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Cиндром полікістозних яєчників (СПКЯ) 
є найбільш поширеним ендокринним за-
хворюванням, яке характеризується клі-
нічними або біохімічними проявами гіпер - 
андрогенемії, кістозною дегенерацією яєч-
ників [1] та часто супроводжується мета-
болічними розладами у вигляді гіперін-
сулінемії (ГІ), інсулінорезистентності (ІР), 
дисліпідемії й ожиріння [2]. На сьогодні 
СПКЯ розглядається як прозапальний стан, 
а наявне хронічне запалення низького сту-
пеня вважається підгрунтям для розвитку 
метаболічної аберації і дисфункції яєчни-
ків [3]. Висловлюється припущення, що 
у жінок зі СПКЯ запалення є більш вираз-
ним за умов гіперандрогенемії, ніж тіль-
ки при ІР та/або ожирінні [4]. На сьогодні 
існують дані щодо зв'язку хронічного за-

палення слабкого ступеня з недостатністю  
вітаміну D [5].

У даний час вже відомо, що хворі 
зі СПКЯ мають більш низькі сироватко-
ві рівні вітаміну D в порівнянні з іншими 
жінками [6]. Дефіцит вітаміну D, як і сам 
СПКЯ, пов'язаний з різними проявами ме-
таболічного синдрому: зниження рівня ві-
таміну D асоціюють з резистентністю до ін-
суліну і ГІ, ожирінням, дисліпідемією та 
гіперандрогенемією [7]. Водночас існують 
дані, що зниження рівня вітаміну D, неза-
лежно від загальновизнаних негативних 
чинників, також є фактором ризику розви-
тку СПКЯ [6]. Передбачається, що даний 
нутрієнт може впливати на ядерні транс-
крипційні фактори, необхідні для генера-
ції і дії цитокінів [8]. Крім того, присутність 
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рецепторів вітаміну D на запальних клі-
тинах свідчить про його потенційну роль 
в запаленні [9]. 

В останні роки у жінок зі СПКЯ актив-
но вивчаються маркери хронічного запа-
лення, до яких відносяться інтерлейкін-6 
(IL-6) й С-реактивний білок (СРБ), а опуб-
ліковані дані свідчать про наявність більш 
високих рівнів зазначених показників та 
існування поліморфізму їх генів за умов 
СПКЯ [3]. Варіанти в декількох генах, що 
кодують прозапальні цитокіни і їх рецеп-
тори, пов'язують із резистентністю до інсу- 
ліну, ожирінням та самим СПКЯ, а полі-
морфізм генів IL-6 асоціюють також із гі-
перандрогенними фенотиповими ознаками 
СПКЯ [10]. 

IL-6 вважається раннім маркером і клю- 
човим медіатором хронічного запального  
процесу при СПКЯ та являє собою проза-
пальний цитокін, який продукується моно- 
нуклеарними клітинами і жировою ткани-
ною й безпосередньо відповідає за стимуля-
цію синтезу СРБ в печінці [11]. 

На сьогодні висловлюються припущен-
ня, що СРБ може не тільки викликати за-
пальний процес, але й посилювати його 
шляхом подальшої активації моноцитів та 
ендотеліальних клітин [12]. Результати, 
отримані при вивченні рівнів маркерів 
хронічного запалення у пацієнтів зі СПКЯ 
вкрай суперечливі. У ряді робіт повідомля-
ється про підвищення рівнів СРБ і IL-6 у 
жінок зі СПКЯ [3], в той час як інші авто-
ри не виявили відмінностей у зазначених 
показниках [13], а деякі дослідники, нав-
паки, встановили зменшення рівнів IL-6  
у порівнянні зі здоровими жінками [14]. 
Існують повідомлення й про відсутність 
взаємозв'язку між рівнями IL-6 і базови-
ми характеристиками пацієнтів зі СПКЯ, 
такими як показники індексу маси тіла 
(ІМТ), інсуліну і андрогенного стану. Однак 
ці результати вкрай складно інтерпрету-
вати, оскільки більша кількість обстежень 
проводилась серед невеликих вибірок па-
цієнток різних вікових груп, без урахуван-
ня базових рівнів вітаміну D та наявності 
хронічної коморбідної патології, що призво-
дило до гетерогенності в оцінці отриманих 
результатів.

