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Дефіцит вітаміну D доволі розповсюджений у пацієнтів  з  надлишковою масою тіла/ожирінням. 
Характерним для  гіпоталамічної дисфункції у дітей та підлітків є саме надлишкова маса тіла/
ожиріння різного ступеня, серцево-судинні розлади. Метою нашого дослідження було вивчити 
взаємозв’язок  вітаміну D та  ліпідного профілю у підлітків з дисфункцією гіпоталамуса та надлиш-
ковою масою тіла/ожирінням. Обстежено 87 дітей та підлітків з дисфункцією гіпоталамуса (40 
хлопчиків та 47 дівчаток). Надлишкову масу тіла мали 39 пацієнтів (44,8%), ожиріння I, II та III 
ступеня – 23 (26,4%), 16 (18,4%) та 9 осіб (10,4%) відповідно, гіповітаміноз D – у 88,5% пацієнтів. 
Слід відмітити зниження вмісту 25(OH)D залежно від тяжкості ожиріння у пацієнтів з надлишко-
вою масою тіла – 69,30 ± 5,14 нмоль/л та ожирінні І ступеня – 52,60 ± 4,17 нмоль/л, особливо у осіб 
з ІІ та ІІІ ступенем (36,20 ± 3,75, 23,10 ± 3,12 нмоль/л відповідно). Встановлено, що при зниженні 
вмісту сироваткового 25(OH)D знижується вміст холестерину ліпопротеїнів високої щільності, тоді 
як вміст загального холестерину, тригліцеридів, холестерину ліпопотеїнів низької щільності та індекс 
атерогенності вірогідно підвищуються. Показано залежність між вмістом вітаміну D та індексом 
резистентності до інсуліну, вмістом лептину та інсуліну. У пацієнтів з дисфункцією гіпоталамуса 
та надлишковою масою тіла/ожирінням індекс маси тіла вірогідно пов’язаний з вмістом 25(OH)D у 
крові. Найбільш суттєві зміни ліпідних фракцій спостерігали  у пацієнтів з III ступеням ожиріння, які 
мали найнижчий його вміст. У пацієнтів з дисфункцією гіпоталамуса індекс атерогенності та вміст 
тригліцеридів підвищувалися зі зростанням ступеня ожиріння та зниженням вмісту 25(OH)D. На 
тлі дефіциту вітаміну D збільшувався вміст загального холестерину та холестерину ліпопротеїнів 
низької щільності щодо контрольної групи при ІІІ ступені ожиріння, а зниження вмісту холестерину 
ліпопротеїнів високої щільності – при ІІ та ІІІ ступенях ожиріння. На тлі гіповітамінозу D вміст 
лептину та інсуліну у пацієнтів з дисфункцією гіпоталамуса перевищували нормативні показники в 
3,5–7 разів при ІІ ступені ожиріння та в 3,5–4 рази – при ІІІ ступені.
Ключові слова: вітамін D; ліпідний профіль; лептин; інсулін; індекс інсулінорезистентності; гіпо-
таламічна дисфункція; ожиріння; підлітки.

ВСТУП

У пацієнтів з надлишковою масою тіла/ожи-
рінням доволі розповсюджений дефіцит віта-
міну D. Вітамін D може сприятливо впливати 
на профіль ліпідів у сироватці крові і, таким 
чином, на здоров’я серцево-судинної системи 
[1]. Дані низки досліджень демонструють 
зворотний зв’язок між вмістом 25-гідрок-
сивітаміну D (25OH)D у сироватці крові та 
ожирінням і резистентністю до інсуліну [2, 3].

Характерним для  гіпоталамічної дис-
функції у дітей та підлітків є саме надлиш-
кова маса тіла/ожиріння різного ступеня, сер-
цево-судинні розлади [4 ]. Гіперліпідемія та 
низький вміст вітаміну D є факторами ризику, 
пов’язаними з серцево-судинними захворю-
ваннями. Дефіцит вітаміну D пов’язаний 
зі збільшенням серцево-судинної захворю-
ваності та смертності, з вищим ризиком 
розвитку серцевої недостатності.  Вітамін D 
може відігравати важливу роль як серцево-
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судинний маркер у пацієнтів із серцевою не-
достатністю [5]. Так само дисліпідемія часто 
пов’язана з ожирінням і сприяє підвищенню 
ризику атеросклерозу, захворювань серця та 
інсульту [6, 7]. Підвищений вміст тригліце-
ридів і знижений холестерину ліпопротеїнів 
високої щільності (ХСЛПВЩ) визнані основ-
ними та незалежними факторами ризику 
смерті та серйозних серцево-судинних подій 
у пацієнтів з ішемічною хворобою серця. 
Вважають, що високий рівень співвідношен-
ня тригліцеридів/ХСЛПВЩ пов’язаний із 
підвищеним ризиком смертності і серцево-
судинних захворювань [ 8]. 

