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Резюме. У значної частини пацієнтів із низькорослістю встановлено наявність порушень у системі гормон 
росту (ГР)/ростові фактори. У першу чергу це стосується такого захворювання як соматотропна недостатність 
(СН), за якого відбувається різке зниження рівнів ГР, інсуліноподібного чинника росту-1  (ІПЧР-1) і білка, що 
його зв’язує. Не можна виключити, що дефіцит вітаміну D (віт. D) може впливати на зростання дитини на різ-
них етапах розвитку. Практично не вивчена роль віт. D у патогенезі різних форм патології росту та фізичного 
розвитку. Мета — вивчити стан системи ГР/ІПЧР-1 та вміст віт. D у дітей із СН. Матеріал і методи. Обсте-
жено 66 дітей (44 хлопчика, 66,70%) із СН препубертатного віку. Ізольована СН (ІСН) встановлена в 54 дітей 
(81,82%), повна форма СН — у 32 дітей (59,26%), часткова форма СН — у 22 дітей (40,74%). Множинна гіпо-
фізарна недостатність (МГН) діагностована у 12 дітей (18,18%). Рівні ГР та ІПЧР-1 досліджували методом твер-
дофазного імуноферментного аналізу з використанням наборів до системи «Immulate 2000 XPi Immunoassay 
System» («Siemens», Німеччина). Рівень 25 гідроксивітаміну D (25(ОН)D) у сироватці крові визначали імунохе-
мілюмінесцентним методом на мікрочастинках («Abbott», США). Оцінювання результатів здійснювали відпо-
відно до рекомендацій Міжнародного товариства ендокринологів (International Society of Endocrinologists): 
≤50 нмоль/л — дефіцит віт. D; 50-75 нмоль/л — недостатність віт. D; >75 нмоль/л — норма, >100 нмоль/л — 
гіпервітаміноз D. Результати. У всіх обстежених спостерігали суттєве відставання в рості: SDS зросту (height-
standard deviation score, H-SDS) становив мінус 2,34±0,10. Пік викиду ГР у дітей із МГН був вірогідно меншим ніж 
у дітей із ІСН (р<0,05), однак обидва показники свідчили про наявність значного дефіциту ГР. У пацієнтів із МГН 
середній рівень ІПЧР-1 становив 63,71±17,58 нг/мл і вірогідно відрізнявся від такого при ІСН (р<0,05). У 71,21% 
обстежених мав місце гіповітаміноз D (63,70±3,98 нмоль/л), що відповідало ступеню недостатності цього ві-
таміну. Гіповітаміноз D мали 83,33% дітей із МГН та 68,49% з ІСН. На тлі дефіциту віт. D у пацієнтів із МГН спо-
стерігали вірогідно нижчі показники ІПЧР-1 ніж у пацієнтів з ізольованим дефіцитом ГР (р<0,05). Висновки. 
Встановлено, що в дітей, які страждають на СН, у більшості випадків (71,21%) мав місце гіповітаміноз D; дефіцит 
віт. D спостерігався в 37,88%, недостатність віт. D — у 33,3% пацієнтів. Гіповітаміноз D спостерігався частіше в 
пацієнтів із МГН (83,33%) ніж у пацієнтів з ізольованим дефіцитом ГР (68,49%) внаслідок більшої частки осіб із 
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дефіцитом віт. D (58,33%). У дітей із СН наявний дефіцит віт. D асоціювався з найнижчими показниками ІПЧР-1, 
що підтверджує тісний взаємозв’язок віт. D та ІПЧР-1. При МГН на тлі значного дефіциту віт. D спостерігався ві-
рогідно (р<0,05) менший пік стимульованого викиду ГР та вірогідно нижчий вміст ІПЧР-1. Проведення діагнос-
тики та лікування СН вимагає попередньої оцінки та моніторингу вмісту 25(ОН)D у сироватці крові пацієнтів 
для отримання коректного уявлення про стан системи ГР/ІПЧР-1.
Ключові слова: діти, соматотропна недостатність, вітамін D, гормон росту, інсуліноподібний чинник росту-1.