Відомо, що хронічне запалення слабко-
го ступеня виразності тісно пов'язане з за-
паленням ендотелію й подальшим розви-
тком едотеліальної дисфункції (ЕД) [12]. 

Недостатність та дефіцит вітаміну D 
може збільшувати ризик розвитку цукрово-
го діабету 2 типу та серцево-судинної пато-
логії за допомогою активації прозапального 
каскаду, що також сприяє розвитку ЕД [12]. 
В останні роки з'явилися докази того, що 
одним із факторів, який призводить до ЕД 
може бути підвищена концентрація сиро-
ваткового рівня гомоцистеїну (ГЦ), аміно-
кислоти яка містить сірку та утворюється  
в результаті метаболізму метіоніну. Під впли- 
вом гіпергомоцистеїнемії (ГГЦ) відбуваєть-
ся підвищення експресії прозапальних ци-
токінів, зміна біодоступності оксида азоту, 
індукція оксидативного стресу, активація 
апоптозу і дефектного метилювання, що ін-
гібує ооцитарну та фолікулярну матурацію, 
а також стероїдогенез в яєчниках й усклад-
нює настання вагітності [15]. 

Amer і Qayyum припустили, що на си-
роватковий рівень ГЦ впливає статус віта-
міну D, оскільки останній може регулюва-
ти експресію генів ферментів, які беруть 
участь у метаболізмі ГЦ [16]. Однак основ-
ний механізм, завдяки якому вітамін D 
сприяє зниженню рівня ГЦ в сироватці ще 
не з'ясовано: невідомо, чи впливає він без-
посередньо на зниження концентрації ГЦ, 
або ж є каталізатором для полегшення дії 
кофакторів, таких як вітаміни B12, B6 та ін-
ших ферментів, які беруть участь у мета-
болізмі ГЦ. 

Проведені експериментальні досліджен-
ня щодо впливу активного вітаміну D 
(1,25-ди гидроксивитамин D3) на фермент, 
який бере участь у шляху транссульфура-
ції для утилізації ГЦ, дозволяють припус-
тити, що збільшення цього ферменту може 
потенційно пояснити механізм, за допомо-
гою якого вітамін D сприяє розщепленню 
ГЦ [17]. Отже, незважаючи на існуючі дані 
літературних джерел, що стосуються зна-
чення статусу вітаміну D у процесах хро-
нічного запалення та формування СПКЯ, 
варто відмітити, що отримані результати 
суперечливі, а єдина точка зору на ці пи-
тання відсутня.
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Мета: дослідити рівні вітаміну D, С-ре-
активного білку, інтерлейкіну-6, гомо-
цистеїну і з'ясувати кореляційні зв'язки 

між ни ми та гормонально-метаболічними 
показниками, порушення яких притаман-
но СПКЯ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У клініці ДУ ІПЕП обстежено 90 жі-

нок — у віці від 18 до 26 років (середній 
вік 24,2 ± 0,2 роки). Основну групу склали 
60 жінок, яким на підставі критеріїв сві-
тового консенсусу Європейського товари-
ства репродукції людини і ембріології та 
Американського товариства репродуктив-
ної медицини [Роттердам, 2003] постав-
лено діагноз класичний фенотип СПКЯ. 
Контрольну групу склали 30 здорових жі-
нок з нормальною менструальною та діто-
родною функцією. Дослідження проводили 
в період з жовтня по лютий 2019–2020 рр. 
До обстеження були залучені жінки, які 
не отримували вітамін D та препарати, що 
мають вплив на метаболізм кальцію, фос-
фору, ліпідний спектр крові. Всіх обстеже-
них було розподілено на підгрупи: до пер-
шої підгрупи увійшли 44 хворі на СПКЯ 
з вітаміном D ≤ 30 нг/мл (середній рівень 
12,9 ± 0,2 нг/мл); друга підгрупа — 16 жі-
нок з середнім рівнем вітаміну D ≥ 30 нг/мл  
(31,4 ± 0,3 нг/мл); третя підгрупа — 12 здо- 
рових жінок з вітаміном D ≤ 30 нг/мл 
(24,2 ± 0,3 нг/мл); четверту підгрупу скла-
ли 18 здорових обстежених з вітаміном D  
≥ 30 нг/мл (35,6 ± 0,3 нг/мл).

