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ВСТУП
Дефіцит вітаміну D, за даними клінічних 

дослід жень, на сьогодні має характер пандемії 
та є однією з глобальних проблем охорони здо-
ров’я різних країн світу [1–4]. В Україні дефіцит 
вітаміну D визначається у 81,8% дорослого на-
селення [5]. Вивчення частоти дефіциту й неста-
чі вітаміну D серед практично здорового дорос-
лого населення Львівщини показало, що лише у 
16,3% жителів фіксується нормальний рівень ві-
таміну D у сироватці крові, дефіцит реєструєть-
ся у 50,7% обстежених, а нестача – у 33,0% [6]. 

В організм людини вітамін D потрапляє у фор-
мі ергокальциферолу (D2) з рослинною їжею та 
холекальциферолу (D3), що міститься в продук-
тах тваринного походження. Холекальцифе-
рол також синтезується під дією ультрафіолету 
в шкірі, він є основним джерелом вітаміну D3 і 
становить до 80% добової потреби людини [7, 
8, 10]. Всмоктуючись у кишечнику та проника-
ючи зі шкіри в кров, ці форми потрапляють до 
печінки, де під дією ферментів відбувається їх 
перетворення у 25-гідроксикальциферол (каль-
цидіол, 25(ОН)D). Гідроксилювання вітаміну D в 
печінці здійснюється без будь-яких позапечін-
кових регуляторних впливів [11, 12]. Частково 
транспортна форма 25(ОН)D надходить у жи-
рову і м’язову тканини, де може створюватись 
тканинне депо з невизначеним терміном існу-
вання. У подальшому ренальним шляхом відбу-
вається гідроксилювання в активний гормон – 
кальцитріол (1,25(ОН)2D) (під час вагітності та-
кож у децидуальній оболонці та плаценті), який 
виявляє активність двома шляхами: клітинним,  
через зв’язування з нуклеарними рецепторами 
вітаміну D, та мембранним, через зв’язування з 
мембранними рецепторами (негеномний меха-
нізм дії, швидший, але мало вивчений) [13–15]. 

Функціональним показником рівня вітаміну 
D в організмі людини визначена концентрація 
25(OH)D (25-гідроксикальциферолу) у сиро-
ватці крові, який є стійким попередником біо-
логічно активних форм [16]. Оскільки рівень 
вітаміну D в організмі людини визначається 
поєднанням синтезу в шкірі під впливом со-
нячних променів і споживанням двох основ-
них аліментарних форм вітаміну D – ергокаль-
циферолу та холекальциферолу, причинами 
дефіциту вітаміну D можуть бути як недостат-
ність його ендогенного синтезу в шкірі, так і 
недостатнє надходження з їжею [17, 18].

Водночас накопичується все більше даних 
щодо ролі нестачі і дефіциту вітаміну D в пато-
генезі порушень репродуктивного здоров’я та 
патології вагітності [13–15, 19–21]. Участь віта-
міну D у регуляції репродуктивної функції під-
тверджується наявністю рецепторів до нього 
та вітамін-D-гідроксилазних ензимів в яєчниках 
(особливо у гранульозних клітинах), гіпофізі, 
молочних залозах, а також в ендометрії і пла-
центі, що підтверджує локальний синтез гор-
мональних метаболітів вітаміну [19–21]. Аналіз 
22 випробувань за участю 3725 вагітних жінок, 
представлений у Кокранівській базі даних, до-
зволяє припустити, що додаткове застосування 
вітаміну D під час вагітності, ймовірно, знижує 
ризик розвитку прееклампсії, гестаційного діа-
бету і народження дитини з низькою масою тіла 
в порівнянні з плацебо або відсутністю втру-
чання, і, можливо, не впливає або незначно 
впливає на ризик передчасних пологів [22–24]. 
Більшість дослідників доходять висновку, що 
для оцінки ефекту добавок вітаміну D під час 
вагітності необхідні додаткові високоякісні та 
великі рандомізовані дослідження [25, 27].

