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На відміну від інших вітамінів до активної 
форми вітаміну D у клітинах різних органів і 
тка нин виявлені специфічні рецептори (Vitamin D 
Receptors, або VDR), що дає змогу класифікува-
ти вітамін D як D-гормон, функції якого поляга-
ють у здатності генерувати і модулювати біоло-
гічні реакції в тканинах-мішенях за рахунок 
регуляції транскрипції генів [16]. VDR нале -
жить до сімейства ядерних рецепторів, необхід-
них для реалізації дії стероїдних гормонів (тесто-
стерон, естрадіол, кортизол, альдостерон). Спів-
дружним з VDR є ретиноїдний X-рецептор 
(RXR) — ядерний ре  цептор до вітаміну А. Утво-
рений цими двома рецепторами комплекс VDR 
у присутності активної форми вітаміну D зв’я-
зується з відповідною ділянкою геному і запус-
кає механізм транскрипції генів з подальшою 
трансляцією відповідних білкових молекул. 
 Та  ким чином, замикається ланцюг — вплив віта-
міну D призводить до синтезу конкретних біл-
ків, що визначають перебіг метаболічних про-
цесів у клітинах і тканинах [8, 9, 18, 19].

Прийнято виділяти «класичні» ефекти D-гор-
мона, пов’язані з його впливом на кальцієво-
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Загальна назва «вітамін D» (кальциферол) 
включає до себе кілька секостероїдів — D1, 

D2, D3, D4, D5, серед яких найбільш важливими є 
D2 та D3 [1]. Вітамін D3 синтезується в шкірі 
людини і тварин з 7-дегідрохолестеролу (похід-
ного холестерину-7-DHС) під впливом УФ-В 
променів сонячного світла, а також надходить в 
організм з харчовими продуктами тваринного 
походження (риб’ячий жир, вершкове масло, 
яйця, молоко). Вітамін D2 можна отримати тіль-
ки з продуктів рослинного походження (дріжд-
жі, хліб, гриби, деякі овочі). Вітаміни D2 і D3 
є біологічно інертними. Для активації і перетво-
рення в активну форму D-гормона в організмі 
повинні пройти два процеси хімічного перетво-
рення (гідроксилювання). Перший відбувається 
переважно в печінці і перетворює вітамін D3 у 
25-гідроксивітамін D (25(OH)D), також відо-
мий як кальцидол. Друге гідроксилювання від-
бувається переважно в нирках за участю фер-
менту CYP27B1 — -гідроксилази, і його резуль-
татом є синтез біологічно активного 1,25-дигід-
роксивітаміну D (1,25(OH)2D), або кальци-
тріолу [3, 17]. 

Рівень вітаміну D у дітей із псоріазом

Мета роботи — визначити та проаналізувати рівень вітаміну D, а саме 25(OH)D, у сироватці крові дітей, хворих на псоріаз.

Матеріали та методи. Обстежено 111 дітей віком від 4 до 17 років, хворих на псоріаз, які перебували на стаціонар-
ному лікуванні. Рівень вітаміну D у сироватці крові у них визначали в акредитованій лабораторії. Діагноз «псоріаз» 
встановлювали на підставі клінічних даних та загальноприйнятих діагностичних критеріїв. Індекс маси тіла (ІМТ) 
розраховували за формулою: ІМТ = маса тіла/зріст2. Обрахунок показників здійснювали за допомогою пакета 
«Аналіз даних» Microsoft Excel.

Результати та обговорення. За даними дослідження встановлено, що середній рівень вітаміну D у сироватці крові 
дітей з псоріазом дорівнював (24,30 ± 0,81) нг/мл. Його оптимальний рівень був тільки у 23 (20,72 %) дітей, недо-
статній — у 49 (44,14 %), дефіцит — у 39 (35,14 %). Найвищі рівні вітаміну D у сироватці крові спостерігали у дітей 
віком 16—17 ((31,34 ± 3,22) нг/мл) та 4—7 років ((29,97 ± 1,70) нг/мл). Найнижчими рівні вітаміну D у сироватці 
крові дітей, хворих на псоріаз, були у вересні й березні та мали достовірну різницю з показниками інших місяців. 
При порівнянні помісячного рівня вітаміну D у сироватці крові дітей із псоріазом та помісячної кількості загострень 
виявлено середній зворотний кореляційний зв’язок. Коефіцієнт кореляції становив –0,53.