Всім обстеженим визначали ІМТ, обвід 
талії (ОТ), обвід стегон (ОС), індекс ОТ/ОС. 
Окружність талії понад 0,80 м при співвід-
ношенні ОТ/ОС більше 0,85, згідно з крите-
ріями IDF (2009 р.) та робочою версією кри-
теріїв IDF, NHLBI, AHA, WHF, IAS, IASO 
(2009 р.), розцінювалась як ознака абдо-
мінального (андроїдного) типу ожиріння. 
Дослідження рівня імунореактивного інсу-
ліну (ІРІ) проводили імуноферментним ме-
тодом з використанням наборів фірми DRG 
(США). Для верифікації ІР розраховували 
індекс НОМА-IR — показник вище 2,5 роз-
цінювався як об'єктивний критерій ІР.

Показники ліпідного обміну вивчали 
шляхом використання ферментативних ко - 
лорометричних методів. Визначення ХС 
і ТГ проводили за допомогою наборів фірми 
«Спайн Лаб» (Харків, Україна), ХС-ЛПВЩ —  

за допомогою набору фірми «BioSystems» 
(Кос та Брава, Іспанія). Концентрацію ХС-
ЛПНЩ обчислювали розрахунковим мето-
дом за загальновизнаною формулою.

Для визначення гормонального стану  
досліджували рівні загального тестостеро- 
ну (Тзаг.) (тест-системи фірми «Алкор Био»,  
Росія), естрадіолу (Е2), сексстероїдзв’язую-
чого глобуліну (ССЗГ) (тест-системи фір-
ми DRG, США). Визначення рівня секре-
ції гормонів в сироватці крові проводили  
на 2–3-й день самостійного або індуковано-
го менструального циклу. Індекс вільних 
андрогенів (ІВА) розраховували за форму-
лою: ІВА = (Тзаг. / ССЗГ) × 100 %.

Вміст вітаміну D в сироватці крові дослід-
жували імуноферментним методом за до-
помогою набору (25-OH Vitamin D (total) 
ELISA, Німеччина). Статус вітаміну D оці-
нювали в залежності від вмісту 25(ОН)D  
в крові: адекватними вважались рівні вітамі-
ну D ≥ 30 нг/мл, недостатність — 20–30 нг/мл,  
дефіцит — < 20 нг/мл, виражений дефіцит — 
< 10 нг/мл. Рівні СРБ у сироватці крові до-
сліджували турбодиметричним методом 
з використанням реактивів «BioSystems» 
(Іспанія). Рівні IL-6 у сироватці крові ви-
значали імунометричним методом з вико-
ристанням наборів «Simens» (Німеччина). 
Ви значення рівня ГЦ в сироватці крові про-
водили з використанням наборів «Archi tect  
system» (Німеччина). Нормальна концентра-
ція ГЦ в крові жінок репродуктивного віку 
не повинна перевищувати 8–10 мкмоль/л, 
тому у подальшій роботі концентрацію 
в кро ві ГЦ — 10 мкмоль/л розглядали як 
верхню межу норми.

Всі жінки, залучені до дослідження, бу-
ли проінформовані про його хід та підпису-
вали згоду на участь. 

Статистичний аналіз отриманих даних 
проводили з використанням пакета при-
кладних програм StatSoft Statistica 6.1. фір-
ми «Statsoft Inc» та «Microsoft Office Excel». 
Для порівняння середніх значень величин 
застосовували параметричний t-критерій 
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Стьюдента. Кореляції кількісних перемін-
них оцінювали з використанням коефіці-
єнта кореляції Пірсона. Статистично зна-

чущими вважали відмінності при рівні 
Р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Першим етапом роботи було визначення 

рівня вітаміну D та оцінка його зв'язку з ме-
таболічними й гормональними показника-
ми, порушення яких притаманно СПКЯ.  
Отримані результати показали, що в осно-
вній групі хворих зі СПКЯ середній рівень 
вітаміну D (17,4 ± 0,4 нг/мл) виявився вірогід- 
но нижчим (Р < 0,001) у порівнянні з показ-
ником групи здорових жінок (29,6 ± 0,3 нг/мл).  
Знижені рівні вітаміну D асоціювались з де- 
кількома факторами СПКЯ, одним із яких 
була надлишкова маса тіла. Встановлено 
наявність негативної кореляційної залеж-

