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Мета — вивчити особливості забезпеченості вітаміном D дітей з автоімунним гепатитом.
Пацієнти та методи. Обстежено 30 дітей, хворих на автоімунний гепатит, за період 2015–2017 рр. Усім дітям проведено комплекс лабораторних тестів
відповідно до протоколу та пункційну біопсію печінки з морфологічним дослідженням біоптату. Для верифікації діагнозу дефіциту і недостатності
вітаміну D визначено концентрацію 25(ОН)D у сироватці крові. Оцінено особливості забезпеченості вітаміном D дітей, хворих на автоімунний гепатит,
залежно від активності захворювання, статі, віку, пори року, регіону проживання та ступеня активності гепатиту. У дослідження включено дітей,
які не отримували препарати кальцію та вітамін D протягом 6 місяців.
Результати. Більшість дітей — 80,0% (n=24) — мали дефіцит вітаміну D, його недостатність відмічалася у 13,3% (n=4) обстежених, оптимальний
рівень вітаміну D був у 6,7% (n=2) дітей. Середній рівень вітаміну D у дітей, хворих на автоімунний гепатит, знаходився у полі дефіциту і становив
12,3 [10,0–19,84] нг/мл. Виявлено, що за результатами біохімічного дослідження крові діти з дефіцитом вітаміну D мали достовірно частіше високу
активність запального процесу в печінці (χ2=12,59; р<0,01 між групою дітей з мінімальною та високою біохімічною активністю). Стать, вік, регіон
проживання і пора року не впливають на рівень вітаміну D в обстежених дітей з автоімунним гепатитом (р>0,05).
Висновки. Рівень вітаміну D залежить від біохімічної активності гепатиту. Діти з високоактивним гепатитом мають достовірно нижчий рівень вітаміну
D. Не виявлено статистично значущої різниці між показниками забезпеченості вітаміном D дітей з автоімунним гепатитом залежно від статі, віку, пори
року та регіону проживання. 
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Objective — to study features of vitamin D status in children with autoimmune hepatitis.
Material and methods. In total 30 children with autoimmune hepatitis were examined during the period of 2015–2017. All children were provided with compre:
hensive laboratory tests in accordance with the protocol and puncture biopsy of the liver with a morphological study of the biopsy specimen. To verify the diag:
nosis of vitamin D deficiency, the 25(OH)D serum concentration was determined. The peculiarities of vitamin D status in children with autoimmune hepatitis
depending upon the disease activity degree, gender, age, seasonality, and geographical location of place of residence were studied. The children who were not
administered calcium and vitamin D supplementation for 6 months were enrolled.
Results. The majority of children — 80% (n=24) — had vitamin D deficiency, its insufficiency was noted in 13.3% (n=4) of those surveyed, optimal level of
vitamin D revealed 6.7% (n=2) of children. The average level of vitamin D in children with autoimmune hepatitis was in the deficit and made up 12.3
[10.0–19.84] ng/mL. It was revealed that children with vitamin D deficiency had significantly higher activity of the inflammatory process in the liver (χ2=12.59,
p<0.01 compared to the groups of children with minimal and high biochemical activity) according to the results of the biochemical blood analysis. No influence
of gender, age, region of residence and seasonality on the vitamin D status in the examined children with autoimmune hepatitis (p>0.05) detected.
Conclusions. The vitamin D levels depend upon the biochemical activity of hepatitis. Children with high activity of hepatitis have a significantly lower vitamin D
level. There was no statistically significant difference between the vitamin D status of children with autoimmune hepatitis, depending upon gender, age, sea:
sonality and place of residence.
Key words: autoimmune hepatitis, children, vitamin D, activity of hepatitis
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Цель — изучить особенности обеспечения витамином D детей с аутоиммунным гепатитом. 
Пациенты и методы. Обследованы 30 детей с аутоиммунным гепатитом за период 2015–2017 гг. Всем детям проведен комплекс лабораторных тестов
согласно протоколу, пункционная биопсия печени с морфологическим исследованием биоптата. Для верификации диагноза дефицита
и недостаточности витамина D определена концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови. Оценены особенности уровня витамина D у детей
с аутоиммунным гепатитом в зависимости от пола, возраста, времени года, региона проживания и степени активности гепатита. В исследование
включены дети, которые не получали препараты кальция и витамин D в течение 6 месяцев.
Результаты. Большинство детей — 80,0% (n=24) — имели дефицит витамина D, его недостаточность отмечалась у 13,3% (n=4) обследованных,
оптимальный уровень витамина D был у 6,7% (n=2) детей. Средний уровень концентрации витамина D у детей с аутоиммунным гепатитом составил
12,3 [10,0–19,84] нг/мл. Установлено, что по результатам биохимического исследования крови дети с дефицитом витамина D достоверно чаще имели
высокую активность воспалительного процесса в печени (χ2=12,59; р<0,01). Пол, возраст, время года и регион проживания не влияли на уровень
витамина D в обследованных детей с аутоимунным гепатитом (р>0,05).
Выводы. Концентрация витамина D у детей с аутоиммунным гепатитом зависит от биохимических маркеров активности воспалительного процесса
в печени. Дети с высокоактивным гепатитом имели достоверно чаще низкий уровень витамина D. Не выявлена статистически значимая зависимость
показателей уровня витамина D у детей с аутоиммунным гепатитом в зависимости от пола, возраста, времени года и региона проживания. 
Ключевые слова: аутоиммунный гепатит, витамин D, дети, активность гепатита.
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Традиційна роль вітаміну D у фосфор�
нокальцієвому обміні на сьогодні

