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Резюме. Припускають тісний взаємозв’язок між вітаміном D (віт. D) і віссю гормон росту (ГР)/інсуліноподібний чинник рос-
ту-1 (ІПЧР-1) та можливий вплив віт. D на зріст дитини, однак точний механізм їхньої взаємодії доки що не з’ясований. 
Метою нашого дослідження стало вивчення статусу віт. D у дітей із дефіцитом ГР. Матеріал і методи. Проведено обсте-
ження 36 дітей, в яких виявлений дефіцит ГР, та які перебували на лікуванні в ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин  
ім. В.П. Комісаренка НАМН України». Статистичну обробку результатів дослідження виконували з використанням статистич-
них програм Microsoft Excel. Результати. У більшості пацієнтів (31 дитина; 86,11%) спостерігали гіповітаміноз D (дефіцит у  
17 осіб, недостатність – у 14 осіб). Дефіцит віт. D виявлений у 50% дітей чоловічої статі із дефіцитом ГР, недостатність ви-
явлена в 35,7% хлопчиків, і лише в 14,3% виявлено нормальний рівень віт. D. Водночас, у дівчат переважно спостерігали 
недостатність віт. D (50% випадків), дефіцит віт. D встановлений у 37,5% дітей жіночої статі із недостатністю ГР, у 12,5% ви-
явлено нормальний рівень віт. D. Базальний рівень ГР у дітей із дефіцитом віт. D був низьким, але в 3,6 раза нижчим він був 
у дівчаток, порівняно з хлопчиками; у дітей із недостатністю віт. D базальний рівень ГР у хлопчиків був у 2,5 раза меншим, 
порівняно з дівчатками. При проведенні інсулінового тесту спостерігався підйом рівня ГР незалежно від рівня віт. D, але не 
досягав нормальних показників, що вказувало на його абсолютну недостатність. Рівень ГР після стимуляції інсуліном був у 
2,1 раза більшим у хлопчиків із дефіцитом віт. D порівняно з дівчатками, та 1,6 раза вищим у дівчаток із недостатністю віт. D 
порівняно із протилежною статтю. Рівень ІПЧР-1 був у 0,7 раза нижчим у хлопчиків із дефіцитом віт. D, та в 0,7 раза нижчим 
у дівчаток із недостатністю віт. D порівняно з хлопчиками. Усі досліджувані біохімічні показники були в межах норми, не-
залежно від статі пацієнта. Висновки. У більшості пацієнтів (86,11%) із дефіцитом ГР на тлі різкого зниження базального та 
стимульованого рівнів ГР спостерігається гіповітаміноз D (дефіцит у 47,22% осіб, недостатність – у 38,88% осіб). Дефіцит 
віт. D частіше спостерігався в хлопчиків, недостатність віт. D – у дівчаток. Наявність гіповітамінозу D у дітей із дефіцитом ГР 
зумовлює доцільність включення препаратів віт. D в комплексну терапію таких пацієнтів.
Ключові слова: вітамін D, гіповітаміноз, діти, недостатність гормону росту. 

На сучасному етапі все більше уваги при-
діляється впливу віт. D на організм людини та 
наслідкам його дефіциту. Хоча дефіцит віт. D, 
як і раніше, залишається найпоширенішим де-
фіцитом серед вітамінів у світі, однак, довгий 
час може залишатися не виявленим [1]. Поши-
реність цього дефіцитного стану в усьому світі 
сильно варіює залежно від країни й у деяких 

