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Аннотация. Распространенность бронхиальной астмы (БА) среди детей и подростков в России в последние 
годы имеет тенденцию к росту, что побуждает к поиску факторов, влияющих на эффективность терапии. Также 
в последние годы растет интерес к роли обеспеченности организма витамином D в достижении контроля БА. 
Цель исследования – оценка обеспеченности организма детей, страдающих БА, витамином D, анализ взаимо
связи между сывороточной концентрацией 25(ОН)D и тяжестью течения БА.
В поперечное (одномоментное) исследование были включены 80 детей в возрасте от 6 до 17 лет (средний 
возраст – 12±3,2 г). Все дети были разделены на 2 группы: 1-я – дети с бронхиальной астмой (n=40); 2-я – группа 
сравнения (n=40). Обеспеченность организма VD оценивали по концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови.
Ме25(ОН)D витамина D у пациентов с БА была статистически значимо ниже, чем у детей группы сравнения 
(16,7 нг/мл нг/мл, против 25,7 нг/мл соответственно, p=0,017). Уровень 25(ОН)D в сыворотке крови не зависел 
от тяжести течения заболевания – Ме25(ОН)D соответствовала дефицитному состоянию как при легкой степени 
(16,2 нг/мл [13,5;22,8]), так и при средней степени тяжести БА (16,8 нг/мл [13,9; 21,6]) (p=0,041). У детей с астмой 
Ме25(ОН)D не достигала оптимальных значений ни в одной возрастной группе. Наиболее низкие значения  
Ме25(ОН)D были при длительности БА более 7 лет и при наличии избыточной массы тела.
У детей с БА в г.  Рязани имеет место низкая обеспеченность витамином D независимо от возраста и пола. 
Целесообразно проводить мониторинг уровня 25(ОН)D в сыворотке крови детей, с последующей его коррек-
цией.
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Abstract. The prevalence of asthma among children and adolescents in Russia has tended to increase in recent years, 
which prompts the search for factors providing the effective therapy. In recent years, there has also been a growing 
interest in the role of vitamin D status in achieving asthma control. 
The goal – to assess the vitamin D status of children suffering from asthma, to analyze the relationship between the 
serum concentration of 25(OH)D and the severity of the asthma course.
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The cross-sectional (one-stage) study included 80 children from 6 to 17 years old (average age – 12±3,2 g). All children 
were divided into 2 groups: 1st – children with asthma (n=40); 2nd – comparison group (n=40). The VD-status security 
was assessed by the concentration of 25(OH)D in the blood serum. 
Me25(ОН)D VD in patients with asthma was statistically significantly lower than in children of the comparison group 
(16,7 ng/ml ng/ml, versus 25,7 ng/ml, respectively, p=0,017). Serum 25(OH)D in concentration did not depend on the 
severity of the course of the disease – Me25(OH)D corresponded to a deficient state in both mild (16,2 ng/ml [13,5; 
22,8]) and moderate asthma (16,8 ng/ml [13,Э9; 21,6]) (p=0,041). In children with asthma Me25(OH)D did not reach 
optimal values in any age group. The lowest values are Me25(OH)D were with a asthma duration of more than 7 years 
and in the presence of excess body weight.
Children with asthma in Ryazan have low VD-status regardless of age and gender. It is advisable to monitor of the 
concentration serum 25(OH)D in asthma of children, with its subsequent correction.
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Бронхиальная астма (БА) является одним из наи-
более распространенных хронических заболеваний 
в детской популяции и характеризуется наличием 
респираторных симптомов, таких как свистящие 
хрипы, одышка, стеснение в груди, кашель, которые 
варьируют по времени и интенсивности [1]. В раз-
витии астмы принимают участие внутренние (пре-
имущественно генетические) и внешние факторы 
(аллергены, табачный дым, промышленная пыль, 
атмосферные загрязнения). Распространенность БА 
среди населения с каждым годом увеличивается и осо-
бенно стремительно среди детей [2].