доповнилася новими даними. Це дало змогу
змінити погляд на його роль у розвитку різно�
манітних патологічних станів і захворювань.
Установлено, що вітамін D бере участь у про�
ліферації та диференціації клітин багатьох
органів і тканин, у процесі модуляції імунної
відповіді, функціональної активності серцево�
судинної системи, шлунково�кишкового трак�
ту, клітин м'язової тканини [3, 9, 17]. Виявле�
но зв'язок між дефіцитом вітаміну D і розвит�
ком серцево�судинних, автоімунних, невроло�
гічних та дегенеративних захворювань, цукро�
вого діабету і деяких видів раку: товстої
кишки, передміхурової залози і раку молочної
залози [3, 10, 15, 20]. Кілька досліджень у
загальній популяції показали, що низька кон�
центрація гідроксивітаміну D (25(OH)D)
значно підвищує ризик загальної смертності
[4, 24]. За результатами досліджень, низький
рівень 25(OH)D у пацієнтів із хронічними
захворюваннями печінки (ХЗП) зустрічається
в 90% випадків, а у третини з них відмічається
тяжкий дефіцит (<5 нг/мл (12 нмоль/л)
[6, 25], який корелює з гістологічними зміна�
ми, ступенем прогресування захворювання
і розвитком фіброзу печінки, а також відповід�
дю на лікування [8, 25].

За даними багатьох досліджень, сприят�
ливий вплив вітаміну D при захворюваннях
печінки обумовлений можливістю цього віта�
міну активувати і регулювати вроджений
та адаптивний імунітет, стимулюючи механіз�
ми, пов'язані з ліквідацією патогенів через
секрецію кателіцидину і бета�дефензимів,
хемотаксис і фагоцитоз макрофагів [21, 22].
Імуномодуляторні властивості вітаміну D реа�
лізують біологічну дію через рецептори віта�
міну D (VDR), які належать до суперсімей�
ства ядерних рецепторів стероїдних гормонів
та представлені в більш ніж 30 тканинах, у
тому числі в печінці, острівцевих клітинах під�
шлункової залози, епітеліальних клітинах
шлунково�кишкового тракту, активованих
Т� і В лімфоцитах, а також у моноцитах крові.
VDR кодується геном VDR, для якого харак�
терний генетичний поліморфізм, тобто існу�
вання різних алельних варіантів цього гена
в популяції [23]. Обмін вітаміну D в організмі
регулюється 900 видами генів, у тому числі
тими, які відповідають за проліферацію, дифе�
ренціювання клітин, апоптоз, ангіогенез та
імуномодуляцію [1, 12, 14, 16, 23]. Впливаючи

на моноцити/макрофагдендритні клітини, Т� і
В�лімфоцити, вітамін D регулює їх проліфера�
цію, дозрівання, активацію, секрецію ними
різних чинників, у тому числі цитокінів [1].