випадках охоплює 98% населення. За оцінка-
ми, близько 1 млрд людей у світі страждають на 
дефіцит/недостатність віт. D, причому найбіль-
ша кількість випадків трапляється в дитячому 
віці [2]. Тяжкий дефіцит віт. D викликає низку 
серйозних захворювань, які асоціюються з по-
рушенням росту та розвитку дитини [3]. Гіпові-
таміноз D, пов’язаний із такими патологічними 
станами як ожиріння та метаболічні порушення, 
целіакія, муковісцидоз, запальні захворюван-
ня кишківника, а також із прийманням деяких 
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ліків [4]. Однак, брак сонячного світла, харчові 
звички та відсутність профілактики є основни-
ми причинами його гіповітамінозу [5]. Нестача 
віт. D у матері під час вагітності може сприяти 
виникненню його гіповітамінозу і, як наслідок, 
зменшення кількості віт. D у грудному моло-
ці [6, 7]. Недостатність віт. D може негативно 
впливати на мінералізацію кісток у дитинстві [8, 
9]. Крім впливу на кальцієво-фосфорний обмін, 
кілька досліджень останніх років показали, що 
віт. D також має позаскелетну дію [1], ймовірно, 
тому, що більшість клітин організму мають ре-
цептори до віт. D. Встановлено, що віт. D сприяє 
експресії понад 1250 генів [10]. Доведено зв’язок 
між дефіцитом віт. D та автоімунними [11], он-
кологічними [12], інфекційними [13], респіра-
торними [14], серцево-судинними [15] захворю-
ваннями.

Основним гормоном, що бере участь у рості на 
кожній стадії розвитку, є ГР разом із його медіа-
тором, ІПЧР-1. Наявність змін в осі ГР/ІПЧР-1 
у дитячому віці призводить до порушення зрос-
ту. Припускають тісний взаємозв’язок між віт. D 
і віссю ГР/ІПЧР-1 та можливий вплив віт. D на 
зріст дитини, однак точний механізм їхньої вза-
ємодії доки що не з’ясований. 

Мета роботи – вивчення статусу віт. D у ді-
тей із дефіцитом ГР.

Матеріал і методи

Обстежено 36 дітей, в яких виявлений де-
фіцит ГР, та які перебували на лікуванні в ДУ 
«Інститут ендокринології та обміну речовин ім. 
В.П. Комісаренка НАМН України». Були вра-
ховані: стать та вік пацієнта, антропометричні 
дані, рівень гідроксивітаміну D (25(ОН)D) у 
сироватці крові (виключені літні місяці набо-
ру хворих), кістковий вік, рівень ГР на тлі двох 
стимуляційних тестів (клонідин, інсулін), рівні 
ІПЧР-1 (референтні значення: 39-537 нг/мл), 
рівень у крові загального (референтні значен-
ня: 2,19-2,69 ммоль/л) та іонізованого кальцію 
(референтні значення: 1,09-1,35 ммоль/л), фос-
фору (референтні значення: 1,26-1,94 ммоль/л), 
холестерину (референтні значення: 3,15- 
5,8 ммоль/л), сечовини (референтні значення: 
<8 ммоль/л), креатиніну (референтні значення: 
44-71 мкмоль/л). Середній вік дітей із дефіци-
том ГР (28 хлопчиків, 8 дівчаток), включених у 
дослідження, становив 11,33±3,04 року. Середнє 

відставання в зрості становило мінус 2,37(±0,77) 
SDS. Ht-SDS вираховували за допомогою пер-
центильних кривих зросту тіла, отриманих на 
основі даних антропометричних обстежень здо-
рових дітей різного віку та статі [16].

На момент обстеження всі пацієнти знаходи-
лись у стані еутиреозу. У дослідження були вклю-
чені діти, які не отримували препарати кальцію 
та віт.  D упродовж ≥6 місяців. Для вивчення 
показників фізичного розвитку використано ан-
тропометричні методи (вимірювання росту за 
допомогою стадіометра «Harpender stadiometr» 
(«Holtain Ltd», Велика Британія) та масу тіла – за 
допомогою електронних ваг «BC 587» («Tanita», 
Японія). Для визначення кісткового віку вико-
ристано атлас W.W. Greulich, S.P. Pyle [17].

Загальний та біохімічний аналізи фосфору, 
загального та іонізованого кальцію крові до-
сліджували за допомогою стандартних наборів 
фірми «Sentenelch» (Італія) і «Elitech» (Китай) 
на автоматичному гематологічному аналізаторі 
«ВС 3000 Plus» («Mindray», Китай) та фотоме-
трі «BTS-330» («Biosystems», Іспанія). Рівні ГР, 
ІПЧР-1 у плазмі крові (нг/мл) визначали мето-
дом твердофазного імуноферментного аналізу 
з використанням наборів «Immulіte 2000 ХPі» 
(«Siemens», США). Діагностика недостатності 
ГР ґрунтувалась на дослідженні фонового зна-
чення, піку викиду ГР на тлі фармакологічної 
стимуляції (інсулін, клонідин). За норму сти-
мульованої секреції ГР при стандартних пробах 
вважали рівні 10 нг/мл та вище [18].

