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ДЕФІЦИТ І НЕДОСТАТНІСТЬ ВІТАМІНУ D У ХВОРИХ 
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Summary. Cardiovascular diseases (CVD) is an important problem of the national health service as 
well as worldwide. Consequently, many countries of the world appear to have vitamin D defi ciency 
and insuffi  ciency to be common, and data of the recent meta-analyses suggest vitamin D to be a new 
risk factor of CVD. We performed a clinical and diagnostic examination of 135 residents of the Western 
Belarus with arterial hypertension (39.3 %) and ischemic heart disease (IHD) (60.7 %), 34 males and 
101 females aged 59.65 ± 8.16 years old and 28 practically healthy individuals. Results. By M.F. Holick 
classifi cation vitamin D defi ciency was determined in 78 % of the examined individuals, vitamin D 
insuffi  ciency in 17 % and suffi  ciency in 4.5 % persons. There were no signifi cant diff erences in fre-
quency of 25(OH)D defi ciency/insuffi  ciency depending on the diagnosis. The blood plasma level of 
25(OH)D lower than 17 nmol/l is associated with elevated systolic blood pressure. Inverse correlations 
were established between the 25(OH)D plasma level and body mass, body mass index, heart rate, 
diastolic blood pressure. In the IHD group there was a direct correlative relationship between the 
25(OH)D plasma level and the index of endothelium dependent vasodilatation.
Key words: vitamin D, arterial hypertension, ischemic heart disease.

Резюме. Захворювання серцево-судинної системи (ЗССС) на сьогодні — актуальна проблема сві-
тової та національної медицини. У свою чергу, дефіцит і недостатність вітаміну D поширені в ба-
гатьох країнах світу, а дані останніх метааналізів розцінюють дефіцит вітаміну D як новий фактор 
ризику ЗССС. Ми провели клінічне та діагностичне обстеження 135 жителів західного регіону Бі-
лорусі з артеріальною гіпертензією (39,3 %) й ішемічною хворобою серця (ІХС) (60,7 %), 34 чолові-
ки і 101 жінка віком 59,65 ± 8,16 року, і 28 практично здорових осіб. Результати. За класифікацією 
М.Ф. Холіка дефіцит вітаміну D був встановлений у 78 % обстежених осіб, недостатність — у 17 %, 
а достатність — у 4,5 % пацієнтів. Не знайдено вірогідних відмінностей у частоті зустрічальнос-
ті 25(ОН)D дефіциту/недостатності залежно від діагнозу. Вміст 25(ОН)D у плазмі крові нижче 
17 нмоль/л був асоційований з підвищенням систолічного артеріального тиску. Встановлені зво-
ротні кореляційні взаємозв’язки між вмістом 25(ОН)D у плазмі крові та масою тіла (МТ), індексом МТ, 
діастолічним артеріальним тиском. У групі осіб з ІХС встановлений прямий кореляційний зв’язок 
між умістом 25(ОН)D у плазмі крові та величиною ендотелійзалежної вазодилатації.
Ключові слова: вітамін D, артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця.
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Cardiovascular diseases (CVD) is an important 

problem of the national health service as well as world-

wide. Consequently, many countries of the world ap-

pear to have vitamin D deficiency and insufficiency to 

be common [11], and data of the recent meta-analy-

ses suggest vitamin D to be a new risk factor of CVD.

More than 20 cross-sectional studies [17] have exa-

mined the association between plasma 25-hydroxyvita-

min D (25(OH)D) and either blood pressure or preva-

lent hypertension. The greatest of these studies — Third 

National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES-III) showed that systolic blood pressure 

and pulse pressure were inversely and significantly cor-

related with 25(OH)D levels among 12,644 participants 

[15]. These results were confirmed by subgroup analy-

ses, in which the age-associated increases in systo lic 

blood pressure were significantly lower in individuals 

with vitamin D sufficiency [6, 10]. The great majori-

ty of these studies demonstrate that lower circulating 

25(OH)D levels are associated with higher blood pres-

sures or a higher prevalence of hypertension. Notably, 

blood pressure evaluation in these studies was almost 

always based on a single measurement (usually taken 

in the physician’s office). But, in other investigations, 

a significant association between 25(OH)D and blood 

pressure has not been reported [7, 9, 14, 15]. In a 5-year 

follow-up of 1,739 women and men in the Framing-

ham Offspring Study, those with low serum 25(OH)D 

(< 37.5 nmol/L) were 62 % more likely to develop 

CVD than other participants [18]. Among > 18,000 

US male health professionals followed for 10 years, low 

25(OH)D ( 37.5 nmol/L), as compared with high 

25(OH)D ( 75), predicted a doubling in coronary 

heart disease incidence [2]. Laboratory studies also 

suggest that vitamin D confers vascular protection [8, 

1] through the vascular smooth muscle cells, endothe-

lial cells, cardiomyocytes, which have 1-hydroxylase 

which converts 25(OH)D to 1.25-dihydroxyvitamin D 

(1.25(OH)2D), the natural ligand of the vitamin D re-

ceptor [12, 19].