По оценкам экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, реальное число больных БА в Рос-
сии значительно превосходит официальные данные 
[3]. По мнению некоторых авторов в России от БА 
страдает 5,9 млн человек против 1,3 млн, учтенных 
официальной статистикой. Распространенность БА у 
детей выше, чем у взрослых, и продолжается ее рост 
во всем мире, особенно в странах с низким и средним 
уровнем дохода. Показатели смертности от БА у детей 
колеблятся от 0 до 0,7 на 100 000 населения. БА счита-
ется инвалидизирующим заболеванием – около 41 % 
пациентов имеют нарушение функции дыхания высо-
кой степени, что ухудшает качество жизни [4, 5].

Высокое социально-экономическое бремя и неу-
клонный рост распространенности БА побуждают 
ученых к дальнейшему продолжению поиску факто-
ров, способствующих этой тенденции. В последние 
годы возрос интерес к изучению возможного влияния 
дефицита витамина D на течение БА [6]. 

Витамин D (VD) классифицируется как стероид-
ный гормон с широким регуляторным действием. Он 
влияет на регуляцию экспрессии множества различных 
генов, которые участвуют в дифференцировке, актива-
ции и пролиферации многих типов клеток. Активная 
форма VD может ингибировать экспрессию интерлей-
кина 2, интерферона γ, влиять на дифференцировку 
и  поддержание баланса регуляторных клеток. Дейст-
вие VD в клетках требует наличия ядерных и цито-
зольных рецепторов VD (VDR). VDR экспрессируется 

в нервных клетках, глиальных клетках и клетках 
иммунной системы, таких как моноциты, макрофаги 
и активированные Т- и В-лимфоциты. Наличие этих 
рецепторов позволяет регулировать экспрессию генов, 
участвующих в развитии органов, контроле клеточ-
ного цикла. Данные научной литературы показывают, 
что до 500–1000 генов могут быть модулированы 
лигандами VDR [7].  

Считается, что VD является мощным регулятором 
иммунной системы, играющим потенциальную роль 
в различных аллергических заболеваниях.  Интерес 
к  роли VD в контроле БА обусловлен его некальцие-
мическими эффектами, реализуемыми через VDR [8].  

По мнению Esfandiar N., et al. (2016), при дефи-
ците VD повышается секреция цитокинов Th1 и Th2-
клетками, что может способствовать развитию ато-
пии. Активация VDR ингибирует экспрессию IgE в 
В-клетках и усиливает экспрессию IL-10, что, может 
профилактировать атопию [9].

Некоторые исследования показали, что более низ-
кие уровни 25(OH)D3 в сыворотке крови коррелируют 
с ухудшением функции легких. Это возможно из-за 
антипролиферационного эффекта VD на дыхательные 
пути, который замедляет клеточный цикл и останавли-
вает гиперплазию гладких мышц дыхательных путей. 
Хотя низкие уровни 25(OH)D3 связывают с увеличе-
нием массы гладких мышц дыхательных путей, не 
обнаружено связи между низкими уровнями 25(OH)D3 
и воспалением дыхательных путей, несмотря на нали-
чие сенсибилизации к аэроаллергенам. Кроме того, 
VD уменьшает гиперплазию бокаловидных клеток, 
субэпителиальное отложение коллагена и активность 
фибробластов. Улучшить ремоделирование дыхатель-
ных путей VD может за счет подавления экспрессии 
матриксной металлопротеиназы-9, синтезируемой 
воспалительными клетками. Также имеются данные, 
что VD может ингибировать сокращение и воспаление 
гладкомышечных клеток [10].

Данные научной литературы, опубликованные за 
последние годы, не находят доказательств, подтверж-
дающих роль добавок VD или его гидроксилирован-
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ных метаболитов в снижении риска обострений или 
улучшении контроля астмы. Однако некоторые иссле-
дования, изучающее эффекты кальцидиола, демон-
стрируют положительные результаты. Поэтому изуче-
ние эффектов этого метаболита на тяжесть течения БА 
является перспективным направлением [11]. 

