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Тесная связь процессов остео- и иммуногенеза [24] обе-
спечивает их совместное участие в механизмах развития 
и подавления различных патологических состояний с 
частым повторным (рекуррентным) острым воспалением 
органов дыхания у детей [25] и смертности от них [5].

Значительную роль в развитии таких патологий играет 
недостаточность витамина D, что вызывает ослабление 
врожденного иммунитета, развитие дефектов антиген-
специфического иммунного ответа [29] и усиление 
восприимчивости к инфекциям, проявляясь в виде 
повышения риска развития и увеличения тяжести 
острых инфекций верхних и нижних дыхательных 
путей [16,17], ЛОР-органов [25], в том числе вирусной 
этиологии [17], формировании хронических форм рес-
пираторной патологии [2].

Иммунологической основой вышеперечисленного явля-
ется дефицит витамина D, вследствие чего происходит 
угнетение макрофагального ответа, активности поли-
морфнонуклеарных лейкоцитов и Т-клеток при встрече 
с антигеном [27], приводящее к иммунным дисфункциям 
[3]. В результате ряда исследований установлено, что 
витамин D является регулятором иммунного ответа, 
с низким сывороточным уровнем которого напрямую 
связана частая заболеваемость инфекциями верхних и 
нижних дыхательных путей [10,19,28].

Основным физиологическим источником поступле-
ния витамина D в организм человека является его 
выработка в коже под воздействием солнечных лучей 
ультрафиолетового спектра [20]. Для достижения адек-
ватного сывороточного уровня витамина D достаточно 
30-минутной инсоляции кожи лица и предплечья летом 
в полдень два или три раза в неделю [13]. Проживание 
в местности, расположенной севернее 33° северной 
широты или южнее 33° южной широты значительно 
снижает синтез витамина D3 в коже и приводит к его 
дефициту в течение большей части осенне-зимнего 
времени года [14]. Расположение Украины севернее 33° 
параллели, а южноукраинского города Запорожье на 
47°50′16″ северной широты создает неблагоприятные 
условия для накопления достаточного количества ви-
тамина D3 в организме, что является причиной частых 
повторных воспалительных заболеваний у детей со 
стороны органов дыхания, например, рекуррентных 
бронхитов (РБ), за счет иммунных дисфункций, сохра-
няющихся у данных пациентов даже во время клиниче-
ского благополучия [7], не исключая также и влияние 
остеотоксических эффектов ятрогенного характера 
[26]. Учитывая вышеизложенное, а также иммуно-

модулирующие свойства витамина D, регулирующие 
активность защитных про- и противовоспалительных 
механизмов [20], контроль над достаточной обеспе-
ченностью им детей с частыми повторными заболева-
ниями инфекционного генеза является необходимым 
элементом профилактических и реабилитационных 
мероприятий.

Целью исследования явилось, путем определения сы-
вороточного уровня 25(ОН)D и паратгормона, изучение 
обеспеченности витамином D детей с рекуррентным 
бронхитом, проживающих в г. Запорожье.

Материал и методы. Обследовано 120 детей в возрасте 
от 4 до 10 лет, которые были распределены в 2 группы 
наблюдения (по 60 детей в каждой): I - дети, эпизоди-
чески болеющие острыми респираторными заболева-
ниями и II - дети с рекуррентным бронхитом (РБ).

Критериями отбора в I группу наблюдения были забо-
леваемость острыми респираторными заболеваниями 
(ОРЗ) менее 6 раз в год, отсутствие хронической со-
матической и аллергической патологии. Критериями 
отбора во II группу наблюдения были рекуррентное 
течение острых бронхитов (3 и более раз за 1 год), 
отсутствие аллергической патологии. Критерии ис-
ключения – наличие врожденных пороков разви-
тия органов дыхания, муковисцидоз, дефицит α-1-
антитрипсина, первичные иммунодефициты. 

Принимая во внимание, что развитие костной ткани 
у здоровых детей отличается в зависимости от гене-
тического пола и характеризуется различными пара-
метрами «физиологического костного взросления», 
оценка данных обследований производилась раздель-
но у мальчиков и девочек.

