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Вступ
Ожиріння останніми десятиліттями стає однією 

з найважливіших проблем для жителів більшості 
країн світу. Практично в усіх країнах світу відзнача-
ється зростання числа дітей і підлітків, які стражда-
ють від ожиріння, при цьому кожні три десятиліття 
кількість подвоюється [1]. Розуміння ролі окремих 
компонентів системи регуляції накопичення й об-
міну жирової тканини, їх взаємозв’язку, без сумніву, 
здатне не тільки розширити уявлення про патогенез 
ожиріння, але й запропонувати нові терапевтичні 
можливості його корекції. 

Останніми роками в літературі широко обговорю-
ються плейотропні ефекти вітаміну D [2–5]. Відомий 

педіатр E. Mallet [6] у 2010 році висловив думку про 
позаскелетні ефекти вітаміну D на тлі його існуючого 
дефіциту. Проблема дефіциту вітаміну D є однією з 
найбільш актуальних, оскільки, згідно з результатами 
численних досліджень, зокрема, на думку професора 
медицини, фізіології й біофізики Майкла Ф. Холіка 
(США), його недостатність зареєстрована в полови-
ни населення світу [7]. Саме тому зростає інтерес до 
кількісної оцінки й розуміння механізмів обміну ві-
таміну D в організмі. Так, на міжнародній конферен-
ції «Вітамін D — мінімальний, максимальний, опти-
мальний рівень» були подані практичні рекомендації 
щодо профілактики й лікування дефіциту вітаміну D 
серед населення в цілому й у групах ризику [8]. 
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Резюме.  Актуальність. Сьогодні існують докази того, що низький рівень вітаміну D може розглядатися 
як незалежний предиктор формування й прогресування ожиріння. Мета: дослідити рівні вітаміну D у крові 
дітей із надлишком маси тіла й ожирінням. Матеріали та методи. Сформована група підлітків (15–18 ро-
ків) із надлишковою масою тіла (НМТ) та ожирінням з 55 осіб, вони становили групу дослідження. До групи 
порівняння включено 20 практично здорових підлітків аналогічного віку. Методи обстеження включали збір 
анамнезу, антропометрію, визначення вмісту 25(ОН)D у плазмі крові, загального холестерину, тригліцери-
дів, ліпопротеїнів високої й низької щільності, кальцію, фосфору, лужної фосфатази. Статистична обробка 
отриманих даних здійснювалася в  середовищі пакета Excel  2003  for Windows XP. Результати. Медіана 
25(OH)D у контрольній групі становила 21,67 нг/мл (довірчий інтервал (ДІ): 16,06–28,85). Нормальний вміст 
25(ОН)D встановлено в 16 осіб, що становило 80 %, у 3 (15 %) осіб рівень 25(OH)D вказував на недостат-
ність вітаміну D у крові підлітків, і в 1 (5 %) особи встановлено його дефіцит. Аналіз 25(OH)D у групі підлітків 
із НМТ показав його дефіцит у 6 осіб (26,1 %), недостатність — у 14 осіб (60,8 %) і нормальну забезпече-
ність — у 3 осіб (13 %) при медіані 18,29 нг/мл (ДІ: 16,6–20,1). Медіана 25(ОН)D у групі підлітків з ожирінням 
становила 16,15 нг/мл (ДІ: 12,7–23,8). Нормальний вміст 25(ОН)D визначено тільки у двох осіб, що стано-
вило 6,2 %, дефіцит відзначався в 17 осіб (53,1 %), недостатність — у 13 дітей (40,6 %). Дефіцит вітаміну D 
у дітей з ожирінням асоційований із дисліпідемією за рахунок зниження низькоатерогенних фракцій ліпідів. 
Кореляційний аналіз взаємозв’язку між сироваткової  концентрацією 25(OH)D  і  показниками загального 
кальцію, фосфору й лужної фосфатази не виявив значущого зв’язку. Висновки. У підлітків з ожирінням і 
надлишком маси тіла спостерігаються зниження показників 25(OH)D (недостатність або дефіцит), дисліпі-
демія за рахунок зниження низькоатерогенних і підвищення високоатерогенних фракцій ліпідів і збережен-
ня традиційних показників фосфорно-кальцієвого обміну в межах референтних значень.
Ключові слова:  підлітки; ожиріння; вітамін D
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Відомо, що вітамін D належить до групи жиро-
розчинних вітамінів, однак не є власне вітаміном 
у класичному сенсі цього терміна, оскільки має 
різноманітні біологічні ефекти за рахунок взаємо-
дії зі специфічними рецепторами, локалізованими 
в клітинах багатьох тканин і органів. Щодо цього 
активний метаболіт вітаміну D поводить себе як 
справжній гормон, саме тому він отримав другу на-
зву — D-гормон. Вітамін D, що отримується з про-
дуктів харчування й у вигляді харчових добавок, а 
також утворюється при перебуванні на сонці, є біо-
логічно інертним. Для активації й перетворення в 
активну форму D-гормону (1,25(ОН)2D) в організ-
мі повинні відбутися два процеси гідроксилюван-
ня. Отже, під терміном «вітамін D» розуміємо цілу 
групу біологічно-активних речовин, куди входять 
інертний вітамін D, який отримується з їжі рослин-
ного походження (D2, ергокальциферол) і синтезу-
ється у шкірі або надходить в організм із продукта-
ми тваринного походження (D3, холекальциферол), 
проміжна (транспортна або депо) форма (25(ОН)D3,  
25-гідроксихолекальциферол, кальцидол, печін-
ковий метаболіт вітаміну D3, основний показник 
забезпеченості організму вітаміном D) і активний 
метаболіт вітаміну D (1,25(ОН)2D3, 25-дигідрохоле-
кальциферол), кальцитріол, нирковий метаболіт ві-
таміну D3, що забезпечує основні біологічні ефекти 
вітаміну D людини). Існує точка зору, що дефіцит 
вітаміну D, призводячи до дефіциту статевих гормо-
нів, сприяє порушенню співвідношення жиронако-
пичувальних (пролактин, інсулін, кортизол) і жиро-
спалювальних (гормон росту, катехоламіни, статеві 
й тиреоїдні гормони) чинників [9–11]. 