В останні роки одним із тригерних факто�
рів розвитку та прогресування аутоімунного
гепатиту (АГ) вважають порушення обміну
вітаміну D в організмі, як фактора, що може
прискорювати прогресування патологічного
процесу в печінці та негативно впливати на
ефективність терапії [19]. Вітамін D здатний
модулювати диференціювання і функцію
антигенпрезентуючих клітин, що призводить
до пригнічення надмірної активності потен�
ційно агресивних Т�лімфоцитів. Роль вітаміну
D у диференціюванні Т�хелперів (CD4+�клі�
тини) полягає в забезпеченні превалювання
функції протизапальних їх субпопуляцій,
до яких належать Т�хелпери 2�го типу (Th�2)
і Т�регуляторні клітини (Treg), над прозапаль�
ними (Т�хелпери 1�го і 17�го типів —
Th�1, Th�17). Він також пригнічує диференці�
ювання В�лімфоцитів у плазматичні клітини
і синтез ними антитіл класу IgM, IgG та кон�
тролює цитотоксичну активність CD8+.
Необхідною умовою реалізації функцій віта�
міну D є адекватна забезпеченість ним орга�
нізму. Прозапальна активація моноцитів і
макрофагів активує локальний синтез вітамі�
ну D за рахунок підвищеної експресії CYP27B1
і локального синтезу 1α,25(OH)2D, який при�
гнічує надмірну запальну відповідь [11, 18, 21,
26]. Майже 90% тканинних макрофагів знахо�
диться в печінці [5], тому синтез активного
вітаміну D у печінці впливає на перебіг захво�
рювання. Встановлено, що надмірна імунна
відповідь може викликати пошкодження тка�
нини печінки, а вітамін D сприяє адекватній
імунній відповіді шляхом регуляції експресії
декількох Toll�подібних рецепторів (TLR),
і тим самим зменшується продукція проза�
пальних цитокінів [2].

На сьогоднішній день причинно�наслідко�
вий зв'язок між дефіцитом вітаміну D і перебі�
гом АГ є недостатньо вивченим. У науковій
літературі є незначна кількість публікацій
щодо забезпеченості вітаміном D дорослих,
хворих на АГ. Однак ми не знайшли таких
даних стосовно дітей з АГ, що й зумовило
напрям нашої роботи.

Мета дослідження — вивчити особливості
забезпеченості вітаміном D дітей з АГ залежно
від cтаті, віку, пори року, регіону проживання
та ступеня активності гепатиту. 
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Матеріали та методи дослідження

Дослідження проведено в Центрі дитячої
гепатології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства
і гінекології НАМН України». У період
2015–2017 рр. обстежено 30 дітей, хворих на
АГ, віком 1–18 років. Хлопчики становили
33,3% (n=10), а дівчатка — 66,7% (n=20).

Діагноз АГ встановлено відповідно до між�
народних рекомендацій (European Association
for the Study of Liver (EASL) Clinical Practice
Guidelines: Autoimmune hepatitis, 2015). Усім
дітям, окрім загальноклінічних досліджень
(загальний аналіз крові і сечі, біохімічне до�
слідження крові, імунологічне дослідження),
визначено в сироватці крові аутоантитіла
(ANA, Anti�LKM�1, Anti�SMA, Anti�LC1), прове�
дено вірусологічне дослідження, для виклю�
чення вірусної природи захворювання (анти�
HAV IgM, HBsAg, анти�НВсIgM, анти�НВс
IgG, ПЛР DNAHBV, анти�HCV IgG та ПЛР
RNA HCV). Для виключення метаболічних
захворювань досліджено рівень альфа�1 анти�
трипсину, церулоплазмін у сироватці крові
та добову екскрецію міді з сечею. Проведено
ультразвукове дослідження органів черевної
порожнини, щитоподібної залози на ультразву�
ковому апараті MyLab (Esaote S.p.A, Іспанія).
З метою діагностики варикозно розширених
вен стравоходу проведено фіброезофагогастро�
дуоденоскопію на апараті OLYMPUS (SV�150).
Для верифікації діагнозу виконано пункційну
біопсію печінки з морфологічним та імуногі�
стохімічним дослідженням біоптату печінки.
Стадію фіброзу оцінено за шкалою METAVIR,
активність гепатиту — за індексом гістологічної
активності (ІГА) за Knodell. Окрім того, актив�
ність оцінено за референтними значеннями
локальної лабораторії. Підвищеними вважали�
ся рівні аланінамінотрансферази (АЛТ)
>40 ОД/л, аспартатамінотрансферази (АСТ)
>41 ОД/л. Мінімальна активність характери�
зувалася підвищенням АЛТ до 3 норм, низька —
до 5 норм, помірна — до 10 норм, висока —
понад 10 норм [13].

У дослідження включено тих осіб, які не
приймали препаратів кальцію і вітаміну D про�
тягом 6 місяців.