ності між концентрацією вітаміну D й ІМТ  
(r = – 0,279, Р < 0,05) та коефіцієнтом ОТ/
ОС (r= – 0,501, Р < 0,001), що підтверджує 
роль надлишкової маси тіла та «прихова-
ного ожиріння» у формуванні недостат-
ності вітаміну D за умов СПКЯ. Отримані 
дані також показали, що низька концен-
трація вітаміну D супроводжувалась більш 
високими рівнями ІРІ, індексу НОМА-IR  
(табл. 1) та засвідчили існування негатив-
ної кореляційної залежності між вітаміном D 
й зазначеними показниками (r = – 0,304, 
Р < 0,02 та r = – 0,351, Р < 0,01 відповід-

Таблиц я 1
Показники клінічного, гормонального, метаболічного статусів  

та хронічного запалення в обстежених жінок  
в залежності від рівня вітаміну D (Х̄ ± SX̄ )

Показники

Хворі на СПКЯ Контрольна група
25(ОН)D

< 30 нг/мл 
25(ОН)D

> 30 нг/мл
25(ОН)D

< 30 нг/мл
25(ОН)D

> 30 нг/мл
n = 44 n = 16 n = 12 n = 18

Вік, роки 24,4 ± 0,3 23,9 ± 0,3 24,2 ± 0,2 23,8 ± 0,2
ІМТ, кг/м2 27,9 ± 0,5 26,9 ± 0,3 26,8 ± 0,5 25,9 ± 0,3

ОТ/ОС 0,83 ± 0,021,2 0,78 ± 0,013 0,74 ± 0,02 0,70 ± 0,02
ХС, ммоль/л 5,24 ± 0,021,2 4,32 ± 0,023 4,42 ± 0,021 4,28 ± 0,03
ТГ, ммоль/л 1.69 ± 0,031,2 1,56 ± 0,033 1.39 ± 0,021 1,09 ± 0,03

ХС-ЛПВЩ, ммоль/л 1,16 ± 0,031,2 1,39 ± 0,043 1,48 ± 0,04 1,58 ± 0,03
ХС-ЛПНЩ, ммоль/л 3,61 ± 0,061,2 2,38 ± 0,063 2,33 ± 0,05 2,21 ± 0,06

Тзаг., нмоль/л 3,9 ± 0,11,2 3,1 ± 0,13 2,4 ± 0,1 2,2 ± 0,1
Е2, нмоль/л 0,20 ± 0,011 0,21 ± 0,013 0,23 ± 0,01 0,25 ± 0,01

Тзаг./Е2 16,9 ± 0,21,2 13,8 ± 0,33 6,4 ± 0,4 5,9 ± 0,4
ІВА, % 12,6 ± 0,31,2 9,4 ± 0,43 5,9 ± 0,5 5,1 ± 0,3

ССЗГ, нмоль/л 33,7 ± 0,91,2 41,9 ± 1,13 54,9 ± 1,2 56,3 ± 1,1
ІРІ, мкМО/мл 18,2 ± 0,91,2 13,9 ± 0,83 11,8 ± 0,5 10,9 ± 0,3
НОМА-IR, у.о 4,2 ± 0,21,2 3,5 ± 0,23 2,7 ± 0,2 2,4 ± 0,1

СРБ,  мг/л 6,3 ± 0,11,2 4,3 ± 0,13 3,1 ± 0,2 2,6 ± 0,2
IL-6, пг/мл                     5,4 ± 0,11,2 3,6 ± 0,13 2,4 ± 0,3 1,9 ± 0,2