Є дані, які підтверджують сприятливий 
вплив додавання вітаміну D на зниження ін-
сулінорезистентності та кардіометаболічних 
факторів ризику, на концентрацію інсуліну та 
тригліцеридів, а також індексу інсулінорези-
стентності у дітей із ожирінням [9]. Вітамін 
D покращує вміст ліпідів у крові пацієнтів 
із гестаційним діабетом і зменшує неспри-
ятливі неонатальні наслідки [10]; ХСЛПВЩ 
може бути обернено пов’язаний з ризиком 
ішемічної хвороби серця у молодих пацієнтів 
без діабету, особливо у чоловіків [11]. Підви-
щення вмісту 25(OH)D у сироватці пов’язане 
зі зниженням вмісту загального холестерину 
(ЗХС), тригліцеридів, ХСЛПВЩ, ліпопротеїдів 
низької щільності (ХСЛПНЩ)  у вагітних 
жінок [12].

За даними Qi  та співавт. [1], додавання 
вітаміну D при метаболічному синдромі зни-
жує резистентність до інсуліну та гіпертензію, 
однак не впливає  на ліпідний профіль крові 
та глікований гемоглобін. Інші автори вважа-
ють, що добавки вітаміну D не впливають на 
зміни кардіометаболічних маркерів ризику 
у дітей та підлітків, включаючи ХСЛПВЩ, 
ХСЛПНЩ, ЗХС, тригліцериди, індекс маси 
тіла (ІМТ), окружність талії, систолічний 
та  діастолічний артеріальний тиск, проте 
можуть нормалізувати  вміст глюкози натще 
[13]. Тобто дані цих досліджень, які вивчали 
зв’язок між вмістом циркулюючого вітаміну 
D і ліпідним профілем, є суперечливими.

Метою нашого дослідження було вив-
чити взаємозв’язок  статусу вітаміну D та  
ліпідного профілю у підлітків з дисфункцією 
гіпоталамуса та надлишковою масою тіла/
ожирінням.

МЕТОДИКА 

Обстежено 87 дітей та підлітків з дисфунк-
цією гіпоталамуса (40 хлопчиків та 47 дівча-
ток); середній вік хлопчиків становив 14,75 ± 
0,43 роки, дівчат – 14,06 ± 0,29 роки, які про-
йшли обстеження та лікування у відділі дитячої 
ендокринної патології ДУ «Інститут ендокри-
нології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка 
НАМН України». Дослідження виконували 
відповідно до основних положень біоетики 
Конвенції Ради Європи про права людини та 
біомедицину (4 квітня 1997 р.), Гельсінської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації 
щодо етичних принципів проведення медич-
них досліджень за участю людей (1964–2013). 
Комісія з біомедичної етики ДУ «Інститут ен-
докринології та обміну речовин ім. В.П. Комі-
саренка НАМН України» під час дослідження 
не виявила порушень морально-правових 
норм (протокол №35/3-КЕ від 01.04.2021). 
Інформована згода була отримана від учас-
ників та їхніх батьків. Надлишкову масу тіла 
мали  39 пацієнтів (44,8%), ожиріння I, II та 
III ступеня – 23 (26,4%), 16 (18,4%) та 9 осіб 
(10,4%) відповідно.  Зріст хлопчиків становив 
167,17 ± 2,47 см, дівчаток – 163,68 ± 1,11см. У 
всіх пацієнтів з надлишковою МТ/ожирінням 
вивчали анамнез життя, оцінювали антропо-
метричні параметри: МТ, ІМТ, окружність 
талії (ОТ) та стегон (ОС), їх співвідношення 
ОТ/ОС.  Відповідно до індексу ОТ/ОС па-
цієнти з ожирінням були розподілені  на 2 
групи: І група – 32 пацієнтів (66,7%) – з віс-
церо-абдомінальним типом жировідкладення 
(ІМТ – 35,2 ± 3,07 кг/м2); ІІ група – 16 (33,3%) 
пацієнтів – з глютео-феморальним типом 
жировідкладення (ІМТ – 28,7 ± 2,4 кг/м2). 
Критеріями виключення були: ожиріння 
внаслідок інших ендокринних захворювань, 
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травми гіпоталамо-гіпофізарної ділянки, 
генетичні синдроми. 