The aim of the present study was to assess the prevalence of 

deficiency/insufficiency the level of 25(OH)D in blood plasma 

and establish its relationships with the indices of blood pressure 

and endothelial function of vessels in those suffering from ar-

terial hypertension (AH) and ischemic heart disease (IHD).

Materials and methods
From September to March 2010 and in May 2011 we 

performed a clinical and diagnostic examination of 135 res-

idents of the Western Region of Belarus with AH (39.3 %)

and IHD (60.7 %), 34 males and 101 females aged 

59.65 ± 8.16 years and 28 practically healthy individuals 

(group I). In May 2011 we performed sampling of patients 

in a cross-sectional study in cooperation with a group of 

investigators from the Department of Clinical Physiology 

and Musculoskeletal System Pathology of the State Insti-

tution «Institute of Gerontology named after D.F. Che-

botaryov of National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine». Of the total sample we examined 57 individu-

als in 2010 (group II) and 78 in 2011 (group III). The in-

На сьогодні захворювання серцево-судинної системи 

(ЗССС) — актуальна проблема світової та національної ме-

дицини. У свою чергу, дефіцит і недостатність вітаміну D 

поширені в багатьох країнах світу [11], а дані останніх ме-

тааналізів розцінюють дефіцит вітаміну D як новий фак-

тор ризику ЗССС.

Більше ніж у 20 перехресних дослідженнях [17] вивчав-

ся зв’язок між рівнем 25-гідроксивітаміну D (25(OH)D) у 

плазмі крові та артеріальним тиском або поширеністю ар-

теріальної гіпертензії (АГ). Найбільше з цих досліджень — 

NHANES-III показало, що існує зворотний вірогідний 

зв’язок між показниками систолічного та пульсового тис-

ку та рівнем 25(OH)D у плазмі крові 12 644 учасників [15]. 

Ці результати були підтверджені й аналізом у підгрупах, у 

якому вікзв’язане збільшення систолічного артеріального 

тиску було значно нижче в пацієнтів із достатнім рівнем ві-

таміну D [6, 10]. Переважна більшість цих досліджень пока-

зує, що низький рівень 25(OH)D у плазмі крові пов’язаний 

із збільшенням артеріального тиску або високою поши-

реністю гіпертензії. Слід зазначити, що оцінка артеріаль-

ного тиску в цих дослідженнях майже завжди проводила-

ся на основі одноразового вимірювання (як правило, під 

час прийому в кабінеті лікаря). Однак ряд досліджень не 

знаходили вірогідного зв’язку між рівнем 25(OH)D і арте-

ріальним тиском [7, 9, 14, 15]. За даними Фрамінгемсько-

го 5-річного спостереження за 1739 учасниками, пацієнти 

з низьким сироватковим рівнем 25(OH)D (< 37,5 нмоль/л) 

були більш схильними до розвитку ЗССС (62 %), ніж інші 

учасники [18]. У дослідженні, в якому взяли участь понад 

18 000 медичних працівників чоловічої статі США, за яки-

ми спостерігали протягом 10 років, виявлено подвоєння 

частоти випадків ішемічної хвороби серця (ІХС) серед чо-

ловіків із низьким рівнем 25(OH)D ( 37,5 нмоль/л) порів-

няно з високим вмістом 25(OH)D ( 75 нмоль/л) [2]. Лабо-

раторні дослідження також показують, що вітамін D здій-

снює функцію судинного захисту [1, 8] через гладком’язові 

клітини судин, ендотеліальні клітини, кардіоміоцити, що 

мають 1-гідроксилазу, остання перетворює 25(OH)D в 

1,25-дигідроксивітамін D (1,25(OH)2D), природний ліганд 

рецептора вітаміну D [12, 19].

Метою даного дослідження було вивчення часто-

ти дефіциту та недостатності 25(OH)D у плазмі крові 

та встановлення взаємозв’язку із показниками артері-

ального тиску та функцією ендотелію судин в осіб з АГ 

та ІХС.