Висновки. За результатами дослідження встановлено, що майже у 80 % дітей з псоріазом рівень вітаміну D у сиро-
ватці крові був нижчим оптимальних значень і в середньому становив (24,30 ± 0,81) нг/мл. Виявлено, що зниження 
рівня вітаміну D у сироватці крові дітей, хворих на псоріаз, може бути одним з провокуючих чинників, що призво-
дить до загострення захворювання. 
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фосфорний обмін та мінеральну щільність кіст-
кової тканини, і «некласичні» біологічні ефекти. 
До «некласичних» ефектів D-гормона зарахову-
ють гальмування клітинної проліферації і ангіо-
генезу, стимуляцію продукції інсуліну і кателі-
цидинів (протимікробних пептидів), інгібуван-
ня продукції реніну, протизапальний, антибакте-
ріальний, протираковий, антигіпертензивний і 
низку інших ефектів [3, 17]. 

Достатній рівень D-гормона необхідний про-
тягом усього життя: від періоду внутрішньо-
утробного розвитку до глибокої старості, оскільки 
він регулює вкрай важливі гени, що відповідають 
за синтез статевих гормонів і регуляцію вугле-
водного обміну, порушення функції яких законо-
мірно супроводжуються малою тривалістю і низь-
кою якістю життя. Результати проспективних 
когортних рандомізованих досліджень підтверди-
ли вплив рівня вітаміну D на 172 ос  нов них фізіо-
логічних показники здоров’я людини, що пов’яза-
ні з ризиком розвитку різних вік-асоційованих 
захворювань. Дефіцит вітаміну D є маркером 
поганого стану здоров’я, незалежно від того, чи є 
цей дефіцит фактичною причиною погіршення 
даного показника здоров’я або асоційований з 
іншими чинниками [2, 4, 11, 12, 14, 24, 29, 34—36]. 

Найбільш адекватним методом оцінки дос -
татності рівня вітаміну D є визначення в крові 
його проміжного метаболіту 25-гідроксивітамі-
ну D(25(OH)D), який повною мірою відображає 
сумарну кількість вітаміну D, що виробляється 
в шкірі [17]. «Золотим стандартом» визначення 
концентрації 25(ОН)D у крові у всьому світі є 
метод тандемної хроматомас-спектрометрії 
(муль тистероїдний аналіз), який дає змогу мак-
симально точно (на відміну від найбільш поши-
реного радіоімунного аналізу — РІА) виявити 
дефіцит або недостатність вітаміну D. Експерти 
Міжнародної ендокринологічної спілки вважа-
ють, що виражений дефіцит вітаміну (гормо-
на) D виявляється при концентрації 25(OH)D 
у сироватці крові нижче 12 нг/мл. Рівні 25(OH)D 
12—30 нг/мл свідчать про недостатність вітамі -
ну (гормона) D [35]. Деякі експерти вважають, 
що рівень 20—30 нг/мл (50—75 нмоль/л) слід 
розцінювати як недостатність вітаміну D, а оп -
тимальний рівень 25(OH)D становить понад 
30 нг/мл (75 нмоль/л). Однак уже зараз існує 
низка досліджень, результати яких демонстру-
ють значні переваги у якості життя при досяг-
ненні більш високого рівня 25(OH)D [7, 25]. 

Згідно з рекомендаціями «The Vitamin D 
Society», канадської спілки експертів з вивчення 
вітаміну D (http://www.vitamindsociety.org/bene-
fits.php), оптимальною концентрацією 25(OH)D 
у сироватці крові можна вважати 40—60 нг/мл 

(100—150 нмоль/л) [28]. За такими критеріями 
у 40—60 % населення земної кулі рівень вітаміну 
(гормона) D розглядають як недостатній [17]. 

