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Вступ
Епідеміологічні дослідження стосовно вивчення 

дефіциту вітаміну D серед дитячої популяції про-
демонстрували, що концентрація в сироватці крові 
25-гідроксівітаміну D (25(OH)D) < 20 нг/мл, складає 
близько 15 %, а тяжкого дефіциту  < 10 нг/мл - 1 - 2 
%.  Втім поширеність дефіциту та недостатності ві-
таміну D значно відрізняється як в різних країнах, 
так і в різних субпопуляціях дітей залежно від віку 
та супутніх захворювань [1, 2]. Відомими факторами 
ризику розвитку недостатності та дефіциту вітаміну D 
є зменшений час перебування на сонці, надмірна вага 
або ожиріння, споживання протисудомних ліків, недо-
статнє харчування або порушення всмоктування, інші 
захворювання шлунково-кишкового тракту [3 - 9]. 

У рекомендаціях ендокринного товариства 
«Evaluation, Treatment, and Prevention of Vitamin 
D Deficiency: an Endocrine Society Clinical Practice 
Guideline» (2011 р). виокремлено наступні групи ри-
зику: немовлята, які знаходяться виключно на груд-
ному вигодовуванні або недоношені діти; темношкі-
рі немовлята; діти з низьким споживанням вітаміну 
D;  діти з ожирінням; немовлята та діти раннього 
віку з порушенням росту; діти, які приймають ліки, 
які сприяють дефіциту вітаміну D, включаючи певні 
протисудомні препарати, антиретровірусні препара-
ти або глюкокортикоїди; діти з хронічними захворю-
ваннями, пов’язані з порушенням всмоктування, такі 
як целіакія, муковісцидоз, запальне захворювання 

кишечника або холестатичне захворювання печін-
ки; діти з недостатнім харчуванням, аменореєю або 
іммобілізацією; діти з хронічним захворюванням 
нирок або важкою дисфункцією печінки, вагітні під-
літки або період лактації у підлітків [10].

Тобто, діти з паралітичними синдромами потенцій-
но мають ризик недостатності та дефіциту вітаміну D, 
але скринінг в цій категорії дітей не рекомендовано на 
державному рівні так саме, як й зменшена обізнаність 
лікарів первинної ланки в цьому питанні [11, 12].

Мета дослідження
Емпіричне визначення траєкторій 25(ОН)D кро-

ві у дітей з паралітичними синдромами при вживан-
ні вітаміну D різних виробників та у різних дозах.

Матеріал та методи дослідження
За дизайном дослідження одноцентрове, крос-

секційне: період з жовтня 2021 року по березень 
2022 року (осіннє - весняний сезон). Оцінювали 
демографічні та клінічні дані, визначали рівні мо-
торної дисфункції [13]. 

Було залучено 77  дітей з паралітичними син-
дромами. Критерії включення: діти 1 - 18 років з 
паралітичними синдромами за МКХ - 10 (ДЦП G 
80, геміплегія G 81, параплегія і тетраплегія G 82, 
інші паралітичні синдроми G 83), пов'язаних з ура-
женням ЦНС внаслідок гіпоксії, кровотечі, тромбо-
зу, травма; вроджені вади головного мозку. Критерії 
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Резюме
Вступ. Поширеність дефіциту та недостатності вітаміну D значно відрізняється в різних субпопуляціях дітей 

залежно від віку та захворювань, а рекомендацій щодо їх корекції у дітей з паралітичними синдромами обмежені.
Мета. Емпіричне визначення траєкторії 25(ОН)D крові у дітей з паралітичними синдромами при вживан-

ні вітаміну D різних виробників та у різних дозах.
Матеріал та методи дослідження. 
Досліджували 25(OH)D (нг/мл) сироватки крові імуноферментним методом «Labline-90» (Австрія) з тест-системою 

“MonobindInc.” (ELISA,США) у 77 дітей з паралітичними синдромами віком 1 – 18 років, повторне дослідження після до-
тації вітаміну D3 проведено у 36 дітей. Розраховували швидкість підйому концентрації  25(OH)D за місяць. 