Затримка росту залишається однією з про-
відних проблем сучасної ендокринології. Важ-
ливою причиною затримки росту та фізичного 
розвитку дитини є СН, що виникає внаслідок 
порушення секреції ГР гіпофізом, порушення 
гіпоталамічної регуляції секреції ГР гіпотала-
мусом, дефекту біосинтезу ГР, зниження чут-
ливості периферичних тканин до ГР (знижен-
ня продукції ростових факторів). Відрізняють 
ізольований дефіцит ГР та множинний дефіцит 
гормонів аденогіпофіза, при якому дефіцит ГР 
супроводжується недостатністю інших троп-
них гормонів гіпофіза. Лінійне зростання дити-
ни доволі складний процес, який регулюється 
багатьма факторами  — пренатальними, харчо-
вими, гормональними, екологічними, генетич-
ними [1]. У значної частини пацієнтів із низь-
корослістю встановлено наявність порушень 
у системі ГР/ростові фактори, у першу чергу 
це стосується такого захворювання як СН, за 
якого відбувається різке зниження ГР, ІПЧР-1 
і білка, що його зв’язує. Не можна виключити, 
що дефіцит віт. D може впливати на зростання 
дитини на різних етапах розвитку [2, 3]. Прак-
тично не вивчена роль віт. D в патогенезі різних 
форм патології росту та фізичного розвитку, не 
досліджений вплив віт.  D на функціонування 
системи ГР/ростові фактори в дітей та підліт-
ків із дефіцитом ГР [4].

Мета роботи  — вивчити стан системи ГР/
ІПЧР-1 та вмісту віт. D у дітей із СН.

Матеріал і методи

Під час дослідження автори дотримувались 
принципів біоетики: основних положень «Кон-
венції про захист прав і гідності людини щодо 
застосування біології та медицини: Конвен-
ції про права людини та біомедицину», при-
йнятої Радою Європи 04.04.1997  р., належної 

клінічної практики (Good Clinical Practice, 
GCP) від 1996 р., Гельсінської декларації Все
світньої медичної асоціації «Етичні принци-
пи медичних досліджень за участю людини в 
якості об’єкта дослідження», прийнятої в черв-
ні 1964 р. та переглянутої з 1975 по 2008 рр., і 
наказу Міністерства охорони здоров’я Украї
ни «Про затвердження Порядку проведення 
клінічних випробувань лікарських засобів та 
експертизи матеріалів клінічних випробувань і 
Типового положення про комісію з питань ети-
ки» №66  від 13.02.2006  р. зі змінами за 2006-
2008  рр. Всі пацієнти та їх батьки підписали 
інформовану згоду на участь у дослідженні.

Обстежено 66  дітей (44  хлопчика, 66,70%) 
із СН препубертатного віку (10,30±0,50 року), 
які перебували на обстеженні у відді-
лі дитячої ендокринної патології ДУ «Ін-
ститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П.  Комісаренка НАМН України». У до-
слідженні брали участь пацієнти, які ніколи 
не отримували лікування рекомбінантним ГР, 
препаратами кальцію та вітаміну D упродовж 
6 місяців.

Були враховані: стать та вік пацієнта, антро-
пометричні дані, рівень віт. D у крові (виклю-
чені літні місяці набору хворих), кістковий вік, 
базальний та піковий рівні ГР на тлі стимуля-
ційних тестів (клонідин, інсулін), рівні ІПЧР-1. 
Всі пацієнти перебували в стані еутиреозу.

Для вивчення показників фізичного розвит
ку використовували антропометричні методи 
(вимірювання росту за допомогою стадіоме-
тра «Harpender stadiometer» («Holtain Ltd», 
Велика Британія) та маси тіла — за допомогою 
електронних ваг «Tanita BC-587» («Tanita», 
Японія). Масу тіла хворих оцінювали за нор-
мованими відхиленнями та співвідносили з 
ростовими показниками. H-SDS вирахову-
вали за допомогою перцентильних кривих 
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зросту тіла, отриманих на основі даних антро-
пометричних обстежень здорових дітей різно-
го віку та статі [5]. Для визначення кісткового 
віку використовували атлас W.W.  Greulich і 
S.P. Pyle [6]. Усі обстежені пацієнти мали 1-у 
стадію статевого розвитку за шкалою Tanner.