Останнім часом повідомляється про роль 
вітаміну D у патогенезі різних шкірних захворю-
вань, зокрема псоріазу. Однак ефективність при-
йому вітаміну D як допоміжного засобу в ліку-
ванні хворих на псоріаз досі залишається супе-
речливою [21, 22, 26, 27]. Роль вітаміну D як 
основного регулятора фізіології шкіри дуже 
складна [26, 27]. Біологічно активна форма віта-
міну D та його рецептори регулюють диференці-
ювання та проліферацію кератиноцитів, баланс 
шкірної імунної системи та процес апоптозу. 
Встановлено, що 1,25(OH)D чинить антипролі-
феративний вплив на кератиноцити [23]. Чис-
ленні дослідження, проведені in vitro та in vivo, 
продемонстрували залежний від дози вплив ві -
таміну D на проліферацію та диференціацію 
кератиноцитів. Цікаво, що низька концентрація 
вітаміну D сприяє проліферації кератиноцитів 
in vitro, тоді як при більш високих фармакологіч-
них дозах виявляється його інгібіторний ефект 
[13, 26]. Дійсно, 1,25(OH)D регулює проліфера-
цію клітин у базальній товщі епідермісу та збіль-
шує синтез кератину (К1 та К10), інволюкрину, 
трансглутамінази, лорикрину та філагрину в 
тов  щі епідермісу [5, 20, 26, 27]. Крім того, віта-
мін D допомагає регулювати синтез глікозилце-
рамідів, необхідних для цілості бар’єра та стій-
кості до проникнення рогового шару [13, 21, 26, 
27]. Ці дії зумовлені здатністю вітаміну D регу-
лювати рівень внутрішньоклітинного кальцію 
через індукцію рецептора кальцію та ферментів 
фосфоліпази С [15, 30]. Зниження чи дефіцит 
рівня 1,25(OH)D або втрата функції його рецеп-
тора порушує диференціювання епідермісу, зни-
жуючи рівень інволюкрину та лорикрину та втра-
ту гранул кератогіаліну, що призводить до гіпер-
проліферації базального шару [6, 20, 27, 32, 33]. 

Мета роботи — визначити та проаналізувати 
рівень вітаміну D, а саме 25(OH)D, у сироватці 
крові дітей, хворих на псоріаз.

Матеріали та методи
Обстежено 111 дітей віком від 4 до 17 років, хво-
рих на псоріаз, які перебували на стаціонарному 
лікуванні. Середній вік дітей становив (11,49 ± 
± 0,32) року. 

Визначення рівня вітаміну D у сироватці 
крові дітей з псоріазом проводили в акредитова-
ній лабораторії. Його оптимальний рівень стано-
вив 30—60 нг/мл, недостатній — 20—30 нг/мл, 
рівень нижче за 20 нг/мл вважали дефіцитом.

Діагноз «псоріаз» встановлювали на підставі 
клінічних даних та загальноприйнятих діагнос-
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тичних критеріїв. Індекс маси тіла (ІМТ) роз-
раховували за формулою: ІМТ = маса тіла/зріст2. 
Обрахунок показників здійснювали за допомо-
гою пакета «Аналіз даних» Microsoft Excel.

Результати та обговорення 
При дослідженні рівня вітаміну D у сироватці 
крові 111 дітей з псоріазом було встановлено, що 
він коливався від 11,01 до 51,23 нг/мл і в серед-
ньому становив (24,30 ± 0,81) нг/мл. Оптималь-
ний рівень вітаміну D у сироватці крові виявле-
но тільки у 23 (20,72 %) дітей, недостатній — у 49 
(44,14 %), дефіцит — у 39 (35,14 %). Тобто майже 
у 80 % дітей з псоріазом рівень вітаміну D у сиро-
ватці крові був нижчим за оптимальні значення. 

Для порівняння показників рівнів вітаміну D 
у сироватці крові дітей з псоріазом залежно від 
віку розподілили за біологічною віковою періо-
дизацією: до 1-ї групи («перше дитинство») 
включили 11 (9,91 %) дітей віком 4—7 років; до 
2-ї («друге дитинство») — 47 (42,34 %): дівчат 
віком 8—11 років та хлопчиків — 8—12 років; 
до 3-ї («підлітки») — 38 (34,23 %): дівчат віком 
12—15 років та хлопчиків — 13—16 років; до 
4-ї («парубки та дівчата») — 15 (13,51 %): хлоп-
ців віком 17 років і дівчат — 16—17 років. 
Визначення рівня вітаміну D у сироватці крові 
показало, що найвищі його показники були в 4-й 
((31,34 ± 3,22) нг/мл) та 1-й групах ((29,97 ± 
± 1,70) нг/мл), що достовірно перевищували 
та   кі у 2-й та 3-й групах ((23,79 ± 1,11) нг/мл та 
(21,61 ± 0,95) нг/мл відповідно при р  0,05). 
Можливо, вищі рівні вітаміну D у сироватці 
крові дітей віком 4—7 років можна пояснити 
більш ретельним ставленням батьків до здоров’я 
дитини: збалансованим харчуванням (молоко, 
яйця, яловича печінка), вживанням вітамінних 
добавок тощо. 