Определение содержания витамина D3 (25(ОН)D) и 
паратгормона в сыворотке крови производилось ме-
тодом электрохемилюминесцентного иммуноанализа 
«Eclia» на автоматическом анализаторе системы 
Elecsys 2010 (Roche Diagnostics GmbH, Германия). 
Исследование проводилось в осенне-зимние месяцы 
(ноябрь-февраль) для исключения влияния природной 
инсоляции на сывороточный уровень 25(ОН)D.

Для получения наиболее объективной картины оценка 
витаминного D-статуса осуществлялась по трем ис-
пользуемым в настоящее время в мировой практике 
шкалам: 
«Шкала 1» - согласно рекомендации Американской 
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Академии Педиатрии [4] минимальный целевой уро-
вень 25(ОН)D – 20 нг/мл;
«Шкала 2» - согласно рекомендации Международного 
Эндокринологического общества [15] минимальный 
целевой уровень – 30 нг/мл;
«Шкала 3» - согласно рекомендации A.C. Gomez et al. 
минимальный целевой уровень – 40 нг/мл [11].

Полученные данные обрабатывались посредством непа-
раметрических критериев – U Манна-Уитни (при оценке 
различия величин), φ Фишера (для сопоставления двух 
выборок по частоте встречаемости эффекта).

Было получено информированное согласие в пись-
менном виде от родителей детей, принимавших уча-
стие в исследовании, на проведение всех исследо-
ваний. Исследования проводились в соответствии с 
этическими принципами, предусмотренными Хель-
синской декларацией (2008), и Качественной кли-
нической практикой (GCP).

Результаты и их обсуждение. Результаты исследова-
ния сывороточного уровня 25(ОН)D у детей в зависи-
мости от пола представлены в таблицах 1-3.

Таблица 1. Содержание 25(ОН)D и паратгормона в сыворотке крови детей обоих полов

Диапазон содержания в 
сыворотке крови

I группа (n=60) II группа (n=60)

Количество детей Среднее 
значение Количество детей Среднее 

значение
Шкала 1 (не менее 20 нг/ мл) 55 (91,7%) 28,8±3,9 51 (85,0%) 26,8±2,2*
Шкала 2 (не менее 30 нг/ мл) 35 (58,3%) 34,7±2,0 0 -
Шкала 3 (не менее 40 нг/ мл) 13 (21,7%) 43,1±2,9 0 -
Ниже шкалы 1 5 (8,3%) 17,8±2,1 9 (15,0%) 15,9±2,2
Ниже шкалы 2 25 (41,7%) 27,1±2,3 60 (100,0%)* 23,8±2,7*
Ниже шкалы 3 47 (78,3%) 35,5±4,4 60 (100,0%)* 23,8±2,7*
Паратгормон в пределах 15-70 нг/мл 59 (98,3%) 30,8±9,1 51 (85,0%) 42,6±5,0
Паратгормон более 70 нг/мл 1 (1,7 %) 88,2±0 9 (15,0%)* 100,3±6,9

примечание: * - различия статистически значимы относительно I группы (p<0,05)
Таблица 2. Содержание 25(ОН)D в сыворотке крови у мальчиков

Диапазон содержания в 
сыворотке крови

I группа (n=29) II группа (n=26)

Количество детей Среднее 
значение Количество детей Среднее 

значение
Шкала 1 (не менее 20 нг/ мл) 27 (93,1%) 29,2±3,8 21 (80,8%) 27,4±2,5
Шкала 2 (не менее 30 нг/ мл) 17 (58,6%) 33,2±3,1 0 -
Шкала 3 (не менее 40 нг/ мл) 7 (24,1%) 45,0±2,2 0 -
Ниже шкалы 1 2 (6,9%) 17,0±1,2 5 (19,2%) 16,9±1,4
Ниже шкалы 2 12 (41,4%) 25,4±2,4 26 (100,0%)* 24,3±2,6
Ниже шкалы 3 22 (75,9%) 36,1±3,5 26 (100,0%)* 24,3±2,6*
Паратгормон в пределах 15-70 нг/мл 28 (96,7%) 32,1±7,5 20 (76,9%) 45,1±5,1
Паратгормон более 70 нг/мл 1 (3,4%) 88,2±0 6 (23,1%)* 111,5±7,4