Ріст вимірювали за допомогою стадіоме-
тра «SystemDr. KellerJ.» (з точністю до 0,1 см), 
масу тіла – за допомогою електронних вагів 
Tanita  BC587 (Японія; з точністю до 0,1 кг), 
ОТ і ОС – з використанням гнучкої сан-
тиметрової стрічки (з точністю до 0,1 см). 
Масу тіла хворих оцінювали за нормованими 
відхиленнями та порівнювали з ростовими 
показниками. ІМТ визначали за формулою: 
ІМТ = m/p2, де m – маса тіла (в кілограмах), 
р – ріст (у метрах). Оцінювали його за пер-
центильними кривими окремо для дівчаток 
та хлопчиків . 

Вміст ЗХС, ХСЛПВЩ та тригліцеридів 
визначали ферментативним оксидазним 
методом за допомогою стандартних наборів 
фірми «Boehringer-Manncheim» (Німеччина); 
вміст ХСЛПНЩ  розраховували за формулою 
Фрідвальда: ХСЛПНЩ (ммоль/л = ЗХС – 
(тригліцеріди:2,2 + ХСЛПВЩ). Вміст ліпідів, 
ліпопротеїдів вважали нормальними, якщо 
ЗХС <5,0 ммоль/л, ХСЛПВЩ > 1,55 ммоль/л, 
ХСЛПНЩ < 3,34 ммоль/л, ХСЛПДНЩ < 1,03 
ммоль/л, тригліцериди < 1,7 ммоль/л. Індекс 
атерогеності розраховували за співвідношен-
ням ХСЛПНЩ/ХСЛПВЩ. За норму прийняте 
його значення нижче від 2,5. Вміст 25(ОН)
D у сироватці крові визначали іммунохе-
мілюмінісцентним методом за допомогою 
апарату Abbot Architect i2000 SR. Результати 
оцінювали відповідно до рекомендацій Між-
народного товариства ендокринологів (2011): 
дефіцит вітаміну D – 25 (ОН) D менше ніж 
20 нг/мл (< 50 нмоль/л); недостатність – від 
21 до 29 нг/мл (51–75 нмоль/л); нормальний 
вміст – від 30 до 100 нг/мл (від 76 до 250 
нмоль/л). Вміст 25(ОН)D більше ніж 100 нг/мл 
(>250 нмоль/л) розцінювали як надлишок 
вітаміну D [14].

Вміст лептину у крові визначали іму-
ноферментним методом із використанням 
наборів фірми «Roche Diagnostics GmbH 
Mannheim» (Німеччина). Нормою вважали 
значення для хлопчиків від 2,0 до 5,6 нг/мл, 

для дівчаток – від 3,7 до 11,1  нг/мл (ІМТ 
від 18,5  до 24,9). Вміст імунореактивного 
інсуліну (ІРІ) визначали ферментативним 
методом («Siemens», Німеччина). Вирахову-
вали індекс інсулінорезистентності HOMA-
IR (Homeostasis Mode Assessmen for Insulin 
Resistance) за формулою: HOMA-IR = глю-
коза натще  ̶  базальний інсулін: 22,5.