Діагностика СН ґрунтувалась на дослі-
дженні фонового значення і піку викиду ГР на 
тлі фармакологічної стимуляції (проби з кло-
нідином та інсуліном). Клінічними показання-
ми до проведення стимуляційних проб були: 
зниження швидкості лінійного росту (у серед-
ньому менше ніж на 4 см/рік) та відставання в 
рості ≥2SDS від нормального значення росту 
для відповідного віку та статі, затримка кіст-
кового віку ≥2  роки. За норму стимульованої 
секреції ГР при стандартних тестах вважали 
рівні ≥10  нг/мл  [7]. Рівні ГР і ІПЧР-1  дослі-
джували методом твердофазного імунофер-
ментного аналізу з використанням наборів 
до системи «Immulate 2000  XPi Immunoassay 
System» («Siemens», Німеччина).

Рівень 25(ОН)D у сироватці крові ви-
значали імунохемілюмінесцентним методом 
на мікрочастинках («Abbott», США). Оці-
нювання результатів здійснювали відповід-
но до рекомендацій Міжнародного товари-
ства ендокринологів (International Society 
of Endocrinologists): ≤50  нмоль/л  — дефіцит 
віт.  D; 50-75  нмоль/л  — недостатність віт.  D; 
>75 нмоль/л — норма, >100 нмоль/л — гіпер-
вітаміноз [8, 9].

Статистичну обробку даних проводили за 
допомогою пакету програм Microsoft Excel. 
Дані дослідження представлені у вигляді се-
редніх значень та стандартної похибки (М±m). 
Статистичну вірогідність оцінювали за пара-
метричним t-критерієм Стьюдента. Різницю 
вважали вірогідною при р<0,05.

Результати та обговорення

ІСН (група 1) встановлена в 54 дітей (81,82%, 
37  хлопчиків/17  дівчат), більшість із них 
мали повну форму СН (32  дитини, 59,26%) 
(група  1А), часткову форму мали 22  дити-
ни (40,74%, група 1Б); МГН була визначе-
на у 12  дітей (18,18%, 7  хлопчиків, 5  дівчат) 
(група  2), серед них 3  пацієнти мали пангі-
попітуїтаризм (дефіцит ГР, тиреотропного 
гормону, адренокортикотропного гормону, 

лютеїнізуючого та фолікулостимулюючого 
гормонів гіпофіза), 6  дітей  — дефіцит ГР та 
тиреотропного гормону гіпофіза, 2  дитини  — 
дефіцит ГР, тиреотропного гормону та адрено-
кортикотропного гормону, 1 дитина — дефіцит 
ГР та гонадотропних гормонів гіпофіза.

У всіх обстежених спостерігали суттєве 
відставання в рості (H-SDS мінус 2,34±0,10). 
Коефіцієнт стандартного відхилення росту в 
дітей з ІСН становив мінус 2,26±0,10, у дітей 
із МГН  — мінус 2,81±0,31  (р>0,05). H-SDS у 
хлопчиків і дівчат при ІСН (мінус 2,19±0,14 та 
мінус 2,41±0,14  відповідно) та при МГН (мі-
нус 2,33±0,24  та мінус 3,40±0,53  відповідно) 
вірогідно не відрізнявся (р>0,05) (табл. 1).

Таблиця 1. Ауксологічні, гормональні показники, вміст 
25(ОН) D у сироватці крові дітей з ізольованим дефіцитом ГР 
(група 1) і МГН (група 2).
Table 1. Auxological, hormonal parameters, 25-hydroxyvitamin 
D content in blood serum of children with isolated growth 
hormone deficiency (group 1) and multiple pituitary hormone 
deficiency (group 2).