Матеріали та методи
З вересня по березень 2010 р. та у травні 2011 р. було 

проведено клініко-діагностичне обстеження 135 жи-

телів західного регіону Білорусі з АГ (39,3 %) та ІХС 

(60,7 %), 34 чоловіки та 101 жінка віком 59,65 ± 8,16 

років, і 28 практично здорових осіб (група I). У травні 

2011 р. набір проводили методом одномоментного об-

стеження спільно з групою дослідників із відділу клі-

нічної фізіології та патології опорно-рухового апара-

ту ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова 

НАМН України». Із загальної кількості обстежено 57 

осіб у 2010 р. (група II) і 78 — у 2011 р. (група III). Кри-

теріями включення у дослідження були підтверджена 

раніше ІХС (опитувальник G. Rose, зміни на ЕКГ, ін-
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clusion criteria were the following: previously confirmed 

IHD (G. Rose questionnaire, ECG changes, history of 

myocardial infarction, bicycle ergometry test, findings of 

coronary angiography) and/or AH. Patients with symp-

tomatic AH, those with diabetes mellitus, acute infectious 

diseases, liver and kidney dysfunction, higher than stage I 

congestive heart failure, diseases requiring administration 

of hormonal agents were not included.

Some anthropometric data were obtained: height, 

body mass, body mass index (BMI) was calculated by the 

generally recognized formula (body mass in kilograms/

height in meters square) as well as office (single measure-

ment in the physician’s office) systolic (SBP) and dia-

stolic blood pressure (DBP) and heart rate (HR).

Blood plasma calcium (Ca) and phosphorus (P) le-

vels were estimated by the unified colorimetric method 

with the help of the spectrophotometer «Salar».

Lipid exchange indices were studied by electropho-

retic method with the help of the six-channel spectro-

photometer «Salar» (Belarus). We assessed total cho-

lesterol (TCh), high density lipoproteins (HDL), low 

density lipoproteins (LDL) and triglycerides (TG).

On the base of the Central  Research Laboratory of 

the Grodno State Medical University we determined 

the content of parathyroid hormone (PTH) in blood 

serum using the DRG reagent (USA) with the help 

of the immunoenzymatic analyzer «Sunrise» (Tecan, 

Austria). In 2010 25(OH)D was assessed by means of 

the DRG reagent with the help of the above mentioned 

apparatus. In 2011 25(OH)D in blood serum was evalu-

ated by immunoenzymatic method using the immuno-

enzymatic analyzer «Eleksys 2010» (Roche Diagnos-

tics, Germany) with the help of Cobas systems.

With the help of the hardware-software complex 

«IMPECARD-М» (Belarus) we evaluated the forearm 

vascular endothelial function using the reactive hyper-

emia test and pulse ware velocity (PVV, m/s). By means 

of impedance rheography we measured baseline rate of 

blood flow in both forearms at rest (after 10–15 min in 

prone position) and within 5 min after cuff decompres-

sion at pressure exceeding the baseline by 50 mmHg. 

The reactive hyperemia was considered as endotheli-

um-dependent vasodilation (EDV) — an index of rela-

tive change from the baseline in maximum rate of blood 

flow (dz/dt) within the first minute after the end of 

occlusion. EDV was considered to be preserved if  

dz/dt exceeded 12 %. dz/dt range from 12 to –2 % 

one minute after cuff removal evidenced stage I en-

dothelial dysfunction (ED), that of from –2 to –15 % 

corresponded to stage II endothelial dysfunction, 

dz/dt < –15 % evidenced stage III ED. Arterial wall 

elasticity was considered to be normal in PVV < 12 m/s.

 Statistical analysis of the research data was done us-

ing software package STATISTICA 7.0. Data presenta-

tion corresponded to the character of their distribution: 

in normal distribution (by Shapiro — Wilk test) the data 

were expressed as mean values ± standard deviation (M ±

± SD), in non-normal distribution — as median (Me) 

and interquartile range [LQ-UQ]. In normal distribu-

tion for testing the hypothesis about the equality of two 

фаркт міокарда в анамнезі, дані велоергометричного 

тесту, коронарографії) та/або АГ. У дослідження не 

включалися пацієнти з симптоматичною АГ, цукро-

вим діабетом, гострими інфекційними захворювання-

ми, порушеннями функції печінки й нирок, недостат-

ністю кровообігу понад I ступеня, а також із захворю-

ваннями, що вимагають прийому гормональних пре-

паратів.

Вимірювали деякі антропометричні показники — 

зріст, масу тіла, за загальноприйнятою формулою 

розраховували індекс маси тіла (ІМТ), а також реє-

стрували офісний систолічний (САТ) і діастолічний 

(ДАТ) артеріальний тиск, частоту серцевих скорочень 

(ЧСС). 