Статистичну обробку отриманих резуль-
татів здійснювали за допомогою пакета Excel 
2003 for WindowsXP. Для перевірки нормаль-
ності розподілу рядів використовували кри-
терій Шапіро-Уілка, нормально розподіле-
ними вважалися ряди, у яких достовірність 
критерію перевищувала 0,05. Результати 
представлені у вигляді медіани та 1–3 квар-
тилей, також у вигляді середнього значення 
та стандартної похибки для порівняння. Для 
міжгрупових порівнянь використовували 
непараметричний критерій Манна-Уітні. 
Обраховували непараметричний коефіцієнт 
кореляції Спірмена між показниками, до-
стовірними вважали значення при Р < 0,05. 
Розрахунки та побудову графіків проводили 
за допомогою MicrosoftExcell, SPSS, R.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Медіана 25(ОН)D у групі дітей з ожирінням 
I–III ступеня становила 43,49 нмоль/л [32,4–
53,9]. Дефіцит вітаміну D був у 49 пацієнтів 
(56,3%), недостатність – у 28 дітей (32,2%), 
нормальна забезпеченість – лише у 10 осіб 
(11,5%). Вміст 25(OH)D в крові  при абдомі-
нальному та глутеофеморальному ожирінні 
сягав  49,3 ± 4,14 та 57,6 ± 4,37 нмоль/л відпо-
відно. Середній вміст 25(OH)D у осіб контр-
ольної групи становив 79,3 ± 4,11нмоль/л, 
медіана – 70,8нмоль/л [42,2–99,9].

За результатами нашого дослідження у 
пацієнтів з дисфункцією гіпоталамуса та 
надлишковою масою тіла/ожирінням ІМТ був  
пов’язаний зі вмістом 25(OH)D. Слід відміти-
ти його зниження у дітей та підлітків з над-
лишковою масою тіла – 69,30 ± 5,14 нмоль/л 
та ожирінні І ступеня – 52,60 ± 4,17 нмоль/л 
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і значний дефіцит вітаміну D в осіб з ІІ та 
ІІІ ступеня ожиріння (36,20 ± 3,75, 23,10 ± 
3,12 нмоль/л відповідно; табл. 1). 

Статистично позитивний зв’язок  між 
вмістом 25(OH)D у сироватці  крові та зна-
ченнями ІМТ  у дорослих встановлено вже 
кілька років тому [15–17]. Наші дослідження 
підтверджують цей факт у підлітків з дис-
функцією гіпоталамуса та збігаються з даними 
досліджень, які показали, що діти з ожирінням 
і надмірною масою тіла мають найвищий рі-
вень поширеності дефіциту 25(OH) у сироватці 
крові [18], а вищі значення ІМТ асоціюються  
з нижчим вмістом 25(OH)D [19].

Вміст лептину у дітей з ожирінням, які 
мали дефіцит вітаміну D (23,1нмоль/л) або 
недостатність (52,6 нмоль/л), був суттєво 
вищим порівняно з таким у осіб з нормаль-
ним вмістом 25(ОН)D (79,3 нмоль/л; Р < 
0,05) (табл. 2). Підвищення вмісту лептину 
спостерігається у пацієнтів  вже при надлиш-
ковій масі тіла, і при ІІІ ступені ожиріння 
перевищував норму в 4 рази.

Аналогічна ситуація відбувається з вміс
том інсуліну та індексом HOMA-IR – віро-
гідне їх зростання зі збільшенням ІМТ. Вміст 
25(OH)D навпаки суттєво знижувався, сягаю-
чи дефіциту при ІІ та ІІІ ступенях ожиріння. 
Найвищі значення HOMA-IR  та індексу інсу-
лінорезистентності зафіксовані у підлітків з 
ожирінням ІІІ ступеня та найнижчим вмістом 
25(OH)D у крові.

За результатами наших досліджень вста-
новлено взаємозв’язок вмісту вітаміну D 

з показниками резистентності до інсуліну, 
що збігається з метааналізом результатів 
рандомізованих клінічних досліджень, які 
свідчать  про  покращення резистентності  до 
інсуліну у дітей та підлітків з надлишковою 
масою тіла/ожирінням при прийомі високих 
доз вітаміну D, що є корисним для  серце-
во-судинної системи [20]. Схожі дані були 
отримані  Wolters  і співавт. [21], які показали 
наявність оберненого зв’язку вмісту 25(OH)
D з HOMA-IR і тригліцеридів, при чому по-
казник HOMA-IR зменшувався  на 0,07 при 
збільшенні вмісту 25(OH)D на  5 нг/мл. Вміст 
25(OH)D постійно асоціювався з HOMA-IR 
незалежно від статі чи значення ІМТ [21].

