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Цель. Оценить обеспеченность витамином D детей с детским церебральным пара-
личом и представить ее характеристику.
Материалы и методы. В исследование включено 127 детей в возрасте от 2 до 18 лет 
(медиана возраста – 9,3 (6,1; 12,9) года) с детским церебральным параличом, находив-
шихся на обследовании в республиканском центре детского остеопороза. Пациенты 
были разделены на 2 группы: 1-я группа (n=93, 73,2%) – не получавшие препараты 
витамина D; 2-я группа (n=34, 26,8%) – принимавшие препараты витамина D. Уровни 
общего 25-гидроксивитамина D (25(OH)D) в сыворотке крови определяли методом 
хемилюминесцентного иммуноанализа. Тяжелый дефицит витамина D определялся 
при уровне 25(OH)D <10 нг/мл, дефицит – при уровне 10–19 нг/мл, недостаточность – 
20–29 нг/мл.
Результаты. Медиана 25(OH)D сыворотки крови для всех исследуемых составила 
17,6 (13,2; 27,2) нг/мл (диапазон: от 2,3 до 114,3 нг/мл). Дети, принимавшие витамин 
D, имели значимо более высокие уровни 25(OH)D в сравнении с пациентами без та-
кой терапии – 29,5 (22,9; 40,7) нг/мл и 16,2 (11,2; 19,8) нг/мл соответственно (p<0,001). 
В 1-й группе тяжелый дефицит витамина D, дефицит и недостаточность выявлены у 
16,1%, 59,2%, 17,2% соответственно (всего 92,5%); во 2-й группе дефицит витамина D 
и недостаточность зарегистрированы у 8,8% и 44,1% соответственно (всего 52,9%). 
Во 2-й группе обнаружена отрицательная корреляция между уровнем 25(ΟH)D и воз-
растом (rs=–0,503, p=0,002). В  1-й группе выявлены значимые сезонные колебания 
уровней 25(OH)D: наиболее высокие уровни 25(OH)D регистрировались летом (20,2 
(15,7; 28,9) нг/мл), а наиболее низкие – зимой (12,1 (8,8; 16,8) нг/мл).
Выводы. Выявлена высокая распространенность дефицита и недостаточности вита-
мина D среди детей с детским церебральным параличом. Полученные данные детер-
минируют необходимость оптимизации мероприятий по профилактике дефицита 
витамина D у пациентов с данной патологией.
Ключевые слова: витамин D, дефицит и недостаточность витамина D, детский цере-
бральный паралич, антиконвульсанты, 25(OH)D, дети

_________________________________________________________________________________________________

37«Педиатрия. Восточная Европа», 2023, том 11, № 1



Ala A. Halasheuskaya 
Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus

Vitamin D Provision in Children with Cerebral Palsy
Confl ict of interest: nothing to declare.

Submitted: 17.08.2022
Accepted: 20.02.2023
Contacts: ag.minsk.by@gmail.com

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate vitamin D status in children with cerebral palsy and to present its 
characteristics.
Materials and methods. The study included 127 children aged 2 to 18 years (age median 
being 9.3 (6.1; 12.9) years) with cerebral palsy undergoing examination in the Republican 
Center for Pediatric Osteoporosis. The patients were divided into 2 groups: group 1 (n=93, 
73.2%) included children who did not receive vitamin D preparations; group 2 (n=34, 26.8%) 
included children who received vitamin D preparations. Serum total 25-hydroxyvitamin D 
(25(OH)D) levels were determined by chemiluminescent immunoassay. Severe vitamin D 
defi ciency was defi ned as serum 25(OH)D level <10 ng/mL, defi ciency 10–19 ng/mL, and 
insuffi  ciency 20–29 ng/mL.
Results. The median serum 25(OH)D for all subjects studied was 17.6 (13.2; 27.2) ng/mL 
(ranged from 2.3 to 114.3 ng/mL). Children who received vitamin D had signifi cantly higher 
25(OH)D levels compared with those who did not receive  such therapy: 29.5 (22.9; 40.7) 
ng/mL and 16.2 (11.2; 19.8) ng/mL, respectively (p<0.001). In group 1, severe vitamin D 
defi ciency, defi ciency and insuffi  ciency were detected in 16.1%, 59.2%, 17.2%, respectively 
(92.5% in total); in group 2, vitamin D defi ciency and insuffi  ciency were registered in 8.8% 
and 44.1%, respectively (52.9% in total). In group  2, a negative correlation was found 
between 25(ΟΗ)D levels and age (rs=–0.503, p=0.002). In group  1, signifi cant seasonal 
variations in 25(OH)D levels were revealed: the highest 25(OH)D levels were recorded in 
summer (20.2 (15.7; 28.9) ng/ml), and the lowest ones in winter (12.1 (8.8; 16.8) ng/ml).
Conclusions. A high prevalence of vitamin D defi ciency and insuffi  ciency among children 
with cerebral palsy was revealed. The data obtained determine the need to optimize 
measures for vitamin D defi ciency prevention in patients with this pathology.
Keywords: vitamin D, vitamin D insuffi  ciency and defi ciency, cerebral palsy, 
anticonvulsants, 25(OH)D, children
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  ВВЕДЕНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП) является наиболее распространенной 