Використовували методи описової статистики, непараметричного кореляційного аналізута аналізу ви-
живання Kaplan-Meier з програмою MedCalc Statistical Software (Бельгія).

Дане дослідження схвалено Комітетом з Етики (протокол № 5 від жовтня 2021 р.), яке проводилося із за-
лученням неповнолітніх пацієнтів і не містило заходів, які можуть завдати шкоди їх здоров’ю. 

Дослідження проведено в межах НДР кафедр педіатричного профілю Харківського національного медич-
ного університету «Медико-соціальні аспекти адаптації дітей з соматичною патологією в сучасних умовах» 
(номер державної реєстрації 0120U102471, 2020 рік).

Результати дослідження. У 17 % дітей з паралітичними синдромами діагностовано недостатність вітаміну 
D, а у 73 % - дефіцит,  тому  рекомендували щоденні дози 2000 – 4000 МО вітаміну D3 різних виробників на розсуд 
батьків упродовж 6 місяців. Реально діти отримували дози від 500 до 5000 МО хаотично, від 2 до 7 місяців. Дози 
стратифікували як понад 2000 МО та менше 2000 МО. Якщо дитина отримала дозу 2000 МО та більше, то  швид-
кість підйому 25(OH)D в крові у дітей було 3,6 нг/мл на місяць, якщо дозу менше 2000 МО - 1,6 нг/мл на місяць. 

Висновки. Діти з паралітичними синдромами мають підлягати скринінгу та моніторингу рівня 25(ОН)D 
сироватки крові.  При рівні 25(ОН)D сироватки крові менше 20 нг/мл щоденне призначення вітаміну D3 у дозі 
не менше 2000 МО упродовж не менше ніж 6 місяців дозволяє досягти рівня 25(ОН)D 30 нг/мл у більшості з 
них. З метою доповнення сучасних рекомендацій із дотації вітаміну D3 дітям з паралітичними синдромами 
потрібно проведення подальших широкомасштабних досліджень. 

Ключові слова: діти; паралітичні синдроми; 25-гідроксівітамін D; вітамін D.
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виключення: рахітоподібні спадкові захворювання, 
недіагностовані прогресуючі стани з порушеннями 
центральної нервової системи неясної етіології, ра-
хіт у дітей раннього віку, вроджені або спадкові по-
рушення скелета, захворювання печінки та нирок і 
ті, хто вже приймав синтетичні добавки вітаміну D.

Двічі визначали 25(OH)D (нг/мл) сироватки 
крові імуноферментним методом на аналізаторі 
«Labline-90» (Австрія) з використанням комер-
ційної тест-системи виробництва “MonobindInc.” 
(ELISA,США) згідно з інструкцією. 

Перше визначення  25(OH)D в сироватці крові про-
ведено у 77 дітей, друге визначення  проведено у 36 ді-
тей після прийому вітаміну D3 у часовий інтервал 2 – 7 
місяців (медіана 6 місяців). Дотацію вітаміну D3 при-
значали будь-яким доступним для батьків (наявність в 
аптеках, рідкі форми при дисфункції жування та ков-
тання, фінансова спроможність, та інше)  у дозах 2000 
– 4000 МО. Через  6 місяців повторювали дослідження 
25(OH)D крові. Залежно від форми препарату страти-
фікували дозу як < 2000 MO та ≥ 2000 МО.  Проводили 
аналіз незалежного від віку та форми препарату, часу 
показника - швидкості підйому концентрації 25(OH)D 
за певний період часу у дітей з паралітичними синдро-
мами враховуючи початковий, кінцевий рівень (стан 
дефіциту та/або недостатності) та дози препарату віта-
міну D3, які були передбачені виробником тієї чи іншої 
форми препарату, тобто визначали емпіричні траєкторії 
його збільшення (або зменшення) саме у цієї групи па-
цієнтів, з можливими індивідуальними підходами щодо 
корекції в подальшому за формулою:

Швидкість підйому  = [25(OH)D1  - 25(OH)D2]/час, де:
25(OH)D1 - показник сироватки крові при пер-

шому дослідженні (нг/мл);
25(OH)D2 - показник сироватки крові при дру-

гому дослідженні (нг/мл);
час  у  місяцях. 
Недостатність вітаміну Dвважали при 25(OH)D 

сироватки крові 20 – 30 нг/мл, дефіцит  - при рівні 

< 20 нг/мл [60].
Дане дослідження схвалено Комітетом з Ети-

ки (протокол № 5 від жовтня 2021 р.), яке про-
водилося із залученням неповнолітніх пацієнтів і 
не містило заходів, які можуть завдати шкоди їх 
здоров’ю. Обидва батьки були проінформовані 
про методи та обсяг дослідження та погодилися 
на участь своїх дітей у цьому дослідженні.

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
програми MedCalcStatisticalSoftware версії 18.2.1 
(MedCalcSoftwarebvba, Остенде, Бельгія; 2018). Ви-
користовували описовий аналіз, визначення частоти 
та 95% довірчий інтервал (ДI),непраметричний ко-
реляційний аналіз r (Spearman'scoefficientofrankcorr
elation) та його  95% інтервал надійності (ДІ). Для 
більш доказової інформації взаємозв’язків часу, дози 
та приросту концентрації метою оптимізації 25(OH)
D сироватки крові проводили серію процедур аналізу 
виживання Kaplan-Meier з метою дослідження роз-
поділу  подій та оцінювання умовних ймовірностей 
у кожний момент часу, коли відбувається подія, або 
факторної змінної замість часу та можливість вибра-
ти змінну стратифікацію, щоб окремо аналізувати 
різні рівні (страти) за цією змінною. Різницю пара-
метрів вважали статистично значущою при р<0,05.

Дослідження проведено в межах НДР кафедр педіа-
тричного профілю Харківського національного медич-
ного університету «Медико-соціальні аспекти адапта-
ції дітей з соматичною патологією в сучасних умовах» 
(номер державної реєстрації 0120U102471, 2020 рік).

Результати дослідження та їх обговорення 
Паралітичні синдроми у дітей були наслідком ди-

тячого церебрального паралічу у 34 (44,2 %), вродже-
них вад розвитку мозку у 23 (29,8 %), перинатальної 
патології – у 20 (25,9 %). Медіаною віку дітей з пара-
літичними синдромами був вік 5 років, мінімальний 
– 1 рік, максимальний – 17, 5 років. Демографічні та 
клінічні дані наведено в  таблиці 1
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Таблиця 1
Демографічні дані дітей з паралітичними синдромами

Дані n, % 95 % ДІ
Вік
1 – 4 роки 
4 – 7 років 
7 – 11 років 
11 – 18 років 

20 (25,9)
33 (42,8)
14 (18,1)
10 (12,9)

16 – 35
31 – 54
9 – 26
5 – 20

Хлопчики 48 (62,4) 51 – 72
Дівчатка 29 (37,6) 27 – 48
Мешканці сільської місцевості 16 (20,7) 12 – 30
Рівень порушень великих моторних функцій
ІІІ рівень
IV рівень
V рівень

14 (18,1)
19 (24,6)
44 (57,1)

9 – 26
15 – 34
45 – 68

Протисудомні препарати 46 (59,7) 49 – 71
Перше дослідження  25(OH)D:
Недостатність 20 – 30 нг/мл
Дефіцит < 20 нг/мл

13 (16,8)
56 (72,7)

8 – 25
63 - 82

Незважаючи на те, що у 69 (89,6 %) дітей з па-
ралітичними синдромами визначено гіповітаміноз 
D, лише 36 родин надали згоду на подальше до-
слідження -  вживання вітаміну D3 з повторним 
визначенням 25(OH)D сироватки крові. Всім дітям 
залежно від стану (дефіцит або недостатність) реко-
мендувалася дотація 2000 МО або 4000 МО вітамі-
ну D3 будь якого виробника з повторним визначен-
ням 25(OH)D сироватки крові через 6 місяців. Але 

реальністю виявився факт, що батьки власноруч 
змінювали призначену дозу та провели повторне 
дослідження у зручний для них час, не дотримую-
чись часового інтервалу. Тому ми провели індивіду-
альний аналіз за кожним випадком (табл.2).