Прогресуюче ожиріння зменшує рівень цирку-
люючого в крові 25(ОН)D за рахунок підвищеного 
захвату його жировою тканиною й зниження швид-
кості гідроксилювання в печінці внаслідок жиро-
вого гепатозу, що формує своєрідне порочне коло 
патогенезу. Пацієнти з ожирінням часто уникають 
сонячного світла, необхідного для синтезу вітамі-
ну D у шкірі. І на сьогодні існують докази того, що 
низький рівень вітаміну D може розглядатися як не-
залежний предиктор формування й прогресування 
ожиріння [12–15].

Мета: дослідити рівні вітаміну D в крові дітей із 
надлишком маси тіла й ожирінням.

Матеріали та методи
У процесі дослідження проаналізовано медичні 

форми 026/о «Медична карта дитини (для дошкіль-
ного та загальноосвітнього навчальних закладів)» 
325 підлітків віком 15–18 років, які навчаються в 
коледжах ВДНЗ України «Буковинський держав-
ний медичний університет» упродовж 2014–2017 рр. 
За результатами аналізу була сформована група до-
слідження із підлітків із надлишковою масою тіла 
(НМТ) та ожирінням (n = 55). До групи порівнян-
ня включено 20 практично здорових підлітків ана-
логічного віку, які не мали скарг, клінічних ознак, 
анамнестичних даних, що свідчили б про наявність 
будь-якого хронічного захворювання.

Методи обстеження включали збір анамнезу, ан-
тропометрію (зріст, маса тіла, розрахунок індексу 
маси тіла (ІМТ), окружність талії (ОТ), окружність 
стегон (ОС), розрахунок співвідношення ОТ/ОС), 
лабораторні та інструментальні дослідження. Фі-
зичний розвиток оцінювали за центильними табли-
цями. Діагноз НМТ встановлювали при ІМТ, що 
перевищує 85-й перцентиль, але є меншим від 95-го 
перцентиля згідно з віково-статевими номограма-
ми, ожиріння — при значеннях ІМТ, які дорівню-
ють показникам 95-го перцентиля або ж є вищими 
за них. Нормальну масу тіла діагностували при зна-
ченнях ІМТ, що становлять від 5-го до 85-го пер-
центилів. ІМТ оцінювали за стандартизованими 
перцентильними таблицями (Всесвітня організація 
охорони здоров’я, 2007).