ГЦ, мкмоль/л 14,9  ± 0,31,2 11,2  ± 0,23 10,1 ± 0,41 8,6 ± 0,2

Примітки: 
1) значущість відмінностей в основній та контрольній групах  між жінками з вітаміном D  
 < 30 нг/мл та > 30 нг/мл;
2) значущість відмінностей між підгрупами обстежених з вітаміном D < 30 нг/мл;
3) значущість відмінностей між підгрупами обстежених з вітаміном D > 30 нг/мл.
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но). Також виявлено існування вірогідного 
зворотнього кореляційного зв'язку рівня ві-
таміну D із ТГ (r = – 0,419, Р < 0,001) та по-
зитивної асоціації з ХС-ЛПВЩ (r = 0,482, 
Р < 0,001). Крім того, встановлено наявність 
позитивного зв'язку між рівнем вітаміну D 
та вмістом ССЗГ (r = 0,511; Р < 0,001) й нега-
тивного з коефіцієнтом Тзаг./Е2 (r = – 0,603; 
Р < 0,001), тобто тими показниками, які ві-
діграють значну роль у формуванні СПКЯ 
та притаманних для нього метаболічних 
розладів.

В обох підгрупах хворих зі СПКЯ рівні 
СРБ та IL-6 вірогідно перевищували показ-
ники жінок групи контролю та ці маркери 
були достовірно вищими за умов наявності 
недостатності вітаміну D (табл. 1). Відомо, 
що у жінок зі СПКЯ, незалежно від ІМТ, іс-
нує схильність до абдомінального розподі-
лу жирової тканини, яка є джерелом IL-6,  
що стимулює синтез СРБ у печінці [11]. 
Тобто можна припустити, що збільшений 
відсоток вісцеральної жирової тканини є од- 
ним із чинників, який призводить до зро-
стання цих маркерів. Водночас, відсутність 
статистично значущого зв'язку між СРБ та 
ІМТ підтверджує думку, що надлишкова 

маса тіла й абдомінальний розподіл жиро-
вої тканини не єдині фактори збільшення 
СРБ за умов СПКЯ. Зокрема, встановлена 
кореляційна залежність між СРБ і метабо-
лічними показниками, а саме ІРІ (r = 0,312; 
Р < 0,02), індексом НОМА-IR (r = 0,351;  
Р < 0,01), ХС (r = 0,297; Р < 0,05), ТГ (r = 0,301; 
Р < 0,02), ХС-ЛПНЩ (r = 0,284; Р < 0,05). 
Однак, окрім цих зв'язків виявлено наяв-
ність негативної асоціації між СРБ і ССЗГ  
(r = – 0,306; Р < 0,02) та позитивної між СРБ 
і Тзаг. (r = 0,394; Р < 0,01), коефіцієнтом 
Тзаг./Е2 (r = 0,441; Р < 0,001). Тобто, на від-
міну від дослідження представленого Оріо 
та співав., які вважали основними факто-
рами формування запалення ІР і ожирін-
ня [18], отримані нами дані демонструють, 
що підвищення рівня СРБ також залежить 
від ступеня андрогенізації організму жінок 
зі СПКЯ. Аналогічних висновків дійшли 
й Rudnicka E. та співав., які вважають що 
важливу роль у розвитку запалення слаб-
кого ступеня відіграють андрогени [19]. 
Отже, результати проведеного досліджен-
ня вказують на те, що підвищені рівні СРБ 
обумовлені патологічними процесами, при-
таманними патогенезу СПКЯ. Необхідно 

Таблиц я 2
Кореляція вітаміну D, СРБ та IL-6  

з різними показниками у жінок зі СПКЯ, r

Показник
СРБ IL-6 вітамін D

r Р r Р r Р
ІМТ 0,154 > 0,05 0,202 > 0,05 – 0,279 < 0,05

ОТ/ОС 0,199 > 0,05 0,288 < 0,05 – 0,501 < 0,001
ХС 0,297 < 0,05 0,271 < 0,05 – 0,374 < 0,05
ТГ 0,301 < 0,02 0,293 < 0,05 – 0,419 < 0,001

ХС-ЛПНП 0,284 < 0,05 0,276 < 0,05 – 0,425 < 0,001
ХС-ЛПВЩ – 0,275 < 0,05 – 0,262 < 0,05 0,482 < 0,001

ІРІ 0,312 < 0,02 0,365 < 0,01 – 0,304 < 0,02
НОМА-IR 0,351 < 0,01 0,270 < 0,05 – 0,351 < 0,01

ССЗГ – 0,306 < 0,02 – 0,274 < 0,05 0,511 < 0,001
Тзаг. 0,394 < 0,01 0,398 < 0,01 – 0,579 < 0,001

