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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Введение. В статье представлены данные исследования обеспеченности витамином  D 

у детей с хроническим вирусным гепатитом В (ХГВ), С (ХГС) и аутоиммунным гепатитом (АГ) 

в зависимости от пола, возраста, сезонности, биохимической активности гепатита и стадии 

фиброза печени по METAVIR. 

Цель. Изучить особенности обеспеченности витамином D у детей с хроническими вирусными 

гепатитами В, С и аутоиммунным гепатитом в зависимости от пола, возраста, сезонности, био-

химической активности гепатита и стадии фиброза.

Материалы и методы. Изучена обеспеченность витамином D у детей с хроническим вирус-

ным гепатитом В (ХГВ) (n=30), хроническим вирусным гепатитом С (ХГС) (n=30), аутоиммунным 

гепатитом (АГ) (n=30). Все дети не получали препараты витамина D на протяжении 12 месяцев 

до исследования. Для определения концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови использовался 

электрохемилюминесцентный анализатор Elecsys 2010 (Roche Diagnostics, Германия), тест-

системы Сobas е 411. Стадию фиброза печени определяли с помощью пункционной биопсии 

печени с морфологическим исследованием биоптатов. Определение жесткости печени про-

водилось методом эластографии сдвиговой волны паренхимы печени на сканере «Радмир 

ULTIMA». 

Результаты и обсуждение. Установлено, что оптимальный уровень витамина D имели 26,7% 

(n=24) обследованных; недостаточность – 22,2% (n=20); дефицит – 48,9% (n=46). Дети с ХГС 

и ХГВ в сравнении с пациентами с АГ имели достоверно более высокие средние значения 

25(ОН)D (23,4 [17,98–40,21] нг/мл, 20,5 [10,9–30,1] нг/мл, 15,5 [10,9–20] нг/мл соответственно, 

р<0,05). Дефицит витамина D достоверно чаще имели дети с АГ, чем с ХГВ и ХГС, – 76,7%, 46,7% 

и 30,0% соответственно. У детей с ХГ концентрация витамина D в сыворотке крови зависела от 

биохимической активности гепатита (R=–0,4; р=0,03) и стадии фиброза (R=–0,37; р=0,04).

Заключение. Результаты проведенного исследования показали различия в обеспеченности 

витамином D детей в зависимости от этиологии ХГ. Установлена взаимосвязь концентрации 

витамина D в сыворотке крови с биохимической активностью гепатита и фиброзом печени по 

METAVIR.

Ключевые слова: витамин D, дети, хронический вирусный гепатит В, хронический вирусный 

гепатит С, аутоиммунный гепатит, активность гепатита, фиброз.

181«Педиатрия. Восточная Европа», 2019, том 7, № 2



  ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на то что обмен витамина D является одним из самых 

изученных физиологических процессов в организме, в последние годы 

возрастает научный интерес к дефициту витамина D как к фактору, кото-

рый может влиять на возникновение и течение заболевания, ускорять 

прогрессирование патологических процессов и негативно отражаться 

на эффективности терапии [1–3].

Ряд исследований показал, что низкая концентрация гидроксиви-

тамина D (25(OH)D) в сыворотке крови увеличивает риск общей смерт-

ности [4, 5]. Дефицит витамина  D также был связан с риском ранней 

смертности у пациентов с хроническими болезнями печени [6–9], актив-

ностью воспаления [10–13], степенью фиброза печени [14–17] и с разви-

тием таких осложнений, как бактериальная инфекция [18] и портальная 

гипертензия [20]. Однако причинно-следственные связи между дефици-

том витамина D и тяжестью хронических заболеваний печени остаются 

недостаточно изученными. 

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Introduction. The article presents the data of studies on availability of vitamin D in children with 

chronic viral hepatitis B (CHB), C (CHC), and autoimmune hepatitis (AH) depending on gender, age, 

season, biochemical activity of hepatitis and liver fi brosis, according to METAVIR.

Purpose. To study the characteristics of vitamin D provision in children with chronic viral hepatitis B, 

C, and autoimmune hepatitis, depending on gender, age, season, biochemical activity of hepatitis, 

and fi brosis stage.

Materials and methods. The availability of vitamin D in children with chronic viral hepatitis B (CHB) 

(n=30), chronic viral hepatitis C (CHC) (n=30), and autoimmune hepatitis (AH) (n=30) was studied. 