Керувались рекомендаціями IDF Consensus 
(2007), згідно з якими абдомінальне ожиріння діа-
гностується в дітей віком 10–16 років при ОТ ≥ 90-й 
перцентиль відповідно до віку і статі, у дітей, стар-
ших за 16 років, — при ОТ ≥ 94 см у хлопців та 
ОТ ≥ 80 см у дівчат. Оцінку статевого статусу про-
водили відповідно до класифікації Tanner (1968 р.). 
Обсяг тестикул вимірювали за допомогою орхідо-
метра Prader.

Критеріями виключення були: ожиріння внаслі-
док інших ендокринних захворювань (гіпотиреоз, 
гіперкортицизм, гіпопітуїтаризм та інші види), ожи-
ріння внаслідок травм гіпоталамо-гіпофізарної ді-
лянки, ожиріння внаслідок генетичних синдромів. 

З медичної документації виділені основні анам-
нестичні дані, окремі об’єктивні, біохімічні й гор-
мональні показники. Серед лабораторних показ-
ників аналізу підлягали рівні холестерину, глюкози 
крові натще і після проведення глюкозотолерант-
ного тесту, тиреоїдних гормонів, еластази-1 у калі, 
а також результати додаткових інструментальних 
досліджень.

Визначення забезпеченості організму віта-
міном D проводили шляхом визначення вмісту 
25(ОН)D (проміжна біологічно малоактивна тран-
спортна форма — кальцидол) у плазмі крові іму-
ноферментним методом на аналізаторі Cobas E411 
(Німеччина). Оцінку результатів здійснювали від-
повідно до рекомендацій Міжнародного товари-
ства ендокринологів [16]: дефіцит вітаміну D — 
вміст 25(ОН)D менше від 20 нг/мл (менше від 
50 нмоль/л); недостатність вітаміну D — вміст 
25(ОН)D 21–29 нг мл (51–75 нмоль/л); нормальний 
вміст вітаміну D — вміст 25(ОН)D 30–100 нг/мл 
(76–250 нмоль/л). Вміст 25(ОН)D понад 100 нг/мл 
(250 нмоль/л) розцінювали як надлишок вітаміну D. 

Уміст загального холестерину (ЗХС; референт-
ний інтервал 0,00–5,17 ммоль/л), тригліцеридів 
(ТГ; референтний інтервал 0,00–1,69 ммоль/л), лі-
попротеїнів високої щільності (ЛПВЩ; референт-
ний інтервал 1,04–1,55 ммоль/л) і низької щільності 
(ЛПНЩ; референтний інтервал 2,59–4,11 ммоль/л) 
досліджували імуноферментним методом на аналі-
заторі Roche Diagnostics Cobas Integra 400 (Німеччи-
на), рівень кальцію, фосфору крові — реактивами 
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фірми Beckman Coulter на аналізаторі АU480 (ви-
робник США), лужної фосфатази — колориметрич-
ним методом за допомогою апарата HumaStar 600 
(Human GmbH, Німеччина). 

Усі дослідження проводились після підписання 
інформованої згоди підлітками й батьками. У робо-
ті дотримані етичні принципи щодо людей, які ви-
ступають суб’єктами дослідження, з урахуванням 
основних положень GCР ІCH і Гельсінської декла-
рації Всесвітньої медичної асоціації з біомедичних 
досліджень, у яких людина виступає їх об’єктом 
(World Medical Association Declaration of Helsinki, 
1964, 2000, 2008), Конвенції Ради Європи про права 
людини й біомедицину (2007).

Статистична обробка отриманих даних здійсню-
валася в середовищі пакета Excel 2003 for Windows 
XP. Зіставлення частотних характеристик якісних 
показників проводилося з використанням критерію 
Вілкоксона (W-критерій) і критерію χ2 з поправка-
ми для малих вибірок. Кількісні дані подані у вигля-
ді медіани й інтерквартильного розмаху, довірчий 
інтервал (ДІ) — 95 %. Для з’ясування зв’язку між 
досліджуваними показниками проводився кореля-
ційний аналіз з розрахунком коефіцієнта кореляції 
за Пірсоном. Значимість відмінностей брали за ві-
рогідну при p < 0,05.