Показники
Indicators

Група 1
Group 1
(n=54)

Група 2
Group 2
(n=12)

Обидві 
групи
Both 
groups
(n=66)

Коефіцієнт стандартного від-
хилення росту
Нeight standard deviation 
score

-2,26± 
±0,10

-2,81± 
±0,31

-2,34± 
±0,10

Маса тіла (кг)
Body weight, kg

26,68± 
±1,46

33,71± 
±6,68

27,96± 
±1,66

ГР (базальний рівень) (нг/мл)
Growth hormone (basal),  
ng/mL

1,38± 
±0,31

1,08± 
±0,62

1,33± 
±0,28

ГР (клонідиновий тест)  
(нг/мл)
Growth hormone (clonidine 
test), ng/mL

5,97± 
±0,35*

2,02± 
±1,04*

5,35± 
±0,38

ГР (інсуліновий тест) (нг/мл)
Growth hormone (insulin test), 
ng/mL

4,19± 
±0,37

- 4,09± 
±0,37

ІПЧР-1 (нг/мл)
Insulin-like growth factor-1, 
ng/mL

109,98± 
±10,64*

63,71± 
±17,58*

101,44±
±9,44

Кістковий вік (роки)
Bone age, years

8,04± 
±0,53

8,49± 
±1,71

8,13± 
±0,52

25(ОН)D (нмоль/л)
25-hydroxyvitamin D, nmol/L

64,49± 
±4,29

60,12± 
±11,14

63,7± 
±3,98

Примітка: * — вірогідна різниця порівняно з аналогічним показником 
групи 1 (р<0,05).
Note: * — significant difference compared with the similar indicator of group 
1 (р<0.05).
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Маса тіла дітей із СН у цілому по групі 
становила 27,96±1,66  кг. Маса тіла в паці-
єнтів груп 1  та 2  вірогідно не відрізнялась і 
становила при ІСН 26,68±1,46  кг, при МГН 
33,71±6,38 кг (р>0,05), однак хлопчики з ІСН 
мали вірогідно більшу масу тіла, ніж дівча-
та (29,30±1,83  кг і 20,96±1,78  кг, відповідно; 
р<0,05). При МГН маса тіла в хлопчиків і дів
чат вірогідно не відрізнялась (39,39±9,09 кг та 
25,76±10,40 кг, відповідно; р>0,05). Кістковий 
вік у середньому становив 8,13±0,52  роки та 
вірогідно не відрізнявся залежно від форми 
захворювання та статі (р>0,05).

Базальні (1,33±0,28 нг/мл) та пікові значен-
ня викиду ГР (клонідиновий тест 5,35±0,38 нг/
мл; інсуліновий тест 4,10±0,37 нг/мл), а також 
вміст ІПЧР-1 (101,44±9,44 нг/мл) у всіх паці-
єнтів із СН були різко зниженими.

Пік викиду ГР (клонідиновий тест) у дітей 
групи 2  був вірогідно меншим, ніж у дітей з 
ІСН (2,02±1,04 нг/мл і 5,97±0,35 нг/мл, відпо-
відно; р<0,05), однак обидва показники свід-
чили про наявність значного дефіциту ГР.

Стимульований викид ГР (клонідиновий 
тест) у пацієнтів групи 1Б був вірогідно ви-
щим, ніж в осіб із повною ІСН (7,42±0,41 нг/мл  
і 4,85±0,42  нг/мл, відповідно; р<0,05). Про-
ведення інсулінового тесту показало різке 
зниження піка ГР у дітей із частковою і пов
ною ІСН, однак вірогідно не відрізнялися 
(4,88±0,70  нг/мл і 3,77±0,41  нг/мл, відповід-
но; р>0,05). Суттєвих статевих відмінностей 
не встановлено (табл. 2).

Рівні ІПЧР-1 у пацієнтів із частковою і пов
ною ІСН були знижені відносно рефератив-
них значень та становили 115,69±15,17 нг/мл 
і 105,93±15,00 нг/мл відповідно; у середньому 
в пацієнтів групи 1  рівень ІПЧР-1  становив 
109,98±10,64 нг/мл. Хлопчики з ІСН мали ві-
рогідно виший показник ІПЧР-1  ніж дівчата 

Таблиця 2. Ауксологічні, гормональні показники, вміст 
25(ОН) D у сироватці крові дітей з ізольованим дефіцитом ГР 
(група 1) і МГН (група 2) залежно від статі пацієнтів (хлопці/
дівчата).
Table 2. Auxological, hormonal indicators, 25-hydroxyvitamin D 
content in the blood serum of children with isolated growth 
hormone deficiency (group 1) and multiple pituitary hormone 
deficiency (group 2) depending on the gender of the patients 
(boys/girls).