Ліпідний обмін у дітей з дисфункцією 
гіпоталамуса оцінювали за вмістом ЗХС, 
тригліцеридів, ЛПНЩ ЛПДНЩ, ЛПВЩ у 
сироватці крові (табл. 3). Встановлено, що 
у пацієнтів з дисфункцією гіпоталамуса 
підвищення вмісту ЗХС та ХСЛПНЩ щодо 
контрольної групи відбувається при ІІІ сту-
пені ожиріння на тлі дефіциту вітаміну D. 
Вміст ХСЛПВЩ знижувався при збільшенні 
індексу атерогенності вже при ІІ та ІІІ сту-
пенях на тлі дефіциту вітаміну D, водночас 
вміст тригліцеридів зростав у пацієнтів, 
починаючи з  І ступеня ожиріння при недо-
статності вітаміну D та продовжував зростати 
при ІІ та ІІІ ступенях ожиріння на тлі дефі-
циту вітаміну D.  Важливо підкреслити, що 
дисбаланс ліпідного профілю відбуваються 
при вірогідному зменшенні вмісту 25(OH)
D в крові пацієнтів. Найбільш суттєві зміни 
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Таблиця 1. Вміст 25(OH)D у дітей та підлітків з різним ступенем ожиріння (M ± m) 

Показники
Практично  

здорові 
особи (n = 11)

Діти із 
надлишковою 
масою (n = 39)

Діти з ожирінням
І ступеня  
(n = 23)

ІІ ступеня 
(n = 16)

ІІІ ступеня
(n = 9)

Індекс маси 
тіла, кг/м2 21,16±0,81 29,25±0,70* 32,12±1,07*/** 37,69±2,38*/**/*** 40,20±4,41*/**/***/#
25(OH)D,
 нмоль/л 79,30 ±4,11 69,30±5,14 52,60 ±4,17 36,20 ±3,75* 23,10±3,12*/**

Примітки: тут і в табл. 2 і 3 *Р < 0,05 порівняно зі значеннями у практично здорових осіб; **Р < 0,05 
порівняно зі значеннями у дітей із надлишковою масою тіла; ***Р < 0,05  порівняно зі значеннями у 
дітей з ожирінням І ступеня; #Р < 0,05  порівняно зі значеннями у дітей з ожирінням ІІ ступеня. 
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ліпідних фракцій спостерігали  у пацієнтів з 
III ступенем ожиріння, які мали найнижчий 
вміст 25(OH)D у крові. Мета-аналізи також 
показали слабку значущу зворотну кореляцію 
між вмістом вітаміну D та тригліцеридів в 
віковій групі з ожирінням [22, 23]. 

Таким чином, наші результати свідчать 
про наявність у дітей та підлітків з дис-
функцією гіпоталамуса, асоційованої  із 
надлишковою масою тіла/ожирінням та 

різним вмістом 25(OH)D, певних вірогідних 
змін ліпідних фракцій. Отримані результати 
збігаються з даними дослідження Tamer та 
співавт. [24], які вважають, що може існува-
ти зв’язок між недостатністю вітаміну D і 
дисліпідемією на тлі ожиріння [24], а також 
з даними праці Dibaba [25], який визначив, 
що добавки вітаміну D сприятливо впливають 
на зниження вмісту ЗХС у сироватці крові, 
ХСЛПНЩ і тригліцеридів [25]. Крім того, 

Таблиця 2. Індекс маси тіла, HOMA-IR вміст інсуліну, лептину та 25(OH)D у дітей та підлітків  
з різним ступенем ожиріння (M ± m) 

Показник

Практично
здорові
особи

(n = 11)

Діти із над-
лишковою 

масою
(n = 14)

Діти з ожирінням

І ступеня
(n = 11)

ІІ ступеня
(n = 4)

ІІІ ступеня
(n = 4)

Індекс маси 
тіла,  кг/м2 21,16±0,81 29,25±0,7* 32,12±1,07*,** 37,69±2,38*,**,*** 40,20±4,41*,**,***/#
Інсулін натще, 
мкОД/мл 5,66±1,42 9,82±1,77* 13,35±1,62* 22,05±2,87*,**,*** 44,77±4,69*,**,***
Індекс 
HOMA-IR 0,88±0,51 1,46±0,85 2,82±1,26* 3,55±1,63* 6,81±2,12*
Лептин,
нг/мл 3,67±1,28 4,92±1,12* 9,65±1,63*,** 12,66±2,34*,** 15,75±2,56*,**
25(OH)D, 
нмоль/л 79,30±4,11 69,30±5,14 52,60 ±4,17 36,20 ±3,75* 23,10±3,12*,**