Рівень 25(ОН)D у сироватці крові визначали 
імунохемілюмінесцентним методом на мікро-
частинках («Abbott», США). Дефіцитом віт. D 
вважали рівні 25(OH)D у сироватці крові нижче 
30 нмоль/л (референтні значення: <12 нг/мл), а 
недостатність віт. D – при рівні 25(OH) від 30 
до 50 нмоль/л (референтні значення: 12-20 нг/
мл), відповідно до Рекомендацій Глобального 
консенсусу з профілактики та лікування рахіту 
внаслідок дефіциту віт. D у харчуванні [19]. 

Статистичну обробку результатів досліджен-
ня виконували із використанням статистичних 
програм Microsoft Excel.

Дослідження проводилося відповідно до 
основних принципів біоетики Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину  
(4 квітня 1997 р.), Гельсінської декларації Все
світньої асоціації охорони здоров’я про етичні 
принципи проведення медичних досліджень за 
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участю людей (1964-2013 рр.). Протокол дослі-
дження погоджений Локальним етичним коміте-
том для всіх, хто брав участь. Комісія з біомедич-
ної етики ДУ «Інститут ендокринології та обміну 
речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України» 
порушень моральних і правових норм під час до-
слідження не виявлено. Була отримана інформо-
вана згода учасників та їх батьків (опікунів).

Результати та обговорення

При вивченні показників росту дітей із недо-
статністю ГР встановлено, що показник Ht-SDS 
(показник стандартного відхилення зросту за-
лежно від хронологічного віку) не мав статевих 
відмінностей і коливався в межах – 2,36-2,40. 
Кістковий вік відставав від паспортного на 1,84-
2,44 року (табл. 1). Тобто, пацієнти мали суттє-
ве відставання в рості та затримку диференцію-
вання кісткової тканини.

Таблиця 1. Показники росту в дітей із недостатністю ГР

Table 1. Growth indicators in children with growth hormone  (GН) 

insufficiency

Показники
Indicators

Хлопчики
Boys
(n=28)

Дівчатка
Girls
(n=8)

Всього
Total
(n=36)

Вік, роки
Age, years

11,05±2,92 9,53±2,93 11,33±3,04

Ht-SDS -2,36±0,81 -2,40±0,68 -2,37±0,77

Кістковий вік, роки
Bone age, years

9,23±3,61 7,71±3,11 8,89±3,52

У дітей із недостатністю ГР досліджувані 
біохімічні показники були в межах норми, неза-
лежно від статі пацієнта (табл. 2).

Таблиця 2. Деякі біохімічні показники сироватки крові в дітей із не-
достатністю ГР

Table 2. Some biochemical indicators of blood serum in children with 
GH insufficiency

Показники
Indicators

Хлопчики
Boys
(n=28)

Дівчатка
Girls
(n=8)

Всього
Total
(n=36)

Холестерин, ммоль/л
Cholesterol, mmol/L

4,79±1,08 4,55±0,39 4,73±0,97

Креатинін, мкмоль/л
Creatinine, μmol/L

55,04±17,26 51,50±7,95 54,25±11,49

Кальцій загальний, 
ммоль/л
Total calcium, mmol/L

2,46±0,10 2,38±0,10 2,44±0,10

Кальцій іонізований, 
ммоль/л
Ionized calcium, mmol/L

1,21±0,10 1,18±0,05 1,21±0,06

Фосфор, ммоль/л
Phosphorus, mmol/L

1,53±0,26 1,46±0,17 1,51±0,24

Сечовина, ммоль/л
Urea, mmol/L

4,11±0,82 4,19±0,17 4,13±0,89

У дітей із недостатністю ГР базальний рівень 
ГР був низьким, але в дівчаток даний показник 
був у 1,7 раза нижчим (табл. 3).