Мета дослідження: оцінка перебігу і наслід-
ків вагітності у жінок із нестачею або дефіци-
том вітаміну D за умови їх корекції на етапі 
прегравідарної підготовки або під час вагітно-
сті засобом ДевіСол Стронг, який містить холе-
кальциферол.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У дослідженні взяли участь 145 жінок віком 

від 18 до 30 років. Процедура залучення та ін-
формування учасниць дослідження відповіда-
ли етичним нормам і принципам Гельсинської 
декларації прав людини, Конвенції Ради Європи 
щодо прав людини і біомедицини та відповідних 
законів України. Дослідження проводилось в 
рамках НДР кафедри акушерства, гінекології та 
перинатології ФПДО ЛНМУ ім. Данила Галицько-
го (№ держреєстрації НДР 0120U002140). 

Критеріями включення у дослідження були 
перша вагітність або прегравідарна підго-
товка до першої вагітності, верифікований 
дефіцит або нестача вітаміну D, інформована 
згода пацієнтки на участь у дослідженні; кри-
теріями виключення – тяжка екстрагенітальна 
патологія, багатоплідна вагітність, загроза пе-
реривання вагітності на момент включення у 
дослідження. 
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Дослідна когорта пацієнток (120 жінок із дефіцитом віта-
міну D) була розділена на три групи:

 ● перша група – 40 вагітних; 
 ● друга група – 50 пацієнток на етапі підготовки до плано-

ваної вагітності;
 ● група порівняння – 30 вагітних у терміні 6–10 тижнів гестації.
У контрольну групу увійшли 25 вагітних на такому ж тер-

міні з достатнім забезпеченням вітаміном D. 
Для корекції нестачі і дефіциту вітаміну D була обрана 

дієтична добавка ДевіСол Стронг, яка випускається у фор-
мі жувальних таблеток (50 мкг – 2000 МО та/або 100 мкг – 
4000 МО в одній таблетці). Завдяки солюбілізації (взаємодії 
з компонентами слини) всмоктування холекальциферолу з 
жувальних таблеток ДевіСол Стронг починається в ротовій 
порожнині. Після проковтування засобу його засвоєння 
продовжується в тонкому кишечнику завдяки утворенню 
міцел (багатошарових колоїдних частинок). Подвійний ме-
ханізм всмоктування холекальциферолу з жувальної таб-
летки забезпечує високу швидкість абсорбції та досягнення 
адекватного рівня вітаміну D в сироватці крові.

Кінцеві точки ефективності (end-points) включали: швид-
кість купирування дефіциту/нестачі вітаміну D, відсутність 
ускладнень гестаційного періоду.

Рівень 25(ОН)D у сироватці крові визначали імунохіміч-
ним методом з хемілюмінесцентною детекцією. Оцінку 
D-статусу проводили згідно з рекомендаціями міжнарод-
них експертів, за якими за норму приймали рівень 25(ОН)
D у сироватці крові > 30 нг/мл, субоптимальний рівень – 
20–29,9 нг/мл, помірний дефіцит – 10–19,9 нг/мл, важкий 
дефіцит – < 10 нг/мл [14]. В усіх пацієнток визначали рі-
вень холекальциферолу в сироватці крові при першому 
зверненні і тричі впродовж трьох місяців. Обстеження і 
ведення пацієнток здійснювалось до 22 тижня гестації від-
повідно до наказу МОЗ України № 417 від 15.07.2011 «Про 
організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної до-
помоги в Україні». 

Вибір оптимальної дози холекальциферолу для профілак-
тичного і лікувального застосування проводився диферен-
ційовано, виходячи з результатів первинного обстеження. 
Цільовим показником вважали досягнення рівня 25(ОН)D 
більше 30 нг/мл з подальшим переходом на прийом про-
філактичної дози 2000 МО/добу. 

Вагітні 1 групи з нестачею вітаміну D (рівень 25(ОН)D у 
сироватці крові – 24,4 ± 2,7 нг/мл) отримували холекальци-
ферол (ДевіСол Стронг) по 50 мкг (2000 МО) на добу, вагітні 
з дефіцитом вітаміну D (рівень 25(ОН)D у сироватці крові 
менше 19,9 нг/мл) приймали холекальциферол (ДевіСол 
Стронг) у добовій дозі 100 мкг (4000 МО).