Цель исследования – оценить обеспеченность орга-
низма детей, страдающих БА, витамином D, проана-
лизировать взаимосвязь между сывороточной концен-
трацией 25(OH)D и тяжестью течения БА.

Материалы и методы
В одномоментное, одноцентовое рандомизирован-

ное исследование были включены 80 детей в возрасте 
от 6 до 17 лет (средний возраст – 12±3,2 лет), в том 
числе девочек – 29 (36,0 %), мальчиков – 51 (64,0 %), 
постоянно проживающих в г. Рязани. Дети были рас-
пределены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 40 детей 
с БА, 2-ю группу составили 40 детей группы сравне-
ния (табл. 1). 

План исследования был одобрен локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава Рос-
сии (Протокол от 09.03.2021 г.). Родители всех детей, 
принявших участие в исследовании, были ознаком-
лены с регламентом исследования и подписали инфор-
мированное согласие.

Базами для проведения исследования была ГБУ РО 
«Городская детская поликлиника № 3» (главный врач – 
Бурдукова А.О.), Центральная научно-исследователь-
ская лаборатория ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава 
России (заведующий лабораторией – к.м.н., доцент 
Никифоров А.А.).

Таблица 1 – Характеристика участников исследования 

Показатель 1 группа
(n=40)

2 группа
(n=40) р

Возраст, годы 12,0±2,8 11,9±3,3 0,96
Девочки, n (%) 15 (37,5 %) 14 (35,0 %) 0,12
Мальчики, n (%) 25 (62,5 %) 26 (65,0 %) 0,20
Группа (Z-score ИМТ/ 
возраст) – 1…+1SDS
Всего, n (%)

28 (70,0 %) 33 (82,5 %) 0,29

Девочки, n (%) 11 (39,2 %) 11 (33,3 %) 0,84
Мальчики, n (%) 17 (60,8 %) 22 (66,7 %) 0,84
(Z-score ИМТ/ возраст) 
+1–2SDS
Всего, n (%)

12 (30,0 %) 7 (17,5 %) 0,29

Девочки, n (%) 4 (33,3 %) 3 (42,8 %) 0,93
Мальчики, n (%) 8 (66,7 %) 4 (57,2 %) 0,93

Критерии включения в исследование: установлен-
ный диагноз бронхиальная астма в течение не менее 
1 года, верифицированный согласно GINA 2020 [2] и 
Федеральным клиническим рекомендациям [1]; воз-
раст пациентов от 6 до 17 лет; получение информиро-
ванного согласия родителей и пациентов на исследо-
вание.

Критерии исключения: наличие у обследуемых 
злокачественных новообразований, острого заболе-
вания или обострения других хронических заболева-
ний, эндокринной или генетической патологии, опера-
тивное вмешательство в течение последних 4 недель, 
прием антиконвульсивных препаратов, нарушения 
фосфорно-кальциевого обмена. 

Антропометрические измерения осуществляли 
в ходе проведения медицинского осмотра. Массу тела 
измеряли в килограммах с точностью до 0,1 кг с помо-
щью портативных электронных (цифровых) весов и 
корректировали с учетом одежды. Рост детей изме-
ряли в сантиметрах с помощью медицинского росто-
мера в положении стоя с точностью до 0,1 см. Индекс 
массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: m/h2, 
где m – масса тела (кг), h – рост (м). Оценку физи-
ческого развития детей проводили c использованием 
программы WHO AnthroPlus (2009). Рассчитывали 
показатели: отношение массы тела к возрасту (Weight-
for-Age Z-score, WAZ), ИМТ к возрасту (BMI-for-Age 
Z-score, BAZ). В соответствии с рекомендациями ВОЗ 
полученные значения Z-scores интерпретировали по 
следующим критериям: недостаточность питания  – 
при <-2SDS, пониженное питание от -2 до -1SDS, 
норма – от -1 до +1SDS, избыточная масса тела – при 
SDS от +1 до +2, ожирение – при SDS> +2 [3]. По 
данным антропометрии все дети были разделены на 
2 подгруппы. В 1ой группе детей с БА нормальную 
массу тела (МТ) имели 28 детей (70,0  %), избыточ-
ную МТ – 12 детей (30,0 %). Во 2-й было 33 ребенка 
(82,5 %) группе с нормальной МТ и 7 детей с избыточ-
ной массой тела (17,5 %) (табл. 1). 