Результати
У загальній вибірці з 325 осіб НМТ встановле-

но в 75 підлітків (23,1 %), ожиріння — у 68 підлітків 
(13,6 %). Серед них переважали хлопчики, кількість 
яких серед осіб із НМТ становила 40 (53,3 %) і серед 
осіб із ожирінням — 38 (55,8 %). Медіана віку па-
цієнтів (Ме, 25Q–75Q) у загальній групі становила 
16,5 (15–18) року. Аналізуючи вік обстежених паці-
єнтів, встановили, що НМТ і ожиріння найчастіше 
реєструвались серед хлопчиків, старших від 17 років 

(59,4 %), і серед дівчаток віком 15–16 років (64,2 %). 
При аналізі результатів анкетування встановлено, 
що порушення харчової поведінки відзначалися 
практично в усіх пацієнтів з ожирінням. У групі під-
літків без ожиріння порушення харчової поведінки 
виявлені у 25 % обстежених. Серед 55 осіб, відібра-
них для дослідження рівня вітаміну D, у 32 підлітків 
діагностовано ожиріння й у 23 — НМТ. 

Показники вмісту вітаміну D у крові підлітків з 
ожирінням і НМТ подані в табл. 1. Аналіз загаль-
ної забезпеченості вітаміном D показав, що медіана 
вмісту 25(ОН)D сироватки становить 20,42 (13,41–
29,90) нг/мл. Середній рівень вітаміну D корелював 
з віком пацієнтів (r = –0,23, p = 0,01). Найнижчу за-
безпеченість продемонструвала вікова група 15 ро-
ків — 15,3 ± 1,2 нг/мл.

Медіана 25(OH)D у контрольній групі станови-
ла 21,67 нг/мл (ДІ: 16,06–28,85). Нормальний вміст 
25(ОН)D визначено у 16 осіб, що становило 80 %, 
у трьох (15 %) осіб рівень 25(OH) вказував на недо-
статність вітаміну D у крові підлітків, і в однієї (5 %) 
особи встановлено його дефіцит. Аналіз 25(OH)D у 
групі підлітків із НМТ показав його дефіцит у 6 осіб 
(26,1 %), недостатність — у 14 осіб (60,8 %) і нор-
мальну забезпеченість — у трьох осіб (13%) при ме-
діані 18,29 нг/мл (ДІ: 16,6–20,1).

Медіана 25(ОН)D у групі підлітків з ожирінням 
становила 16,15 нг/мл (ДІ: 12,7–23,8). Нормальний 
вміст 25(ОН)D визначено лише у двох осіб, що ста-
новило 6,2 %, дефіцит відзначався в 17 осіб (53,1 %), 
недостатність — у 13 дітей (40,6 %). Статистично 
значущих відмінностей у статусі вітаміну D залеж-
но від статі в осіб з ожирінням не виявлено: медіана 
25(OH)D у дівчаток становила 18,91 нг/мл, у хлоп-
чиків — 17,19 нг/мл. Не встановлено статистичних 
відмінностей вмісту 25(OH)D залежно від тяжкості 
ожиріння.

Таблиця 1. Показники 25(OH)D у крові підлітків із надлишком маси тіла й ожирінням

Група 
підлітків

Медіана 25(ОН)D, 
нг/мл

Недостатність 
25(ОН)D, %

Дефіцит  
25(ОН)D, %

Норма  
25(ОН)D, % χ2

Нормальна маса тіла
(n = 20) 21,67 15 5 80

Надлишок маси тіла
(n = 23) 18,29 60,8 26,1 13 0,8,

р > 0,05

Ожиріння
(n = 32) 17,15 40,6 53,1 6,2 3,8,

р < 0,05

Примітка: порівняння за χ2 щодо норми 25(ОН)D.