Після проведення клонідинового та інсуліно-
вого тестів, рівень ГР підвищувався, але не до-
сягав норми, що вказувало на суттєвий дефіцит 
ГР у пацієнтів. Рівень тиреотропного гормону 

Таблиця 3. Гормональні показники сироватки крові в дітей із недостатністю ГР 

Table 3. Hormonal indicators of blood serum in children with GH insufficiency

Показники
Іndicators

Хлопчики
Boys
(n=28)

Дівчатка
Girls
(n=8)

Всього
Total
(n=36)

ГР (базальний рівень), нг/мл
Basal GH level, ng/mL

0,61±0,04 0,35±0,04 0,55±0,05

ГР (клонідиновий тест), нг/мл
GH level after clonidine stimulation test, ng/mL

4,71±0,229 4,11±0,31 4,57±0,49

ГР (інсуліновий тест), нг/мл
GH level after insuline stimulation test, ng/mL

4,56±0,25 4,07±0,30 4,45±0,26

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

98,92±5,49 100,69±5,41 89,31±5,40

Тиреотропний гормон, мМОд/мл
Thyroid-stimulating hormone, mIU/mL

2,16±0,97 2,68±0,15 2,27±0,12

25(ОН)
2
D, нмоль/л

25(OH)
2
D, nmol/L

51,36±1,69 54,86±2,07 52,14±1,76
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гіпофіза, як у хлопчиків, так і в дівчаток був у 
межах нормальних показників. У більшості па-
цієнтів (31 дитина; 86,11%) спостерігали гіпові-
таміноз D (дефіцит у 17 осіб, недостатність – у 
14 осіб). Дефіцит віт. D частіше спостерігався 
у хлопчиків, недостатність віт. D – у дівчаток. 
Дефіцит віт. D виявлений у 50% дітей чоловічої 
статі із недостатністю ГР, недостатність виявле-
на у 35,7% хлопчиків, і лише у 14,3% виявлено 
нормальний рівень віт. D (табл. 4).

Водночас, у дівчат переважно спостерігали 
недостатність віт. D (50% випадків), дефіцит  
віт. D встановлений у 37,5% дітей жіночої ста-
ті із недостатністю ГР, у 12,5% – виявлено нор-
мальний рівень віт. D.

Ht-SDS незалежно від рівня віт. D та статі ко-
ливався в межах – 2,28-2,50 (табл. 5).

Базальний рівень ГР у дітей із дефіцитом віт. 
D був низьким, але в 3,6 раза нижчим він був у 
дівчаток, порівняно з хлопчиками; у дітей із не-
достатністю віт. D базальний рівень ГР у хлоп-
чиків був у 2,5 раза меншим, порівняно з дівчат-
ками. При проведенні інсулінового тесту спо-
стерігався підйом рівня ГР незалежно від рівня 
віт. D, але не досягав нормальних показників, 
що вказувало на його абсолютну недостатність. 
Рівень ГР після стимуляції інсуліном був у 2,1 
раза більшим у хлопчиків із дефіцитом віт. D 
порівняно з дівчатками, та 1,6 раза вищим у дів
чаток із недостатністю віт. D порівняно із про-

Таблиця 4. Рівень віт. D у дітей із дефіцитом ГР

Table 4. The vitamin D level in children with GH deficiency

Показники
Іndicators

Хлопчики
Boys
(n=28)

Дівчатка
Girls
(n=8)

Всього
Total
(n=36)

Нормальний рівень віт. D (≥75 нмоль/л)
Normal vitamin D level (≥75 nmol/ L)

4 (14,3%) 1 (12,5%) 5 (13,9%)

Недостатність віт. D (50,1-74,9 нмоль/л)
Vitamin D insufficiency (50.1-74.9 nmol/ L)

10 (35,7%) 4 (50,0%) 14 (38,9%)

Дефіцит віт. D (≤50 нмоль/л)
Vitamin D deficiency (≤50 nmol/L)

14 (50,0%) 3 (37,5%) 17 (47,2%)

Таблиця 5. Ауксологічні показники залежно від рівня віт. D у дітей із недостатністю ГР

