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РЕЗЮМЕ 

Цель исследования – оценить ассоциации витамина D с состоянием углеводного обмена и антро-

пометрическим статусом у постменопаузальных женщин г. Новосибирска. 

У 60 женщин были проанализированы корреляционные отношения параметров углеводного обме-

на и массы тела с уровнями гидроксивитамина витамина D [25(OH)D] с помощью критерия Спир-

мена.  

Корреляции 25(OH)D (p < 0,05) с окружностью талии (r = 0,51–0,64), гликемией и гликированным 

гемоглобином (r = 0,55–0,56), С-пептидом (r = 0,53), стажем артериальной гипертензии (r = –0,69)  

и cахарного диабета (r = –0,41) различались в зависимости от состояния углеводного обмена. 

Недостаточная обеспеченность витамином D через ассоциации с абдоминальным жироотложени-

ем, секрецией инсулина и стажем артериальной гипертензии способствует формированию сахар-

ного диабета 2-го типа у постменопаузальных женщин г. Новосибирска. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: женщины, витамин D, постменопауза, сахарный диабет 2-го типа. 

 

 
 Введение 

Проблемы здоровья женщин в постменопаузе па-

тогенетически связаны с формированием метаболиче-

ского синдрома. Снижение и прекращение гормональ-

ной активности яичников ответственны за повышение 

массы тела с абдоминальным вариантом ожирения, 

тесно связанного с нарушениями углеводного обмена 

(НУО) и артериальной гипертензией (АГ). Этот кла-

стер сопровождается дисфункцией различных органов 

и систем, и не только сердечно-сосудистой, опреде-

ляющей заболеваемость и смертность, но и костной 

ткани с более ранним дебютом остеопороза [1].  

Развитие остеопороза традиционно рассматрива-

лось в связи с дефицитом витамина D и кальция. Од-

нако в последние годы выявлены многоплановые ре-

гуляторные функции витамина D, осуществляемые 

через геномные механизмы [2]. Так, дефицит витами-

на D может негативно влиять на уровни гликемии [3, 

4]. Факт наибольшей заболеваемости сахарным диабе-

том 2-го типа (СД-2) именно в постменопаузе, осо-
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бенно при наличии АГ в сочетании с ожирением [5], 

определяет внимание к анализу уровней витамина D у 

женщин со снижением функциональной активности 

яичников. Подверженность содержания холекальци-

ферола в организме климатогеографическим факторам 

[6] обуславливает необходимость оценки уровней ви-

тамина D у женщин региона. Подобных исследований  

в Новосибирске не проводилось. 

Цель исследования – оценить концентрацию ви-

тамина D и ее ассоциацию с антропометрическими 

показателями и характеристиками углеводного обмена  

у постменопаузальных женщин г. Новосибирска. 

Материал и методы 

Проведено когортное исследование. Пациентки 

включались в исследование после подписания добро-

вольного информированного согласия. Планируемое 

исследование было одобрено локальным этическим 

комитетом Новосибирского государственного меди-

цинского университета. 

Критерии включения: женщины в постменопаузе 

без анамнеза углеводных нарушений и с СД-2 без по-

требности в инсулинотерапии. Критерии исключения: 

другие эндокринные заболевания и типы диабета, со-
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путствующие заболевания в стадии обострения, хи-

рургическая менопауза.  

Из 60 обследованных женщин в постменопаузе 30 

пациенток имели СД-2 (возраст (58,96 ± 5,81) года, 

стаж болезни (5,76 ± 5,23) года) и находились на тера-

пии метформином или его комбинацией с препарата-

ми сульфомочевины. После определения уровня гли-

кированного гемоглобина (HbA1c) у 15 женщин был 

выявлен предиабет, а 15 не имели нарушений угле-

водного обмена. Пациентки с предиабетом были 

старше здоровых ((60,86 ± 6,68) и (54,80 ± 4,98) года 

соответственно; р = 0,02). Длительность постменопаузы 

у женщин без НУО была меньше, чем у пациенток с СД 

и предиабетом ((5,03 ± 5,07); (9,63 ± 6,50) и 

(12,86 ± 9,07) года соответственно). В группе женщин с 

нормогликемией только 3 имели артериальную гипер-

тензию, с предиабетом – 9 человек, с СД-2 – 25 боль-

ных; стаж болезни составил соответственно 

(4,33 ± 1,15); (10,55 ± 

± 8,95); (10,52 ± 7,96) года. 