Стратифікація швидкості підйому концентрації 
25(OH)D в крові упродовж певного часу залежно від 
дози продемонструвала, що медіаною у дітей з па-
ралітичними синдромами було значення 3,18 нг/мл/
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міс: для дітей, хто отримав дозу < 2000 МО - 1,6 нг/
мл/міс, > 2000 МО – 3,6 нг/мл/міс (р=0,0260) (рис.1).

У двох випадках ми спостерігали зменшення 

вмісту 25(OH)D в сироватці крові у порівнянні з 
першим дослідженням, тобто падіння концентра-
ції 25(OH)D в сироватці крові.

Таблиця 2

Особливості прийому вітаміну D3у дітей з паралітичними синдромами

Ознака/показник N, (%), N=36 95 % ДІ
Доза вітаміну D3

500 МО 1 (2,7) 0 –  13
1000 МО 3 (8,3) 0 - 16
1200 МО 2 (5,5) 0 – 14
1500 МО 3 (8,3) 0 - 16
2000 МО 4 (11,1) 0- 21
2500 МО 2 (5,5) 0 – 14
3000 МО 4 (11,1) 0 - 21
3500 МО 6 (16,6) 4 - 29
4000 МО 6 (16,6) 4 - 29
5000 МО 4 (11,1) 0 - 21

Час прийому
2 місяці 1 (2,7) 0 - 13
3 місяці 3 (8,3) 0 - 16
4 місяця 4 (11,1) 0 - 21
5 місяців 4 (11,1) 0 - 21
6 місяців 21 (58,3) 41 - 74
7 місяців 3 (8,3) 0 - 16

Рис.1. Швидкість підйому 25(OH)D в сироватці крові за один місяць 
залежно від дози вітаміну D3

Приклад: Дитина 5 років з дитячим церебральним 
паралічем, рівень моторної дисфункції II. Вміст 25(OH)
D в сироватці крові при першому дослідженні – 13,85 
нг/мл (дефіцитний стан). Рекомендована доза – 4000 МО 
на 6 місяців з подальшим контролем. Але батьки «по-
боювалися високих доз», та призначили дитині 500 МО 
вітаміну D3упродовж 7 місяців. Повторне дослідження 
25(OH)D сироватки крові – 11,37 нг/мл, дефіцитний стан 
поглибився та зменшився на  (-2,48) нг/мл/міс.

Ми отримали достовірний кореляційний зв'язок між 
показником швидкості підйому та дозою вживаного ві-
таміну D3 (r=0,4, 95% ДІ 0,0580 - 0,629, р=0,0225). 

Для більш доказової інформації взаємозв’язків 
часу, дози та приросту концентрації метою оптимізації 
25(OH)D сироватки крові проводили серію процедур 
аналізу виживання Kaplan-Meier. Доведено, чим мен-
ше доза вітаміну D3, тим довше призначається при-
йом (щонайменше 6 місяців)(Chi-squaredtest – 10,7, 

p=0,05). Отримано достовірність того, що «стратифі-
кована доза» вітаміну D32000 МО має призначатися 
дітям з паралітичними синдромами віком від 1 до 18 
років для корекції дефіциту або недостатності вітамі-
ну D та має бути призначена щоденно щонайменше 6 
місяців, згідно показника кумулятивної частоти швид-
кості підйому (Chi-squaredtest – 42,6, p=0,0001).