Таблиця 3. Показники ліпідного спектра крові у хворих з дисфункцією гіпоталамуса залежно  
від ступеня ожиріння та вмісту 25(OH)D 

Показник
Контроль
(n = 11)

Ступінь ожиріння Надлишкова 
маса

(n = 22)
I

(n =32)
II

(n = 20)
III

(n = 9)
Загальний холестерин, 
ммоль/л 3,46±0,19 4,33±0,14  4,63±0,16  5,61±0,26*  3,94±0,21
Холестерин ліпопротеїдів 
високої щільності, ммоль/л 1,501±0,11 1,01±0,05  0,97±0,08 *  0,78±0,15*  1,01±0,17
Холестеринліпопротеїдів 
низької щільності ,ммоль/л 2,88±0,12 2,72±0,23  3,39±0,21  3,82±0,42 *  2,33±0,11
Холестеринліпопротеїдів 
дуже низької щільності 
ммоль/л 0,76±0,18 0,61±0,21  0,73±0,11  1,06±0,17  0,48±0,18
Тригліцериди, ммоль/л 0,97±0,01 1,51±0,14*  1,98±0,11* 2,23±0,21*  1,03±0,17
Індекс атерогенності 2,20±0,07  2,87±0,30  3,38±0,25*  3,93±0,41*  2,31±0,21
25-гідроксивітамін D, 
нмоль/л) 79,30 ±4,11 52,60 ±4,17 36,20 ±3,75* 23,10±3,12*/**  69,30 ±5,14

Взаємозв’язок ліпідного профілю та вітаміну D у підлітків з ожирінням на тлі дисфункції гіпоталамуса
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було доведено, що  більш високі концентрації 
25(ОН) D у сироватці пов’язані зі значним 
зниженням гіпертригліцеридемії, низького 
вмісту ХСЛПВЩ і дисліпідемії залежно від 
дози вітаміну D[26]. Наші результати збі-
гаються з даними метааналізів, проведених 
Hajhashemy та співавт. [27], які показали, що 
вміст 25(ОН) D був обернено пропорційний 
імовірності аномальних сироваткових триглі-
церидів і ХСЛПВЩ у дітей і підлітків.

Науковий інтерес до вітаміну D та його 
метаболітів не обмежується вивченням їх 
класичних функцій. Важливо зосередитися 
на їх ролі в патогенезі інших захворювань та 
здатності впливати на  розвиток низки пато-
логічних симптомів, зокрема  гіпоталамічної 
дисфункції в дитячому та підлітковому віці. 
Результати наших досліджень вказують на 
тісний зв’язок вітаміну D, маси тіла/ІМТ та 
ліпідного профілю у підлітків з гіпоталаміч-
ною дисфункцією. Порушення оптимального 
статусу вітаміну D негативно впливає на 
показники ліпідного обміну, що, так само, 
підвищує ризик розвитку серцево-судинних 
захворювань, резистентності  до інсуліну та 
інших несприятливих метаболічних проявів 
порівняно з дітьми зі нормальною масою 
тіла. Потрібні подальші клінічні досліджен-
ня взаємозв’язку вітаміну D та  показників 
ліпідного обміну для отримання більш пев-
них доказів його впливу на розвиток кардіо-
метаболічних факторів ризику  у підлітків з 
гіпоталамічною дисфункцією.

ВИСНОВКИ

1. У пацієнтів з дисфункцією гіпоталамуса 
та надлишковою масою тіла/ожирінням ІМТ 
пов’язаний з вмістом 25(OH)D у крові. Най-
більш суттєві зміни ліпідних фракцій спо-
стерігали  у пацієнтів з III ступенем ожиріння, 
які мали найнижчий вміст 25(OH)D у крові. 

2. У пацієнтів з дисфункцією гіпоталаму-
са підвищення індексу атерогенності та вмі-
сту тригліцеридів спостерігається  відповідно 
до зростання ступеня ожиріння та зниження 
вмісту 25(OH)D. 