Для оценки контроля БА было проведено анкети-
рование, с помощью опросников: тест по контролю 
над астмой (c-ACT, Children Asthma Control Test), 
адаптированный для детей в возрасте 4-11 лет (16 
детей) и тест по контролю над астмой АСТ (Asthma 
Control Test) для детей в возрасте 12 лет и старше (24 
ребенка) [1]. Степень контроля заболевания оценивали 
по результатам тестов: для АСТ 25 баллов и более — 
полный контроль БА, 20-24 балла — недостаточный 
контроль и менее 20 баллов – неконтролируемая БА. 
Для теста с-АСТ 20 баллов и более соответствует кон-
тролируемой астме, 19 баллов и ниже означает, что 
астма контролируется недостаточно эффективно [2]. 

Забор материала для определения уровня 
25(OH)D в сыворотке крови был проведен в марте-
апреле 2021 года. Сывороточную концентрацию 
25(ОН)D определяли методом ИФА с использова-
нием наборов «25OH Vitamin D Total ELISA Kit» 
(DIAsourceImmunoAssaysSA, Бельгия) в ЦНИЛ 
ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России с дальней-
шим расчетом медианы и межквартильного размаха 
(Ме; 25-75  %). Полученные результаты оценивали в 
соответствии с Национальной программой «Недос-
таточность витамина D у детей и подростков Россий-
ской Федерации: современные подходы к коррекции». 
За нормальный уровень принимали концентрацию 
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25(ОН)D>30 нг/мл, недостаточность – 21-30 нг/мл, 
дефицит – <20 нг/мл [12]. 

Статистическая обработка данных производилась 
при помощи стандартного пакета программ MSExcel 
2016 и Statistica 6.0. Для анализа нормальности распре-
деления признаков использовались критерии Шапиро-
Уилка. Непрерывные переменные были представлены 

в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом 
(25-75 процентили). Категориальные переменные 
определялись в процентах (%). Оценка межгрупповых 
различий осуществлялась с использованием непара-
метрических критериев Манна – Уитни (U-test) и Пир-
сона (χ2) с поправками для малых выборок. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Результаты анкетирования показали, что полно-

стью контролируемая БА выявлена у 77,5  % (n=31) 
опрошенных детей, из них у 22,6 % (n=7) имела место 
легкая интермиттирующая БА. У этой группы больных 
базисная терапия астмы не проводилась или проводи-
лась короткими курсами, преимущественно сезонно, 
в соответствии с 1-й ступенью Global Initiative for 
Asthma (GINA) [7]. У 32,2 % детей (n=10) имела место 
легкая персистирующая БА, пациенты получали 
терапию ингаляционными глюкокортикостероидами 
(ИГКС) в малых дозах непрерывно, в соответствии со 
2-й ступенью GINA. Более трети детей (45,2 %, n=14) 
получали терапию соответственно среднетяжелой БА 
в виде комбинированных ингаляционных препаратов 
(низкие дозы ингаляционных ИГКС и длительно дей-
ствующие β2-агонисты (ДДБА) или средние и высо-
кие дозы ИГКС), что соответствует 3-й ступени GINA. 
Частично контролируемая БА была зарегистрирована 
у 17,5  % (n=7) пациентов, неконтролируемая БА – 
у 5,0 % (n=2), это были дети со среднетяжелой БА (3-я 
ступень GINA).