All children did not receive vitamin D supplements for 12 months before the study. To determine the 

concentration of 25 (OH) D in the serum, there was used the Elecsys 2010 electrochemiluminescent 

analyzer (Roche Diagnostics, Germany), the test system Sobas 411. The stage of liver fi brosis was 

determined using liver biopsy with the morphological study of the biopsy samples. Determination 

of rigidity of the liver was carried out with the method of elastography of the shear wave of the liver 

parenchyma on the scanner “Radmir ULTIMA”.

Results and discussion. The optimal level of vitamin D was observed in 26.7% (n=24) of patients; 

failure – 22.2% (n=20); defi ciency – 48.9% (n=46). Children with CHC and CHB in comparison with 

patients with AH had signifi cantly higher average values: 25 (OH) D (23.4 [17.98–40.21] ng/ml, 20.5 

[10.9–30.1] ng/ml, 15.5 [10.9–20] ng/ml, respectively, p<0.05). Vitamin D defi ciency was observed 

signifi cantly more often among children with AH than with CHB and CHC – 76.7%, 46.7%, and 

30.0%, respectively. In children with CH, the concentration of vitamin D in the serum depended on 

the biochemical activity of hepatitis (R=–0.4; p=0.03) and the stage of fi brosis (R=–0.37; p=0.04).

Conclusion. The results of the study showed the diff erences in availability of vitamin D in children, 

depending on the etiology of chronic hepatitis. The relationship between the concentration of 

vitamin D in blood and biochemical activity of hepatitis and liver fi brosis (according to METAVIR) 

was revealed.

Keywords: vitamin D, children, chronic viral hepatitis B, chronic viral hepatitis C, autoimmune 

hepatitis, hepatitis activity, fi brosis.

_________________________________________________________________________________________________
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В Украине 13,6% населения имеют недостаточность витамина D и 

81,8% – дефицит витамина D, среди детского населения частота дефи-

цита витамина D составляет 88,5% [21–23]. В научной литературе име-

ются единичные публикации, посвященные особенностям обеспечен-

ности витамином D детей с хроническими заболеваниями печени и его 

влиянию на течение и прогрессирование хронических гепатитов.

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить особенности обеспеченности витамином D у детей с хро-

ническими вирусными гепатитами В, С и аутоиммунным гепатитом в 

зависимости от пола, возраста, сезонности, биохимической активности 

гепатита и стадии фиброза.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено исследование обеспеченности витамином D у детей 

с хроническим вирусным гепатитом В (ХГВ) (n=30), хроническим 

вирусным гепатитом С (ХГС) (n=30), аутоиммунным гепатитом (АГ) 

(n=30). Все дети, включенные в исследование, не получали препа-

раты витамина  D на протяжении 12  месяцев до исследования. Для 

верификации диагноза, в соответствии с современными прото-

колами, использовались данные анамнеза, клинического течения 

заболевания, лабораторные (биохимические исследования крови, 

иммуноферментный анализ и полимеразная цепная реакция), 

инструментальные методы. Минимальная активность характеризо-

валась повышением трансаминаз до 1,5–2 норм, низкая (слабо выра-

женная) – до 3–5 норм, умеренная – повышение АЛТ и АСТ до 6–10 

норм, высокая – выше 10 норм [19]. Для определения концентрации 

25(ОН)D в сыворотке крови использовался электрохемилюминес-

центный анализатор Elecsys 2010 (Roche Diagnostics, Германия), тест-

системы Сobas е 411. Сывороточные концентрации общего 25(OH)D 

находились в границах 7,5–175 нмоль/л, коэффициент вариации 

составил 3,0%. 

В соответствии с рекомендациями 2011 г. Института медицины 

(Institute of Medicine) и Комитета эндокринологов по созданию кли-

нических рекомендаций по клинической практике (Endocrine Practice 

Guidelines Commite) дефицит витамина D у детей и взрослых – это кли-

нический синдром, обусловленный низкой концентрацией 25(ОН)D 

в сыворотке крови (ниже 20 нг/мл или 50 нмоль/л). Концентрация 

25(ОН)D в сыворотке крови от 21 нг/мл до 29 нг/мл (50,1 нмоль/л до 74,9 

нмоль/л) свидетельствует о недостаточности витамина D. Достаточной 

концентрацией витамина D считается показатель 25(ОН)D в сыворотке 

крови более 30 нг/мл (75 нмоль/л) [24].