причиной инвалидности в детстве и на протяжении всей жизни в большинстве стран 
мира  [1]. ДЦП не является заболеванием в традиционном смысле, а представляет 
собой симптомокомплекс ненаследственных двигательных нарушений, развив-
шихся в результате повреждения центральной нервной системы в перинатальном 
периоде, часто сочетающийся с умственной недостаточностью, нарушением слуха, 
зрения, речи, а также судорогами [1,  2]. ДЦП  – это прежде всего нейромоторное 
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расстройство, которое влияет на развитие движений, мышечный тонус и осанку [3]. 
Ключевыми признаками принадлежности заболевания к группе ДЦП являются на-
рушение произвольных движений и невозможность поддерживать нормальный по-
стуральный баланс тела, непрогрессирующий характер нарушений и повреждение 
глобальных моторных функций в период их становления [2]. Двигательные расстрой-
ства при ДЦП часто сопровождаются нарушениями чувствительности, восприятия, 
познания, общения и поведения, эпилепсией, а также вторичными изменениями 
опорно-двигательного аппарата  [3]. Сопутствующие нарушения со стороны других 
органов и систем значительно утяжеляют течение ДЦП и могут требовать лечебных 
и реабилитационных мероприятий не меньше, чем основное заболевание [2].

Одной из возможных проблем у детей с ДЦП является развитие нарушений кост-
ной минерализации вплоть до тяжелого вторичного остеопороза и ассоциирован-
ных с ним переломов, что еще более усугубляет состояние этих пациентов [4]. Дефи-
цит витамина D считается одним из модифицируемых факторов риска низкой мине-
ральной плотности костной ткани и связанного с ней остеопороза [5, 6].

В настоящее время дефицит и недостаточность витамина D признаны глобальной 
проблемой здравоохранения, от которой страдает более одного миллиарда детей 
и взрослых во всем мире  [7]. Последствия дефицита витамина D нельзя недооцени-
вать, так как исследования последних лет, несмотря на противоречивость некоторых 
результатов, показывают, что адекватная обеспеченность витамином D является не-
обходимым условием для нормального развития и минерализации скелета; выявле-
на связь дефицита витамина D со множеством острых и хронических заболеваний, 
включая неврологические расстройства [7–9]. Необходимо отметить, что при ряде 
заболеваний манифестация дефицита витамина D способна усугублять течение ос-
новного заболевания, снижать эффективность лечения, увеличивать тяжесть и ча-
стоту обострений. Выделение групп риска дефицита витамина D позволяет органи-
зовать своевременный скрининг, раннюю профилактику и лечение его дефицита, 
мониторинг и поддержание оптимального статуса обеспеченности витамином  D 
среди наиболее уязвимых категорий детской популяции.