Для визначення статусу вітаміну D викори�
стано класифікацію, прийняту Міжнародним
інститутом медицини (Institute of Medicine)
та Комітетом ендокринологів зі створення
настанов з клінічної практики (Endocrine
Practice Guidelines Commite) (2011 р.). Згідно
з даною класифікацією, дефіцит вітаміну D

у дітей та дорослих розглядається як клінічний
синдром, зумовлений низьким рівнем
25(ОН)D у сироватці крові (менше 20 нг/мл,
або 50 нмоль/л); недостатність вітаміну D визна�
чається при рівні 25(ОН)D у сироватці крові
від 21 до 29 нг/мл (тобто від 50,1 до
74,9 нмоль/л); достатній рівень вітаміну D
при показнику 25(ОН)D у сироватці крові
понад 30 нг/мл (або 75 нмоль/л). Для визна�
чення рівня 25(ОН)D у сироватці крові вико�
ристано електрохемілюмінесцентний метод
на апараті Elecsys 2010 (Roch Diagnostics,
Німеччина) тест�системами cobas е 411. Сиро�
ваткові рівні загального 25(OH)D, які можна
визначити за цим методом, знаходяться
в межах 7,5–175 нмоль/л, коефіцієнт варіації —
у межах 3,0%.

Отримані дані статистично опрацьовані
з використанням пакету програм Statistica 6.1.
Обчислено медіану (Ме) та інтерквартальні
інтервали (UQ�LQ). Для номінальних змінних
взаємозв'язок розраховано за допомогою кри�
терію Фішера (двосторонній); відмінності вва�
жалися статистично достовірними при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

В обстежених дітей з АГ маніфестація
хвороби відбувалася в різні вікові періоди, але
найчастіше — у пре� та пубертатний період,
у віковій групі 10–18 років. Так, у 60,0% (n=18)
дітей захворювання вперше діагностувалося у
віці 10–18 років, у 30,0% (n=9) — у 5–10 років
(χ2=6,0; р<0,05 між групою 10–18 років
та 5–10 років), і лише у 10,0% (n=3) —
до 5 років (χ2=21,42; р<0,01 між групою
10–18 років і до 5 років). В 1 дитини
з АГ ІІ типу гепатит маніфестував до 6�місяч�
ного віку. Середній вік хворих становив
11 [5,5–14] років. Серед обстежених дітей
з АГ більшість (66,7% (n=20)) складали дівчат�
ка, а хлопчики — 33,3% (n=10), (χ2=6,667;
p<0,01). В обстежених дітей перші прояви
АГ частіше відмічалися у весняно�літній період —
56,6% (n=17) і 43,4% (n=13) відповідно
(р>0,05), що враховано при оцінці забезпечено�
сті вітаміном D.

Провідними біохімічними синдромами АГ
були цитолітичний — у 100% (n=30) дітей,
мезенхімально�запальний — у 100% (n=30),
холестатичний — у 65,0% (n=17). У 43,3%
(n=13) дітей з прогресуючим перебігом захво�
рювання та клінічними ознаками формування
цирозу печінки спостерігалося порушення син�
тетичної функції печінки.
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За показниками трансаміназ, мінімальна
активність гепатиту діагностувалася у 3 (10,0%)
хворих, які на попередніх етапах лікування
отримували імуносупресивну терапію, низька
активність — у 4 (13,3%) обстежених, помірна —
у 4 (13,3%), висока — у 19 (63,3%) дітей. Підви�
щення АСТ спостерігалося в усіх дітей. Підви�
щення гаммаглутамілтранспептидази (ГГТ), як
маркер цитолітичного та холестатичного син�
дромів, відмічалося у 27 (90%) дітей.

Середній рівень вітаміну D в обстежених
дітей становив 12,3 [10–19,84] нг/мл та знахо�
дився в полі дефіциту. У 6,7% (n=2) відмічала�

ся оптимальна концентрація вітаміну D, недо�
статність — у 13,3% (n=4), дефіцит — у 80,0%
(n=24), (рис. 1).

У групі дітей, які отримували імуносупре�
сивну терапію в анамнезі, (n=10) середній
рівень вітаміну D становив 17,19 [11,8–22,9]
нг/мл. У дітей, які не отримували лікування,
(n=20) рівень 25(OН)D склав 12,3 [10,0–19,84]
нг/мл. Таким чином, у двох групах концентрація
вітаміну D була в межах дефіциту, що не потре�
бувало окремого аналізу і подальшого розподі�
лу дітей на окремі підгрупи.