Тзаг./Е2 0,441 < 0,001 0,437 < 0,001 – 0,603 < 0,001
ІВА 0,434 < 0,001 0,463 < 0,001 – 0,503 < 0,001
ГЦ 0,283 < 0,05 0,261 < 0,05 – 0,319 < 0,02

Примітки:
r — коефіцієнт кореляції;
Р — вірогідність похибки коефіцієнта кореляції.
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зазначити, що виявлені асоціації поси-
лювались в умовах дефіциту вітаміну D.  
На думку Kabadi S. M. і співав. СРБ може 
мати опосередкований вплив на зв'язок 
вітаміну D з метаболічними розладами 
[8]. Водночас встановлена нами негатив-
на кореляційна залежність між СРБ і ві-
таміном D (r = – 0,375; Р < 0,01), на думку 
інших дослідників, може бути обумовлена 
по-перше, здатністю вітаміну D пригнічу-
вати прогресування запалення шляхом 
зменшення секреції запальних цитокінів, 
а саме IL-6; по-друге, здатністю активної 
форми вітаміну D, виступати у ролі модуля-
тора імунної системи, що також опосередко-
вано може знижувати рівень СРБ [20].

В обох підгрупах хворих зі СПКЯ спо-
стерігалось зростання рівнів IL-6. Деякі 
дослідники вважають, що високі значення 
IL-6 не є внутрішньою характеристикою 
СПКЯ та, згідно їх даних, IL-6 не слід ви-
користовувати в якості біомаркера для діаг-
ностики СПКЯ [12]. Проте, отримані нами 
результати засвідчують, що зростання рів-
нів IL-6 пов'язано з ІРІ (r = 0,365; Р < 0,01)  
та андрогенним станом (Тзаг. r = 0,398, 
Р < 0,01; ІВА r = 0,463, Р < 0,001), тобто, 
з тяжкістю СПКЯ. Крім того необхідно за-
значити, що у обстежених пацієнток по-
казники IL-6 негативно корелювали також 
із концентрацією вітаміну D (r = – 0,281; 
Р < 0,05).

Встановлено існування позитивної ко-
реляційної залежності між СРБ та IL-6 
(r = 0,399; Р < 0,001).

Таким чином, отримані результати да-
ють підставу вважати, що у жінок зі СПКЯ 
формуванню хронічного запалення сприя-
ють гормональні і метаболічні розлади, 
притаманні даному захворюванню, а наяв-
ність дефіциту вітаміну D посилює існуючі 
порушення. Водночас ми не виявили коре-
ляційних залежностей між вітаміном D та 
СРБ й IL-6 у здорових жінок, що, можливо, 
обумовлено менш виразним ступенем зни-

ження вітаміну D ніж у обстежених хво-
рих та ще раз зазначає роль даного нутрі-
єнта в формуванні хронічного запалення 
за умов СПКЯ.

Існуючі на сьогодні літературні дані 
свід чать про те, що СРБ індукує розви-
ток ЕД і навіть незначне його підвищення 
пов'язують зі зростанням судинних ризи-
ків [12]. Водночас фактором ризику форму-
вання ЕД також вважається ГГЦ, яка іс-
нує у кожної другої жінки зі СПКЯ [15]. 
Встановлено позитивний кореляційний 
зв'язок рівня ГЦ із СРБ та IL-6 (Р < 0,05), 
що дає можливість пов'язувати хронічне  
системне запалення низької градації з ри- 
зиком виникнення ГГЦ. Водночас, наяв- 
ність прямої залежності між ГЦ і Тзаг. 
(r = 0,275; Р < 0,05) та коефіцієнтом Тзаг./Е2 
(r = 0,279; Р < 0,05) засвідчує, що порушен-
ня андроген-естрогенового балансу також 
можуть бути підгрунтям для виникнення 
розладів обміну ГЦ. Найбільше підвищен-
ня ГЦ виявлено в групах обстежених з не-
достатністю вітаміну D (табл. 1). У хворих 
зі СПКЯ також встановлено кореляційну 
залежність між концентраціями 25(OH)D  
та ГЦ, як в загальній групі (r = – 0,319; 
Р < 0,02), так і у пацієнток з нормальним 
рівнем вітаміну D (r = – 0,401; Р < 0,01), 
і з його недостатністю (r = – 0,576; Р < 0,02). 