Проведене порівняння показників рівнів ві -
таміну D у сироватці крові дітей з псоріазом за -
леж но від його поширеності не показало дос то-
вірної різниці між групою дітей з поширеними та 
локалізованими формами дерматозу. У 87 ді  тей з 
поширеним процесом (бляшкова та крап лепо-
дібна форми) середній рівень вітаміну D у сиро-
ватці крові становив (24,03 ± 0,95) нг/мл, 
а у 24 дітей з обмеженими формами (долонно-пі-
дошовна форма, псоріаз шкіри волосистої частини 
голови, інверсний псоріаз) — (25,27 ± 1,41) нг/мл.

Враховуючи, що збиткова кількість підшкір-
ного сала може поглинати більше вітаміну D та 
змінювати його доступність до кровообігу, а та -
кож той факт, що підвищений ІМТ розглядають 
як провокуючий чинник розвитку псоріазу і 
такий, що може обтяжувати його перебіг, ми роз-
поділили дітей на 2 групи за ІМТ: у 23 з них був 

підвищеним ІМТ, у 88 — нормальним. Статис-
тично достовірної різниці при порівнянні рівня 
вітаміну D у сироватці крові дітей цих груп не 
встановлено. У групі дітей з підвищеним ІМТ 
середній рівень вітаміну D у сироватці крові був 
навіть вищим (26,25 ± 2,38) нг/мл за такий у групі 
дітей з нормальним ІМТ (23,76 ± 0,79) нг/мл. 

Проведено порівняння показників рівнів ві -
таміну D у сироватці крові дітей із псоріазом 
залежно від тривалості захворювання та терміну 
останнього його загострення. Дітей розподілили 
на групи за тривалістю захворювання: до 1 року 
– 45 (40,54 %), до 2 років — 20 (18,02 %), 
3—5 років — 19 (17,12 %), 6 років і більше — 24 
(21,62 %). Достовірної різниці показників при 
проведенні такого аналізу не виявлено. У дітей 
з тривалістю захворювання до 1 року рівень ві -
таміну D у сироватці крові становив (24,76 ± 
± 0,99) нг/мл, до 2 років — (24,05 ± 2,75) нг/мл, 
3—5 років та 6 років і більше — (23,49 ± 2,07) 
і (24,80 ± 1,54) нг/мл відповідно. 

Для визначення рівня вітаміну D у сироватці 
крові хворих на псоріаз залежно від тривалості 
його останнього загострення дітей розподілили 
на такі групи: останнє загострення тривалістю 
до 4 тиж — 43 (38,74 %), 5—8 тиж — 30 (27,03 %), 
9 тиж та більше — 38 (34,23 %). Найбільший 
період загострення був протягом 2 років, коли 
дитина відмічала перманентний перебіг процесу 
без суттєвого покращення під час терапії. Виз-
начити, коли почалось останнє загострення псо-
ріазу, взагалі не змогли 9 пацієнтів або їхні бать-
ки, оскільки процес був тривалим та стійким до 
терапії. Цих дітей також включили до групи з 
тривалістю загострення 9 тиж і більше. Рівень 
вітаміну D у сироватці крові дітей при загост-
ренні до 4 тиж становив (25,30 ± 1, 08) нг/мл, 
5—7 тиж — (24,467 ± 1, 99) нг/мл, 9 тиж та біль-
ше — (22,9 ± 1,29) нг/мл. Достовірних розход-
жень у показниках рівня вітаміну D у сироватці 
крові дітей з псоріазом залежно від тривалості 
останнього його загострення не встановлено. 
Однак відзначено тенденцію до поступового 
зниження рівня вітаміну D у сироватці крові 
при збільшенні тривалості загострення захво-
рювання. 

Досліджено рівень вітаміну D у сироватці 
крові дітей з псоріазом залежно від місяця, в 
якому проводили дослідження (таблиця).

Встановлено, що найнижчими рівні вітамі-
ну D у сироватці крові дітей із псоріазом були у 
вересні та березні ((17,32 ± 0,36) та (17,60 ± 1,99) 
нг/мл відповідно) та мали достовірну різницю з 
показниками інших місяців: листопад ((25,89 ± 
± 2,56) нг/мл), грудень ((22,11 ± 1,23) нг/мл), 
січень ((24,29 ± 1,35) нг/мл) та лютий ((27,50 ± 
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± 0,94) нг/мл). Високі рівні вітаміну D у сиро-
ватці крові дітей, хворих на псоріаз, у листопаді, 
січні та лютому можна пояснити отриманням 
сонячного опромінення під час дитячих канікул 
восени та взимку. Але відзначено стрімке зни-
ження рівня вітаміну D вже через 1—1,5 міс. 
З анамнезу відомо, що діти з псоріазом і низьким 
рівнем вітаміну D у сироватці крові у вересні 
уникали сонячного опромінення влітку, а діти з 
низьким рівнем вітаміну D у сироватці крові у 
березні не відвідували теплі країни (Туреччину, 
Єгипет) під час дитячих канікул.