Пацієнтки 2 групи з нестачею вітаміну D (рівень 25(ОН)D у 
сироватці крові – 22,5 ± 2,2 нг/мл) приймали холекальцифе-
рол (ДевіСол Стронг) в добовій дозі 100 мкг (4000 МО), з дефі-
цитом вітаміну D (рівень 25(ОН)D у сироватці крові 12,3 ± 5,8 
нг/мл) – у добовій дозі 150 мкг (6000 МО: 4000 МO + 2000 МО). 

Вагітні групи порівняння отримували 20 мкг (800 МО) хо-
лекальциферолу на добу. 

Пацієнтки контрольної групи з адекватним D-статусом 
додаткової саплементації холекальциферолом не отри-
мували. 

Статистичне опрацювання результатів дослідження про-
водили з використанням стандартних програм Microsoft 
Excel 6.0 та Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Достовірної різниці між середнім віком сформованих 

груп не було (р > 0,05), що дозволило порівнювати отримані 
показники при подальших дослідженнях. Переважну біль-
шість пацієнток досліджуваної когорти складали жительки 
міста – 109 (90,8%) жінок. Достовірної різниці в частоті пе-
ренесених і наявних у жінок соматичних захворювань між 
групами не виявлено (р > 0,05). 

Нестача вітаміну D у дослідній когорті мала місце у 37 
(30,8%) випадках, дефіцит – у 83 (69,2%) пацієнток, з них 
важкий дефіцит вітаміну D – у 37 (44,6%) жінок (табл. 1). 

Оцінка маси тіла є важливою в менеджменті пацієнток з 
нестачею вітаміну D. У жінок із надмірною масою тіла спо-
стерігається депонування вітаміну D в жировій тканині, що 
призводить до зменшення його концентрації в сироватці 
крові. Недостатність вітаміну D збільшує ризик підвищеної 
маси тіла і абдомінального ожиріння в 2 рази. Серед ме-
ханізмів, що сприяють розвитку ожиріння, виділяють по-
рушення ліпідного обміну та регуляції роботи адипоцитів, 
в яких виявлені рецептори до вітаміну D. Адипоцити збіль-
шуються в розмірі, а час утворення нових жирових клітин 
значно скорочується [12]. 

Антропометричне обстеження показало, що в досліджу-
ваній когорті надмірна маса тіла відзначена у 47 (39,2%) жі-
нок (індекс маси тіла склав 27,4 ± 2,1 кг/м2), ожиріння І ступе-
ня – у 9 (7,5%) учасниць (індекс маси тіла склав 31,7 ± 1,5 кг/
м2), тоді як у контрольній групі – у 3 (12,0%) і 2 (8,0%) жінок 
відповідно (р < 0,05). Аналіз взаємозв’язку маси тіла і вітамін 
D-статусу організму показав наявність зворотного помітного 
статистично значущого зв’язку між масою тіла і рівнем вітамі-
ну D (коефіцієнт кореляції Спірмана ρ = -0,535, р < 0,00001).

Оцінка ефективності диференційованої корекції віта-
мін D-статусу пацієнток основної когорти засвідчила, що 
доза холекальциферолу 800 МО/добу є недостатньою для 
підтримки адекватного рівня 25(ОН)D у сироватці крові, 
оскільки за період спостереження в групі порівняння спо-
стерігалось зростання частоти і тяжкості дефіциту вітаміну 
D (з 46,7% до 76,7%, р = 0,0135) (табл. 2). 