Таблиця 2. Показники ліпідного обміну в підлітків із ожирінням і надлишком маси тіла 

Показник Підлітки із ожирінням 
(n = 32)

Підлітки із НМТ
(n = 23)

Група порівняння
(n = 20)

ЗХС, ммоль/л 4,14
[3,52–4,96]*

3,94
[3,55–5,17]

3,85
[2,91–4,34]

ЛПВЩ, ммоль/л 1,54 
[1,01–1,55]*

1,35 
[1,01–1,43]

1,27
[1,01–1,50]

ЛПНЩ, ммоль/л 1,93
[1,57–4,03]*

1,67 
[1,69–3,17]

1,49
[1,44–2,33]

ТГ, ммоль/л 1,21 
[0,92–1,63)*

1,18
[0,95–1,61)

0,87
[0,71–1,20]

Примітка: * — різниця вірогідна при p < 0,05.
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Дослідження показників ліпідного обміну ви-
явило, що рівень ЗХС 4,14 ммоль/л (ДІ: 3,52–4,96) у 
підлітків із ожирінням вірогідно вищий порівняно з 
дітьми групи контролю (р = 0,02). У підлітків із НМТ 
рівень ЗХС мав тільки тенденцію до підвищення по-
рівняно з відповідними показниками групи порів-
няння (табл. 2). Вміст ТГ у підлітків з ожирінням ста-
новив 1,21 ммоль/л (ДІ: 0,92–1,63) і майже на 60 % 
перевищував показник у групі порівняння. 

Вірогідної різниці в рівнях ЛПНЩ і ЛПДНЩ у 
підлітків із НМТ і групи порівняння не спостеріга-
лося. Отримані результати доводять вірогідне підви-
щення атерогенних ліпідів у підлітків з ожирінням 
щодо показників у групі порівняння. 

Обговорення
Встановлено, що дефіцит вітаміну D у підлітків 

з ожирінням асоційований із дисліпідемією за раху-
нок зниження низькоатерогенних фракцій ліпідів; 
при цьому подібні асоціації відсутні в пацієнтів з 
ожирінням і недостатністю або нормальним вміс-
том вітаміну. Так, кількість осіб із рівнем ЛПВЩ, 
нижчим за 1,03 ммоль/л, у групі підлітків з ожирін-
ням і дефіцитом вітаміну D становила 46,8 %, тоді 
як у групі підлітків із НМТ і дефіцитом вітаміну — 
34,7 %, а в групі порівняння — 0 %.

Традиційні показники фосфорно-кальцієвого 
обміну на відміну від показника кальцидіолу в біль-
шості досліджуваних хворих перебували в межах ре-
ферентних значень: гіпокальціємія виявлена лише 
у двох (6,2 %) підлітків із ожирінням, гіпофосфате-
мія — у трьох (5,4 %) пацієнтів, підвищення актив-
ності лужної фосфатази відзначене у трьох (9,3 %) 
осіб. Кореляційний аналіз взаємозв’язків між сиро-
ватковою концентрацією 25(OH)D і показниками 
загального кальцію, фосфору й лужної фосфатази 
не виявив жодного значущого зв’язку (табл. 3).

Висновки
У підлітків з ожирінням і надлишком маси тіла 

спостерігається зниження показників 25(OH)D (не-
достатність або дефіцит), дисліпідемія за рахунок 
зниження низькоатерогенних і підвищення висо-
коатерогенних фракцій ліпідів і збереження тради-
ційних показників фосфорно-кальцієвого обміну в 
межах референтних значень.
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Таблиця 3. Показники вмісту кальцію, фосфору й лужної фосфатази в підлітків з ожирінням 
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Д Н Д Н Д Н
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(n = 32)

Д Н Д Н Д Н
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Примітка: Н — недостатність 25(OH)D; Д — дефіцит 25(OH)D.
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Витамин D как независимый предиктор 
формирования ожирения у подростков

Резюме. актуальность. Сегодня существуют доказа-
тельства того, что низкий уровень витамина D может 
рассматриваться как независимый предиктор форми-
рования и прогрессирования ожирения. Цель: исследо-
вать уровни витамина D в крови детей с избытком массы 
тела и ожирением. Материалы и методы. Сформирована 
группа подростков (15–18 лет) с избыточной массой тела 
(ИМТ) и ожирением из 55 человек, которые составляли 
группу исследования. В группу сравнения включены 20 
практически здоровых подростков аналогичного воз-
раста. Методы обследования включали сбор анамнеза, 
антропометрию, определение содержания 25(ОН)D в 
плазме крови, общего холестерина, триглицеридов, ли-
попротеинов высокой и низкой плотности, кальция, 
фосфора, щелочной фосфатазы. Статистическая обра-
ботка полученных данных осуществлялась в среде па-
кета Excel 2003 for Windows XP. Результаты. Медиана 
25(OH)D в контрольной группе составила 21,67 нг/мл 
(доверительный интервал (ДИ): 16,06–28,85). Нормаль-
ное содержание 25(ОН)D определено у 16 человек, что 
составляло 80 %, у 3 (15 %) человек уровень 25(OH)D 
указывал на недостаточность витамина D, и у 1 (5 %) под-

