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Vitamin D and bronchial asthma in children 

Резюме
Описаны собственны е данны е содерж ания витамина D у детей, больных бронхиальной астм ой. Выявлена ум еренная  
связь м е ж д у  уровнем  витамина Д  и парам етрами легочной вентиляции при тяж ел ом  течении заболевания.
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Summary
The authors ' ow n data  of v itam in  D content are described in children w ith bronchial asthm a. Revealed a m oderate relationship  
betw een the level of v itam in  D and param eters of pulm onary ventilation in severe disease.
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Введение
Бронхиальная астма продолжает оставаться наибо­

лее серьезной проблемой на стыке детской аллергологии 
и пульмонологии. Мультифакториальная природа брон­
хиальной астмы обусловлена сложными взаимодействия­
ми наследственных и внешнесредовых факторов.

В рамках современных исследований немалое вни­
мание уделяется вопросам обеспеченности детской по­
пуляции витамином Д. По данным многоцентрового ис­
следования «Родничок-1» недостаточность витамина Д  у 
детей РФ носит широкомасштабный характер в разных 
возрастных категориях детского населения [1,2]. Вита­
мин Д, регулирующий разнонаправленные процессы в 
деятельности иммунной, сердечно-сосудистой, эндо­
кринной и других систем организма, включается в пато­
генез бронхиальной астмы [3,4].

В литературе приводятся данные о протективном 
эффекте гидроксивитамина Д  при обострениях тяжелой 
астмы, связанном со снижением чувствительности к 
вирусным триггерам путем регуляции выработки анти­
микробных пептидов [5,6]. Ряд авторов указывают на 
возможную роль витамина Д  в ремоделировании дыха­
тельных путей при бронхиальной астме (БА) путем ре­
гуляции пролиферации миоцитов в подслизистом слое 
стенки бронха [7,8,9,10].

В целом, данные об участии витамина Д  в генезе и 
прогрессировании бронхиальной астмы противоречивы. 
Очевидно, это связано с гетерогенностью заболевания и 
вовлечением в патогенез множества различных механиз­
мов. В связи с этим, целью нашего исследования явилось 
уточнение витамин Д -  статуса при бронхиальной астме 
у детей.

Материалы и методы
Дизайн исследования «случай-контроль». Было об­

следовано 176 пациентов, страдающих БА разной сте­
пени тяжести, в возрасте от 1 до 16 лет. Все пациенты 
находились на стационарном лечении в отделении пуль­
монологии Краевой детской клинической больницы г. 
Чита (гл. врач -  В.В. Комаров). Диагноз бронхиальной 
астмы был установлен в соответствии с рекомендациями, 
изложенными в Национальной программе «Бронхиаль­
ная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» 
(2015) [4].

Критерии включения: наличие подтвержденного 
диагноза БА; отсутствие сопутствующей хронической 
патологии со стороны других органов и систем; наличие 
информированного добровольного согласия на проведе­
ние исследования у родителей и старше 15 лет -  у паци­
ентов.

Критерии исключения: больные с неуточнйнным 
диагнозом БА; больные Б А с другими хроническими и 
острыми заболеваниями легких (туберкулёз, острый тра- 
хеобронхит, пневмония и др.) в состоянии декомпенса­
ции.

Пациенты были распределены на 2 группы: 1 группа 
-  дети с бронхиальной астмой легкой степени, возраст 9 
лет (5-11), (п=73); среднетяжелой -  возраст 9,5 лет (7- 
11,75) (п=22) и тяжелой степени -  возраст 9 лет (6-11) 
(п=59) степени тяжести; 2 группа -  дети 2 группы здоро­
вья, возраст 9 лет (5-11) (п=24 пациента). 80 пациентам 
и детям группы контроля проведено определение содер­
жания 25 (ОН) гидроксивитамина Д  в сыворотке крови с 
помощью тест-системы IDS OCTEIA, методом иммуно- 
ферментного анализа.



Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием прикладных программ Microsoft Office, 
применялась компьютерная программа «STATISTICA 
6.0». Количественные данные представлены в виде Me 
(25-75 межквартильные интервалы). Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05. Значимость разли­
чий абсолютных величин между несвязанными группами 
определялась по критерию Манна -  Уитни, относитель­
ных величин по критерию углового преобразования Фи­
шера. С целью оценки ассоциаций признаков рассчиты­
вали отношение шансов (OLLI).