Table 5. Auxological indicators depending on the vitamin D level in children with GH insufficiency

Показники
Іndicators

Дефіцит віт. D
Deficiency of vit. D

Недостатність віт.D
Insufficiency of vit. D

Хлопчики
Boys
(n=14)

Дівчатка
Girls
(n=3)

Хлопчики
Boys
(n=10)

Дівчатка
Girls
(n=4)

Вік, роки
Age, years

11,64±2,75 11,13±1,51 12,35±2,59 8,71±2,78

Ht-SDS -2,28±0,76 -2,31±0,12 -2,50±0,10 -2,31±0,22

ГР (базальний рівень), нг/мл
Basal level of GH, ng/mL

0,90±0,07 0,25±0,07 0,19±0,01 0,47±0,06

ГР (клонідиновий тест), нг/мл
GH level after clonidine stimulation test, ng/mL

4,77±0,31 4,08±0,34 4,89±0,32 4,88±0,91

ГР (інсуліновий тест), нг/мл
GH level after insulin stimulation test, ng/mL

5,18±0,24 2,46±0,19 3,72±0,27 6,13±0,27

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

84,26±5,34 116,17±6,95 117,30±5,19 83,00±5,25

Тиреотропний гормон, мкОд/мл
Thyroid-stimulating hormone, mIU/mL

2,27±0,95 2,69±0,13 2,26±0,11 2,47±0,21

25(ОН)
2
D, нмоль/л

25(OH)
2
D, nmol/L

38,25±1,04 38,85±0,64 58,91±5,54 63,38±4,78
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тилежною статтю. Рівень ІПЧР-1 був у 0,7 раза 
нижчим у хлопчиків із дефіцитом віт. D, порівня-
но з дівчатками, та в 0,7 раза нижчим у дівчаток 
із недостатністю віт. D порівняно із хлопчиками. 
Рівень тиреотропного гормону в сироватці крові 
був нормальним та не відрізнявся за статтю та 
рівнем віт. D. Рівні віт. D у дітей із його дефіци-
том практично не відрізнялися в обох статей. За 
умов недостатності віт. D спостерігався вищий 
рівень віт. D у дівчаток порівняно з хлопчиками.

На сьогодні практично не досліджено вплив 
віт. D на функціонування системи ГР/ІПЧР-1 у 
дітей та підлітків із захворюваннями ендокрин-
ної системи, зокрема не вивчена роль віт. D у 
патогенезі різних форм патології росту й фізич-
ного розвитку [20]. Взаємодія між віт. D та віссю 
ГР/ІПЧР-1 є доволі складним процесом і відбу-
вається як на ендокринному, так і на паракрин-
ному рівнях [21].

Наші дані збігаються з даними низки авто-
рів, які визначають вищу частоту гіповітамінозу 
D у дітей із низькорослістю внаслідок дефіци-
ту ГР [22-24]. Раніше ми встановили наявність 
гіповітамінозу D у 83,33% дітей із множинною 
недостатністю гормонів гіпофіза та в 68,49% – 
з ізольованим дефіцитом ГР [25]. Визначен-
ня вмісту 25(ОН)D у сироватці крові дітей із  
недостатністю ГР показало наявність гіповіта-
мінозу віт. D у переважній більшості пацієнтів 
(86,11%) – рівень 25(ОН)D становив, у серед-
ньому, 52,14±1,76 нмоль/л, що відповідало сту-
пеню недостатності цього вітаміну. У цілому по 
групі дефіцит/недостатність віт. D встановлені 
в 17/14 осіб відповідно, тільки 5 дітей мали за-
довільний вміст 25(ОН)D у сироватці крові.

У наших дослідженнях встановлено, що дефі-
цит віт. D найчастіше фіксувався в осіб чолові-
чої статі (50% проти 37,5% у дівчат), одночасно 
низькорослість відмічена у 77,77% хлопчиків 
проти 22,22% у дівчат. Багато авторів відмітили 
значене переважання хлопчиків серед пацієнтів 
із дефіцитом ГР, співвідношення хлопчиків до 
дівчат становило 2,5-2,9:1 [26-28], однак причи-
ни такого явища не відомі. 