Визначення рівня кальцію (Ca) і фосфору (P) у плазмі 

крові проводили уніфікованим колориметричним мето-

дом на спектрофотометрі Salar.

Дослідження показників ліпідограми здійснювали елек-

трофоретичним методом на шестиканальному спектрофо-

тометрі Salar (РБ) із визначенням загального холестерину 

(ХС), ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ), ліпопро-

теїдів низької щільності (ЛПНЩ) і тригліцеридів (ТГ). 

На базі центральної науково-дослідної лабораторії 

ГрДМУ визначали вміст паратиреоїдного гормону (ПТГ) у 

сироватці крові на імуноферментному аналізаторі Sunrise 

фірми Tecan (Австрія) із застосуванням реагентів DRG 

(США). На цьому ж апараті з використанням реагентів DRG 

досліджували 25(OH)D у 2010 році. Визначення 25(OH)D у 

плазмі крові у 2011 році проводили на базі відділу клінічної 

фізіології та патології опорно-рухового апарату ДУ «Інсти-

тут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» 

хемілюмінесцентним методом на аналізаторі Eleksys 2010 

(Roche Diagnostics, Німеччина) тест-системами Cobas.

За допомогою апаратно-програмного комплексу «Импе-

кард-М» (РБ) оцінювали функцію ендотелію судин перед-

пліччя шляхом проведення проби з реактивною гіперемі-

єю та досліджували швидкість розширення пульсової хви-

лі (ШППХ, м/с). Методом реоімпедансографії вимірювали 

вихідну швидкість кровонаповнення обох передпліч у спо-

кої (після 10–15-хвилинного перебування хворого в горизон-

тальному положенні) і протягом 5 хвилин після декомпресії 

манжети, тиск у якій підвищували на 50 мм рт.ст. від почат-

кового. Реактивну гіперемію оцінювали як ендотелійзалежну 

вазодилатацію (ЕЗВД) — показник відносної зміни від вихід-

ної максимальної швидкості кровонаповнення (dz/dt) про-

тягом першої хвилини після припинення оклюзії. ЕЗВД вва-

жалася збереженою, якщо dz/dt становив більше ніж 12 %. 

Ознакою дисфункції ендотелію (ДЕ) І ступеня вважали ді-

апазон значень dz/dt від 12 до –2 % через 1 хвилину піс-

ля зняття манжети, від –2 до –15 % — ІІ ступеня ДЕ, мен-

ше –15 % — ІІІ ступеня ДЕ. Еластичність артеріальної стінки 

вважалася збереженою при ШППХ < 12 м/с.

Статистичну обробку результатів дослідження здійсню-

вали за допомогою пакета прикладних програм Statistica 7.0. 

Представлення даних відповідало характеру їх розподілу: при 

нормальному (за критерієм Шапіро — Уїлка) — у вигляді се-

реднього значення й стандартного відхилення (M ± SD), при 

відмінному від нормального — у вигляді медіани (Me) і між-

квартильного розмаху [LQ-UQ]. При нормальному розподі-

лі для перевірки гіпотези про рівність середніх значень двох 
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group means we used Student t-test (t). In non-normal 

distribution comparison of two independent groups of 

the studied variable was done with the help of Mann — 

Whitney U test. To assess the correlations between the 

variables we used the Pearson correlation analysis test 

(r) and nonparametric Spearman’s correlation analy-

sis (R). To assess the influence of several factors as well 

as their combination on the studied value multivariate 

analysis of variance ANOVA was used. Diagnostic sig-

nificance was assessed by means of ROC-analysis. The 

null hypothesis was rejected at p 0.05 for each of the 

tests employed.

Results
General characteristic of the examined groups is 

shown in Table 1. The group of practically healthy in-

dividuals differed from both groups of patients by most 

of the mentioned indices while the groups of patients 

differed only by gender (in group II there were 35 % 

males versus 18 % (p = 0.026) in group III) and by SBP 

as there were more persons with AH in group III– 46 % 

versus 30 % in group II (p > 0.05). Variance analysis 

(ANOVA) revealed statistically significant differences 

(p < 0.05) between the groups of males and females (40 

and 123, respectively) by body mass, height, HR ac-

cording to Kruskal — Wallis criteria and Median test.

As demonstrated in Table 2, the main groups which 

were formed using the same inclusion and exclusion cri-

teria but in different years had statistically significant dif-

ferences only in 25(OH)D plasma levels. EDV remained 

normal in 29 % of the examined patients. Signs of stage I 

ED were revealed in 22 % cases, those of stage II ED — 

in 26 % cases, those of stage III ED — in 23 % cases. Ar-

terial wall elasticity remained normal in all exa mined pa-

tients with AH, in the IHD group PVV > 12 m/s was di-

agnosed in 11 individuals (13 %).