Показники
Indicators

Група 1
Group 1

Група 2
Group 2

Коефіцієнт стандартного від-
хилення росту
Нeight standard deviation 
score

-2,19±0,14/
-2,41±0,14

-2,33±0,24/
-3,40±0,53

Маса тіла (кг)
Body weight, kg

29,30±1,83/
20,96±1,78*

39,39±9,09/
25,76±10,40

ГР (базальний рівень) (нг/мл)
Growth hormone (basal), ng/mL

1,65±0,42/
0,78±0,39

0,11±0,04/
2,22±1,28

ГР (клонідиновий тест) (нг/мл)
Growth hormone (clonidine 
test), ng/mL

6,27±0,42/
5,39±0,62

1,19±0,797/
3,06±2,38

ГР(інсуліновий тест) (нг/мл)
Growth hormone (insulin test), 
ng/mL

4,26±0,45/
4,08±0,69

- / -

ІПЧР-1 (нг/мл)
Insulin-like growth factor-1, 
ng/mL

121,97±14,83/
84,59±8,55*

63,19±25,79/
64,45±28,98

Кістковий вік (роки)
Bone age, years

8,59±0,67/
6,89±0,82

9,49±2,11/
7,08±3,49

25(ОН)D, (нмоль/л)
25-hydroxyvitamin D, nmol/L

64,36±5,68/
64,77±6,16

44,91±4,99/
81,39±25,28

Примітка: * — вірогідна різниця порівняно з аналогічним показником у 
хлопців цієї ж групи (р<0,05).
Note: * — significant difference compared with the similar indicator among 
boys of the same group (р<0.05).

Таблиця 3. Ауксологічні, гормональні показники, вміст 
25(ОН)D у сироватці крові дітей із повною (група 1А) і частко-
вою (група 1Б) формами ІСН.
Table 3. Auxological, hormonal indicators, the content of 
25-hydroxyvitamin D in the blood serum of children with full 
(group 1A) and partial (group 1B) forms of isolated growth 
hormone deficiency.

Показники
Indicators

Група 1А
Group 1A
(n=32)

Група 1Б
Group 1B
(n=22)

Коефіцієнт стандартного відхилення 
росту
Нeight standard deviation score

-2,39±0,15 -2,06± 
±0,14

Маса тіла (кг)
Body weight, kg

26,69±2,09 26,66± 
±1,98

ГР (базальний рівень) (нг/мл)
Growth hormone (basal), ng/mL

1,42±0,43 1,32±0,48

ГР (клонідиновий тест) (нг/мл)
Growth hormone (clonidine test), ng/mL

4,85±0,42* 7,42±0,41*

ГР (інсуліновий тест) (нг/мл)
Growth hormone (insulin test), ng/mL

3,77±0,41 4,88±0,7

ІПЧР-1 (нг/мл)
Insulin-like growth factor-1, ng/mL

105,93±15 115,69± 
±15,17

Кістковий вік (роки)
Bone age, years

7,95±0,71 8,18±0,81

25(ОН)D (нмоль/л)
25-hydroxyvitamin D, nmol/L

68,37±4,68 58,85± 
±8,21

Примітка: * — вірогідна різниця порівняно з аналогічним показником 
групи 1А (р<0,05).
Note: * — significant difference compared with the similar indicator of group 
1A (р<0.05).
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(121,97±11,83 нг/мл і 84,59±8,55 нг/мл відпо-
відно; р<0,05). У пацієнтів із МГН середній 
рівень ІПЧР-1  становив 63,71±17,58  нг/мл  
і вірогідно відрізнявся від такого при ІСН 
(р<0,05) (табл. 3).

Визначення вмісту 25(ОН)D у сироватці 
крові дітей із СН показало наявність гіповіта-
мінозу віт. D як при ІСН (64,49±4,29 нмоль/л), 
так і при МГН (60,12±11,14  нмоль/л); 
вміст 25(ОН)D становив у середньому 
63,70±3,98  нмоль/л, що відповідало ступеню 
недостатності цього вітаміну. Важливо зазна-
чити, що дефіцит або недостатність віт. D спо-
стерігали в переважної більшості пацієнтів із 
СН  — відповідно в 37,88% (25  осіб) та 33,3% 
(22  особи), таким чином у 47  дітей із 66  об-
стежених (71,21%) мав місце гіповітаміноз  D 
(табл. 4).