Ми не спостерігали змін із боку деяких біо-
хімічних показників (холестерин, креатинін, 
сечовина, кальцій загальний та іонізований, 
фосфор). Також не було виявлено зв’язку між 
25(OH)D та рівнями кальцію, фосфору та па-
ратгормону в дітей із недостатністю ГР до та на 
тлі терапії рекомбінантним ГР [22].

Отримані результати свідчать про доціль-
ність включення препаратів віт.  D у комплекс 
терапії пацієнтів із недостатністю ГР. Крім того, 
встановлено, що за наявності зниження ефек-
тивності терапії препаратами рекомбінантного 
ГР після перших років лікування вважається до-
цільним застосування комбінованої терапії ді-
тей із дефіцитом ГР препаратами рекомбінант-
ного ГР та віт. D [29].

Висновки

1.	 У більшості пацієнтів (86,11%) із дефіци-
том ГР на тлі різкого зниження базального 
та стимульованого рівнів ГР спостерігається 
гіповітаміноз D (дефіцит у 47,22% осіб, не-
достатність – у 38,88% осіб). Дефіцит віт. D 
частіше спостерігався у хлопчиків, недостат-
ність віт. D – у дівчаток. 

2.	 Наявність гіповітамінозу D у дітей із дефі-
цитом ГР зумовлює доцільність включення 
препаратів віт. D в комплексну терапію та-
ких пацієнтів.

3.	 У дітей із недостатністю ГР та гіповітаміно-
зом D не виявлено порушень із боку низки 
біохімічних показників – креатиніну, сечо-
вини, холестерину, кальцію (загального та 
іонізованого) та фосфору в крові.
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Growth hormone deficiency and vitamin D
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Abstract. Suggest a strong relationship between vitamin D (vit. D) and the 

growth hormone (GH)/insulin-like growth factor-1 axis and the possible 

influence of vit. D on child growth, but the exact mechanism of their 

interaction has not yet been clarified. The aim of our study was to investigate 

the vitamin D status in children with GH deficiency. Material and methods. 

We examined 36 children with GH deficiency treated in the State Institution 

«V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism of the National 

Academy of Medical Sciences of Ukraine». Statistical processing of the study 

results was performed using Microsoft Excel statistical programs. Results. 

The majority of patients (31 children; 86.11%) had hypovitaminosis D 

(deficiency – 17 patients, insufficiency – 14 patients). Vit. D deficiency was 

detected in 50% of male children with GH deficiency, insufficiency –in 

35.7% of boys, and only 14.3% had normal vit. D level.  At the same time,  

vit. D insufficiency was mainly observed among girls (50% of cases), and 

vit. D deficiency was found in 37.5% of female children with GH deficiency, 

and a normal vit. D level – in 12.5%. The basal GH level in children with vit. D 

deficiency was low, but it was 3.6 times lower in girls than in boys; in children 

with vit. D insufficiency, the basal GH level was 2.5 times lower in boys than 

in girls. During the insulin test, an increase in the GH level was observed 

regardless of the vit. D level, but did not reach normal values, indicating its 

absolute insufficiency. GH level after insulin stimulation was 2.1 times higher 

in boys with vit. D deficiency than in girls, and 1.6 times higher in girls with 

vit. D insufficiency compared to the opposite sex. The level of insulin-like 

growth factor-1 was 0.7 times lower in boys with vit. D deficiency and 0.7 

times lower in girls with vitamin D insufficiency compared to boys. All 

biochemical parameters studied were within normal limits, regardless of the 

patient’s gender. Conclusions. In most patients (86.11%) with GH deficiency, 

hypovitaminosis D is observed against the background of a sharp decrease 
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in basal and stimulated GH levels (deficiency – in 47.22% of patients, 

insufficiency – in 38.88% of patients). Vit. D deficiency was observed more 

often in boys, vit. D insufficiency – in girls. The presence of hypovitaminosis 

D in children with GH deficiency determines the advisability of including vit. 

D preparations into complex therapy of such patients.

Keywords: vitamin D, hypovitaminosis, children, growth hormone 

deficiency.
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