Стадию фиброза печени определяли неинвазивными и инвазив-

ными методами. Всем детям проведена эластография печени и 25 паци-

ентам – пункционная биопсия печени с морфологическим исследова-

нием биоптатов. Определение жесткости печени проводилось методом 

эластографии сдвиговой волны паренхимы печени на сканере «Радмир 

ULTIMA» в участке правых межреберных промежутков с помощью 

трансабдоминального низкочастотного датчика и высокочастотного 

датчика для поверхностных структур. Медианное значение измерений 
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характеризовало эластичность паренхимы печени, результат рассчиты-

вался в килопаскалях (кПа).

Полученные данные статистически обрабатывались с помощью 

пакета программ Statistica 6.1 и программы SPSS 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, 

Illinois, USA). Общестатистический анализ включал вычисление медианы 

(Ме) и интерквартильных интервалов (UQ-LQ). Лабораторные показа-

тели представлены в виде арифметических данных (среднее значение 

(М±m) стандартная ошибка среднего (SEM)). Для номинальных пере-

менных связь рассчитывалась с помощью критерия Пирсона (χ2) и кри-

терия Фишера (двусторонний); проводилась оценка значимости разли-

чий средних в независимых выборках по критерию Манна – Уитни. Для 

оценки направления, силы и значимости корреляционной связи между 

разными признаками использовался непараметрический корреляци-

онный анализ Тау Кендалла (τ).

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Группы, включенные в исследование, не имели достоверных 

отличий по возрасту и полу (р>0,05). Дети с АГ имели достоверно 

выше показатели АЛТ, чем дети с ХГВ и ХГС, 658 [184–1386] МО/мл, 

80 [44–125] МО/мл и 77,5 [45–123] МО/мл соответственно (р<0,05 как 

с группой ХГС, так и с ХГВ), что характерно для клинического течения 

этих заболеваний. Также установлено, что в группе детей с АГ был 

достоверно выше показатель жесткости печени по данным эластогра-

фии – 11,3 [9,1–25] кПА, чем в группе с вирусными гепатитами: у детей 

с ХГС – 6,4 [5,3–6,9] кПа, в группе ХГВ – 7,1 [6,2–8] кПа (р<0,05) (табл. 1).

Характеристика групп детей с хроническими гепатитами (ХГ) пред-

ставлена в табл. 1.

Таблица 1

Характеристика включенных в исследование детей, Ме (LQ-UQ), абс. ч. (%)

Показатель
Группа детей с ХГ (n=90)

ХГС, n=30 ХГВ, n=30 АГ, n=30

1 2 3 4

Пол:
мальчики
девочки

20 (66,7)
10 (33,3)

16 (53,3)
14 (46,7)

11 (37,0)
19 (63,0)

Возраст, годы:
3–5
6–8
9–18

9 [6–12]
6 (20,0)
8 (26,7)
16 (53,3)

8,5 [3–17]
7 (23,3)
8 (26,7)
15 (50,0)

12 [8–15]
2 (7,0)
9 (30,0)
19 (63,0)

Длительность заболева-
ния, месяцы 41 [12–108] 42 [6–192] 10,5 [4–20]

АЛТ, МО/мл 77,5 [45–123] 80 [44–125] 658 [184–1386]

Эластография, кПа 6,4 [5,3–6,9] 7,1 [6,2–8] 11,3 [9,1–25]

Стадия фиброза 
по METAVIR:
F0–1
F2
F3
F4

13 (43,3)
9 (30,0)
5 (16,7)
3 (10,0)

17 (56,7)
8 (26,7)
2 (6,7)
3 (10,0)

2 (6,0)
8 (27,0)
8(27,0)
12 (40,0)
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Прогрессирующее течение ХГ (стадию фиброза >2 степени по 

Metavir) имели 93% пациентов с АГ, 43% детей с ХГВ и 57% – с ХГС. 

Исследование обеспеченности витамином D детей с ХГ показало, 

что оптимальный уровень витамина  D имели 26,7% (n=24) детей с ХГ; 

недостаточность витамина D – 22,2% (n=20); дефицит витамина  D – 

48,9% (n=46) (р<0,05).

Дети с ХГС и ХГВ имели достоверно более высокие средние значения 

концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови – 23,4 [17,98–40,21] нг/мл и 

20,5 [10,9–30,1] нг/мл соответственно, чем дети с АГ – 15,5 [10,9–20] нг/мл, 

р<0,05 (табл. 2).

Оптимальный уровень витамина D имели 40,0% (n=12) детей с ХГС, 

26,7% (n=8) пациентов с ХГВ и только 13% (n=4) пациентов с АГ.