Аналіз забезпеченості вітаміном D залежно
від активності гепатиту за даними печінкових
проб (табл. 1) показав, що середня концентра�
ція вітаміну D у дітей з мінімальною активні�
стю склала 30,09 [11,88–2,18] нг/мл, у дітей
з низькою активністю — 10 [4,34–22,76] нг/мл,
помірною — 13,4 [8,48–18,46] нг/мл, з високою
активністю — 12,64 [10,85–17,02] нг/мл. Вияв�
лено статистично значущий зв'язок (р<0,01)
між біохімічною активністю АГ та дефіцитом
вітаміну D. Дефіцит вітаміну D статистично
значуще частіше діагностувався в дітей з висо�
коактивним АГ (χ2=12,59; р<0,01 між групою
дітей з мінімальною та високою біохімічною
активністю). 

Не встановлено статистично достовірної різ�
ниці (p>0,05) у рівні забезпеченості вітаміном
D між групами дітей з низькою, помірною
та високою біохімічною активністю.

У дітей з цирозом печінки (ЦП) і пору�
шенням синтетичної функції — 43,4% (n=13) —
середній рівень вітаміну D становив 10,85
[9,79–19,22 нг/мл]. У жодної дитини цієї групи
не було оптимального рівня вітаміну D, тоді
як рівень дефіциту становив 84,7% (n=11),

Оптимальний рівень, нг/мл

Недостатність вітаміну D, нг/мл

Дефіциту вітаміну D, нг/мл 

80,0 %

6,7 %

13,3 %

Рис. 1. Забезпеченість вітаміном D дітей з автоімунним
гепатитом

Таблиця 1
Забезпеченість вітаміном D дітей з автоімунним гепатитом залежно

від біохімічної активності, абс. (%), Ме [UQ+LQ]

Рівень забезпеченості
вітаміном D, нг/мл

Біохімічна активність

мінімальна (n=3) низька (n=4) помірна (n=4) висока (n=19)

Середній
30,09

[11,88$2,18]
10

[4,34$22,76]
13,4

[8,48$18,46]
12,64

[10,85$17,02]

Оптимальний
2 (75,0)
31,13

[30,09$2,18]
– – –

Недостатність –
1 (25,0)
22,76

[22,76$2,76]

1 (25,0)
22,31

[22,31$2,31]

2 (6,7)
23,03

[22,94$23,12]

Дефіцит
1 (25,0)

1,88
[11,8$11,88]

3 (75,0)
10

[5,21$19,22]

3 (75,0)
7,18

[4,34$9,79]

17 (56,7)*
12,13

[10,85$15,51]

Примітка: * — відмінність вірогідна (р<0,05).
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із них тяжкий дефіцит <10 нг/мл — у 53,8%
(n=7). Середній рівень вітаміну D у групі дітей
без проявів ЦП — 56,7% (n=17) — становив
12,64 [10,9–17,2]. Оптимальний рівень вітаміну
D у даній групі відмічався в 11,8% (n=2), недо�
статність — у 11,8% (n=2), дефіцит — у 76,4%
(n=13). Однак не виявлено статистично досто�
вірної різниці в забезпеченості вітаміном D між
групою дітей з ЦП та без ЦП (р>0,05), що може
бути пов'язано з малою чисельністю досліджу�
ваних груп (табл. 2). 

Під час аналізу забезпеченості вітаміном D
дітей з АГ залежно від регіону проживання
встановлено, що на всій території України в
досліджуваних групах дітей спостерігався
дефіцит вітаміну D. Частка дефіциту 25(ОН)D
у сироватці крові дітей з АГ західного регіону
становила 66,7%, східного — 50,0%, централь�
ного — 77,7%, північного — 75,0%, південного —
66,7% (табл. 3). Проведений аналіз не виявив
статистично достовірної різниці в забезпечено�
сті вітаміном D дітей з АГ залежно від регіону
проживання.

Оцінка впливу сезонного чинника на кон�
центрацію 25(ОН)D у сироватці крові дітей
з АГ показала, що середній рівень вітаміну D
протягом року знаходився в зоні дефіциту
незалежно від пори року. Так, узимку середній

рівень вітаміну D становив 18,5 нг/мл, навесні —
10,86 нг/мл, влітку і восени — 19,5 нг/мл
і 19,2 нг/мл відповідно (табл. 4). Найнижчий
рівень концентрації 25(ОН)D у сироватці крові
спостерігався навесні. Частка дефіциту вітамі�
ну D навесні у дітей з АГ становила 76,9%,
влітку — 75,0%, а восени і взимку — 42,9%
і 66,6% відповідно (χ2=1,11, р>0,05). Недостат�
ність вітаміну D взимку мала місце у 16,7%,
навесні — у 7,7%, восени — у 28,6%, влітку —
у 25% обстежених. Оптимальний рівень вітамі�
ну D взимку відмічався в 16,7% дітей, навесні —