Крім того, за даними попередніх досліджень 
побудовано місячну криву загострення псоріазу, 
коли кількість загострень збільшується з кінця 
літа, досягає максимуму у жовтні, листопаді та 
грудні, і в останні зимові та весняні місяці під-
тримується значний рівень загострення захворю-
вання [10]. Ми провели порівняння помісячних 
рівнів вітаміну D у сироватці крові дітей із псо-
ріазом та вирахували помісячний відсоток кіль-
кості загострень з вересня по березень (рисунок).

Встановлено середній зворотний кореляцій-
ний зв’язок між показниками помісячних рівнів 
вітаміну D у сироватці крові дітей із псоріазом 

та помісячною кількістю загострень. Коефіцієнт 
кореляції становив – 0,53. Отже, можна припус-
тити, що нижче рівень вітаміну D у сироватці 
крові дітей із псоріазом, то частіше виникає 
загострення псоріазу.

Висновки
За даними дослідження встановлено, що серед-
ній рівень вітаміну D у сироватці крові дітей, 
хворих на псоріаз, був у межах недостатнього і 
становив (24,30 ± 0,81) нг/мл. У 88 (79,28 %) 
дітей із псоріазом рівень вітаміну D був зниже-
ним, причому в 35,14 % з них він був у межах 
дефіциту (нижче за 20 нг/мл). 

Залежно від біологічної періодизації найви-
щими рівні вітаміну D у сироватці крові дітей з 
псоріазом були у дітей груп «перше дитинство» 
і «парубки та дівчата» ((29,97 ± 1,70) та (31,34 ± 
± 3,22) нг/мл відповідно).

Статистично достовірної різниці при порів-
нянні показників рівнів вітаміну D у сироватці 
крові дітей із псоріазом залежно від підвищеного 
та нормального ІМТ не встановлено. 

Порівняння рівня вітаміну D у сироватці 
крові дітей із псоріазом залежно від поширенос-
ті дерматозу не показало достовірної різниці між 
групою дітей з поширеними та локалізованими 
формами дерматозу. 

Також не виявлено достовірних розбіжностей 
рівня вітаміну D у сироватці крові дітей із псо-
ріазом залежно від тривалості захворювання та 
терміну останнього його загострення.

За даними аналізу рівня вітаміну D у сиро-
ватці крові дітей, хворих на псоріаз, залежно від 
місяця, в якому було проведено дослідження, 
встановлено, що у вересні та березні (17,32 ± 0,36 
та (17,60 ± 1,99) нг/мл відповідно) показники 
були найнижчими і були достовірно нижчими за 
такі у листопаді, грудні, січні та лютому (25,89 ± 
2,56, 22,11 ± 1,23, 24,29 ± 1,35 та (27,50 ± 0,94) 
нг/мл відповідно). Високі рівні вітаміну D у 
сироватці крові дітей, хворих на псоріаз, у лис-

Таблиця. Рівень вітаміну D у сироватці крові дітей 
із псоріазом залежно від місяця дослідження 

Група Місяць року Рівень вітаміну D (нг/мл)

1-ша Вересень (n = 8) 17,32 ± 0,36*

2-га Листопад (n = 23) 25,89 ± 2,56

3-тя Грудень (n = 15) 22,11 ± 1,23***

4-та Січень (n = 35) 24,29 ± 1,35

5-та Лютий (n = 23) 27,50 ± 0,94

6-та Березень (n = 7) 17,60 ± 1,99**

Примітка. * р  0,05 — достовірна різниця порівняно з 2— 5-ю гру-
пами; ** р  0,05 — достовірна різниця порівняно з 2-, 4- і 5-ю гру-
пами; *** р  0,05 — достовірна різниця порівняно з 5-ю групою.

Рисунок. Помісячний рівень вітаміну D у сироватці крові та відсоток загострень
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топаді, січні та лютому можна пояснити отри-
манням сонячного опромінення під час дитячих 
канікул восени та взимку. 