груп змінної використовували критерій Стьюдента (t). Якщо 

розподіл змінної не відповідав нормальному, порівняння двох 

незалежних груп досліджуваної змінної проводили за допо-

могою тесту Манна — Уїтні. Для оцінки зв’язку між змінни-

ми використовували кореляційний аналіз Пірсона (r) і непара-

метричний кореляційний аналіз Спірмена (R). Для досліджен-

ня впливу декількох чинників, а також їх композицій на вели-

чину досліджуваного показника застосовувався багатофактор-

ний дисперсійний аналіз ANOVA. Діагностична значимість 

визначалася за допомогою ROC-аналізу (Receiver Operator 

Characteristic-аналіз). Нульова гіпотеза відкидалася при рівні 

p 0,05 для кожного з використаних тестів. 

Результати
Загальна характеристика обстежених груп пода-

на в табл. 1, з якої видно, що група практично здоро-

вих осіб відрізнялася (p < 0,05) від обох груп пацієн-

тів за більшістю показників, що досліджуються. Гру-

пи пацієнтів відрізнялися за статтю (в групі II чолові-

ки становили 35 % проти 18 % (p = 0,026) у групі III) і 

САТ, оскільки в групі III осіб з АГ було більше — 46 % 

проти 30 % у групі II (p > 0,05). Дисперсійний ана-

ліз ANOVA показав вірогідні відмінності (p < 0,05) між 

групою чоловіків і жінок (40 і 123 відповідно) за ма-

сою тіла, ростом, ЧСС за критеріями Kruskal — Wallis 

і Median test.

Як видно з табл. 2, основні групи, сформовані з ви-

користанням одних і тих самих критеріїв включення 

й виключення, але в різні роки, статистично вірогід-

но відрізнялися лише за рівнем 25(OH)D у плазмі кро-

ві. ЕЗВД була збереженою у 29 % обстежених. Ознаки 

ДЕ I ступеня діагностовано у 22 % випадків, ДЕ II ст. — 

у 26 %, ДЕ III ст. — у 23 %. Еластичність артеріальної 

стінки залишалася збереженою в усіх обстежених з АГ, 

у групі з ІХС ШППХ більше 12 м/с встановлена в 11 

осіб (13 %).

Values / 
Показник

Group I / 
Група I

Group II / 
Група II

Group III / 
Група III

n / 
Кількість обстежених 28 57 78

Age, years / 
Вік, роки

45,80 ± 6,93 
p

1
 = 0,0001 

p
2
 = 0,0001

61,30 ± 8,03 60 [55–64]

Sex, male/female / 
Стать, ч/ж 6/22 20/37 14/64 

p
1
 = 0,03

Height, sm / 
Зріст, см 165,79 ± 6,51 165,17 ± 7,38 163,27 ± 7,61

Weight, kg / 
Маса, кг

73,25 ± 10,84 
p

1
 = 0,03 

p
2
 = 0,009

80,94 ± 19,07 80,74 ± 13,38

BMI, kg/m2 / 
ІМТ, кг/м2

26,67 ± 3,86 
p

1
 = 0,01 

p
2
 = 0,0005

29,55 ± 5,05 30,45 ± 5,02

SBP, mmHg / 
САТ, мм рт.ст.

120,0 [115–125] 
p

1
 = 0,0003 

p
2
 = 0,00001

130,0 [120–140] 140,0 [120–160] 
p

1
 = 0,03

DBP, mmHg / 
ДАТ, мм рт.ст.

80,0 [70–90] 
p

1
 = 0,0004 

p
2
 = 0,00006

90,0 [80–100] 90,0 [80–100]

HR, bpm / 
ЧСС, уд/хв 68,71 ± 12,09 68,81 ± 11,74 72,38 ± 11,16

Table 1. Demographic and anthropometric data of the examined patients
Таблиця 1. Демографічні й антропометричні показники обстежених

Note: p
1
 — diff erences when compared with group II, p

2
 — diff erences when compared with group III.

Примітки: p
1
 — відмінності при порівнянні з групою II; p

2
 — відмінності при порівнянні з групою III.
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Incongruity of the results is due to the fact that 25(OH)D 

level in 2010 and 2011 was determined in different (cer-

tified) laboratories by non-identical methods. Neverthe-

less mathematical methods allow unite heterogeneous 

groups into one sample by normalization (standardiza-

tion) of the baseline data. As a result of normalization the 

index loses its dependence on the factors by which it was 

standardized, in the present case — on the year and de-

termining methods [13]. Normally distributed random 

variables Х with the help of the linear transformation z = 

(x – М)/ (where М and 2 — mean value and dispersion 

of the studied attribute, respectively) have the same distri-

bution called standardized distribution. For normal stan-

dardized distribution Z
mean

 = 0, and = 1.