У здорових жінок кореляційна залеж-
ність між зазначеними показниками існу-
вала лише в групі з недостатністю вітамі-
ну D, а при показниках даного нутрієнта 
вище за 30 нг/мл асоціативні зв'язки бу-
ли відсутні, що збігається з даними Amer 
і Qayyum [16].

Таким чином, на підставі отриманих 
результатів можливо зазначити, що наяв-
ність недостатності вітаміну D посилює 
гормональні та метаболічні розлади прита-
манні СПКЯ, супроводжується зростання 
маркерів неспецифічного хронічного запа-
лення, а саме СРБ, IL-6 та ГЦ.

ВИСНОВКИ
1. СПКЯ супроводжується зростанням рів-

нів СРБ та IL-6, що свідчить про існуван-
ня зв'язку між даним патологічним про-
цесом та системним запаленням низької 

градації. Підвищення маркерів хроніч-
ного системного запалення асоціюється 
з притаманними СПКЯ як метаболіч-
ними розладами, а саме абдомінальним 
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розподілом жирової тканини та рези-
стентністю до інсуліну, так і наявністю 
гіперандрогенемії. 

2. Недостатність вітаміну D за умов СПКЯ 
характеризується більш високим ступе-
нем виразності. Існує негативний коре-
ляційний зв'язок рівня вітаміну D з абдо-
мінальним розподілом жирової тканини  
(ОТ/ОС r = – 0,501, Р < 0,001), дисліпіде-
мією (ЛПНЩ r = – 0,425, Р < 0,001), інсу-
лінорезистентністю (НОМА-IR r = – 0,351,  

Р < 0,01), гіперандрогенемією (ІВА r = 
– 0,503, Р < 0,001) та з маркерами хроніч-
ного запалення (СРБ r = – 0,375, Р < 0,01; 
IL-6 r = – 0,281, Р < 0,05).

3. Гіпергомоцистеїнемія, яка існує у хворих 
зі СПКЯ, асоційована з порушеннями ан-
дроген-естрогенового балансу (Тзаг./Е2 
r = 0,279, Р < 0,05), системним хронічним 
запаленням (СРБ r = 0,283, Р < 0,05; IL-6 
r = 0,261, Р < 0,05) та недостатністю віта-
міну D (r = – 0,319; Р < 0,02).
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ФУНКЦ²ОНАЛЬН² ОСОБЛИВОСТ² ВЗАªМОЗВ'ЯЗК²В  
М²Ж Р²ВНЯМИ В²ТАМ²НУ D, МАРКЕРАМИ ХРОН²ЧНОГО ЗАПАЛЕННЯ,  

ГОМОЦИСТЕ¯НОМ ТА ГОРМОНАЛЬНО-МЕТАБОЛ²ЧНИМИ ПОКАЗНИКАМИ  
У Ж²НОК ²З СИНДРОМОМ ПОЛ²К²СТОЗНИХ ЯªЧНИК²В

Архипкіна Т. Л., Любимова Л. П., Бондаренко В. О.  
ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. В. Я. Данилевського НАМН України»,  

м. Харків, Україна 
tanya_arhipkina@hotmail.com

Мета: дослідити рівні вітаміну D, С-реактивного білку (СРБ), інтерлейкіну-6 (IL-6), гомоцистеїну 
(ГЦ) і з'ясувати кореляційні зв'язки між ними та гормонально-метаболічними показниками, порушен-
ня яких притаманно синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ). 

Матеріал та методи. Обстежено 60 хворих зі СПКЯ (24,2 ± 0,2 роки) та 30 здорових жінок відпо-
відного віку. В залежності від рівня вітаміну D, обстежених  було розподілено на підгрупи: 44 хворі 
на СПКЯ з вітаміном D ≤ 30 нг/мл (середній рівень 12,9 ± 0,2 нг/мл); 16 пацієнток з середнім рівнем 
вітаміну D ≥ 30 нг/мл (31,4 ± 0,3 нг/мл); 12 здорових жінок з вітаміном D ≤ 30 нг/мл (24,2 ± 0,3 нг/мл); 
18 здорових обстежених з вітаміном D ≥ 30 нг/мл (35,6 ± 0,3 нг/мл). Визначали ліпідний спектр крові, 
показники вуглеводного обміну, загальний тестостерон (Тзаг.), естрадіол (Е2), сексстероїдзв’язуючий 
глобулін, СРБ, IL-6, ГЦ. 