Встановлено наявність дефіциту або недо-
статності віт. D у більшості пацієнтів групи 2 
(58,33% та 25,00% відповідно), нормальний 
або підвищений рівень 25(ОН)D спостеріга-
ли у двох дітей. При ІСН гіповітаміноз D був 
присутнім у 68,49% дітей, нормальний вміст 
віт. D спостерігали в 1/3 дітей (табл. 4). Таким 
чином, гіповітаміноз D мали 83,33% дітей із 
МГН та 68,49% дітей з ІСН, із перевагою в бік 
дефіциту в пацієнтів із МГН.

Цікаво відмітити, що діти груп 1 і 2, які мали 
саме дефіцит віт. D, мали найнижчі показники 
вмісту 25(ОН)D у сироватці крові. На тлі де-
фіциту віт. D у пацієнтів із МГН спостерігали 
вірогідно нижчі показники ІПЧР-1  (р<0,05) 
ніж у пацієнтів з ізольованим дефіцитом ГР.

Все більше доказів свідчить про можливу 
взаємодію між віт. D та ІПЧР-1 [10-12]. Пока-
зано, що віт. D підвищує рівень ІПЧР-1 у дорос-
лих із дефіцитом ГР  [13]. Виявлена позитив-
на кореляція між концентраціями 25(OH)D  
та ІПЧР-1 [14]. Однак, взаємодія між віт. D і 
системою ГР/ІПЧР-1  дуже складна і на сьо-
годні не повністю вивчена. Лінійний ріст піс-
ля лікування харчової недостатності віт.  D, 
вірогідно, опосередковується через активацію 
осі ГР/ІПЧР-I, і це свідчить про важливу роль 
віт.  D як зв’язку між хрящовими клітинами 
пластини росту, що проліферують, і секрецією 
ГР та ІПЧР-1 [15]. Рівні віт. D зазвичай нижчі 
в пацієнтів із дефіцитом ГР, ніж у контрольній 
групі, із різною частотою недостатності або де-
фіциту, і цей стан може погіршити вже відо-
мий серцево-судинний та метаболічний ризик 
дефіциту ГР, але Durá-Travé T. et al. (2020) 
не виявили суттєвих відмінностей у дефіциті 
віт. D серед контрольної групи (12,50%) і гру-
пи з дефіцитом ГР (15,30%), однак пацієнти з 
дефіцитом віт.  D показали нижчу швидкість 
росту (p<0,05) при проведенні лікування ре-
комбінантним ГР [16].

Отримані нами результати показали, що 
більшість пацієнтів із СН (71,21%) мали гіпо-
вітаміноз D, що збігається з даними інших до-
слідників [17-19] — дефіцит віт. D встановлено 
в 37,88%, недостатність — у 33,30% дітей. Ми 
вперше провели порівняння вмісту показни-
ків 25(ОН)D при ІСН (повній і частковій) та 
МГН, та не виявили вірогідної різниці в паці-
єнтів цих груп; вміст 25(ОН)D відповідав у се-
редньому ступені недостатності віт. D. Однак, 
якщо при МГН гіповітаміноз був присутнім у 
83,33% пацієнтів із перевагою в бік дефіциту 
(58,33%), то в пацієнтів з ІСН гіповітаміноз D 
мав місце в 68,49% осіб із практично рівним 
розподілом між дефіцитом/недостатністю/
нормальним вмістом віт. D (табл. 4).

Встановлено, що пацієнти з МГН мали дефі-
цит віт. D (38,06±3,15 нмоль/л) на тлі, вірогід-
но, нижчого вмісту ІПЧР-1 (38,77±8,15 нг/мл)  
порівняно з вмістом ІПЧР-1  при повній та 
частковій формах ІСН (р<0,05) (табл. 5).

У цілому, у дітей всіх груп наявний дефіцит 
віт. D асоціювався з найнижчими показниками 
ІПЧР-1, що підтверджує тісний взаємозв’язок 
віт.  D і ІПЧР-1  та узгоджується з основними 
поглядами на взаємозв’язок віт. D із ГР та його 

Таблиця 4. Розподіл пацієнтів з ІСН (група 1) і МГН (група 2) 
залежно від вмісту вітаміну D.
Table 4. Distribution of patients with isolated growth hormone 
deficiency (group 1) and multiple pituitary hormone deficiency 
(group 2) depending on vitamin D content.