Оценивали антропометрические параметры: ин-

декс массы тела (ИМТ) и окружность талии (ОТ). Оп-

ределяли показатели углеводного обмена: гликемии 

плазмы капиллярной крови натощак (ГПН) глюкозо-

оксидазным методом, HbA1c с помощью автоанализа-

тора DCA Vantage Analyzer Siemens, С-пептида – хе-

милюминесцентным иммуноанализом L2KPEP6 

Siemens Immulite (США). Концентрацию гидроксиви-

тамина D [25(OH)D] определяли в сыворотке крови 

иммунохемилюминисцентным методом на анализато-

ре ARCHITECT i2000 (Abbott, США). 

Статистическую обработку проводили с помощью 

программ Statistica 7.0. Оценивали базовые статисти-

ки: среднее арифметическое М, стандартное отклоне-

ние SD; различия двух средних с помощью критерия 

Манна–Уитни, коэффициент корреляции Спирмена r; 

достигнутый уровень значимости p < 0,05.  

Результаты и обсуждение 

В группе больных СД-2 значения ИМТ статисти-

чески значимо превышали таковые в группах предиа-

бета и без НУО ((33,29 ± 6,48); (30,36 ± 7,22) и 

(26,13 ± 

± 4,17) кг/м
2 

соответственно) аналогично показателям 

ОТ ((99,56 ± 15,92); (92,13 ± 17,45) и (84,60 ± 12,42) см), 

маркируя преобладание ожирения с абдоминальным 

жироотложением. По ИМТ и ОТ женщины с предиа-

бетом были близки к пациенткам с СД, однако досто-

верно не превышали соответствующие характеристи-

ки у женщин без НУО.  

Характеристики углеводного обмена, ГПН и HbA1c, 

соответственно основным маркирующим критериям 

нарушений углеводного обмена, в группе СД стати-

стически значимо превышали соответствующие пара-

метры женщин c нормогликемией (табл. 1). Прогрес-

сирование НУО ассоциируется с тенденцией к повы-

ше- 

нию уровней С-пептида. И хотя базальные уровни  

С-пептида в анализируемых группах не различались,  

у женщин с предиабетом они были на 10,1% выше по 

сравнению со здоровыми, а у больных СД-2 – на 21,8%, 

отражая прогрессирование гиперинсулинемии. Пока-

затели С-пептида коррелировали с антропометриче-

скими индексами: ИМТ (r = 0,52; p = 0,043) и ОТ 

(r = 0,75; p = 0,001), и HbA1c (r = 0,72; p = 0,002). Со-

поставление длительности периода постменопаузы и 

заболевания СД показывает, что диабет манифестиро-

вал в основном после снижения функциональной ак-

тивности яичников (r = 0,58; p = 0,001). По мере усу-

губления НУО возрастает число женщин с АГ и стаж 

гипертензии в группах с углеводными нарушениями. 

Эти данные отражают известный факт тесной ассо-

циации антропометрических, метаболических и гемо-

динамических расстройств [5] в рамках постменопау-

зального метаболического синдрома.  

Т а б л и ц а  1  

Показатели витамина D и углеводного обмена в обследованных 

группах женщин (М ± SD) 

Группа 

Параметр 

Витамин D, 

нг/мл 

HbA1c,  

% 

ГПН, 

ммоль/л 

C-пептид, 

нг/мл 

СД-2  

(n = 30) 

  

18,84 ± 5,72 

 

7,29 ± 1,02 

 

6,43 ± 1,09 

 

2,35 ± 1,26 

Предиабет 

(n = 15) 

 

19,88 ± 5,20 

 

6,19 ± 0,18 

 

5,38 ± 0,80 

 

2,14 ± 0,77 

Без НУО  

(n = 15) 

 

20,04 ± 5,64 

 

5,52 ± 0,29 

 

4,94 ± 0,61 

 

1,93 ± 1,14 

 

p 

>0,05* 

>0,05** 

>0,05*** 

0,0000* 

0,0000** 

0,0000*** 

0,0022* 

0,1465** 

0,0000*** 

0,9796* 

0,2901** 

0,3080*** 
 

П р и м е ч а н и е. Уровень статистической значимости разли-

чий р между группами: * – СД и предиабета;** – предиабета и здо-

ровых; *** – СД и здоровых. 