Дефицит витамина D зарегистрирован у 30,0% (n=9) детей с ХГС, у 

46,7% (n=14) детей с ХГВ и у 76,7% (n=23) пациентов с АГ. 

Таким образом, достоверной разницы в обеспеченности витами-

ном D между группами детей с ХГВ и ХГС не установлено, в то же время 

дети с АГ достоверно чаще имели дефицит витамина D в сравнении как 

с детьми с ХГВ (р<0,05), так и с ХГС (р<0,05).

Анализ обеспеченности витамином D у детей с ХГВ в зависимо-

сти от возраста показал, что наивысшие показатели концентрации 

25(ОН)D в сыворотке крови были у детей младшего возраста (3–5 лет), 

медиана составляла 25 [12–29,9] нг/мл, а наименьшие  – у детей стар-

шего возраста (11–18 лет) – 18,05 [9,5–31,47] нг/мл, у детей 6–10 лет – 21,4 

[13,02–32,2] нг/мл, однако разница между возрастными группами недо-

стоверна. В группе пациентов с ХГС установлена подобная тенденция – 

более высокие показатели концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 

имели место у детей младшего возраста (3–5 лет) – 31,58 [17,98–43,98] 

нг/мл, а более низкие – у детей старшего возраста (11–18 лет) – 18,97 

[12,93–42,35] нг/мл, у детей 6–10 лет – 22,05 [20,67–28,26] нг/мл (p>0,05). 

У пациентов с АГ более низкие показатели 25(ОН)D наблюдались 

у пациентов в возрасте 10–18 лет. Не было установлено достоверных 

различий между возрастными подгруппами (p>0,05). Это может быть 

связано с небольшой численностью исследуемых групп.

Оценка влияния сезонного фактора на концентрацию 25(ОН)D в 

сыворотке крови детей с ХГВ показала, что большинство детей, которым 

Таблица 2

Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у обследованных детей, Ме (LQ-UQ), абс. ч. (%)

Показатель,
нг/мл

Значения показателя в группах детей с заболеваниями печени (n=90)

ХГС,
n=30

ХГВ,
n=30

АГ,
n=30

25(ОН)D 23,4 [17,98–40,21] 20,5 [10,9–30,1] 15,5 [10,9–20]*

>30
20–30
10–20
<10

12 (40,0)
9 (30,0)
7 (23,3)**
2 (6,7)

8 (26,7)
8 (26,7)
7 (23,3)***
7 (23,3)

4 (13,0)
3 (10,0)
18 (60,0)
5 (17,0)

Примечания: 

* отличие достоверно между группами ХГВ и АГ (р<0,05);

** отличие достоверно между группами ХГС и АГ (р<0,05);

*** отличие достоверно между группами ХГВ и АГ (р<0,05).
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забор крови был проведен в зимний период, имели дефицит и недоста-

точность витамина D, медиана концентрации 25(ОН)D составила 12,9 

[7,88–20,32] нг/мл, а в летний период – 29,94 [20,67–33,02] нг/мл (р<0,05). 

Оптимальный показатель витамина D в зимний период определялся 

только у одного пациента с ХГВ (6,7%), летом – у 46,7% (n=7) (χ2=6,14, 

р<0,05).

Недостаточность витамина D в зимний период в группе ХГВ имели 

20,0% (n=3), в летний период – 33,3% (n=5) обследованных (р>0,05). 

Дефицит витамина  D зимой имели 73,3%  обследованных (n=11), 

летом – 20,0% (n=3) (χ2=8,57, р<0,05) (рис. 1).

В группе детей с ХГС оптимальный уровень витамина D зимой опре-

делялся у 25,0% детей, летом – у 50,0% (χ2=2,27, р>0,05). Дефицит вита-

мина D зимой и летом имели 40,0% и 30,0% детей с ХГС соответственно 

(χ2=0,03, р>0,05). Недостаточность витамина D в зимний период имела 

место у 35,0% детей, в летний – у 20,0% (р>0,05) (рис. 2).

Не установлено статистически достоверной разницы в обеспечен-

ности витамином D у пациентов с ХГС в зависимости от времени года. 