Вміст вітаміну D
Vitamin D content

Група 1
Group 1
(n=54)

Група 2
Group 2
(n=12)

Обидві 
групи
Both 
groups
(n=66)

Дефіцит (<50 нмоль/л)
Deficiency, <50 nmol/L

18 
(33,30%)

7 
(58,33%)

25 
(37,88%)

Недостатній (50-75 нмоль/л)
Insufficient, 50-75 nmol/L

19 
(35,19%)

3 
(25,00%)

22 
(33,30%)

Нормальний (>75 нмоль/л)
Normal, >75 nmol/L

16 
(29,63%)

1 
(8,33%)

17 
(25,76%)

Підвищений (>150 нмоль/л)
Elevated, >150 nmol/L

1 
(1,85%)

1 
(8,33%)

2 
(3,03%)
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вплив на розвиток дитини  [20, 21]. Також це 
свідчить про збереженість взаємозв’язку віт. D 
та ІПЧР-1 при СН, оскільки раніше було вста-
новлено, що здорові особи з важким дефіци-
том 25(OH)D також мають нижчі значення 
ІПЧР-1, ніж особи з легким або відсутнім де-
фіцитом 25(OH)D [22].

Вірогідної різниці між вмістом 25(ОН)D у 
сироватці крові хлопчиків та дівчат з ІСН або 
МГН не було визначено.

Ciresi A. et al.  [18] встановили позитивну 
кореляцію між віт. D та базальним рівнем ГР 
при СН у дітей, однак у нашому дослідженні 
ми не знайшли асоціації між базальним рівнем 
ГР та вмістом 25(ОН)D залежно від форми 
захворювання та в цілому по групі  — низькі 
показники базального рівня ГР спостерігали-
ся на тлі як гіповітамінозу D, так і при нор-
мальному або підвищеному вмісті 25(ОН)D у 
сироватці крові. Водночас, ми спостерігали ві-
рогідно (р<0,05) менший пік стимульованого 
викиду ГР при проведенні клонідинового тес-
ту в пацієнтів із МГН — більшість таких паці-
єнтів цієї групи мали саме дефіцит віт.  D на 
тлі вірогідно нижчого вмісту ІПЧР-1. Можна 
припустити ширшу участь віт.  D та його ре-
цепторів у патогенезі МГН. 

Проведені дослідження свідчать про на-
явність тісного патогенетичного зв’язку між 
віт.  D та віссю ГР/ростові фактори. Встанов-
лено, що в дітей, які страждають на СН у біль-
шості випадків є гіповітаміноз D, що потріб-
но враховувати при лікуванні та моніторингу 

пацієнтів із СН. Необхідні подальші поглибле-
ні дослідження для розуміння взаємозв’язку 
віт. D та порушеннями росту в дитячому віці. 
Взаємодія між віт. D, ГР і ростовими фактора-
ми, безумовно, має велике значення та заслу-
говує подальшого дослідження.

Висновки

1.	 Встановлено, що в дітей, які страждають 
на СН, у більшості випадків (71,21%) мав 
місце гіповітаміноз D; дефіцит віт.  D спо-
стерігався в 37,88%, недостатність віт. D — у 
33,33% пацієнтів.

2.	 Гіповітаміноз D спостерігався частіше в па-
цієнтів із МГН (83,33%) ніж у пацієнтів з 
ізольованим дефіцитом ГР (68,49%) внаслі-
док більшої частки осіб із дефіцитом віт. D 
(58,33%).

3.	 У дітей із СН наявний дефіцит віт. D асоцію-
вався з найнижчими показниками ІПЧР-1, 
що підтверджує тісний взаємозв’язок віт. D  
та ІПЧР-1. Більшість пацієнтів із МГН 
мали дефіцит віт. D (58,33%).

4.	 При МГН на тлі значного дефіциту віт.  D 
спостерігався вірогідно (р<0,05) менший 
пік стимульованого викиду ГР та вірогідно 
нижчий вміст ІПЧР-1.