В 1 групі вагітних, які отримували 2000 МО (в разі нестачі) 
і 4000 МО (в разі дефіциту вітаміну D) холекальциферолу у 
вигляді добавки ДевіСол Стронг упродовж 3 місяців, було до-
сягнуто зменшення частоти дефіциту вітаміну D з 75,0% до 
32,5%, при цьому частка вагітних, в яких мав місце важкий 
дефіцит вітаміну D (рівень 25(ОН)D менше 10 нг/мл), зни-
зилась у 2,4 разу (табл. 2). Досягти швидкого позитивного 

Таблиця 1. Рівень 25(ОН)D у сироватці крові учасниць дослідження, абс. ч. (%)
Рівень 25(ОН)D

(нг/мл)
1 група
(n = 40)

2 група
(n = 50)

Група порівняння
(n = 30)

Контрольна група
(n = 25)

≥ 30 – – – 25 (100,0)

20–29 10 (25,0) 11 (22,0) 16 (53,3) –

≤ 19,9 18 (45,0) 23 (46,0) 14 (46,7) –

≤ 10 12 (30,0) 16 (32,0) – –
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ефекту з нормалізації вітамін D-стату-
су вдалося тільки у пацієнток 2 групи, 
які отримували 4000 МО в разі нестачі 
та 6000 МО (4000 МO + 2000 МО) в разі 
дефіциту вітаміну D (табл. 2, рис.).

На момент настання вагітності після 
3-місячного прийому ДевіСол Стронг 
рівня 25(ОН)D у сироватці крові 36,9 ± 
3,3 нг/мл було досягнуто у 82,0% жінок 
2 групи, тяжкого дефіциту вітаміну D 
не відзначено.

Загроза переривання вагітності до 
12 тижнів гестації мала місце у 7 (23,3%) 
жінок групи порівняння, у 3 (7,5%) ва-
гітних І групи (р > 0,05), у 1 (4,0%) жінки 

контрольної групи та в 1 (2,0%) жінки 
у 2 групі, пацієнтки якої отримували 
прегравідарну підготовку. 

Ранній викидень відбувся в 1 (3,3%) 
пацієнтки групи порівняння на фоні ут-
ворення великої ретрохоріальної гема-
томи. З приводу загрози передчасних 
пологів були госпіталізовані 4 (13,3%) 
вагітних групи порівняння, 2 (5,0%) з 1 
групи і 1 (2,0%) пацієнтка з 2 групи (р 
< 0,05), при цьому передчасні пологи 
відбулися в 1 вагітної групи порівняння. 

Слід зазначити, що локальна актива-
ція вітаміну D впливає на імплантацію, 
частково через імуномодулюючі ефекти 

1,25(ОН)2D, а частково шляхом регуляції 
генів-мішеней, пов'язаних із імпланта-
цією. Недостатнє утворення й активація 
1,25(ОН)2D при дефіциті вітаміну D клініч-
но може проявлятися порушеннями 
процесу імплантації, загрозою невино-
шування і втратою вагітності [14, 15, 17].

Бактеріальний вагіноз був діагностова-
ний у 8 (26,7%) вагітних групи порівнян-
ня, у 3 (7,5%) вагітних 1 групи (р = 0,0376), 
тоді як у контрольній і 2 групі у 2 (8,0%) 
(р > 0,05) і 1 (2,0%) (р = 0,0035) пацієнтки 
відповідно. Активні метаболіти вітаміну 
D виявляють плейотропну дію на чис-
ленні фізіологічні процеси, в тому числі 
на активність захисних неспецифічних і 
адаптивних механізмів. Вітамін D відіграє 
безпосередню роль у виробництві ан-
тимікробних пептидів, таких як кателіци-
дин, що пов’язується з його важливою 
роллю у запобіганні інфекції під час ва-
гітності, зниженні частоти дисбіотичних 
процесів родових шляхів.

ВИСНОВКИ
Оцінка перебігу першої половини 

вагітності при диференційованій за-
лежно від рівня 25(ОН)D корекції не-
стачі і дефіциту вітаміну D свідчить про 
важливість та необхідність саплемен-
тації холекальциферолу на етапі пре-
гравідарної підготовки для профілак-
тики ускладнень гестаційного процесу.

ДевіСол Стронг є ефективним засо-
бом корекції нестачі і дефіциту віта-
міну D. При тяжкому дефіциті вітамі-
ну D найефективнішою дозою є 6000 
МО (4000 МO + 2000 МО), при нестачі 
і дефіциті – 4000 МО, які дозволяють 
досягти адекватного рівня 25(ОН)D у 
сироватці крові через 3 місяці застосу-
вання у 82% пацієнток.