3. Встановлено, що у пацієнтів з дисфунк-
цією гіпоталамуса на тлі дефіциту вітаміну 
D підвищується вміст ЗХС та ХСЛПНЩ 
щодо контролю при ІІІ ступені ожиріння, а 
зниження ХСЛПВЩ – при ІІ та ІІІ ступенях. 

4. Вміст лептину, інсуліну підвищується 
вже за наявності надлишкової маси тіла, 
причому їхні значення  продовжують підви-
щуватися при зростанні ступеня ожиріння та 
дефіциту вітаміну D. На тлі гіповітамінозу D 
ці показники у пацієнтів з дисфункцією гіпо-
таламуса перевищують норму в 3,5–7 разів  
при ІІ ступені ожиріння та в 3,5-4 рази – при 
ІІІ ступені ожиріння. 

5. У підлітків з гіпоталамічною дисфунк-
цією підвищення (в 2–6 разів) індексу інсулі-
норезистентності HOMA-IR спостерігається 
паралельно  зі зростанням ступеня ожиріння 
та дефіциту вітаміну  D.
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RELATIONSHIP BETWEEN LIPID PROFILE 
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Vitamin D deficiency is quite common in pediatric practice, 
including in overweight/obese patients. Hypothalamic 
dysfunction in children and adolescents is characterized by 
excess body weight(BW)/obesity of various degrees, and 
cardiovascular disorders. Several studies demonstrate an 
inverse relationship between serum 25-hydroxyvitamin D 
(25OH)D levels and obesity and insulin resistance. The aim 
of our study was to examine the relationship between vitamin 
D status and lipid profile in adolescents with hypothalamic 
dysfunction and overweight/obesity. 87 children and 
adolescents with hypothalamic dysfunction (40 boys and 47 
girls) were examined. 39 patients (44.8%) were overweight; 
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23 (26.4%), 16 (18.4%) and 9 (10.4%) people had obesity of 
the Ist, 2dn, and 3rd degree, respectively. Hypovitaminosis D 
was established in 88.5% of patients. A comparative analysis of 
serum 25(OH)D depending on the severity of obesity showed 
a decrease in its level in patients with excess BW - 69.30 ± 
5.14 nmol/l and 1st-degree obesity – 52.60 ± 4.17 nmol/l 
and significant vitamin D deficiency in persons with the 2nd 
and 3rd-degree obesity (36.20 ± 3.75 nmol/l, 23.10 ± 3.12 
nmol/l, respectively). It has been shown that a decrease in 
serum 25(OH)D levels is associated with a decrease in HDL-
C levels, while levels of total cholesterol (TC), triglycerides, 
LDL-C, and the atherogenicity index reliably increase. The 
relationship between the levels of vitamin D and the HOMA-
IR, and leptin and insulin levels is shown. In patients with 
hypothalamic dysfunction and excess BW/obesity, body mass 
index is likely to be associated with serum 25(OH)D. The most 
significant changes in lipid fractions were observed in patients 
with 3rd-degree obesity, who had the lowest serum 25(OH)
D. In patients with hypothalamic dysfunction, an increase in 
the atherogenicity index and triglyceride levels is observed, 
corresponding to the rise in obesity degree and a decrease 
of serum 25(OH)D. It was established that in patients with 
hypothalamic dysfunction against the background of vitamin 
D deficiency, there is a reliable increase in the level of TC and 
HDL-C to the control group in the 3rd degree of obesity and 
a reliable decrease in HDL-C in the 2nd and 3rd degree of 
obesity. An increase in leptin and insulin levels occurs already 
under excess BW, and their levels prolong the increase with 
increasing obesity degree and vitamin D deficiency. Against 
the background of hypovitaminosis D, the levels of leptin and 
insulin in patients with hypothalamic dysfunction exceed the 
normative indicators by 3.5-7 times with 2nd degree of obesity 
and 3.5-4 times – with 3rd degree of obesity. In adolescents 
with hypothalamic dysfunction, a reliable increase (by 2-6 
times) of the HOMA-IR is observed in parallel with an increase 
in the degree of obesity and vitamin D deficiency.
Key words: vitamin D; lipid profile; leptin; insulin; insulin 
resistance index; hypothalamic dysfunction; obesity; 
adolescents.
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