Оптимальний рівень > 30 нг/мл

Недостатність вітаміну D 20-30 нг/мл

Дефіциту вітаміну < 20 нг/мл

Зима                         Весна                        Літо                          Осінь

16,7% 16,7%

66,6%

76,9%

25,0%

75,0%

14,3%

26,3%

42,9%

15,3%
7,7%

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Рис. 2. Забезпеченість вітаміном D дітей з автоімунним
гепатитом залежно від пори року

Таблиця 2
Забезпеченість вітаміном D дітей з автоімунним гепатитом залежно

від наявності цирозу печінки, абс., %, Ме [UQ+LQ]

Рівень забезпеченості
вітаміном D, нг/мл

Хворі на АГ із ЦП (n=13) Хворі на АГ без ЦП (n=17)

абс. % Ме [UQ�LQ] абс. % Ме [UQ�LQ]

Дефіцит 11 84,7 10,8 [9$17,02] 13 76,4 12,64 [10,9$17,2]

Недостатність 2 15,3 22,5 [22,3$22,8] 2 11,8 22,94 [22,94$23,12]

Оптимальний рівень $ $ $ 2 11,8 30,09 [30,09$32,18]

Таблиця 3
Частота дефіциту вітаміну D у дітей з автоімунним гепатитом залежно

від регіону проживання, абс. (%), Ме [UQ+LQ]

Рівень забезпеченості
вітаміном D, нг/мл

Регіон проживання

північний
(n=4)

південний
(n=6)

західний
(n=9)

східний
(n=2)

центральний
(n=9)

Середній
18,5

[13,9$21,5]
13,7

[9,8$23,1]
10,86

[7,24$32,2]
16,4

[10,0$22,8]
15,5

[15,0$19,8]

Дефіцит 
3 (75,0)

17,0
[10,8$20,0]

4 (66,7)
10,8

[8,5$13,7]

6 (66,7)
9,04

[5,21$10,9]

1 (50,0)
10,0

[10,0$10,0]

7 (77,7) 
15,2

[12,6$19,2]

Недостатність 
1 (25,0)

22,9
[22,9$22,9]

1 (16,7)
23,1

[23,1$23,1]
—

1 (50,0)
22,8

[22,8$22,8]

2 (22,2)
21,8

[21,2$22,3]

Оптимальний —
1 (16,7)

30,0
[30,0$30,0]

3 (33,3)
38,6

[32,2$50,9]
— —
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у 15,3%, восени — у14,3%, а влітку — у жодного
хворого (рис. 2). Середня концентрація вітамі�
ну D в сироватці крові дітей з АГ залежно від
пори року становила: взимку — 18,5 нг/мл,
навесні — 10,86 нг/мл, влітку — 19,5 нг/мл,
восени — 19,2 нг/мл. Не встановлено стати�
стично достовірної різниці в забезпеченості
вітаміном D хворих на АГ залежно від пори
року (р>0,05).

Для вивчення впливу віку та статі на рівень
25(ОН)D у сироватці крові дітей з АГ усі хворі
були розділені на дві групи і три вікові підгрупи
(табл. 5). Аналіз отриманих даних показав, що
найнижчий рівень вітаміну D спостерігався у
дівчат і хлопців віком 10–18 років, частка дефі�
циту в групі хлопців становила 83,3%, у дівчат —
66,7%. Не виявлено вірогідної різниці щодо рівня
25(ОН)D у сироватці крові між хлопчиками

і дівчатками в загальній групі обстежених та між
віковими категоріями (p>0,05). Це може бути
пов'язане з невеликою кількістю дітей у кожній
віковій підгрупі на даному етапі дослідження.

Висновки

Таким чином, у переважної більшості дітей
з АГ концентрація вітаміну D у сироватці крові
знижена, а середні значення 25(ОН)D знахо�
дяться в зоні дефіциту.

Встановлено взаємозв'язок забезпеченості
вітаміном D з активністю запального процесу
в печінці. Так, у дітей з високою активністю
гепатиту зафіксовано найнижчі показники
метаболіту вітаміну D. Не виявлено статистич�
но значущих відмінностей у показниках забез�
печеності вітаміном D дітей з АГ залежно від
статі, віку, пори року і регіону проживання.
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