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Одной из главных стратегических задач является сохранение и укрепление здоровья детей – 
будущего трудового, экономического, культурного, оборонного потенциала нашей страны. 
Основополагающий профилактический принцип – предупреждение угрозы здоровью.

Хорошо известно, что здоровье подрастающего поколения определяется комплексом 
социальных, средовых и биологических факторов, является результатом сложного взаимодействия 
с природой, окружающей социальной средой и образом жизни человека. Ведущими компонентами 
здорового образа жизни служат рациональный режим дня, сбалансированное питание, 
двигательный режим, физические упражнения на открытом воздухе, закаливающие процедуры, 
соответствующие возрасту ребенка, регулярное качественное медицинское обслуживание, 
благоприятные гигиенические и санитарно-бытовые условия, пример семьи и педагогов. 
Использование всех этих факторов создает благоприятные предпосылки для здорового образа 
жизни, сохранения и укрепления здоровья детей.

Зачастую дети не осознают значимость здоровья как необходимого условия жизни и нередко 
пренебрегают нормами заботы о своем здоровье, обеспечивая рост функциональных отклонений и 
заболеваний. Среди множества факторов риска, повышающих вероятность возникновения, 
развития и неблагоприятного исхода заболеваний, важное значение отводится так называемым 
первичным – связанным с отношением человека к своему образу жизни. Здоровый образ жизни 
несовместим с вредными привычками. Употребление алкоголя, других опьяняющих и 
наркотических веществ, активное и пассивное курение, вейпинг препятствуют здоровому образу 
жизни. Вредные привычки входят в число важнейших факторов риска многих заболеваний, 
негативно сказываются на состоянии здоровья детей, подростков и населения в целом. 

Нарушения питания за счет избыточно калорийного или несбалансированного по белкам, 
жирам, углеводам, микро- и макроэлементам рациона наряду с гиподинамией способствуют 
патологическим отклонениям физиологических и биохимических систем. Негативный вклад в 
индивидуальное здоровье ребенка вносит психоэмоциональный стресс. 

Здоровый образ жизни – устойчивый стереотип поведения человека, отражающий 
определенную жизненную позицию, направленный на укрепление и сохранение здоровья, 
обеспечение высокого уровня трудоспособности, достижение активного долголетия и основанный 
на выполнении норм, правил, требований личной и общественной гигиены. Формирование 
здорового образа жизни детей – одна из актуальных проблем современности. Воспитывать у детей 
отношение к здоровью как величайшей жизненной ценности, формировать чувство личной 
ответственности за него необходимо с раннего возраста. Здоровый образ жизни должен стать 
первейшей, неотъемлемой потребностью подрастающего поколения и на протяжении всей 
дальнейшей жизни.
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Актуальность. Дети паллиативной группы наблюдения представляют собой особую 
категорию пациентов с высоким риском развития дефицита витамина D. Согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения, гиповитаминоз D признан глобальной проблемой 
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здравоохранения, а среди детей с тяжелыми хроническими заболеваниями и ограниченными 
возможностями его распространенность в 2-3 раза превышает популяционные показатели. 
Ключевые факторы риска включают: гиподинамию (ограниченная подвижность и минимальная 
инсоляция из-за пребывания в помещении нарушают эндогенный синтез витамина D), 
нутритивные нарушения (дисфагия, наличие гастростомы и специализированные диеты − 
снижают поступление холекальциферола с пищей) и длительный прием лекарственных 
препаратов, нарушающих метаболизм витамина D (антиконвульсанты, глюкокортикостероиды и 
другие). Дефицит витамина D у данной группы ассоциирован не только с костно-мышечными 
заболеваниями (остеопороз, патологические переломы), но и с системными эффектами: 
подавлением врожденного иммунитета и повышением частоты острых респираторных инфекций. 
Это обосновывает необходимость рутинного мониторинга уровня 25(OH)D и 
персонализированной коррекции статуса обеспеченности витамином D.