Дети с ДЦП подвержены более высокому риску развитию дефицита витамина D 
по сравнению со здоровыми детьми из общей популяции по ряду причин, включая 
недостаточную инсоляцию, низкое поступление витамина D с пищей, а также прием 
антиконвульсантов [6, 10,  11]. Так, пациенты с ДЦП из-за двигательных нарушений 
становятся менее мобильными и порой вынуждены больше времени проводить в 
помещении, что приводит к недостаточному воздействию солнечного света и, следо-
вательно, снижению естественного синтеза витамина D в коже [6, 10, 11]. Проб лемы 
с кормлением из-за затрудненного глотания и жевания пищи, нарушения контроля 
над губами и языком, псевдобульбарные и бульбарные нарушения, гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь, расстройства пищевого поведения, нередко имеющие 
место у детей с тяжелым ДЦП, приводят к снижению потребляемого объема пищи, 
недостаточ ному ее разнообразию и, как следствие, быстрому прогрессированию ну-
триентной недостаточности, включая развитие дефицита витамина D [10, 12, 13]. При 
сочетании ДЦП с эпилепсией, судорожным синдромом снижению концентрации ви-
тамина D в сыворотке крови может способствовать применение антиконвульсантов 
[6, 10, 11]. Сочетание нескольких факторов вызывает кумулятивный эффект, в резуль-
тате которого риск развития дефицита витамина D существенно возрастает.
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Врачи-клиницисты в процессе ведения детей с ДЦП очень часто делают акцент 
на лечении таких симптомов, как боль, спастичность и ограниченная подвижность, в 
то время как большинство таких симптомов усугубляются самим дефицитом витами-
на D. Учитывая инвалидизирующий характер заболевания, обеспеченность витами-
ном D у детей с ДЦП нельзя игнорировать [14]. Необходимо отметить, что, несмотря 
на проводимые в мире исследования по изучению распространенности дефицита 
витамина D у детей с ДЦП [11, 15–18], в Республике Беларусь подобные исследования 
ранее не проводились. Между тем значительный интерес  представляет изучение 
данной проблемы в нашей стране с целью разработки национальных рекомендаций 
по скринингу и лечению дефицита витамина D у данной категории пациентов.

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить обеспеченность витамином D детей с ДЦП и представить ее характери-

стику.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в республиканском центре детского остеопороза, 

функционирующем на базе учреждения здравоохранения «Минская областная дет-
ская клиническая больница», в период с февраля 2019 г. по июнь 2022 г. Проведено 
проспективное обследование 127  детей с ДЦП в возрасте от 2 до 18  лет. Медиана 
возраста детей составила 9,3 (6,1; 12,9) года. Критерии включения: дети с ДЦП в воз-
расте от 2 до 18 лет, наличие информированного согласия одного из родителей ре-
бенка. Критерии исключения: наличие у ребенка острого инфекционного заболева-
ния в период обследования. В зависимости от факта приема препаратов витамина D 
(холекальциферола) пациенты с ДЦП были разделены на 2 группы: 1-я группа (n=93, 
73,2%)  – не получавшие препараты витамина D, 2-я группа (n=34, 26,8%)  – прини-
мавшие препараты витамина D. Факт приема и суточная доза холекальциферола 
фиксировались в процессе сбора анамнеза перед проведением лабораторного об-
следования. К числу получавших препараты витамина D были отнесены пациенты с 
ДЦП, которые на момент исследования в течение 1 месяца и более регулярно при-
нимали препараты холекальциферола. До начала исследования 9 (26,5%) пациентов 
получали холекальциферол в дозе 500 МЕ/сут, 21 (61,8%) – в дозе 1000–1500 МЕ/сут, 
4 (11,8%) пациента – 2000 МЕ/сут. Характеристика детей с ДЦП, включенных в насто-
ящее исследование, представлена в табл. 1.

Оценку антропометрических данных (массы и длины тела) проводили c помощью 
антропометрического калькулятора программного обеспечения Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) Anthro и AnthroPlus, который позволяет автоматиче-
ски вычислять индекс массы тела (ИМТ) и показатель z-score ИМТ, отражающий ве-
личину стандартного отклонения исследуемого показателя от медианного значения 
эталонной популяции для определенного возраста и пола ребенка [19, 20].

Для оценки способности обследованных детей с ДЦП к самостоятельному пере-
движению использовали шкалу GMFCS (Gross Motor Function Classifi cation System – 
шкала глобальных моторных функций), включающую пять уровней, для каждого из 
которых характерны определенные возможности передвижения, а также ограниче-
ния, требующие использования различных технических приспособлений для этого, 
например таких, как костыли, ходунки или коляска. Выделяют следующие градации 
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шкалы GMFCS: уровень GMFCS I – походка без ограничений; уровень GMFCS II – по-
ходка ограничена, но возможна без вспомогательных приспособлений; уровень 
GMFCS III – передвижение требует использования вспомогательных приспособлений 
(например, костылей или механической коляски); уровень GMFCS IV – самостоятель-
ное передвижение ограничено, используются технические средства передвижения 
(ходунки или моторизированная коляска); уровень GMFCS V – самостоятельное пе-
редвижение невозможно, транспортировка осуществляется в инвалидной коляске 
[2]. Пациенты с I–III уровнями по GMFCS были отнесены к группе детей, способных 
к самостоятельному передвижению, с IV–V уровнями по GMFCS – к группе детей, не 
способных к самостоятельному передвижению.