Оценка влияния сезонного фактора на концентрацию 25(ОН)D 

в сыворотке крови детей с АГ показала, что средний уровень 

Рис. 1. Обеспеченность витамином D детей с ХГВ в зависимости от времени года, %

Рис. 2. Обеспеченность витамином D детей с ХГС в зависимости от времени года, %
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концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови на протяжении года нахо-

дился в зоне дефицита независимо от времени года. Так, зимой средний 

уровень концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови составлял 18,5 нг/мл, 

весной – 10,86 нг/мл, летом и осенью – 19,5 нг/мл и 19,2 нг/мл соответ-

ственно. Процентное соотношение обеспеченности витамином D детей 

с АГ в зависимости от сезонности представлено на рис. 3.

Средняя концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови детей с АГ в 

зависимости от времени года составила: зимой – 18,5 нг/мл, весной – 

10,86 нг/мл, летом – 19,5 нг/мл, осенью – 19,2 нг/мл. Не установлено 

статистически достоверной разницы в обеспеченности витамином  D 

детей с АГ в зависимости от времени года (р>0,05). Наиболее низкие 

концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови у пациентов с АГ наблюда-

лись весной. Доля дефицита витамина D весной у детей с АГ составила 

76,9%, летом – 75,0%, а осенью и зимой – 42,9% и 66,6% соответственно 

(χ2=1,11, р>0,05). Оптимальный уровень витамина D зимой определялся 

у 16,7% детей, весной – у 15,3%, осенью – у14,3%, а летом – ни у одного 

из обследованных. 

Анализ обеспеченности витамином D детей с ХГВ в зависимости от 

биохимической активности гепатита показал, что средняя концентра-

ция 25(ОН)D в сыворотке крови была выше у детей с неактивным гепа-

титом и составила 20 [11,4–30,05] нг/мл. У детей с активным ХГВ средние 

показатели концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови были более низ-

кие и медиана составила 14,69 [4,45–31,57] нг/мл (р>0,05). 

Был проведен ранговый корреляционный анализ между показате-

лями концентрации 25(ОН)D и показателями функционального состо-

яния печени (общий билирубин, АЛТ, АСТ, тимоловая проба, щелочная 

фосфатаза, гаммаглутамилтрансфераза) и стадией фиброза печени 

(табл. 3). По результатам проведенного анализа не установлено значи-

мой связи между показателями функционального состояния печени и 

концентрацией витамина D в сыворотке крови детей с ХГВ.

Рис. 3. Обеспеченность витамином D детей с АГ в зависимости от времени года
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Анализ обеспеченности витамином D в группе пациентов с ХГС в 

зависимости от активности гепатита установил подобную тенденцию. 

Так, средняя концентрация витамина  D была более высокой у детей с 

неактивным ХГС и составила 31,58 [24–35,85] нг/мл. У детей с активным 

ХГС средние показатели 25(ОН)D в сыворотке крови были более низ-

кие и медиана составляла 21,93 [20,67–42,35] нг/мл. Установлено, что 

оптимальный уровень витамина D достоверно чаще имел место у детей 

с неактивным ХГС в сравнении с группой детей с показателями АЛТ 

>3 норм (χ2=3,97, р=0,04).

По результатам корреляционного анализа Спирмена установлена 

значимая обратная связь между активностью гепатита по показателям 

цитолиза и концентрацией витамина D у детей с ХГС. Так, у детей с ХГ 

концентрация витамина D в сыворотке крови зависела от биохимиче-

ской активности гепатита (R=–0,4; р=0,03) и стадии фиброза (R=–0,37; 

р=0,04).

По другим показателям функционального состояния печени значи-

мые корреляционные связи с концентрацией витамина D у детей с ХГС 

не были установлены.

При анализе обеспеченности витамином D у детей с АГ в зависи-

мости от биохимической активности гепатита установлено, что сред-

няя концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с минимальной 

активностью составила 30,09 [11,88–2,18] нг/мл, у детей с низкой актив-

ностью – 10 [4,34–22,76] нг/мл, умеренной – 13,4 [8,48–18,46] нг/мл, с 

высокой активностью – 12,64 [10,85–17,02] нг/мл. Установлена статисти-

чески значимая связь (р<0,01) между биохимической активностью АГ и 

дефицитом витамина D. Дефицит витамина D статистически достоверно 

чаще диагностировался у детей с высокоактивным АГ (χ2=12,59; р<0,01 

между группами детей с минимальной и высокой биохимической 

активностью).

Не выявлено статистически достоверной разницы (p>0,05) в кон-

центрации 25(ОН)D у детей с АГ в подгруппах с низкой, умеренной и 

высокой биохимической активностью АГ.