5.	 Проведення діагностики та лікування СН 
вимагає попередньої оцінки та моніторингу 
вмісту 25(ОН)D у сироватці крові пацієнтів.
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Список скорочень

віт. D — вітамін D
ГР — гормон росту
ІПЧР-1 — інсуліноподібний чинник росту-1

ІСН — ізольована соматотропна недостатність
МГН — множинна гіпофізарна недостатність
СН — соматотропна недостатність
H-SDS — коефіцієнт стандартного відхилення росту
25(ОН)D — 25-гідроксивітамін D
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Abstract. In a significant number of patients with short stature, the 
presence of disorders in the growth hormone/growth factor system 
has been established. First of all, this concerns such a disease as 
growth hormone deficiency (GHD), in which there is a sharp 
decrease in the levels of growth hormone (GH), insulin-like growth 
factor-1 (IGF-1) and its binding protein. It cannot be ruled out that 
vitamin D deficiency can affect the growth of a child at different 
stages of development. The role of vitamin D in the pathogenesis 
of various forms of pathology of growth and physical developmen 
has not been studied. The aim — to study the state of the GH/IGF-1 
system and the vitamin D content in children with GHD. Material 
and methods. 66  prepubertal children (44  boys, 66.7%) with 
GHD were examined. Isolated GHD was established in 54 children 
(81.82%), 32 children (59.26%) had the full form of GHD, 22 children 
(40.74%)  — the partial form of GHD. Multiple pituitary hormone 
deficiency (MPHD) was diagnosed in 12  children (18.18%). The 
levels of GH and IGF-1 were studied by the method of solid-phase 
immunoenzyme analysis using «Immulate 2000  XPi Immunoassay 
System» («Siemens», Germany). The level of 25-hydroxyvitamin D 
in blood serum was determined with immunochemiluminescence 
method on microparticles («Abbott», USA). An evaluation of the 
results was carried out according to the recommendations of the 
International Society of Endocrinologists: ≤50  nmol/L  — vit. D 
deficiency; 50-75  nmol/L  — vit. D insufficiency; >75  nmol/L  — 
the norm, >100  nmol/L  — hypervitaminosis D. Results. All the 
examinees had a significant growth retardation: height-standard 
deviation score was minus 2.34±0.10. Peak of GH response to 
provocative testing in children with MPHD was significantly lower 
than in children with an isolated form of GHD (p<0.05), however 
both indicators showed the presence of a significant deficit of GH. In 
patients with MPHD, the average level of IGF-1 was 63.71±17.58 ng/
mL which significantly differed from that in the isolated form of 
GHD (p<0.05). 71.21% of the examined had hypovitaminosis D 
(63.70±3.98  nmol/L), which corresponded to the degree of this 
vitamin insufficiency. 83.33% of children with MPHD and 68.49% 
with isolated form of GHD had hypovitaminosis D. Against the 
background of vitamin D deficiency, patients with MPHD had 
significantly lower level of IGF-1  than those with isolated GHD 

ISSN 1680-1466’ ENDOKRYNOLOGIA’ 2023, VOLUME 28, No. 1

73



Оригінальні дослідження

(p<0.05). Conclusions. It was found that in most cases (71.21%) 
children with GHD had hypovitaminosis D; vitamin D deficiency was 
observed in 37.88%, vitamin D insufficiency — in 33.3% of patients. 
Hypovitaminosis D was observed more often in patients with MPHD 
(83.33%) than in those with isolated GHD (68.49%) due to a greater 
proportion of people with vitamin D deficiency (58.33%). Existing 
deficiency of vitamin D in children with GHD was associated with 
the lowest indicators of IGF-1, which confirms the close relationship 
between vitamin D and IGF-1. With MPHD against the background 
of severe vitamin D deficiency, a significantly (p<0.05) smaller peak 
of GH response to provocative testing and a significantly lower IGF-
1  content were observed. Diagnosis and therapy of GHD require 
a preliminary evaluation and monitoring of 25-hydroxyvitamin D 
content in the blood serum of patients in order to obtain a correct 
picture of the state of the GH/IGF-1 system.
Keywords: children, growth hormone deficiency, vitamin D, growth 
hormone, insulin-like growth factor-1.
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