Having standardized by this method the data of the pri-

mary groups we obtained homogeneous samples. Homo-

geneous samples can be assembled into one and in such 

way we can obtain more complete information about it 

and consequently make more reliable conclusions [3].

The cut-points are currently the most common-

ly used classification of vitamin D status defined as vi-

tamin D deficiency with 25(OH)D < 50 nmol/l, insuf-

ficiency — 51–75 nmol/l, and sufficiency > 75 nmol/l 

[4, 5]. The results of the analysis of vitamin D availabil-

ity obtained after combining of the standardized indices 

of 25(OH)D serum level in the main groups and the con-

trol group (n = 156) evidence that more than 95 % of the 

examined individuals have vitamin D insufficiency (Fi-

gure 1). There were no significant differences in frequen-

cy of 25(OH)D deficiency/insufficiency occurrence be-

tween the groups and depending on the diagnosis.

We determined significant (p < 0.05) weak inverse 

correlation relationships between serum level of vita-

Розбіжність результатів пояснюється тим, що визначен-

ня концентрації 25(OH)D у 2010–2011 роках проводило-

ся в різних (сертифікованих) лабораторіях, неідентични-

ми методиками. Тим не менше математичні методи дозво-

ляють об’єднувати різнорідні групи в одну вибірку за допо-

могою нормування (стандартизації) вихідних даних. У ре-

зультаті нормування показник втрачає залежність від фак-

торів, за якими він був стандартизований, у даному випад-

ку — рік і методика визначення [13]. Нормально розподілені 

випадкові величини Х за допомогою лінійного перетворен-

ня: z = (x – М)/ (де М і  — відповідно середнє значення 

та дисперсія досліджуваної ознаки) відносяться до одного й 

того ж розподілу, що називається стандартним. Для стан-

дартного нормального розподілу Z
середнє

 = 0, а  = 1. 

Стандартизувавши таким методом вихідні дані груп, 

отримуємо однорідні вибірки. Однорідні в сукупності 

можна об’єднати в одну групу і таким чином отримати про 

неї більш повну інформацію, а отже, й зробити більш на-

дійні висновки [3].

Згідно з найбільш поширеною класифікацією стату-

су вітаміну D, дефіцит вітаміну D розцінюється при рів-

ні 25(OH)D у плазмі крові нижче 50 нмоль/л, недостат-

ність — 51–75 нмоль/л і достатній (оптимальний) рі-

вень — вище 75 нмоль/л [4, 5]. Результати аналізу щодо 

рівня вітаміну D в обстеженого населення, отримані після 

об’єднання стандартизованих показників вмісту 25(OH)D 

у плазмі крові у пацієнтів основних груп і осіб групи порів-

няння (n = 156), свідчать, що понад 95 % обстежених ма-

ють дефіцит/недостатність вітаміну D (рис. 1). Не встанов-

лено вірогідних відмінностей за частотою дефіциту/недо-

статності 25(OH)D між групами і залежно від діагнозу.

Було встановлено вірогідні (p < 0,05) зворотні кореля-

ційні зв’язки між стандартизованим рівнем 25(OH)D і ма-

Values 
Показник

Group I 
Група I

Group II 
Група II

Group III 
Група III

n 
Кількість обстежених 28 57 78

Са, mmol/l 
Са, ммоль/л 2,35 ± 0,12 2,32 ± 0,17 2,32 ± 0,13

P, mmol/l 
P, ммоль/л 0,95 ± 0,28 1,04 ± 0,16 0,91 ± 0,27

PTH, pg/ml 
ПТГ, пг/мл 51,8 ± 20,9 42,68 [32,36; 72,47] 51,43 [33,69; 72,23]

25(OH)D, nmol/l 
25(OH)D, нмоль/л

44,20 ± 17,95 
p

1
 = 0,0001 

p
2
 = 0,039

20,40 [16,10; 30,90] 29,86 [19,95; 49,07] 
p

1
 = 0,005

TCh, mmol/l 
Загальний ХС, ммоль/л 5,05 ± 1,06 5,55 ± 0,91 5,06 ± 1,03

HDL cholesterol, mmol/l 
ЛПВЩ, ммоль/л – 1,63 ± 0,49 –

LDL cholesterol, mmol/l 
ЛПНЩ, ммоль/л – 3,35 ± 1,15 –

TG, mmol/l 
ТГ, ммоль/л 1,70 ± 1,26 1,48 ± 0,75 1,67 ± 0,70

PVV, m/s 
ШРПХ, м/с 6,49 ± 2,27 4,9 [3,7; 10,0] 5,65 [3,7; 8,75]

dz/dt, % 9,6 [–3,26; 20,9] –4,9 [–19,5; 11,4] –0,2 [–8,9; 14,6]

Note: p
1
 — diff erences when compared with group II, p

2
 — diff erences when compared with group III.