примечание: * - различия статистически значимы относительно I группы (p<0,05)
Таблица 3. Содержание 25(ОН)D в сыворотке крови у девочек

Диапазон содержания в 
сыворотке крови

I группа (n=31) II группа (n=34)

Количество детей Среднее 
значение Количество детей Среднее 

значение
Шкала 1 (не менее 20 нг/ мл) 28 (80,3%) 27,4±4,3 30 (88,2%) 25,9±2,3
Шкала 2 (не менее 30 нг/ мл) 18 (58,1%) 35,8±3,8 0 -
Шкала 3 (не менее 40 нг/ мл) 6 (19,4%) 42,1±1,8 0 -
Ниже шкалы 1 3 (9,7%) 18,3±1,6 4 (11,8%) 15,4±2,2
Ниже шкалы 2 13 (41,9%) 28,9±2,0 34 (100,0%)* 22,9±2,0*
Ниже шкалы 3 25 (80,6%) 34,0±4,8 34 (100,0%)* 22,9±2,0*
Паратгормон в пределах 15-70 нг/мл 31 (100%) 28,9±8,3 31 (91,2%) 40,4±4,4
Паратгормон более 70 нг/мл 0 0 3 (8,8%) 94,7±6,4

примечание: * - различия статистически значимы относительно I группы (p<0,05)
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Из данных таблиц следует, что у большинства детей 
групп наблюдения отмечается нормальный уровень со-
держания 25(ОН)D в сыворотке крови с учетом «Шкалы 
1». Количество случаев снижения его концентрации в 
сыворотке крови статистически незначительно и не 
отличается от показателей эпизодически болеющих 
детей, не имеет существенных половых отличий в 
группах.

Негативным является больший процент гиперпарати-
реоза среди пациентов с РБ, преимущественно у маль-
чиков. Среди девочек с РБ количество эпизодов повы-
шенного уровня паратгормона статистически значимо 
не отличается от таковых I группы.

Изучение результатов исследования с учетом «Шка-
лы 2» выявило, что у детей II группы отмечается 
статистически значимое снижение обеспеченности 
витамином D3. Эта особенность отмечается у всех 
пациентов с РБ, характеризуется как «недостаточ-
ность» - 25(ОН)D в сыворотке крови менее 30 нг/ мл - у 
85%, а как дефицит - 25(ОН)D в сыворотке крови менее 
20 нг/ мл – у 15%.

С учетом полового аспекта выявленные тенденции 
полностью сохранились как у мальчиков, так и у 
девочек с РБ. У последних средний сывороточный 
уровень 25(ОН)D статистически значимо ниже, чем 
у девочек I группы, чего не наблюдается среди маль-
чиков. Таким образом, использование минимальных 
целевых значений уровня 25(ОН)D в соответствии со 
«Шкалой 2» существенно изменяет его оценку и демон-
стрирует, что наличие РБ у детей является фактором, 
ассоциированным с недостаточной обеспеченностью 
витамином D3. 

В результате анализа витаминного D-статуса с учетом 
«Шкалы 3» у 100% детей с РБ отмечается его недо-
статочность. Более того, она выявлена у более чем ¾ 
эпизодически болеющих, т.е. условно здоровых детей 
Запорожского региона. Похожие результаты получены 
при исследовании здоровых детей в возрасте 10-18 
лет [1] при использовании минимального целевого 
сывороточного уровня 25(ОН)D 30 нг/мл. Данные об 
обеспеченности витамином D детей II группы наблю-
дения позволяют характеризовать наличие РБ у детей 
как прямое указание на недостаточность витамина D3. 
У девочек с РБ ситуация хуже, так как средний уровень 
25(ОН)D в целом ниже, чем у мальчиков. 

Таким образом, при использовании нескольких ва-
риантов референтных значений содержания 25(ОН)D в 
сыворотке крови у детей с РБ, проживающих в г. Запо-
рожье, установлено снижение данного показателя по 
«Шкале 2» и «Шкале 3», характеризующее наличие у 
данного контингента недостаточной обеспеченности 
витамином D3. Неопределенность в нормативных по-

казателях обеспеченности детей витамином D3 создает 
существенные сложности в клинической практике для 
интерпретации полученных результатов, что необхо-
димо учитывать при анализе данных, полученных в 
проводимых исследованиях. 