Анализ обеспеченности витамином D у детей с ХГ в зависимости 

от стадии фиброза печени показал, что дети со стадией фиброза F0–1 

Таблица 3

Корреляционные (R) связи между показателями активности гепатита, показателями печеночных 

проб и концентрацией витамина D у детей с ХГВ и ХГС

Показатели функционального 
состояния печени

Значения корреляционной (R) связи между показателями 
активности хронического гепатита В, С и концентрации вита-
мина D, нг/мл

ХГВ ХГС

Спирмена R p Спирмена R p

АЛТ, Ед/л –0,24 0,06 –0,4 0,03

АСТ, Ед/л –0,14 0,2 –0,4 0,03

Общий билирубин, мкмоль/л –0,18 0,5 –0,12 0,5

Щелочная фосфатаза, Ед/л –0,16 0,6 –0,10 0,6

Общий белок, г/л –0,17 0,5 –0,18 0,3

γ-глобулины, % –0,11 0,4 –0,15 0,4

Стадия фиброза –0,28 0,03 –0,29 0,04
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по METAVIR имели достоверно выше показатели 25(ОН)D в сыворотке 

крови, чем дети с прогрессирующим ХГ. 

Показатель концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с ХГС и 

стадией фиброза F0–1 по METAVIR (n=23) составил 27,8 [18,4–40,7] нг/мл, 

а у пациентов со стадией фиброза F2 – 18,9 [10,15–26,9] нг/мл, со ста-

дией фиброза F3–4 по METAVIR – 19,1 [9–24, 6] нг/мл (p>0,05 между груп-

пами F2 и F3–4 по METAVIR) (рис. 4).

Среднее значение концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови у детей 

с ХГВ со стадией фиброза F0–1 (n=18) составило 26,5 [19,2–38,4] нг/мл, 

со стадией фиброза F2 по METAVIR (n=7) – 19,0 [9,11–25,8] нг/мл, у детей 

с F3–4 по METAVIR (n=5) – 18,3 [11,3–21,1] нг/мл (p<0,05 между группой 

детей со стадией фиброза F0–1 и F3–4) (рис. 5).

Среднее значение концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови у 

детей с АГ со стадией фиброза F1 (n=2) составило 26,5 [21–32,1] нг/мл, 

со стадией фиброза F2 по METAVIR (n=8) – 12,0 [9,11–13,8] нг/мл, со ста-

дией фиброза F3 по METAVIR (n=8) – 15,3 [11,3–19] нг/мл (p<0,05 между 

группой детей со стадией фиброза F1 и F3), F4 по METAVIR (n=12) – 16,4 

[11,1–19,4] нг/мл (p<0,05 между группой детей со стадией фиброза F1 

и F4). Не выявлено статистически достоверной разницы в обеспечен-

ности витамином D среди детей со стадиями фиброза F3 и F4 (р>0,05).

Рис. 4. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с ХГС в зависимости от стадии фиброза, нг/мл

Рис. 5. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с ХГВ в зависимости от стадии фиброза, нг/мл
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Только 6,7% (n=2) детей с АГ со стадией фиброза F1–F2 по METAVIR 

имели оптимальные значения концентрации 25(ОН)D в сыворотке 

крови, и ни один ребенок со стадией фиброза F3–F4. Дефицит вита-

мина  D имели 56,7% (n=17) детей с прогрессирующим течением АГ 

(F3–4).

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты проведенного исследования показали различия в обе-

спеченности витамином D детей в зависимости от этиологии ХГ. Дети 

с АГ в отличие от ХГ вирусной этиологии имеют достоверно низкие 

показатели концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови. Кроме этого, 

у пациентов с АГ не выявлено сезонного колебания концентрации 

25(ОН)D в сыворотке крови. Вероятно, это обусловлено более глу-

боким нарушением метаболизма 25(ОН)D у пациентов с прогресси-

рующим течением заболевания. В то же время у детей с ХГ вирусной 

этиологии выявлено естественное сезонное увеличение концентра-

ции 25(ОН)D в сыворотке крови в летнее время. Выявленная в ходе 

исследования корреляционная связь между концентрацией 25(ОН)D в 

сыворотке крови с биохимической активностью ХГ и стадией фиброза 

печени требует проведения дальнейших исследований с включением 

большего количества пациентов для подтверждения полученных 

результатов и уточнения роли дефицита витамина D в прогрессирова-

нии хронических гепатитов у детей.
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