Цель исследования. Оценить обеспеченность витамином D детей паллиативной группы 
наблюдения.

Материалы и методы исследования. Проспективное исследование проведено в 
Республиканском центре детского остеопороза, функционирующем на базе учреждения 
здравоохранения «Минская областная детская клиническая больница». В исследование включено 
250 пациентов, находящихся под паллиативным наблюдением, в возрасте от 2 до 18 лет (медиана 
возраста – 8,9 [5,1; 11,7] лет). Гендерное распределение: мальчики – 149 (59,6%), девочки – 101 
(40,4%). Критерии включения: паллиативный статус; отсутствие острой инфекции на момент 
забора крови. Оценку обеспеченности витамином D проводили по уровню общего 
25-гидроксивитамина D (25(OH)D) в сыворотке крови на основании следующих критериев: 
дефицит витамина D – при уровне 25(OH)D менее 20 нг/мл; недостаточность – 20–30 нг/мл; 
оптимальный уровень (норма) – 30–50 нг/мл; высокий уровень – 50–100 нг/мл, токсическая 
концентрация (гипервитаминоз D) – более 100 нг/мл. Статистический анализ полученных данных 
проведен с использованием пакета прикладных статистических программ Statistica 12.0. 
Количественные данные представлены в виде медианы и квартилей (Me [LQ25; UQ75]), а 
категориальные данные – в виде числа наблюдений и частоты в процентах (n (%)). Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты. В общей когорте детей медиана уровня 25(OH)D в сыворотке крови составила 
21,9 [14,9; 34,13] нг/мл при диапазоне значений от 2,3 до >160,0 нг/мл. Суммарно наличие 
дефицита и недостаточности витамина D зарегистрировано у 167 детей (66,8%). Корреляционный 
анализ продемонстрировал умеренную обратную связь между возрастом пациентов и уровнем 
25(OH)D (rs = −0,34; p < 0,001). Подобная связь может быть вероятным следствием большего 
внимания родителей и специалистов к проведению профилактических мероприятий у детей 
младших возрастных категорий. Статистически значимых различий в уровне витамина D между 
мальчиками и девочками не обнаружено (U = 2641,5; p = 0,053). В дальнейшем для оценки 
эффективности профилактического приема холекальциферола пациенты были разделены на две 
группы: группа 1 (n = 113; 45,2%) включала детей, получавших витамин D в дозировке 500–2000 
МЕ/сутки не менее 3 месяцев на момент исследования, группа 2 (n = 137; 54,8%) – пациентов, не 
применявших витамин D до момента исследования. Ожидаемо, в группе 1 медиана 25(OH)D была 
значимо выше (31,6 [22,1; 41,4] нг/мл; диапазон: 12,5 – >160,0 нг/мл), чем в группе 2 (16,4 [11,0; 
29,9] нг/мл; диапазон: 2,3 – 54,8 нг/мл; U = 2641,5; p < 0,001). В группе 1 распределение статуса 
обеспеченности витамином D было следующим: дефицит – у 13,3%, недостаточность – у 31,0%, 
норма – у 43,3%, высокий уровень – у 11,5%, гипервитаминоз – у 0,9% пациентов. В группе 2 
преобладал дефицит витамина D (67,2%), за ним следовали недостаточность (18,2%), норма 
(13,1%) и повышенный уровень (1,5%) витамина D. Суммарно доля пациентов с уровнем 25(OH)D 
ниже 30 нг/мл в группе 1 составила 44,3%, в то время как в группе 2 этот показатель достиг 85,4%.