Результати. Встановлено, що у хворих зі СПКЯ рівні СРБ та IL-6 вірогідно (Р < 0,05) переви-
щували показники жінок контрольної групи та асоціювались з недостатністю вітаміну D (Р < 0,05), 
інсулінорезистентністю (Р < 0,05), дисліпідемією (Р < 0,05), гіперандрогенемією (Р < 0,001). Показано, 
що гіпергомоцистеїнемія, за умов СПКЯ, обумовлена порушеннями андроген-естрогенового балансу  
(Тзаг./Е2 r = 0,279, Р < 0,05), системним хронічним запаленням (СРБ r = 0,283, Р < 0,05; IL-6 r = 0,261; Р 
< 0,05) та недостатністю вітаміну D (r = – 0,319; Р < 0,02).

Висновки. СПКЯ супроводжується підвищенням рівнів СРБ, IL-6 та ГЦ, а недостатність вітамі-
ну D сприяє подальшому зростанню маркерів хронічного запалення та ГЦ. 

К л ю ч о в і  с л о в а :  синдром полікістозних яєчників, вітамін D, С-реактивний білок, інтерлей-
кін-6, гомоцистеїн, дисліпідемія, інсулінорезистентність.
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Objective: to study the levels of vitamin D, C-reactive protein (CRP), interleukin-6 (IL-6), homocysteine 
(HC) and to evaluate their correlation with hormonal-metabolic parameters, the violation of which is inherent 
in polycystic ovary syndrome (PCOS). 

Materials and methods. 60 patients with PCOS (24.2 ± 0.2 years) and 30 healthy women of the appro-
priate age were examined. Depending on the level of vitamin D, the examined were divided into subgroups:  
44 women with PCOS and vitamin D ≤ 30 ng/ml (average 12.9 ± 0.2 ng/ml); 16 patients with an average level 
of vitamin D ≥ 30 ng/ml (31.4 ± 0.3 ng/ml); 12 healthy women with vitamin D ≤ 30 ng/ml (24.2 ± 0.3 ng/ml);  
18 healthy subjects with vitamin D ≥ 30 ng/ml (35.6 ± 0.3 ng/ml). The blood lipid spectrum, indicators of carbo-
hydrate metabolism, total testosterone (T), estradiol (E2), sex hormone binding globulin, CRP, IL-6, HC were 
determined. 

Results. Vitamin D deficiency in PCOS is characterized by a higher degree of severity. There is a nega-
tive correlation between levels of vitamin D and abdominal adipose tissue distribution (r = – 0,501, P < 0,001),  
dyslipidemia (P < 0,001), insulin resistance (r = – 0,351, P < 0,01), hypeandrogenemia (r = – 0,603, P < 0,001).  
It was found that in patients with PCOS levels of CRP and IL-6 were significantly (P < 0,05) higher than the 
women in the control group and were associated with vitamin D deficiency (CRP r = – 0,375, Р < 0,01; IL-6  
r = – 0,281, Р < 0,05), insulin resistance (CRP r = 0,351, Р < 0,01; IL-6 r = 0,270; Р < 0,05), dyslipidemia 
(P < 0,05) hyperandrogenemia (CRP r = 0,441, Р < 0,001; IL-6 r = 0,437, Р < 0,001). It was shown that hyperho-
mocysteinemia in PCOS is caused by impaired androgen-estrogen balance (T/E2 r = 0,279, P < 0,05), systemic 
chronic inflammation (CRP r = 0,283, P < 0,05; IL-6 r = 0,261, P < 0,05) and deficiency of vitamin D (r = – 0,319; 
P < 0,02). 

Conclusion. PCOS is accompanied by an increase in levels of CRP and IL-6, which indicates the existence 
of a link between this pathological process and low-grade systemic inflammation. Vitamin D deficiency contri bu-
tes to a further increase in markers of chronic inflammation and HC.

K e y  w o r d s :  polycystic ovary syndrome, vitamin D, C-reactive protein, interleukin-6, homocysteine, dys-
lipidemia, insulin resistance. 