Проведено порівняння частоти дефіциту та недо-
статності 25(OH)D в сироватці крові при першому (1) 
та другому (2) дослідженні: дефіцит у дітей з паралі-
тичними синдромами  - 73 %(1) та 11 %(2) (р=0,0001), 
недостатність 17 %(1) та 28 %(2) (р=0,1728).

В останні десятиріччя все більше досліджень 
демонструють багатофункціональний вплив ві-
таміну D на функціонування органів і систем, 
оскільки вітамін D також може регулювати багато 
інших клітинних функцій [14 - 20]. 

Відомо, що одними з основних на сьогодні міжна-
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родними рекомендаціями щодо споживання вітаміну 
D3 у дітей та дорослих є клінічні практичні рекомен-
дації Ендокринного Товариства «Evaluation, Treatment, 
and Prevention of Vitamin D Deficiency: an Endocrine 
Society Clinical Practice Guideline» (2011 р.), де дітям 
віком 1–18 років із ризиком дефіциту вітаміну D реко-
мендується дотація 2000 МО/день (верхня межа 4000 
МО) вітаміну D2 або вітаміну D3 протягом щонаймен-
ше 6 тижнів або 50 000 МО вітаміну D2 один раз на 
тиждень протягом щонайменше 6 тижнів для досяг-
нення рівня 25(OH)D у крові вище 30 нг/мл, після чого 
проводять підтримуючу терапію 600-1000 МО/мл. Ви-
значаємо, що в групу ризику не включено дітей з не-
врологічними порушеннями [10]. На відміну від цих 
рекомендацій, у Керівних принципах Європейського 
товариства з педіатричної гастроентерології, гепато-
логії та харчування «European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Guidelines 
for the Evaluation and Treatment of Gastrointestinal and 
Nutritional Complications in Children With Neurological 
Impairment» (2017 р), робоча група рекомендує оціню-
вання статусу мікроелементів (наприклад, вітаміну D, 
статусу заліза, кальція, фосфору), як частину оціню-
вання статусу харчування у дітей з неврологічними 
порушеннями, оскільки моніторинг статусу мікроеле-
ментів у дітей з неврологічними порушеннями може 
суттєво впливати на адекватність їхнього харчування, 
витрати на лікарню та майбутні результати. Але не 
вказано доз та тривалості корекції [21].

Ми довели, що щоденні дози менше 2000 МО 
вітаміну D3 та його прийом менше 6 місяців не 
досягають рівня 30 нг/мл у дітей віком 1 – 18 ро-
ків з паралітичними синдромами.

Отримані дані дають підстави для оптимізації під-
ходів щодо корекції гіповітамінозу D, що робить ак-
туальним підвищення якості життя таких дітей. Важ-
ливою складовою є скринінг та моніторинг у дітей та 
своєчасність надання медичної допомоги. Слід від-
мітити, що скринінг, моніторинг та дотація вітаміну 
D є попереджувальними для розвитку більш тяжких 
ускладнень, а саме, остеопенії та переломів, вторин-
ного імунодефіцитного стану, порушень когнітивного 

розвитку та інших асоційованих з гіповітамінозом D 
станів. Тому своєчасний початок дотації вітаміну D3 
дітям з паралітичними синдромами теоретично має 
соціальний та медико-економічний ефекти [22 - 25].