Установлено, что у всех детей с легкой степенью 
тяжести БА имел место полный контроль заболевания 
(n=17). При среднетяжелом течении частичный кон-
троль имели 30,4  % (n=7); реже выявлялось отсутст-
вие контроля БА (8,7 %, n=2), и у большего количества 
детей (60,9  %, n=14) астма была полностью контро-
лированной. Как у мальчиков, так и у девочек пол-
ный контроль астмы регистрировался практически с 
одинаковой частотой (80,0  % (n=20) и 73,3  % (n=11) 
соответственно). Отсутствие контроля у мальчиков 
отмечалось в 4,0  % (n=1) и в 6,7  % у девочек (n=1), 
частичным контроль реже отмечался у мальчиков – 
(16,0 %, n=4), чем у девочек (20,0 %, n=3).

По данным анкетирования дети с полным кон-
тролем БА наиболее часто (45,2  %, n=14) указывали 
на отсутствие обострений в течение года. У 38,7  % 
(n=12) детей регистрировалось не более 1-2 обостре-
ний в год, а у 16,1 % (n=5) обострения отмечались 3-4 
раз в год. Дети с неполным контролем БА наиболее 
часто отмечали: 1-2 обострения в год – 42,9 % (n=4); 
3-4 приступа – 28,6  % (n=2), а у 14,3  % (n=1) детей 
не было обострений в течение года. Дети с неконтро-
лируемой астмой (n=2) одинаково часто указывали на 
3-5 обострений в год. 

Среди обследованных в 1 группе имели среднетя-
желое течение астмы 57,5 % детей (n=23), легкую сте-
пень тяжести БА – 42,5 %, (n=17). 

В результате обследования было выявлено, что 
большинство детей имели низкий уровень 25(ОН)D 

в сыворотке крови. При этом дефицит VD регистриро-
вался в 2 раза чаще чем в группе сравнения (р=0,002) 
(табл. 2). 

Таблица 2 – Обеспеченность обследованных детей VD 
в зависимости от пола и нутритивного статуса пациентов

25(OH)D ng/
mL

1 группа
(n=40)

2 группа
(n=40) р ОШ

(95 % CI)
всего (n=80)

Дефицит VD, 
n (%) 29 (72,5 %) 14 

(35,0 %) 0,002 4,89 (1,89-12,66)

Недостаточ-
ность VD, n 
(%)

4 (10,0 %) 11 (27,5 %) 0,08 0,29 (0,08-1,01)

Норма VD, n 
(%)  7 (17,5 %) 15 

(37,5 %) 0,08 0,35 (0,12-0,99)

мальчики (n=51)
Дефицит VD, 
n (%)  19 (76,0 %) 10 

(38,5 %) 0,01 5,06 (1,50-17,00)

Недостаточ-
ность VD, n 
(%)  

2 (8,0 %) 5 (19,2 %) 0,44 0,36 (0,06-2,08)

Норма VD, n 
(%) 4 (16,0 %) 11 (42,3 %) 0,07 0,26 (0,06-0,97)

Девочки (n=29)
Дефицит VD, 
n (%) 10 (66,7 %) 5 (35,7 %) 0,19 3,60 (0,77-16,66)

Недостаточ-
ность VD, n 
(%)  

2 (13,3 %) 4 (28,6 %) 0,22 0,38 (0,05-2,53)

Норма VD, n 
(%)  3 (20,0 %) 5 (35,7 %) 0,59 0,45 (0,08-2,39)

пациенты с нормальной массой тела (n=61)
Дефицит VD, 
n (%) 20 (71,4 %) 9 (27,3 %) 0,001 6,67 (2,1-20,4)

Недостаточ-
ность VD, n 
(%)  

4 (14,3 %) 8 (24,2 %) 0,515 0,52 (0,13-1,95)

Норма VD, n 
(%)  4 (14,3 %) 16 

(48,5 %) 0,010 0,17 (0,05-0,62)

пациенты с избыточной массой тела (n=19)
Дефицит VD, 
n (%) 8 (66,7 %) 5 (71,4 %) 0,76 0,8 (0,1-6,1)

Недостаточ-
ность VD, n 
(%)  

1 (8,3 %) 2 (28,6 %) 0,60 0,22 (0,01-3,13)