ростка установлен его дефицит. Анализ 25(OH)D в груп-
пе подростков с ИМТ показал его дефицит у 6 (26,1 %) 
человек, недостаточность — у 14 (60,8 %) и нормальную 
обеспеченность — у 3 (13 %) при медиане 18,29 нг/мл 
[ДИ: 16,6–20,1]. Медиана 25(ОН)D в группе подрост-
ков с ожирением составила 16,15 нг/мл (ДИ: 12,7–23,8). 
Нормальное содержание 25(ОН)D определено только у 2 
человек, что составляло 6,2 %, дефицит имел место у 17 
(53,1 %), недостаточность — у 13 детей (40,6 %). Дефицит 
витамина D у детей с ожирением ассоциирован с дисли-
пидемией за счет снижения низкоатерогенных фракций 
липидов. Корреляционный анализ взаимосвязи между 
сывороточной концентрацией 25(OH)D и показателями 
общего кальция, фосфора и щелочной фосфатазы не вы-
явил значимой связи. Выводы. В подростков с ожирением 
и избытком массы тела наблюдается снижение показате-
лей 25(OH)D (недостаточность или дефицит), дислипи-
демия за счет снижения низкоатерогенных и повышения 
высокоатерогенных фракций липидов и сохранение тра-
диционных показателей фосфорно-кальциевого обмена 
в пределах референтных значений. 
Ключевые слова: подростки; ожирение; витамин D
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Vitamin D as an independent predictor 
of obesity in adolescents

Abstract. Background. Today, there is evidence that a low 
level of vitamin D can be considered as an independent pre-
dictor for the formation and progression of obesity. Objec-
tive: to study the levels of vitamin D in the blood of children 
with overweight and obesity. Materials and methods. A group 
of adolescents (15–18 years) with overweight and obesity was 
formed from 55 people included in a study group. The com-
parison group consisted of 20 apparently healthy adolescents 
of the same age. Methods of examination included anamnesis 
collection, anthropometry, determination of 25(OH)D con-
tent in the blood plasma, total cholesterol, triglycerides, high 
and low density lipoproteins, calcium, phosphorus, alkaline 
phosphatase. The statistical processing of the data was carried 
out in the Excel 2003 environment for Windows XP. Results. 
Median 25(OH)D in the control group was 21.67 ng/ml (con-
fidence interval (CI): 16.06–28.85). The content of 25(OH)D 
was normal in 16 (80 %) persons, in 3 (15 %) patients, the level 
of 25(OH)D indicated vitamin D insufficiency, and in 1 (5 %) 
child, vitamin D deficiency was detected. The analysis of 

25(OH)D in the group of adolescents with overweight showed 
its deficiency in 6 persons (26.1 %), insufficiency — in 14 
(60.8 %) and normal provision — in 3 (13 %), with a me dian 
of 18.29 ng/ml (CI: 16.6–20.1). Median of 25(OH)D in the 
group of overweight adolescents was 16.15 ng/ml (CI: 12.7–
23.8). Normal content of 25(OH)D was determined only in 2 
(6.2 %) persons, deficiency was detected in 17 (53.1 %), insuf-
ficiency — in 13 patients (40.6 %). Vitamin D deficiency in 
obese children is associated with dyslipidemia due to reduced 
low-atherogenic lipid fractions. Analysis of the relationship 
between serum concentration of 25(OH)D and indices of total 
calcium, phosphorus and alkaline phosphatase did not reveal a 
significant correlation. conclusions. Adolescents with obesity 
and overweight have a decrease in 25(OH)D (deficiency or 
insufficiency), dyslipidemia due to reduced low-atherogenic 
and increased high-atherogenic lipid fractions, and the pres-
ervation of traditional phosphorus-calcium metabolism indi-
ces within the reference values.
Keywords: adolescents; obesity; vitamin D
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