Результаты и их обсуждение. Соотношение маль­
чиков и девочек в обследуемых группах составило 1,5:1. 
Наиболее частыми триггерами обострения выступали: у 
детей с легкой степенью астмы -  изолированно ОРВИ -  
27 (37%), физическая нагрузка в сочетании с ОРВИ - 11 
(15%). В группе среднетяжелого течения острая респи­
раторная вирусная инфекция доминировала и составила 
около половины среди значимых триггеров -  45,5%. Трен­
дом тяжелой бронхиальной астмы явилась тенденция к 
мультитриггерному характеру обострения, с вовлечением 
вирусной инфекции: изолированно ОРВИ у 12 пациентов 
(20,3%), в сочетании с физической нагрузкой -  34 ребенка 
(57,6%). Таким образом, необходимо отметить, что зна­
чимость вирусов в обострении астмы оставалась высокой 
вне зависимости от степени тяжести заболевания.

Все пациенты с бронхиальной астмой имели сни­
женную иммунобиологическую реактивность. Индекс 
инфекционной резистентности за последний год в группе 
легкого течения составил 1р=0,35 (0,25-0,4); при средне­
тяжелой астме I р = 0,5 (0,3-0,6); у детей с тяжелой БА I 
р= 0,6 (0,4-0,7).

В соответствии с результатами фармакоэпидемио- 
логического исследования «Родничок 1,2»,

адекватный уровень витамина D определяется как 
концентрация 25(OH)D более 30 нг/мл (75 нмоль/л), не­
достаточность — концентрация 25(OH)D 21-30 нг/мл 
(51-75 нмоль/л), дефицит — менее 20 нг/мл (50 нмоль/л).

При анализе данных в группе здоровых индивидуумов 
концентрация гидрокеивитамина Д соответствовала норма­
тивам, определенным в Национальной программе «Недо­
статочность витамина Д у детей и подростков РФ»: уровень 
составил 88,8 нмоль /л. При легком течении бронхиальной 
астмы параметры обеспеченности витамином Д находились 
в зоне умеренного дефицита и составили 69,3 нмоль/л. Па­
циенты с бронхиальной астмой среднетяжелой и тяжелой 
степени отличались в 1,8 раз более низкими значениями ви­
тамина Д, соответствуя диапазону выраженного дефицита, не 
имея при этом значимых различий между группами (табл. 1).

Распределение различных уровней концентрации 
гидрокеивитамина Д показало, что в группе относительно 
здоровых детей доля выраженного дефицита составила 
около 1/5, 14 лиц (58,4%) имели нормальные показатели 
концентрации витамина Д. Среди детей, больных брон­
хиальной астмой, наличие значимо выраженного дефи­
цита определялось более чем у половины обследованных 
независимо от тяжести заболевания с наибольшей часто­
той при тяжелом течении астмы -  63,6% (табл. 2).

Расчет отношения шансов показал, что выраженный 
дефицит витамина Д в 8,7 раз (доверительный интервал 
2,4-31,7) увеличивает риск тяжелого течения бронхиаль­
ной астмы (р<0,05).

Данные результаты свидетельствуют, что утяже­
ление течения бронхиальной астмы происходит парал­
лельно нарастанию дефицита витамина Д. Известно, что 
снижение концентрации гидрокеивитамина Д  приводит 
к ослаблению антимикробной зашиты против как вирус­
ных (грипп, парагрипп, PC -  вирус), так и бактериаль­
ных агентов за счет снижения выработки дефензинов и 
кателицидина. Полученные данные подтверждают взаи­
мосвязь между уровнем витамина Д и частотой острых 
респираторных инфекций. Проведение корреляционно­
го анализа выявило наличие прямой умеренной связи 
между уровнем витамина Д и индексом инфекционной 
резистентности обследованных детей по шкале Чеддока 
(rs =0,42 (р<0,05)).

Основным показателем тяжести заболевания явля­
ется состояние легочной вентиляции. У всех обследован­
ных детей регистрировалось снижение ОФВ1 и скорост­
ных показателей, характерное для бронхиальной астмы. 
Вместе с тем параметры ФЖЕЛ также были ниже норма­
тивов. Подобные изменения могут быть связаны с фено­
меном гиперинфляции за счет формирования воздушных 
«ловушек». Параметры функции внешнего дыхания у 
детей по степени тяжести БА представлены в таблице 3.