К пациентам, получавшим антиконвульсанты, были отнесены дети с ДЦП, которые 
в течение не менее 6 месяцев до исследования принимали указанные препараты.

Программа исследования рассмотрена и одобрена на заседании комитета по эти-
ке государственного учреждения образования «Белорусская медицинская академия 
последипломного образования».

Обеспеченность витамином D исследуемых пациентов оценивали по уровню со-
держания одного из промежуточных ме таболитов витамина D  – общего 25-гидро-
ксивитамина D (25(OH)D), который отражает как экзогенный (энтеральный) путь 
поступления витамина D в организм, так и эндогенный синтез витамина D в коже под 
влиянием ультрафиолетового облучения. Исследование уровня 25(OH)D в сыворотке 
крови проводилось в клинико-диагностической лаборатории учреждения здраво-
охранения «1-я городская клиническая больница» г. Минска методом хемилюминес-
центного иммуноанализа (анализатор Architect, Abbott). Интерпретация результатов 
определения уровня 25(ОН)D осуществлялась в соответствии с рекомендациями 

Таблица 1
Характеристика детей с ДЦП, включенных в исследование (n=127)
Table 1
Characteristics of children with CP included in the study (n=127)

 Показатель Группа 1,
n=93

Группа 2,
n=34 р

Возраст, лет 9,9
(7,4; 13,1)

6,1
(3,6; 10,4) <0,001

 Z-score ИМТ –0,95
(–3,05; 0,29)

–1,60
(–3,25; –0,73) 0,082

 Возраст, n (%)
2–6 лет 19 (20,4) 18 ( 52,9) <0,001
7–11 лет 38 (40,9) 10 (29,4) 0,239
12–18 лет 36 (38,7) 6 (17,7) 0,033

Пол, n (%) 
мальчики 52 (55,9) 13 (38,2)

0,078
девочки 41 (44,1) 21 (61,8)

  Z-score ИМТ, n (%)
<–1 44 (47,3) 24 (70,6) 0,02
от –1 до +1 38 (40,9) 9 (26,5) 0,201
>+1 11 (11,8) 1 (2,9) 0,179

Способность к самостоя-
тельному передвижению, 
n (%) 

GMFCS I, II, III 47 (50,5) 9 (26,5)
0,027

 GMFCS IV, V 46 (49,5) 25 (73,5)

Прием антиконвульсан-
тов, n (%)

да 37 (39,8) 13 (38,2)
0,874

нет 56 (60,2) 21 (61,8)
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«Practical guidelines for supplementation of Vitamin D and treatment of defi cits in Central 
Europe» (2013 г.) [21]: дефицит витам ина D – уровень 25(OH)D менее 20 нг/мл, субоп-
тимальный статус обеспеченности витамином D (недостаточность)  – 20–29 нг/мл, 
оптимальный (адекватный) статус обеспеченности витамином D – 30–49 нг/мл, высо-
кий уровень – 50–100 нг/мл. Уровень более 100 нг/мл считается опасным для общего 
состояния здоровья, требующим сокращения/прекращения приема витамина D [21]. 
В  соответствии с рядом международных и национальных руководств в диапазоне 
дефицита витамина D уровень 25(ОН)D менее 10 нг/мл интерпретировался как тяже-
лый дефицит витамина D [22].

Статистическая обработка полученных данных проведена с использованием па-
кета прикладных статистических программ Statistica 8.0. Для проверки нормальности 
распределения количественных данных использовали тест Шапиро – Уилка. В связи 
с отсутствием нормального распределения количественные данные представлены в 
формате медианы (Ме) и интерквартильного размаха (LQ25; UQ75). Для определения 
статистически значимых количественных различий между группами использовали 
критерии Манна – Уитни и Краскела – Уоллиса, качес твенных различий – критерий 
хи-квадрат (χ2), критерий χ2 с поправкой Йейтса и точный критерий Фишера – двусто-
ронний тест. Направление и силу корреляционной связи между двумя количествен-
ными показателями оценивали с помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (rs). Различия считались статистически значимыми при р<0,05.

