группы В и витамина D нарушается метилиро-
вание ДНК, микроРНК и гистонов [11, 14, 20]. Витамин В6, 
оказывающий эстрогеноподобное воздействие, влияет 
на механизмы метаболизма γ-аминомасляной кислоты, 
участвуя таким образом в восполнении уровня прогестеро-
на. Дефицит витаминов С, В6 и фолиевой кислоты сопро-
вождается снижением процессов инактивации эстрогенов 
в печени [11–13, 20] и нарушением гонадотропных, анти-
оксидантных и нейропротективных эффектов.

Необходимо диагностировать первые проявления инсу-
линорезистентности, которые отражаются на состоятель-
ности овуляторных циклов в организме женщины. Увели-
чение окружности талии и повышение уровней глюкозы 
крови у женщин с ГА и НМЦ позволяют отнести их в группу 
высокого риска возникновения ановуляторных циклов.

Сравнительный анализ численности лимфоцитов и мо-
ноцитов периферической крови, а также расчет соотно-
шения лимфоцитов/моноцитов позволили установить 

Таблица 3. Показатели содержания витаминов и ферритина в 1, 2 и 3-й группах
Table 3. Vitamin and ferritin content in group 1, 2 and 3

Показатель / Indicator 1-я группа / Group 1 2-я группа / Group 2 3-я группа / Group 3 p

25(OH)D, нг/мл / 25(OH)D, ng/mL
(30–100)

16,4±8,4* 24,7±13,2 11,4±4,5
p1–3=0,0003
p2–3<0,01

Ферритин, мкг/л / Feritin, µg/L
(10–120)

20,2±19,6 19,5±13,7 18,1±7,4 –

В12, пмоль/л / В12, pmol/L
(25–165)

73,6±51,8 44,7±23,8 46,5±31,6 p1–2=0,0009

Фолиевая кислота, нг/мл / Folic acid, ng/mL
(3,1–20,5)

7,3±3,2 6,8±4,0 5,9±3,8 –



РМЖ. Мать и дитя. T. 5, № 3, 2022 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 5, № 3, 2022 186

Акушерство и гинекология Оригинальные статьи

наибольшую лабильность иммунологических показателей 
у женщин с проявлениями ГА и НМЦ. У трети из них обна-
ружены эхографические критерии ановуляторных циклов, 
которые сопровождались дисфункцией гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниково-яичниковой оси.

У женщин с ГА определены пограничные уровни го-
моцистеина крови, что способствовало формированию 
проявлений сосудисто-эндотелиальной дисфункции. Го-
моцистеин легко вступает в химические реакции за счет 
сульфгидрильной группы (SH-) с образованием агрес-
сивных кислородных радикалов, повреждающих тка-
ни [19, 21]. Дефицит фолиевой кислоты обусловлива-
ет накопление гомоцистеина — аминокислоты, которая 
синтезируется из метионина и обратно конвертируется 
при помощи витаминов группы В. В исследовании опре-
делены низкие пороговые уровни фолиевой кислоты в сы-
воротке крови у женщин с НМЦ и ГА. Фолиевая кислота 
является переносчиком метильных групп между органи-
ческими соединениями, а также участвует в метаболизме 
липидов и образовании гомоцистеина, тем самым оказы-
вая непосредственное влияние на состояние сосудистой 
стенки, в том числе и в репродуктивных органах.

Увеличение частоты необъяснимого бесплодия в по-
следнее время заставляет исследователей искать новые 
пути влияния на механизмы ооцито- и фолликулогенеза. 
В связи с тем, что важная роль в процессах обеспечения 
овуляции отводится витаминам группы В (фолиевой кис-
лоте, В6, В12), одним из привлекательных путей считается 
использование витаминных комплексов для улучшения 
взаимодействия гормонов с рецепторным аппаратом кле-
ток. Возможно применение в этом случае отечественного 
комплексного лекарственного препарата Ангиовит®, соз-
данного для коррекции и лечения гипергомоцистеинемии, 
включающего: фолиевую кислоту в специальной тера-
певтической дозе 5 мг; пиридоксина гидрохлорид (вита-
мин В6) 4 мг и цианокобаламин (витамин В12) 0,006 мг. 
На протяжении двух десятков лет Ангиовит® широко при-
меняется в различных областях медицины, в том числе 
в акушерстве и гинекологии, доказав свою эффективность 
и безопасность. Для проведения стандартного курса тера-
пии достаточно приема 1 таблетки в день в течение 1 мес. 
с последующим контролем уровня гомоцистеина в крови. 
Терапию данным препаратом можно повторять, ориенти-
руясь на уровни фолиевой кислоты и витамина В12 у жен-
щин с НМЦ.

заключение
Таким образом, у молодых женщин с НМЦ и проявле-

ниями ГА установлены признаки латентного дефицита же-
леза и недостаточности витамина D, а также погранично 
низкие уровни фолиевой кислоты и витамина В12 в сыво-
ротке крови, что необходимо учитывать при коррекции 
выявляемых нарушений и формировании плана лечения. 
Использование лекарственных средств в этой группе мо-
жет способствовать нормализации уровней витаминов 
и минералов в крови и профилактике репродуктивных на-
рушений.
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