Средние показатели гидроксивитамина D [25(OH)D] 

в сыворотке крови, отражающие статус витамина D  

в организме [7], в исследуемых группах (табл. 2) не раз-

личались. Необходимо отметить, что имеются различ-

ные взгляды на референсные и дефицитные показатели 

витамина D. Считаем важным анализ этих данных, по-

скольку определение содержания витамина D не являет-

ся рутинным, и вопрос точной рубрикации его уров-

ней принципиален. Так, отечественный лабораторный 

справочник [8] определяет содержание витамина D 

менее 10 нг/мл как дефицит, 10–30 нг/мл как недоста-

ток и 30–100 нг/мл как норму. И.И. Дедов и соавт. [12] 
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детализируют эту проблему, ссылаясь и на мнение о 

том, что дефицитом следует считать уровни до 20 нг/мл, 

а нормальный диапазон начинается с 40 нг/мл [8].  

В обзорной статье А.В. Плещевой и соавт. [7] со 

ссылкой на рекомендации Института медицины, еды 

и питания США (IOM, 2010) в качестве нижней рефе-

ренсной границы указан показатель 20 нг/мл [7].  

Т а б л и ц а  2  

Содержание витамина D у женщин г. Новосибирска с 

различным состоянием углеводного обмена 

Группа 

Обеспеченность витамином D, нг/мл 

Дефицит  

(до 10) 

Недостаток  Норма  

10–30 10–20 >0 >20 

СД-2 (n = 30) 2 27 15 1 13 

Предиабет (n = 15) 1 14 6 0 8 

Без НУО (n = 15) 1 13 7 1 7 

 

Дискуссия на эту тему продолжена в гайдлайнах 

IOM (Guidelines for Preventing and Treating Vitamin D 

Deficiency and Insufficiency Revisited, 2012). Обосно-

вывая пандемию дефицита витамина D на основании 

популяционных исследований в разных регионах мира  

и возрастных диапазонах, акцентировано, что концен-

трация 25(OH)D от 30 нг/мл обеспечивает его адек-

ватный эффект на метаболизм кальция и уровни пара-

гормона [3]. Обсуждая эту точку зрения, одни экспер-

ты рекомендуют в качестве нижнего предела 40 нг/мл 

(Cannell) [9], другие согласны с Clinical Practice Guide-

line (CPG) of the Endocrine Society (2013) [11], обозна-

чающих 30 нг/мл 25(OH)D в качестве оптимального 

уровня для всех [10]. Подобное обсуждение является 

важным, поскольку с его результатами связана оценка 

распространенности недостаточной обеспеченности 

витамином D и выбор оптимальных и безопасных доз 

приема его препарата. 

Учитывая существующие разночтения в опреде-

лении содержания витамина D, считаем, что опти-

мально провести анализ полученных данных с двух 

точек зрения. Так, в табл. 2 в соответствии с рефе-

ренсными значениями выше 30 нг/мл практически все 

женщины находились в диапазонах дефицита (до 

10 нг/мл)  

и недостатка витамина D (10–30 нг/мл). Только у од-

ной больной СД-2 и одной женщины без НУО уровни 

витамина D были в пределах нормы (30–100 нг/мл). В 

то же время при обозначении в качестве референсного 

уровня витамина D ≥ 20 нг/мл (табл. 2), в диапазон 

недостатка вместо 90% (n = 27) больных СД попадает 

только 50% (n = 15). На фоне дискуссии о необходи-

мых концентрациях 25(OH)D в крови для оптимально-

го состояния здоровья [12] интересно мнение, что для 

каждого этапа жизни они свои [3]. Отметим, что ос-

новным критерием включения в исследование в нашей 

работе были женщины в постменопаузе. Полагаем, 

что в этой ситуации целесообразно в качестве нижней 

референсной границы использовать более 30 нг/мл.  

Корреляционный анализ выявил ряд достоверных 

(p < 0,05) связей витамина D. Так, у женщин без НУО 

уровни 25(OH)D тесно коррелируют с параметрами 

ОТ (r = 0,55; p = 0,033), эта же зависимость сохраняет-

ся в группе больных СД-2 (r = 0,51; p = 0,004),  

а у больных с предиабетом резко ослабевает (r = 0,37; 

p = 0,166). Отметим, что в общей матрице обследо-

ванных женщин с различным состоянием углеводно-

го обмена эта связь слабая (r = 0,26; p = 0,049), но 

сохраняется статистическая значимость. Подобных 

связей с ИМТ не выявлено. Полагаем, что подобная 

ситуация закономерна, акцентируя зависимость 

именно между жироотложением и содержанием ви-

тамина D.  

По данным NHANES 2001–2006, абдоминальное 

ожирение и недостаточность 25(OH)D синергически 

способствуют инсулинорезистентности [4]. В то же 

время G. Muscogiuri и соавт. (2010) выявили, что у туч-

ных лиц без СД со сниженным уровнем 25-гидрокси-

кальциферола был более высокий ИМТ. С помощью 

мультивариантного анализа авторы доказали, что 

ИМТ служит самым мощным предиктором концен-

трации витамина D [13], объясняя увеличение частоты 

переломов у этой категории пациентов, несмотря на 

нормальные характеристики минеральной плотности 

костной ткани. 