Під час дослідження встановлено зворотний 
середній кореляційний зв’язок між місячними 
рівнями вітаміну D у сироватці крові дітей, хво-

рих на псоріаз, та помісячною кількістю випад-
ків загострення захворювання (r = – 0,53). Це дає 
можливість висловити припущення, що знижен-
ня рівня вітаміну D у сироватці крові дітей із 
псоріазом призводить до збільшення кількості 
загострень захворювання. 
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Уровень витамина D у детей с псориазом
Цель работы — изучить и проанализировать уровень витамина D, а именно 25(OH)D, в сыворотке крови детей с 
псориазом.

Материалы и методы. Обследованы 111 детей в возрасте от 4 до 17 лет с псориазом, которые находились на стацио-
нарном лечении. Уровень витамина D (25(OH)D) в сыворотке крови у них определяли в аккредитованной лабора-
тории. Диагноз «псориаз» устанавливали на основании клинических данных и общепринятых диагностических 
критериев. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: ИМТ = масса тела/рост2. Расчет показателей 
осуществляли с помощью пакета «Анализ данных» Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение. При исследовании было установлено, что средний уровень витамина D в сыворотке крови 
детей с псориазом составлял (24,30 ± 0,81) нг/мл. Его оптимальный уровень был только у 23 (20,72 %) детей, недостаточный 
— у 49 (44,14 %), дефицит — у 39 (35,14 %). Наивысший уровень витамина D в сыворотке крови был у детей в возрасте 
16—17 лет ((31,34 ± 3,22) нг/мл) и 4—7 лет ((29,97 ± 1,70) нг/мл). Дефицит витамина D в сыворотке крови детей, больных 
псориазом, отмечен в сентябре и марте и был достоверно ниже показателей в течение других месяцев. При сопоставлении 
помесячного уровня витамина D в сыворотке крови детей, больных псориазом, и помесячного количества обострений 
установлена средняя обратная корреляционная связь. Коэффициент корреляции составил –0,53.

Выводы. В ходе исследования установлено, что почти у 80 % детей с псориазом уровень витамина D в сыворотке 
крови был ниже оптимальных значений и составлял в среднем (24,30 ± 0,81) нг/мл. Выявлено, что снижение уров-
ня витамина D в сыворотке крови детей с псориазом может быть одним из провоцирующих факторов, что приводит 
к обострению заболевания.

Ключевые слова: псориаз, больные с псориазом, витамин D, уровень витамина D в сыворотке крови, обострение 
 псориаза.
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Vitamin D serum levels in children with psoriasis
Objective — to examine and analyze the vitamin D serum levels, namely 25(OH)D, in children with psoriasis.

Materials and methods. 111 children with psoriasis aged 4 to 17 who underwent inpatient treatment were evaluated. The 
25(OH)D serum levels in children with psoriasis were measured in an accredited laboratory. The diagnosis of psoriasis was 
made on the basis of clinical data and universally accepted diagnostic criteria. Calculation of BMI was calculated by the 
formula: BMI = weight/height2. The indicators were calculated using Microsoft Excel «Data Analysis» packet.

Results and discussion. When assessing the vitamin D serum levels in 111 children with psoriasis, the mean concentration 
was found: (24.30 ± 0.81) ng/mL. The optimal vitamin D levels were reported only in 23 (20.72 %) children, insufficient — 
in 49 (44.14 %), and vitamin D deficiency was found in 39 (35.14 %) children. The greatest increase in vitamin D serum 
level was observed in children aged 16—17 ((31.34 ± 3.22) ng/mL) and 4—7 ((29.97 ± 1.70) ng/mL). Vitamin D serum 
deficiency in children with psoriasis was observed in September and March ((17.32 ± 0.36) and (17.60 ± 1.99) ng/mL, 
respectively) and was significantly lower than in other months. In children with psoriasis, an inverse correlation of the 
monthly vitamin D serum levels was found with the monthly numbers of exacerbations. The correlation coefficient was – 0.53.

Conclusions. The research showed that almost 80 % of the children with psoriasis had lower serum levels of vitamin D 
than the optimal point and averaged to (24.30 ± 0.81) ng/mL. The study revealed that vitamin D deficiency in the blood 
serum of children with psoriasis can be one of the risk factors, which leads to the exacerbation of the disease.

Key words: рsoriasis, children with psoriasis, vitamin D, vitamin D serum level, exacerbation of psoriasis.
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