Таблиця 2. Динаміка рівня 25(ОН)D у сироватці крові учасниць дослідження, абс. ч. (%)

Рівень 
25(ОН)D 
(нг/мл)

1 група (n = 40) 2 група (n = 50) Група порівняння (n = 30)

Вихідний 
рівень 1 місяць 2 місяць 3 місяць Вихідний 

рівень 1 місяць 2 місяць 3 місяць Вихідний 
рівень 1 місяць 2 місяць 3 місяць

≥ 30 – 3 (7,5) 6 (15,0) 8 (20,0) – 5 (10,0) 29 (58,0) 41 (82,0) – – – –

20–29 10 (25,0) 12 (30,0)
р1 > 0,05

16 (40,0)
р2 = 0,002

19 (47,5) 
р3 = 0,0008 11 (22,0) 24 (48,0)

р1 = 0,005
12 (24,0)
р2 > 0,05

6 (12,0)
р3 > 0,05 16 (53,3) 10 (33,3)

р1 > 0,05
8 (26,7)

р2 = 0,0317
7 (23,3)

р3 = 0,0135

≤ 19,9 18 (45,0) 15 (37,5)
р1 > 0,05

10 (25,0)
р2 = 0,0022

8 (20,0)
р3 = 0,0002 23 (46,0) 11 (22,0)

р1 = 0,0095
7 (14,0)

р2 = 0,0002
3 (6,0)

р3 = 0,0001 14 (46,7) 20 (66,7)
р1 > 0,05

20 (66,7)
р2 > 0,05

18 (60,0)
р3 > 0,05

≤ 10 12 (30,0) 10 (25,0)
р1 > 0,05

8 (20,0)
р2 = 0,0226

5 (12,5)
р3 = 0,0021 16 (32,0) 10 (20,0)

р1 > 0,05
2 (4,0)

р2 = 0,0001 – – – 2 (6,7) 5 (16,7)

р1 – достовірність відмінностей між вихідним рівнем і 1 місяцем прийому холекальциферолу;
р2 – достовірність відмінностей між вихідним рівнем і 2 місяцем прийому холекальциферолу;
р3 – достовірність відмінностей між вихідним рівнем і 3 місяцем прийому холекальциферолу
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Рисунок. Зміна рівня 25(ОН)D через 3 місяці прийому ДевіСол Стронг
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОРЕКЦІЇ ДЕФІЦИТУ ВІТАМІНУ D НА ЕТАПІ ПРЕГРАВІДАРНОЇ ПІДГОТОВКИ ТА ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ ЗАСОБОМ ДЕВІСОЛ СТРОНГ
С.О. Шурпяк, д. мед. н., професор кафедри акушерства, гінекології та перинатології ФПДО Львівського НМУ ім. Данила Галицького, м. Львів
В.І. Пирогова, д. мед. н., професор, зав. кафедрою акушерства, гінекології та перинатології ФПДО Львівського НМУ ім. Данила Галицького, м. Львів
М.Й. Малачинська, к. мед. н., доцент кафедри акушерства, гінекології та перинатології ФПДО Львівського НМУ ім. Данила Галицького, м. Львів