Проведение корреляционного анализа между уровнем 
гидрокеивитамина Д и показателями легочной вентиляции 
выявило взаимосвязь лишь с показателями ОФВ1 и ФЖЕЛ 
при тяжелом течении (rs =-0,36 и rs =-0,38 соответственно, 
р<0,01). Данное обстоятельство может быть связано с уча­
стием витамина Д в ремоделировании дыхательных путей, в 
частности, с инициацией пролиферации миоцитов.

Выводы
Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. Независимо от степени тяжести бронхиальная 

астма сопровождается умеренным и выраженным дефици­
том 25 (ОН) гидрокеивитамина Д  в 78,8-90,0% случаев.

2. Тяжелое течение бронхиальной астмы у детей 
сопровождается более значимым дефицитом витамина Д.

3. Снижение ОФВ1 и ФЖЕЛ при тяжелом тече­
нии БА имеют умеренную положительную корреляцион­
ную связь с дефицитом 25 (ОН) гидрокеивитамина Д.в

H JI. Потапова зав. кафедрой поликлинической пе­
диатрии с курсом ме-дицинской реабилитации ФГБОУ 
ВО Читинская государственная медицин-ская академия 
км.н., доцент. И.Н. Гаймоленко зав. кафедрой педиатрии 
ФГБОУ ВО Читинская государственная медицинская 
академия, д.м.н.. профессор. А Н . Власова, ассистент ка­
федры поликлинической педиатрии с курсом медицинской 
реабилитации, ФГБОУ ВО Читинская государственная 
ме-дицинская академия; Автор, ответственный за пере­
писку — Потапова Наталья Леони-довна, 672040, г  Чита, 
микрорайон Девичья Сопка, квартал 14, дом 8. Телефон 
8924-571-20-49, E-mail: nataliapotap@ycmdex.ru

mailto:nataliapotap@ycmdex.ru


УРАЛЬСКИЙ
м ед и ц и н с к и й  ЖУРНАЛ_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ R E S P I R A T O R Y  D I S E A S E S

Таблица 1. Концентрация 25(ОН) гидроксивитамина Д в крови больных бронхиальной астмой, Me (25-75
межквартильный интервал)

Показатель Группа контроля 
(п=24)

Легкая БА
(о=25)

Среднетяжелая БА 
(п=22)

Тяжелая БА
(п=33)

25(()Н) гидроксивитамин Д,
нмоль/л

88.8
(60.2-95,2)

69,3*
(28,6-85,3)

34,3*
(22,4-57,4)

39,0*
(16,4-74,6)

*р<0,01 -по критерию Манна -  Уитни в сравнении со здоровыми лицами 

Таблица 2. Распределение разных уровней 25 (ОН) гидроксивитамина Д в за-внснмости от тяжести БА, абс/%

Уровень 25 (ОН) 
гидроксивитамина Д

Группа контроля 
(п=24)

Легкая БА 
(п=25)

Среднетяжелая Б А 
(п=22)

Тяжелая БА 
(п=33)

Норма 14(58,4%) 5 (20%)* 2 (9%)* 7(21,2%)*
Умеренный дефицит 6 (25%) 7 (28%) 8 (36,4%) 5(15,2%)
Выраженный дефицит 4(16,6%) 13(52%)* 12(54,5%)* 21 (63,6%)*

*р<0,01 по критерию углового преобразования Фишера в сравнении с группой здоровых лиц 

Таблица 3. Показатели легочной вентиляции у детей, больных БА, Me (25-75 перцентили)

Показатели. % Легкая
п=73

Среднетяжелая
п=22

Тяжелая
п=59

ЖЕЛ% 97,0 (83.25-104,5) 94,5(92,5- 101) 91,5 (83, 5-104,5)
ФЖЕЛ% 74,0 (53-86) 55,0 (42,75-77)* 63,5(42-81)
ОФВ1 66,5 (56-85) 53,0 (45-69.75) 56.5 (40-66.25)
МОС25 62,0 (44-84,25) 54,5 (39-70) 53,5 (35,5-69)
МОС50 66,0(54-74) 59,0 (28,5-55) 41,0 (28-55,75)*
МОС75 58,2(51,0-67,3) 54,0 (49 -58,75) 53,5 (48-61,5)

ИТ(ОФВ 1 /ФЖЕЛ) 90,0(88,5- 104, 5) 86, 5 (82.5-102) 80,5 (78.75-105)

*- р<0,01 -  достоверность различий по критерию Манна-Уитни с груп-пой легкой БА
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