Отсутствие статистически значимого повышения сы-
вороточного содержания паратгормона у пациентов с 
РБ, имеющих недостаточность витамина D3, не может 
быть четким показателем оптимума протекающих ме-
таболических процессов, так как у детей с дефицитом 
витамина D концентрация паратиреоидного гормона 
может оставаться в пределах возрастной нормы [21]. 
Важно отметить, что отсутствие клинических призна-
ков дефицита витамина D у детей с РБ в возрасте 4-10 
лет, наблюдаемое в нашем исследовании, в настоящее 
время также не может считаться показателем сомати-
ческого благополучия [8].

Наличие недостаточности или дефицита витамина D3 
у пациентов с РБ является негативным фактором не 
только с позиций его эффектов как антирезорбтивного 
остеотропного вещества, но и с учетом значения 
данного нутриента для нормального функциониро-
вания иммунной системы [22], что особенно важно 
для детей с частыми повторными инфекционными 
заболеваниями органов дыхания. Известно, что у 
детей с рекуррентным средним отитом и дефицитом 
витамина D в виде снижения сывороточного уровня 
25(OH)D менее 30 нг/мл, увеличение последнего по-
средством терапевтических мероприятий, в большин-
стве случаев приводит к снижению заболеваемости 
[18]. Нормальное содержание витамина D в сыворот-
ке крови обеспечивает индукцию иммунологической 
толерантности дендритных клеток [23], развитие 
CD4+ CD25+ регуляторных Т-клеток [9], Т-клеточную 
активацию и необходимый уровень противовоспали-
тельных цитокинов [27]. Активная форма витамина D 
усиливает противомикробную активность макрофагов, 
обеспечивая нормальную работу врожденного имму-
нитета [12], значимого элемента иммунной защиты 
против патогенных микроорганизмов, особенно у детей 
раннего возраста.

Таким образом, учитывая регуляторное влияние вита-
мина D3 на функционирование защитных иммунных 
процессов, контроль нормального содержания 25(ОН)D в 
сыворотке крови пациентов с РБ является значимым 
компонентом комплексной оценки сопротивляемости 
организма часто болеющих детей этиологически зна-
чимым инфекционным агентам.

Выявленные сниженные уровни 25(ОН)D в сыворотке 
крови у детей с РБ, проживающих в г. Запорожье, ука-
зывают на наличие у них D-витаминной недостаточ-
ности. Географическая зависимость данного показателя 
диктует необходимость проведения подобных иссле-
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дований в различных регионах. Отсутствие единого 
мнения о нормативных показателях обеспеченности 
детей витамином D3 создает существенные сложности в 
клинической практике для интерпретации полученных 
результатов и должно учитываться при анализе данных 
проводимых исследований характеризующее наличие 
у данного контингента недостаточной обеспеченности 
витамином D3 и ставит перед необходимостью приня-
тия мер в этом направлении. 
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SUMMARY

The vitamin D SUFFICIENCY IN children 
with recurrent bronchitis

Vertegel A., Ovcharenko L.

Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education 
of Ministry of Health of Ukraine, Zaporozhye, Ukraine

Currently in the world there is no consensus on the provi-
sion of sufficient vitamin D and its optimum serum levels 
of both healthy children and patients with various patho-
logical conditions. The objective: investigation of vitamin 
D sufficiency in children with recurrent bronchitis (RB), 
living in Zaporozhye, by examining of 25(OH)D and para-
thormone serum level. 

The study involved 120 children aged 4 to 10 years, divided 
into 2 groups (60 children each): 1) children, occasionally 
ill with acute respiratory infections, 2) children with RB. 
Investigation of serum 25(OH)D was conducted between 
November and February. 

Decrease of vitamin D3 below 30 ng/ml in serum was ob-
served in 85% (р<0,05) patients with RB (insufficiency), 
below 20 ng/ml – in 15% (deficit). The children aged 4-10 
years with RB, who living in Zaporozhye, have decrease of 
serum 25(OH)D that characterizes their vitamin D3 supply 
as insufficient.