Висновки
Діти з паралітичними синдромами мають підля-

гати скринінгу та моніторингу рівня 25(ОН)D си-
роватки крові, оскільки  17 % мають недостатність 
вітаміну D, а 73 % - дефіцит. Траєкторії збільшення 
або зменшення рівня 25(ОН)D у дітей з паралітич-
ними синдромами залежать від дози та часу прийо-
му вітаміну D3. При рівні 25(ОН)D сироватки крові 
менше 20 нг/мл щоденне призначення вітаміну D3 
у дозі не менше 2000 МО упродовж не менше ніж 
6 місяців дозволяє досягти рівня 25(ОН)D 30 нг/
мл у більшості з них. Середня швидкість підйому 
концентрації 25(ОН)D у нг/мл за 1 місяць складає у 
дітей 1 - 18 років з паралітичними синдромами 1,6 
нг/мл/місць, якщо діти отримають дозу вітаміну D3 
менше за 2000 МО, якщо діти отримають дозу 2000 
МО або більше - 3,6 нг/мл/місяць, що варто врахо-
вувати під час медичного спостереження за такою 
категоріє пацієнтів. Потрібні комунікації з батька-
ми дітей, що мають паралітичні синдроми з при-
воду дозувань, форм та контролю достатнього рів-
ня 25(ОН)D сироватки крові. З метою доповнення 
сучасних рекомендацій із дотації вітаміну D3 саме 
дітям з паралітичними синдромами потрібно прове-
дення подальших широкомасштабних досліджень.

Перспективи подальших досліджень: визна-
чення концентрації 25(ОН)D у дітей з паралітичними 
синдромами залежно від: 1) характеру харчування та 
вживання клінічних сумішей із певним вмістом вітаміну 
D3; 2) залежно від способу життя та тривалості інсоля-
ції; 3) залежно від різних схем протисудомної терапії.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Стаття опублікова-
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TRAJECTORIES OF SERUM 25(OH)D IN CHILDREN WITH PARALYTIC SYNDROMES WHEN USING 
VITAMIN D FROM DIFFERENT MANUFACTURERS AND IN DIFFERENT DOSES

O.Riga, O. Mikhaylova

Kharkiv National Medical University 
(Kharkiv, Ukraine)

Summary
Introduction. The prevalence of vitamin D deficiency and insufficiency varies significantly in different subpopulations of 

children depending on age and diseases, and recommendations for their correction in children with paralytic syndromes are limited.
Aim. Empirical determination of blood 25(OH)D trajectory in children with paralytic syndromes when using vitamin D 

from different manufacturers and in different doses.
Material and methods. The 25(OH)D (ng/ml) of blood serum was analyzed by immune-enzymatic method "Labline-90" (Austria) with 

the test system "Monobind Inc." (ELISA, USA) in 77 children with paralytic syndromes aged 1-18 years, a repeat study after vitamin D3 
supplementation was conducted in 36 children. The rate of increase in 25(OH)D concentration per month was calculated. Methods of descriptive 
statistics, non-parametric correlation analysis and Kaplan-Meier survival analysis were used with MedCalc Statistical Software (Belgium).

This study was approved by the Ethics Committee (protocol No. 5, October 2021), which was conducted with the involvement 
of minor patients and did not contain measures that could harm their health.

The research was carried out within the framework of the Department of Pediatrics of Kharkiv National Medical University "Medical 
and social aspects of adaptation of children with somatic pathology in modern conditions" (state registration number 0120U102471, 2020). 

Results. Vitamin D insufficiency was diagnosed in 17% of children with paralytic syndromes, and vitamin D deficiency 
in 73%, so daily doses of 2000-4000 IU of vitamin D3 from different manufacturers were recommended at the discretion of 
the parents for 6 months. In reality, children received doses from 500 to 5000 IU randomly, from 2 to 7 months. Doses were 
stratified as greater than 2000 IU and less than 2000 IU. If the child received a dose of 2000 IU or more, the rate of increase of 
25(OH)D in the blood in children was 3.6 ng/ml per month, if the dose was less than 2000 IU - 1.6 ng/ml per month.

Conclusions. Children with paralytic syndromes should be screened and monitored for serum 25(OH)D levels. With a serum 
25(OH)D level of less than 20 ng/ml, daily administration of vitamin D3 in a dose of at least 2000 IU for at least 6 months 
allows reaching a 25(OH)D level of 30 ng/ml in most of them. Further large-scale studies are needed to supplement current 
recommendations for vitamin D3 supplementation in children with paralytic syndromes.

Key words: Children; Paralytic Syndromes; 25-hydroxyvitamin D, Vitamin D.
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