Патогенетическая взаимосвязь ожирения и дефи-

цита витамина D несомненна. Обоснована гипотеза  

о том, что снижение уровней 25(ОН)D при ожирении 

является следствием тканевого перераспределения  

в большом объеме жировой ткани. По данным круп-

ного исследования (The 1958 British Birth Cohort) у 

лиц европеоидной расы уровень сывороточного 

25(ОН)D снижался по мере увеличения ИМТ, тогда 

как уровень HbA1c – повышался [14]. Однако из ана-

лиза были исключены больные СД-1 и СД-2. Уро-

вень 25(ОН)D был ниже 30 нг/мл у 80% лиц, имею-

щих ожирение,  

и только у 68% лиц без ожирения (р < 0,0001). Па-

циенты с диагностированным ранее СД-2 с уровнем 

HbA1c выше 7% имели более низкий уровень сыво-

роточного 25(ОН)D по сравнению с лицами без НУО 

(36,9 нмоль/л vs 52,7 нмоль/л). В исследовании 

шведских ученых обратная корреляция ИМТ с уров-

нем гидроксивитамина D [15] в сыворотке крови не 

зависела от возраста и пола; отметим, что в анализи-

руемой когорте была большая доля лиц с морбидным 
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ожирением, где указанная зависимость встречалась 

наиболее часто.  

Представляют интерес связи окружности талии  

с уровнями витамина D. Выявлена обратная корре-

ляционная связь уровней витамина D с ИМТ и ОТ 

(r = –0,18 и r = –0,14; р < 0,05) независимо от пола и 

возраста [16]. Однако в этом исследовании среди 250 

пациентов различных этнических групп в возрасте 28–

50 лет только 12 человек болели СД-2. В проспектив-

ном 5-летнем исследовании в Австралии (4164 обсле-

дованных, средний возраст 50 лет; 58% женщин; 92% 

европеоидов) были обнаружены обратные ассоциации 

компонентов метаболического синдрома – ОТ, триг-

лицеридов, тощаковой гликемии и HOMA-индекса – с 

уровнями 25(ОН)D [17]. 

Результаты нашего исследования, согласуясь c мне-

нием других авторов [12], предполагают, что эти ас-

социации могут различаться не только в этнических 

группах, но и клинических. Это особенно важно в ус-

ловиях Сибири, так как обеспеченность витамином D 

во многом определяется географическими факторами 

[6]. Аналогичных исследований у женщин в постме-

нопаузе мы не встретили. Даже при использовании 

самых «жестких нормативов» уровней 25(OH)D (бо-

лее 20 нг/мл) женщины с недостаточным обеспечени-

ем витамином D (дефицит плюс недостаток) состави-

ли 53,3; 46,6 и 56,6% соответственно нормогликемии, 

предиабету и СД-2. А при условии анализа уязвимого 

контингента как в плане потери костной ткани, так 

сердечно-сосудистого и метаболического прогноза, 

аналогичный анализ с использованием нижнего рефе-

ренсного уровня 25(OH)D более 30 нг/мл, процент 

женщин с недостаточным обеспечением составил 

93,3; 100,0 и 96,6. Отметим, что наибольший риск сер-

дечно-сосудистых и метаболических заболеваний, а 

также инфекций и рака ассоциирован с уровнями 

25(OH)D ниже 20 нг/мл [18], а распространенность 

вторичного гиперпаратиреоза у постменопаузальных 

женщин была самой низкой при уровне витамина D 

более 30 нг/мл [19]. 

Полагаем, что отличие корреляционных связей 

показателей витамина D и ОТ в нашем исследовании 

(прямые достаточной силы) в сравнении с цитируе-

мыми обусловлены особенностями анализируемой 

когорты женщин и могут отражать неэффективную 

попытку компенсации столь выраженного недоста-

точного обеспечения витамином D женщин с ожире-

нием, проживающих в Новосибирске. Подобная си-

туация выявлена и при корреляционном анализе ассо-

циаций 25(ОН)D с метаболическими показателями. 