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе полученных данных установлено, что медиана сывороточной кон-

центрации 25(OH)D в общей когорте обследованных детей с ДЦП находилась в диа-
пазоне дефицита витамина D и составила 17,6 (13,2; 27,2) нг/мл, минимальное значе-
ние – 2,3 нг/мл, максимальное – 114,3 нг/мл. Ожидаемо, что более высокие показате-
ли 25(ОН)D отмечались в группе пациентов, которым проводилась медикаментозная 
дотация препаратами холекальциферола. Так, медиана сывороточной концентрации 
25(ОН)D во 2-й группе составила 29,5 (22,9; 40,7) нг/мл и была почти в 2 раза выше по 
сравнению с аналогичным показателем 1-й группы – 16,2 (11,2; 19,8) нг/мл (р<0,001). 
Тем н е менее, несмотря на регулярный прием препаратов холекальциферола, чуть 
более половины детей 2-й группы (52,9%) имели дефицит и недостаточность витами-
на D (рис. 1), что свидетельствует о недостаточной эффективности применявшихся 
пациентами доз витамина D.

В то же время следует отметить, что у 4 пациентов на фоне регулярного приема 
в течение 6 месяцев и более холекальциферола в дозах 1000–2000 МЕ/сут зареги-
стрированы высокие уровни 25(OH)D, а у одного пациента – угрожающий для общих 
показателей здоровья уровень (более 100 нг/мл). Данные обстоятельства указывают 
на необходимость в процессе  ведения ребенка с ДЦП регулярного лабораторного 
мониторинга сывороточного уровня 25(OH)D и своевременной коррекции применя-
емой дозы витамина D с учетом полученного результата исследования и всех имею-
щихся у пациента факторов риска.

В 1-й группе  подавляющее большинство обследованных детей имели дефицит 
различной степени выраженн ости (75,3%) и недостаточность витамина D (17, 2%), 
а оптимальная обеспеченность витамином D наблюдалась только в 7,5% случаев 
(рис. 1).
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Суммарно дефицит и недостаточность витамина D в 1-й группе обследованных 
диагностированы у 86 (92,5%) детей, во 2-й группе – у 18 (52,9%), в общей когорте 
пациентов с ДЦП – у 104 (81,9%) детей.

В последующем проведена оценка содержания 25(OH)D в сыворотке крови в от-
дельности для каждой из исследуемых групп пациентов с ДЦП в зависимости от их 
возраста, пола, показателя z-score ИМТ, способности к самостоятельному передви-
жению и наличия в анамнезе приема антиконвульсантов. Как следует из табл.  2, в 
1-й группе не выявлено значимых различий в содержании 25(OH)D в зависимости 
от исследуемых параметров (р>0,05). В то же время во 2-й группе определялись зна-
чимые различия в содержании 25(OH)D только в зависимости от возраста обследу-
емых детей: с возрастом наблюдалась тенденция к снижению уровня 25(OH)D с 34,4 
(28,5; 47,6) нг/мл в возрасте 2–6 лет до 21,8 (15,9; 22,9) нг/мл в подростковом возрас-
те (р=0,011). При проведении корреляционного анализа во 2-й группе исследова-
ния выявлена умеренная отрицательная корреляционная связь между показателем 
25(OH)D и возрастом пациентов (rs=–0,503, p=0,002).

Следующим этапом анализа явилась оценка сезонных особенностей содержания 
25(OH)D в сыворотке крови у детей с ДЦП. При сравнении уровней 25(OH)D в  разные 
сезоны года у детей, не получавших препараты холекальциферола (1-я группа), вы-
явлены значимые отличия в летний и зимний периоды: наиболее высокие уровни 
25(OH)D в сыворотке крови регистрировались летом – 20,2 (15,7; 28,9) нг/мл, а наи-
более низкие выявлены в зимние месяцы  – 12,1 (8,8; 16,8) нг/мл (р<0,001). Однако 
несмотря на то, что уровни 25(OH)D были значительно выше в период более высокой 
инсоляции (летом), они все же были недостаточными. Весной и осенью медианные 
значения 25(OH)D соответствовали дефициту витамина D (16,0 (11,3; 18,1)  нг/мл и 
15,9 (11,5; 21,4) нг/мл соответственно) и были сходны с уровнями, наблюдаемыми в 
зимний период (p>0,05).