Мета дослідження: оцінка перебігу та наслідків вагітності в жінок із нестачею і дефіцитом вітаміну D за умови їх корекції на етапі прегравідарної підготовки або під час вагітності засобом ДевіСол Стронг.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 145 жінок віком від 18 до 30 років. Дослідна когорта (120 жінок з дефіцитом вітаміну D) була розділена на три групи: перша – 40 вагітних, друга – 50 пацієнток на етапі прегравідарної підготовки, група 
порівняння – 30 вагітних у 6–10 тижнів гестації. Контрольну групу склали 25 вагітних з достатнім рівнем вітаміну D. Рівень 25(ОН)D у сироватці крові визначали імунохімічним методом з хемілюмінесцентною детекцією. Для корекції дефіциту вітаміну D 
обрана дієтична добавка ДевіСол Стронг. Засіб призначався диференційовано, виходячи з рівня 25(ОН)D.
Результати. У пацієнток, які отримували 800 МО/добу холекальциферолу, спостерігалось збільшення дефіциту вітаміну D (з 46,7% до 76,7%). В групі, яка отримувала 2000 МО і 4000 МО холекальциферолу впродовж 3 місяців, досягнуто зменшення 
дефіциту вітаміну D з 75,0% до 32,5%, частка вагітних з важким дефіцитом вітаміну D зменшилась у 2,4 разу. Швидкий позитивний ефект досягнутий у 82,0% пацієнток на прегравідарному етапі, які отримували ДевіСол Стронг у дозі 4000 МО/добу або 
6000 МО/добу (4000 МO + 2000 МО).
Загроза переривання вагітності до 12 тижнів гестації мала місце у 23,3% жінок групи порівняння, у 7,5% вагітних групи 1, у 4,0% групи контролю та у 2,0% в групі 2. Ранній викидень відбувся у 3,3% пацієнток групи порівняння. З приводу загрози 
передчасних пологів були госпіталізовані 13,3% вагітних групи порівняння, 5,0% з 1 групи і 2,0% з 2 групи, передчасні пологи відбулись в однієї пацієнтки групи порівняння.
Висновки. Оцінка перебігу першої половини вагітності при диференційованій корекції нестачі і дефіциту вітаміну D свідчить про важливість та необхідність саплементації холекальциферолу на етапі прегравідарної підготовки для профілактики 
ускладнень гестаційного процесу. ДевіСол Стронг є ефективним засобом корекції нестачі і дефіциту вітаміну D. При тяжкому дефіциті вітаміну D найбільш ефективною дозою є 6000 МО (4000 МO + 2000 МО), при нестачі й дефіциті – 4000 МО, які 
дозволяли досягти адекватного рівня 25(ОН)D через 3 місяці застосування у 82% пацієнток.

Ключові слова: дефіцит вітаміну D, прегравідарна підготовка, вагітність, ДевіСол Стронг.

EFFICIENCY OF CORRECTION OF VITAMIN D DEFICIENCY WITH DEVISOL STRONG AT THE PRECONCEPTION STAGE AND DURING PREGNANCY 
S.O. Shurpyak, MD, professor at the Obstetrics, Gynaecology and Perinatology Department, Faculty of Postgraduate Education of Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv
V.I. Pyrohova, MD, head of the Obstetrics, Gynaecology and Perinatology Department, Faculty of Postgraduate Education of Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv
M.I. Malachinska, PhD, associate professor, Obstetrics, Gynaecology and Perinatology Department, Faculty of Postgraduate Education of Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv

Research objective: to assess the course and consequences of pregnancy in women with vitamin D lack and deficit that is adjusted with DeviSol Strong at the pre-pregnancy preparation or during pregnancy.
Materials and methods. The study involved 145 women aged 18 to 30 years. Experimental cohort (120 women with vitamin D deficiency) was divided into three groups: the first group – 40 pregnant women, the second group – 50 patients at the stage of pre-pregnancy 
preparation, comparison group – 30 pregnant women at 6–10 weeks of gestation. Control group consisted of 25 pregnant women with sufficient levels of vitamin D. 25(OH)D value in serum was determined by immunochemical method with chemiluminescent detection. 
DeviSol Strong dietary supplement was chosen to correct vitamin D deficiency. It was administered differently, based on 25(OH)D level.
Results. Patients receiving 800 IU/day of cholecalciferol showed an increase in the vitamin D deficiency (from 46.7% to 76.7%). Vitamin D deficiency was reduced from 75.0% to 32.5% in women who received 2000 IU and 4000 IU of cholecalciferol for 3 months, the 
proportion of pregnant women with severe vitamin D deficiency decreased by 2,4 times. A rapid positive effect was achieved in 82.0% of pre-pregnancy patients receiving DeviSol Strong 4000 IU/day or 6000 IU/day (4000 IU + 2000 IU).
Abortion risk before 12 weeks of gestation occurred in 23.3% of women in the comparison group, in 7.5% of pregnant women in group 1, in 4.0% in control group and in 2.0% in group 2. Early miscarriage occurred in 3,3% of patients in the comparison group. 13.3% of 
pregnant women in the comparison group, 5.0% from group 1 and 2.0% from group 2 were hospitalized with the threat of premature birth, premature birth occurred in one patient of the comparison group.
Conclusions. Assessment of the first half of pregnancy with differentiated correction of vitamin D deficiency indicates the need for supplementation of cholecalciferol at the stage of pre-pregnancy preparation for prevention of gestation complications. DeviSol Strong is an 
effective drug for correcting vitamin D deficiency. Most effective dose in severe vitamin D deficiency is 6000 IU (4000 IU + 2000 IU), 4000 IU in lack and deficiency, which allowed achieving an adequate 25(OH)D level after 3 months in 82% of patients.