Норма VD, n 
(%) 3 (25,0 %) 0 0,43 -

Статистически значимых гендерных отличий не 
было выявлено в обеих группах. Медиана 25(ОН)
D (Ме25(ОН)D) в 1-й группе у девочек составила  
15,8  нг/мл [13,8; 24,7], у мальчиков – 16,8 нг/мл 
[13,5; 19,5], во 2-й группе – 24,9 нг/мл [18,5; 30,8]  
и 25,1 нг/мл [17,4; 35,0] соответственно (p=0,045).  
С нормальным VD статусом в 1 группе было 20,0 % 
(n=3) девочек и 16,0  % (n=4) мальчиков, в группе  
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сравнения – 35,7  % (n=5) и 42,3  % (n=11) соответ-
ственно (p>0,05).

Ме25(ОН)D у детей с нормальной массой тела 
соответствовала дефицитному состоянию в 1 группе 
(17,1 нг/мл [14,05; 23,17]), и недостаточной обеспе-
ченности – в группе сравнения (26,4 нг/мл [19,6; 35,9]) 
(p=0,003). 

При этом Ме25(ОН)D у детей с избыточной мас-
сой тела соответствовала дефицитному состоянию 
независимо от наличия БА и составляла 14,9 нг/мл 
[13,3; 25] в основной группе, и 10,2 нг/мл [7,1; 19,4] – 
в группе сравнения (p=0,04). 

Ме25(ОН)D в группе детей, страдающих БА была 
в 1,5 раза ниже чем в группе сравнения и соответство-
вала дефицитному состоянию – 16,7 нг/мл [7,1; 22,8] 
против 25,7 нг/мл [17,4; 34,2] во 2-й группе соответ-
ственно (p=0,017) (рис. 1). 

Рис. 1. Медиана 25(ОН)D в сыворотке крови у детей 
в сравниваемых группах (нг/мл)

В 1 группе Ме25(ОН)D не зависела от тяже-
сти течения БА, и составляла при легкой степени –  
16,2 нг/мл [13,5; 22,8]), против 16,8 нг/мл [13,9; 21,6] 
при средней степени тяжести БА (p=0,041). У 11,7 % 
(n=2) детей с легкой и 21,7 % (n=5) со среднетяжелой 
астмой отмечался нормальный VD-статус. В группе 
сравнения нормальный VD-статус имели 37,5  % 
(n=15) детей.

Среди детей с БА Ме25(ОН)D соответствовала 
дефицитному состоянию независимо от длительности 
заболевания (p>0,05) (рис. 2). 

Ни в одной возрастной категории детей, страдаю
щих БА, Ме25(ОН)D не достигала оптимальных зна-
чений, но показатель в 1 группе стабильно был ста-
тистически значимо ниже, чем в группе сравнения 
(p<0,05) (рис. 3).

Рис. 2. Медиана 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с БА 
в зависимости от длительности заболевания (нг/мл)

Рис. 3. Возрастная динамика медианы 25(ОН)D в сыворотке 
крови у обследованных детей (нг/мл)

Поскольку в патогенезе БА решающее значение 
имеет воспаление, возможность его регулирования 
является одной из основных целей контроля заболева-
ния. Медикаментозная терапия БА включает бронхо-
дилататоры, глюкокортикоиды, антилейкотриеновые 
препараты, однако длительное применение вышеу-
помянутых препаратов может вызывать множество 
нежелательных явлений. В настоящее время в допол-
нение к базисной терапии, нормализация VD-статуса 
пациента рассматривается в качестве перспектив-
ного направления в повышении эффективности  
терапии.

Низкая обеспеченность витамином D широко рас-
пространена в детской популяции, однако у пациентов 
с БА ситуация ухудшается пропорционально тяже-
сти заболевания. Проведенное исследование выявило 
различия между группами, но не позволяет глубоко 
изучить механизм формирования нарушения обеспе-
ченности VD. Детям, страдающим БА целесообразно 
проводить мониторинг уровня 25(ОН)D в сыворотке 
крови детей, особенно при среднетяжелом течении, с 
последующей коррекцией в соответствии с «Нацио
нальной программой недостаточности витамина D 
у детей и подростков Российской Федерации». 
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