Keywords: children, vitamin D, bronchitis, parathor-
mone.

Резюме

Обеспеченность витамином D детей с 
РЕКУРРЕНТНЫМИ бронхитами

Вертегел А.А., Овчаренко Л.С.

ГЗ «Запорожская медицинская академия последиплом-
ного образования МЗ Украины», Запорожье, Украина

В настоящее время в мире отсутствует единое мнение 
о достаточной обеспеченности витамином D и его 
оптимальном сывороточном уровне как у здоровых 
детей, так у пациентов с различными патологическими 
состояниями. 

Цель исследования - определение обеспеченности ви-
тамином D детей с рекуррентными бронхитами (РБ), 
проживающих в г. Запорожье, путем исследования 
сывороточного уровня 25(ОН)D и паратгормона. 

Обследовано 120 детей в возрасте от 4 до 10 лет, рас-
пределенных в 2 группы наблюдения (по 60 детей в 

каждой): I - дети, эпизодически болеющие острыми 
респираторными заболеваниями; II - дети с РБ. Иссле-
дование сывороточного уровня 25(ОН)D проводилось 
в период ноябрь-февраль. 

Снижение обеспеченности витамином D3 ниже 30 нг/
мл в сыворотке крови отмечалось у 85% (р<0,05) паци-
ентов с РБ (недостаточность), ниже 20 нг/мл – у 15% 
(дефицит).  У детей в возрасте 4-10 лет, проживающих в г. 
Запорожье и болеющих РБ установлено снижение уровня 
25(ОН)�����������������������������������������������D���������������������������������������������� в сыворотке крови, что характеризует их недо-
статочную обеспеченность витамином D3 и ставит перед 
необходимостью принятия мер в этом направлении. 

reziume

rekurentuli bronqitiT daavadebuli bavSve-
bis D-vitaminiT uzrunvelyofis Seswavla

a. vertegeli, l. ovCarenko

ukrainis jandacvis saministros zaporoJies 
diplomSemdgomi ganaTlebis samedicino aka-
demia, ukraina

sadReisod ar arsebobs konsensusi orga-
nizmis D-vitaminiT uzrunvelyofis da SratSi 
misi optomaluri donis Sesaxeb, rogorc 
janmrTelebSi, aseve bavSvebSi sxvadasxva 
paTologiuri mdgomareobiT.

kvlevis mizans warmoadgenda D-vitaminiT orga-
nizmis uzrunvelyofis Seswavla zaporoJieSi 
mcxovrebi rekurentuli bronqitiT (rb) da-
avadebul bavSvebSi sisxlis SratSi 25(OH)D da 
paraThormonis donis gansazRvris meSveobiT.

gamokvleulia 4-10 wlis 120 bavSvi. daavadebis 
gaTvaliswinebiT bavSvebi daiyo 2 jgufad (60 
bavSvi TiToeul jgufSi). I  jgufi Seadgina 
mwvave respiraciuli daavadebiT epizodurad 
moavade bavSvebma, II  jgufi – rb-iT avadmyof-
ma bavSvebma. 25(OH)D-is donis gamokvleva 
xdeboda noember-Tebervlis monakveTSi.

D3 -is 30 ng/ml doneze naklebi maCvenebeli 
aRmoaCnda rb-iT daavadebuli bavSvebis 85%-s 
(p<0,05), xolo 20 ng/ml-ze dabali done - 15% 
SemTxvevaSi, rac pirvel SemTxvevaSi kvali-
ficirebulia rogorc D3-is  ukmarisoba, xolo 
meore SemTxvevaSi -  D3-is deficiti. kvlevis 
monacemebidan gamomdinare, avtorebi akeTeben 
daskvnas, rom zaporoJieSi mcxovrebi bavSvebi, 
romlebic daavadebulia rb-iT, ganicdian D3 
vitaminis naklebobas, risTvisac dRis wes-
rigSi dgeba am mimarTulebiT Sesabamisi 
zomebis miRebis aucilebloba.