Keywords: vitamin D deficiency, preconception, pregnancy, DaviSol Strong.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОРРЕКЦИИ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D НА ЭТАПЕ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ И ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ СРЕДСТВОМ ДЕВИСОЛ СТРОНГ
С.А. Шурпяк, д. мед. н., профессор кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ФПДО Львовского НМУ им. Данила Галицкого, м. Львов
В.И. Пирогова, д. мед. н., профессор, зав. кафедрой акушерства, гинекологии и перинатологии ФПДО Львовского НМУ им. Данила Галицкого, г. Львов
М.И. Малачинська, к. мед. н., доцент кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ФПДО Львовского НМУ им. Данила Галицкого, г. Львов

Цель исследования: оценка течения и исходов беременности у женщин с недостатком и дефицитом витамина D при условии их коррекции на этапе прегравидарной подготовки или во время беременности средством ДевиСол Стронг.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 145 женщин в возрасте от 18 до 30 лет. Исследуемая когорта (120 женщин с дефицитом витамина D) была разделена на три группы: первая – 40 беременных, вторая – 50 пациенток на этапе 
прегравидарной подготовки, группа сравнения – 30 беременных на 6–10 неделях гестации. Контрольную группу составили 25 беременных с достаточным уровнем витамина D. Уровень 25(ОН)D в сыворотке крови определяли иммунохимическим 
методом с хемилюминесцентной детекцией. Для коррекции дефицита витамина D выбрана диетическая добавка ДевиСол Стронг. Средство назначалось дифференцированно, исходя из уровня 25(ОН)D.
Результаты. У пациенток, получавших 800 МЕ/сут холекальциферола, наблюдался рост дефицита витамина D (с 46,7% до 76,7%). В группе, получавшей 2000 МЕ и 4000 МЕ холекальциферола в течение 3 месяцев, достигнуто уменьшение дефицита 
витамина D с 75,0% до 32,5%, доля беременных с тяжелым дефицитом витамина D уменьшилась в 2,4 раза. Быстрый положительный эффект был достигнут у 82,0% пациенток на прегравидарном этапе, получавших ДевиСол Стронг 4000 МЕ/сут или 
6000 МЕ/сут (4000 МЕ + 2000 МЕ).
Угроза прерывания беременности до 12 недель гестации имела место у 23,3% женщин группы сравнения, у 7,5% беременных группы 1, у 4,0% группы контроля и у 2,0% группы 2. Ранний выкидыш произошел у 3,3% пациенток группы сравнения. С 
угрозой преждевременных родов были госпитализированы 13,3% беременных группы сравнения, 5,0% из группы 1 и 2,0% из группы 2, преждевременные роды произошли у одной пациентки группы сравнения.
Выводы. Оценка течения первой половины беременности при дифференцированной коррекции недостатка и дефицита витамина D свидетельствует о важности и необходимости саплементации холекальциферола на этапе прегравидарной подготовки 
для профилактики осложнений гестационного процесса. ДевиСол Стронг представляет собой эффективное средство коррекции недостатка и дефицита витамина D. При тяжелом дефиците витамина D наиболее эффективной дозой является 6000 МЕ (4000 
МЕ + 2000 МЕ), при недостатке и дефиците – 4000 МЕ, которые позволяли достичь адекватного уровня 25(ОН)D через 3 месяца применения у 82% пациенток.

Ключевые слова: дефицит витамина D, прегравидарная подготовка, беременность, ДевиСол Стронг.
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