Примітки: p
1
 — відмінності при порівнянні з групою II, p

2
 — відмінності при порівнянні з групою III.

Table 2. Indices of calcium-phosphorus, lipid metabolism, 25(OH)D, and endothelial function
Таблиця 2. Показники кальцієво-фосфорного та ліпідного обміну, 25(OH)D і функції ендотелію
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min 25(OH)D standardized and body mass (r = –0.21), 

25(OH)D standardized and BMI (r = –0.19), 25(OH)D 

standardized and HR (r = –0.19). The inverse correla-

tion relationship between serum level of vitamin 25(OH)

D standardized and DBP (R = –0.17; p < 0.05). There 

were no significant correlation relationships between 

25(OH)D level and other studied indices.

Assessment of the importance of 25(OH)D serum level 

for prognosis (diagnosis) of SBP elevation was performed 

by means of the ROC analysis (Receiver Operator Char-

acteristic analysis). The space below the ROC curve built 

according to the 25(OH)D level and SBP values (Figure 

2) was equal to 0.611 (95% confidential interval 0.512–

0.711; p < 0.05). The optimal cut point which allowed us 

in 90 % cases to make a true positive conclusion (sensitiv-

ity) that the patients’ SBP value exceeded 140 mmHg cor-

responded to the 25(OH)D serum level of 17 nmol/l (and 

lower). When 25(OH)D plasma level was 72 nmol/l (and 

higher) the rate of truly negative cases (1-specificity) also 

amounted 90 %, that is we could reliably exclude the in-

crease of SBP in our patients.

Using multivariate analysis of variance ANOVA (Figure 

3) we determined that BMI and DBP values jointly make 

significant contribution to the variance of the standardized 

25(OH)D serum level (F = 4.94; p < 0.03): if DBP level is 

elevated (higher than 90 mmHg) the 25(OH)D serum le-

vel does not depend on the BMI, but if DBP level does not 

exceed the upper limit of normal (lower than 90 mmHg) 

with normal BMI the 25(OH)D serum level is consider-

ably higher than in those with BMI > 29.0 kg/m2.

Patients suffering from AH (53 individuals) differed sig-

nificantly from those with IHD (82 individuals) by such 

parameters as age (53.77 ± 6.91 and 63.45 ± 6.50 years; 

p = 0.00001), serum LDL level (2.77 ± 0.79 and 3.63 ± 

± 1.20 mmol/l; p = 0.0093), and TG level (1.06 ± 0.42 

and 1.67 ± 0.73 mmol/l; p = 0.005) respectively. There 

were no frequency differences in 25(OH)D plasma defi-

ciency/insufficiency either between the whole sample and 

the groups or between the groups themselves. We estab-

lished a direct correlation relationship between standard-

ized 25(OH)D plasma level and EDV indices — dz/dt 

сою тіла (r = –0,21), стандартизованим рівнем 25(OH)D і 

ІМТ (r = –0,19), стандартизованим рівнем 25(OH)D і ЧСС 

(r = –0,19). Негативний кореляційний зв’язок між стан-

дартизованим рівнем 25(OH)D і ДАТ (r = –0,17; p < 0,05) 

був сильнішим у групі чоловіків (r = –0,378; p < 0,05). Ві-

рогідних кореляцій між рівнем 25(OH)D та іншими дослі-

джуваними показниками не встановлено. 

Оцінка значущого рівня 25(OH)D у плазмі крові для 

прогнозу (діагностики) підвищеного САТ проводилася 

за допомогою ROC-аналізу. Площа під ROC-кривою, що 

була побудована на підставі даних про рівень 25(OH)D

і величину САТ (рис. 2), дорівнювала 0,611 (95% довірчий 

інтервал 0,512–0,711; p < 0,05). Оптимальна точка поділу, 

що дозволяє в 90 % випадків зробити вірогідний висно-

вок (чутливість) про те, що величина САТ у пацієнта по-

над 140 мм рт.ст. відповідала рівню 25(OH)D 17 нмоль/л 

(і нижче). При рівні 25(OH)D у плазмі крові 72 нмоль/л 

(і вище) частка істинно негативних випадків (специ-

фічність) також досягає 90 %, тобто з такою вірогідніс-

тю можна виключити у пацієнтів наявність підвищеного 

САТ.