У детей 2-й группы не выявлено статистически значимых сезонных различий в 
уровнях 25(OH)D в сыворотке крови (p=0,078).

Рис. 1. Статус обеспеченности витамином D детей с ДЦ П
F ig. 1. Vitamin D status in children with CP
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При изучении статуса обеспеченности витамином D в различные сезоны года в 1-й 
группе обследованных пациентов установлено, что в зимний период дефицит и недо-
статочность встречались в 100% случаев, весной – в 90,9%, летом – в 80,0%, осенью – в 
96,4% случаев (рис. 2). Обращает на себя внимание тот факт, что во все сезоны, вклю-
чая летний период, регистрировался тяжелый дефицит витамина D. Очевидно, что у 
большинства детей с ДЦП даже в период более высокой инсоляции эндогенный син-
тез не позволяет поддерживать  нормальный уровень 25(OH)D, что свидетельствует о 
необходимости круглогодичной медикаментозной дотации препаратов витамина D.

  ВЫВОДЫ
1. В результате проведенного исследования выявлена высокая распространен-

ность  дефицита и недостаточности витамина D у детей с ДЦП, достигающая 92,5% 
у пациентов, не принимавших препараты витамина D, и 52,9% в случае их приема.

Таблица 2
Содержание 25(OH)D у детей с ДЦП исследуемых групп в зависимости от возраста, пола, 
z-score ИМТ, способности к самостоятельному передвижению и наличия в анамнезе приема 
антиконвульсантов
Table 2
25(OH)D content in children with cerebral palsy from study groups depending on age, gender, z-score 
BMI, ability for independent locomotion, and history of anticonvulsants intake

Категория пациентов n 25(OH)D, нг/мл р
 Группа 1 (пациенты, не получавшие препараты холекальциферола)

Возраст
2–6 лет 19 17,0 (14,4; 25,7)

0,4447–11 лет 38 15,9 (11,0; 29,9)
12–18 лет 36 16,0 (10,4; 18,7)

Пол
мальчики 52 16,9 (11,2; 25,2)

0,114
девочки 41 15,7 (11,2; 17,3)

Z-score ИМТ
<–1 44 16,6 (10,5; 22,5)

0,599от –1 до +1 38 16,2 (13,0; 18,5)
>+1 11 14,5 (11,0; 16,6)

Способность к самостоятельно-
му передвижению 

GMFCS I, II, III 47 16,4 (11,5; 20,7)
0,487

GMFCS IV, V 46 14,9 (10,7; 19,8)

Прием антиконвульсантов
да 37 14,7 (11,0; 19,6)

0,274
нет 56 16,9 (11,3; 21,4)

Группа 2 (пациенты, получавшие препараты холекальциферола)

 Возраст
2–6 лет 18  34,4 (28,5; 47,6)

 0,0117–11 лет 10 24,8 (21,9; 32,6)
12–18 лет 6  21,8 (16,0; 22,9)

Пол 
мальчики 13 29,1 (25,8; 36,9)

0,658
девочки 21 30,4 ( 21,9; 40,7)

Z-score ИМТ
<–1 24 29,8 (22,0; 47,3)

0,746от –1 до +1 9 29,8 (27,1; 35,9)
>+1 1 16,0

Способность к самостоятельно-
му передвижению 

GMFCS I, II, III 9 27,1 (23,8; 29,8)
0,359

GMFCS IV, V 25 30,8 (22,1; 47,6)

Прием антиконвульсантов
да 13 35,9 (23,5; 47,6)

0,348
нет 21 28,5 (22,9; 32,8)
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2. Не установлено  значимых различий в сывороточных концентрациях 25(OH)D в 
исследуемых группах в зависимости от пола, показателя z-score ИМТ, способно-
сти к самостоятельному передвижению, приема антиконвульсантов.

3. Выявлены значимые сезонные колебания уровней 25(OH)D в сыворотке крови у 
дет ей с ДЦП, не получавших препараты холекальциферола. Установлено, что наи-
более высокие уровни 25(OH)D в сыворотке крови регистрировались в летние 
месяцы (20,2 (15,7; 28,9) нг/мл), а наиболее низкие – зимой (12,1 (8,8; 16,8) нг/мл).

Полученные данные свидетельствуют о необходимости проведения кр углого-
дичной профилактики дефицита витамина D у детей с ДЦП путем назначения пре-
паратов холекальциферола.

_________________________________________________________________________________________________
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