Обнаружены корреляции содержания витамина D 

с уровнями HbA1c (r = 0,48; р = 0,047) и ГПН и 

(r = 0,54; р = 0,035) в группе без НУО. Полагаем, что 

эти зависимости следует рассматривать в комплексе  

с корреляционными взаимоотношениями 25(OH)D  

и С-пептида, как показателя эндогенной секреции ин-

сулина (r = 0,53; р = 0,046). Существует мнение, что 

дефицит витамина D может быть напрямую связан  

с недостатком инсулина, либо опосредованно через 

диабетическую нефропатию [20]. K.C. Chiu и соавт. 

(2004) показали, что гиповитаминоз D ассоциирован  

с инсулинорезистентностью и дисфункцией бета-  

клеток [21].  

Важно также учитывать корреляционные связи 

С-пептида с ОТ – r = 0,75 (p = 0,001) и HbA1c – 

r = 0,72 (p = 0,002). Считаем, что первая из них от-

ражает влияние постменопаузального повышенного 

жироотложения (фактора инсулинорезистентности) 

на стимуляцию инсулиновой секреции. Значение 

этой сильной связи подчеркивает тот факт, что 

средние показатели ОТ лишь немного превышают 

верхнюю границу нормы. Подобная ситуация отра-

жает предрасположенность к нарушениям угле-

водного обмена у женщин в постменопаузе при  

недостатке витамина D. Это подтверждает наличие 

прямой корреляционной связи 25(ОН)D и С-пептида 

(r = 0,53; p = 0,046) в матрице женщин без НУО.  

В группах с различной степенью нарушений угле-

водного обмена корреляционные связи содержания 

витамина D, выявленные у здоровых, трансформи-

руются. При наличии СД-2 связи 25(OH)D с уровня-

ми HbA1c и гликемии нивелируются. Однако появ-

ляется обратная корреляционная зависимость дли-

тельности болезни и уровней витамина D (r = –0,41; 

р = 0,041), согласуясь с высказанным выше положе-

нием о влиянии его дефицита на состояние углевод-

ного обмена. На фоне мнения о снижении уровней 

кальцитриола у пациентов с СД [22] формируется 

представление о том, что его дефицит служит факто-

ром риска развития СД-2 [17]. В этом плане важны ре-

зультаты проспективного 20-летнего исследования 

Nurses’ Health Study (83 779 женщин без отягощено- 

го анамнеза по сердечно-сосудистым заболеваниям  

и сахарному диабету), показавшего 33%-е снижение 

риска дебютов СД-2 после 2–4-летнего приема ви-

тамина D и кальция [22]. 

Представляет интерес выявленная отрицательная 

корреляционная ассоциация концентрации витамина 

D со стажем АГ: у женщин без НУО r = –0,43 

(p = 0,421), становится статистически значимой 

(r = –0,44; р = 0,023) у женщин с предиабетом (счита-

ем этот фактор важным с учетом более старшей воз-

растной характеристики подгруппы) и теряет свою 

достоверность у пациенток с СД-2 (r = –0,26; 
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p = 0,212). Косвенно эти данные могут также отражать 

вклад дефицита витамина D в сердечно-сосудистый 

прогноз, что подтверждено в некоторых многоцентро-

вых исследованиях [2]. И наоборот, результаты 

Nurses’ Health Study и Nurses’ Health Study II свиде-

тельствуют о протективной роли приема витамина D в 

отношении развития атеросклеротического процесса 

[19]. 

Заключение 

Недостаточная обеспеченность витамином D че-

рез ассоциации с абдоминальным жироотложением, 

секрецией инсулина и стажем артериальной гипер-

тензии способствует формированию сахарного диа-

бета 2-го типа у постменопаузальных женщин 

г. Новосибирска. 
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VITAMIN D IN POSTMENOPAUSAL WOMEN IN NOVOSIBIRSK WITH A DIFFERENT STATE 

OF CARBOHYDRATE METABOLISM 
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 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation 
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ABSTRACT 

The aim of the study was to evaluate the association of vitamin D status with carbohydrate metabolism 

and anthropometric status in postmenopausal Novosibirsk women. 

We analyzed correlations of carbohydrate metabolism parameters and body weight with hydroxyvitamin 

D [25(OH)D] levels using the Spearman test in 60 women. 

25(OH)D levels correlations (p < 0.05) with a waist circumference (r = 0.51–0.64), blood glucose  

and HbA1c (r = 0.55–0.56), C-peptide (r = 0.53), duration of hypertension (r = –0.69) and diabetes (r = –

0.41) differed depending on the condition of carbohydrate metabolism. 

Insufficient supply of vitamin D through association with abdominal fat deposition, insulin secretion and 

duration of hypertension contributes to the formation of type 2 diabetes in postmenopausal Novosibirsk 

women. 
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