Выводы. Результаты исследования демонстрируют высокую распространенность дефицита и 
недостаточности витамина D среди детей паллиативной группы наблюдения, которая достигает 
85,4% у пациентов, не получавших с профилактической целью препараты холекальциферола. При 
этом у детей с медикаментозной дотацией витамина D зафиксирован широкий диапазон 
концентраций 25(OH)D в сыворотке крови (12,5 – >160 нг/мл), отражающий вариабельность 
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ответа на прием холекальциферола. На основании полученных данных обоснована необходимость 
разработки персонализированных схем дозирования препаратов холекальциферола с учетом 
анамнеза и клинического статуса пациента, а также проведение регулярного лабораторного 
мониторинга уровня 25(OH)D для своевременной коррекции доз и профилактики как 
гиповитаминоза, так и токсических эффектов избытка витамина D. Внедрение данных 
рекомендаций в клиническую практику позволит снизить риск осложнений, связанных с 
дисбалансом витамина D, в данной уязвимой педиатрической популяции.
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Лизинурическая непереносимость белка (ЛБН, OMIM: 222700) – редкое аутосомно-
рецессивное заболевание, обусловленное мутациями гена SLC7A7, приводящими к нарушению 
транспорта катионных аминокислот (лизина, аргинина, орнитина). Клиническая картина 
характеризуется непереносимостью богатой белком пищи, вторичными метаболическими 
нарушениями (гипераммониемия) и мультисистемными проявлениями (гематологические, 
неврологические, легочные, почечные, иммунные). Гетерогенность симптомов и редкость 
встречаемости заболевания, недостаточная осведомленность об орфанных заболеваниях врачей-
специалистов часто затрудняют своевременную диагностику.

Цель исследования: представить клинический случай ЛНБ с поздней генетической 
верификацией, проанализировать диагностические трудности и динамику развития заболевания.

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ случая ЛНБ у 
пациентки 17 лет с оценкой клинической динамики, лабораторных и инструментальных данных, 
результатов полного экзомного секвенирования.

Результаты. Девочка родилась от II беременности, II самостоятельных родов в сроке 40 
недель (старшая сестра − здорова). Масса тела при рождении – 3 200 г, длина тела – 51 см, оценка 
по шкале Апгар – 8/9 баллов. Ранний неонатальный период протекал без особенностей. На первом 
году жизни росла и развивалась соответственно возрасту; в физическом и нервно-психическом 
развитии не отставала от сверстников; находилась на грудном вскармливании до 1 года 6 месяцев. 
С 2-месячного возраста до 7 лет у ребенка отмечались частые острые респираторные инфекции (до 
8–10 раз в год), с 6 месяцев – анемия легкой степени, тенденция к лейкопении, ускоренная СОЭ. В 
возрасте 1 года 8 месяцев диагностирован закрытый косой перелом средней трети левой бедренной 
кости со смещением (в 2 года произошел повторный перелом − в том же месте). В возрасте 1 года 
10 месяцев девочка обследована на областном уровне, верифицирован диагноз: ВАМП: 
двусторонний пузырно-мочеточниковый рефлюкс 3 степени. Вторичный пиелонефрит, латентное 
течение. Гепатоспленомегалия. В биохимическом анализе крови отмечалось стойкое повышение 
активности лактатдегидрогеназы (1 080–1 282 Ед/л). В связи с сохраняющейся 
гепатоспленомегалией и изменениями в общем анализе крови (анемия, ускоренная СОЭ) девочка 
неоднократно обследована в республиканском онкогематологическом центре (данных в пользу 
наличия онкогематологической патологии не выявлено). С 3-летнего возраста девочка отказалась 
от употребления в пищу белковых продуктов животного происхождения. В возрасте 4-х лет 
ребенок впервые консультирован врачом-генетиком – наследственных дефектов метаболизма не 
выявлено. В 4 года 8 месяцев у девочки на фоне полного здоровья появилась вялость, сонливость, 
шаткость походки, неинтенсивная головная боль, снижение аппетита. В ходе обследования в 
стационарных условиях данное состояние расценено, как энцефалитическая реакция 
неуточненного генеза. Подобное состояние у девочки повторилось в возрасте 11 лет 8 месяцев, 
выставлен диагноз: Неуточненная рецидивирующая энцефалопатия. Назначен прием преднизолона 
в дозе 1 мг/кг/сут. с постепенной отменой в течение 4-х месяцев. На фоне приема преднизолона 