За допомогою багатофакторного дисперсійного аналізу 

ANOVA (рис. 3) встановлено, що показники ІМТ і ДАТ спіль-

но вносять вірогідний внесок у величину дисперсії стандарти-

зованого показника рівня 25(OH)D у плазмі крові (F = 4,94, 

p < 0,03): при підвищених значеннях ДАТ (вище 90 мм рт.ст.) 

рівень 25(OH)D у плазми крові не залежить від ІМТ, але як-

що величина ДАТ не перевищує верхню межу норми (нижче 

90 мм рт.ст.), то при нормальному ІМТ рівень 25(OH)D у плаз-

мі крові істотно вище, ніж в осіб з ІМТ > 29 кг/м2.

Група пацієнтів із АГ (53 чол.) істотно відрізнялася 

від групи хворих на ІХС (82 чол.) за такими параметра-

ми, як вік (53,77 ± 6,91 і 63,45 ± 6,50 року відповідно, 

p = 0,00001), рівень ЛПНЩ у сироватці крові (2,77 ± 

± 0,79 і 3,63 ± 1,20 ммоль/л відповідно, p = 0,009) і по-

казники ТГ (1,06 ± 0,42 і 1,67 ± 0,73 ммоль/л відповід-

но, p = 0,005). Відмінностей у частоті дефіциту/недо-

статності 25(OH)D у плазмі крові ні в усій вибірці, ні 

між групами не отримано. У пацієнтів з ІХС (n = 55) 

встановлена пряма кореляційна залежність між стан-

дартизованим рівнем 25(OH)D у плазмі крові та по-

Figure 1. The incidence of vitamin D defi ciency, insuffi  ciency 
and suffi  ciency in the studied residents of the Western Region 

of Belarus
Рисунок 1. Частота дефіциту й недостатності вітаміну 
D серед обстеженого населення західного регіону Білорусі
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Figure 2. ROC curve built according to the 25(OH)D level and 
SBP values

Рисунок 2. ROC-крива, побудована на основі даних про рі-
вень 25(OH)D у плазмі крові та величину САТ
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(r = 0.33; p = 0.014) in the 

IHD group (n = 55) which 

proves the influence of vita-

min D on the endothelium 

of vascular wall and may ev-

idence the role of 25(OH)D 

insufficiency in pathogene-

sis of IHD.

Thus, on the basis of 

the obtained data the fol-

lowing conclusions can be 

made:

The prevalence of low 

vitamin D concentration 

in residents of the West-

ern Region of Belarus with 

cardiovascular pathology 

is very high. The level of 

25(OH)D in blood plas-

ma lower than 17 nmol/l 

is associated with elevated 

SBP. Inverse correlations 

were established between 

the 25(OH)D plasma le-

vel and body mass, BMI, 

DBP. In the IHD group 

there was a direct correla-

tion relationship between 

the 25(OH)D plasma level and the index of endotheli-

um dependent vasodilatation.

казником ЕЗВД — dz/dt 

(R = 0,33; p = 0,014), що 

підтверджує вплив віта-

міну D на стан ендотелію 

судинної стінки й може 

свідчити про роль недо-

статності 25(OH)D у па-

тогенезі ІХС. 

Таким чином, на під-

ставі отриманих даних 

можна зробити такі ви-

сновки:

1. Поширеність дефі-

циту вітаміну D у осіб за-

хідного регіону Білорусі з 

кардіоваскулярною пато-

логією дуже висока. Вміст 

25(OH)D у плазмі кро-

ві нижче 17 нмоль/л асо-

ційований із підвищен-

ням САТ. Встановлено 

негативний кореляцій-

ний зв’язок між рівнем 

25(OH)D у плазмі крові і 

масою тіла, ІМТ, ДАТ. У 

групі осіб з ІХС встанов-

лена пряма кореляцій-

на залежність між вмістом 

25(OH)D у плазмі крові та величиною ендотелійзалежної 

вазодилатації.
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Figure 3. Contribution of BMI and DBP into value of variance of 
25(OH)D standardized

Рисунок 3. Внесок ІМТ і ДАТ у значення дисперсії стандар-
тизованого показника 25(OH)D

Current effect / Основний ефект 
F (1,118) = 4,9448, p = 0,02807

Effective hypothesis decomposition / 
Аналіз ефективної гіпотези

Vertical bars denote 95 % confidence interval / 
Вертикальні лінії вказують на 95% довірчий інтервал
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