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Аннотация.Целью исследования былоизучить влияние витамина D на 

течение бронхообструктивного синдрома у детей и определить его взаимосвязь 

с цитокиновым статусом.  В исследовании приняли участие 86 пациентов в 

возрасте от 3 до 15 лет с острым обструктивным бронхитом, с обструктивным 

бронхитом рекуррентного теченияи бронхиальной астмой. Пациентам был 

проведен единый комплекс диагностических исследований: клиническое 

обследование, иммунологическое исследование, исследование уровня 

витамина D в сыворотке крови. Результаты исследования показали, что 

дефицит витамина D сопровождался развитием вторичной иммунной 

недостаточности. 
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Введение.Патология органов дыхания, и в том числе 

бронхообструктивный синдрому детей раннего возраста, остается одной из 

актуальных проблем современной педиатрии. В детской популяции, 

бронхиальная обструкция встречается почти у 30% детей.  Респираторные 

инфекции являются наиболее частой причиной развития бронхообструктивного 

синдрома у детей раннего возраста [1,2].  Следует отметить, что частота 

бронхообструктивного синдрома у детей первого года жизни выросла сегодня 

до 50% и более, при этом 40% детей до достижения школьного возраста 

переносят хотя бы один эпизод бронхиальной обструкции [2].   

       Однотипность клинических симптомов бронхиальной обструкции 

затрудняет раннюю диагностику и тактику лечения, что может привести к их 

затяжному и рецидивирующему течению. Сам по себе бронхообструктивный 

синдром имеет характерную клиническую картину, поэтому трудностей с его 

диагностикой не возникает. При этом бронхообструктивный синдром может 

быть следствием аллергического воспаления, обтурационной непроходимости 

или гемодинамических нарушений, ремоделирования дыхательных путей 

(бронхолёгочной дисплазии, дистонии бронхиального дерева, врождённых 
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пороков развития дыхательных путей). Наиболее часто бронхообструктивный 

синдром встречается при остром обструктивном бронхите, обструктивном 

бронхите с рекуррентным течением и бронхиальной астме. Среди известных 

факторов риска, повторных эпизодов бронхообструктивного синдрома, таких 

как семейный аллергоанамнез, проявления атопии, эозинофилия на 

сегодняшний день активно изучается роль витамина D, и значение его дефицита 

в склонности к частым эпизодам бронхиальной обструкции[3-9]. 

       Потенциальное влияние витамина D на течение бронхообструктивного 

синдрома обуславливается его способностью воздействовать на клеточный и 

гуморальный иммунитет, тем самым уменьшая процесс воспаления [10-12]. 

Этот механизм обусловлен экспрессией генов и синтезом цитокинов. Точкой 

приложения здесь являются рецепторы к витамину D. Молекулярный механизм 

действия высокоактивного  метаболита  VD  –  1,25-дигидроксивитамин D 

(1,25(OH) 2D), так называемый D-гормон (кальцитриол)  заключается во 

взаимодействии со специфическими рецепторами в тканях  –  рецепторами 

витамина D , которые  широко представлены в организме и обнаружены во 

многих тканях: Т- и В-лимфоцитах,  макрофагах, включая легочные 

альвеолоциты и гладкомышечные клетки  бронхов [13-16]. Стоит отметить, что 

молекулярный механизм неклассического действия витамина D до сих пор не 

изучен. Во многом это обусловлено недостаточным количеством проведенных 

рандомизированных исследований для оценки влияния витамина D на 

метаболические процессы и течение бронхообструктивного синдрома.  

        Целью настоящего исследования явилось изучение влияния уровня 

витамина D на течение бронхообструктивного синдрома у детей и определение 

его взаимосвязи с цитокиновым статусом.  

        Материалы и методы. В исследовании приняли участие 86 пациентов в 

возрасте от 5 до 15 лет. Из них 38 детей с  острым обструктивным бронхитом (I 

группа), 15 детей с обструктивным бронхитомрекуррентного течения(II группа)  

и 33 ребенка с бронхиальной астмой (III группа). В качестве контрольной 

группы было обследовано 20 практически здоровых детей того же возраста. 

Исследование проводилось в отделении пульмонологии Республиканского 

специализированного научно-практического медицинского центра педиатрии. 

        Всем больным был проведен единый комплекс диагностических 

исследований: клиническое обследование, иммунологическое исследование 

крови, исследование уровня витамина D в сыворотке крови.  Клиническое 

обследование предусматривало сбор анамнестических данных, включающий 

перенесенные заболевания, аллергологический анамнез, преморбидный фон 

ребенка и оценку общего состояния на момент обследования. В 

иммунологическое исследование входило определение содержания цитокинов: 
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IL-4, IL-8, TNF-α,IFNγ. Их определяли методом иммуноферментного анализа с 

использованием наборов реактивов производства ООО «Цитокин» (Санкт-

Петербургский НИИ особо Чистых Биопрепаратов). Уровень витамина D (25-

(ОН) D) в сыворотке крови был проанализирован с помощью 

иммуноферментного анализа.  Согласно рекомендациям Института медицины 

Соединённых Штатов Америки, уровень витамина D ≥ 20 нг/мл расценивался 

нами как достаточное потребление витамина D, 11-20 нг/мл – недостаточное 

потребление, ≤10 нг/мл – дефицит. Полученные результаты обрабатывались в 

программе Statistics 10, после проверки нормальности распределения методом 

вариационной статистики применением t-критерия Стьюдента, статистически 

достоверными считались различия при Р<0,05. 

        Результаты и обсуждение.  После проведенного клинического 

обследования было выявлено, что на тяжесть обследованных больных 

существенное влияние оказывает неблагоприятный преморбидный фон и 

сопутствующая патология. Во всех трех группах наблюдения наиболее часто 

встречались такие фоновые состояния, как анемия, рахит и аллергический 

диатез. В группе больных с острым обструктивным бронхитом вышеуказанные 

состояния имели большее значение. Задержка физического развития 

наблюдалась у 24,6% больных с бронхиальной астмой.  

        При поступлении в стационар, основными жалобами детей с острым 

обструктивным бронхитом и обструктивным бронхитом рекуррентного 

течения были кашель 53 (100%), одышка 53 (100%) повышение температуры 

тела у 32 (61,4%) детей, снижение аппетита 47 (90,3%), слабость 40 (76,3%), 

нарушение сна 41 (91,8%). Все дети с бронхиальной астмой жаловались 

накашель со слизистой мокротой - 33 (100,0%) одышку- 33 (100,0%), снижение 

аппетита - 30 (90,8%), вялость- 31 (95,4%), приступы удушья - 26 (80,0%), 

потливость - 16 (49,2%), головную боль - 14 (44,6%).   При поступлении в 

стационар у больных с острым обструктивным бронхитом ведущим 

клиническим проявлением заболевания была дыхательная недостаточность, 

слабость отмечалась у 21 (56,0%) больных, аппетит был сниженным у 30 

(81,3%) больных. Нарушение сна, бледность кожных покровов и одышка 

отмечались в 38 (100,0%) случаев. Цианоз носогубного треугольника был у 12 

(32,0%) детей. Температура тела была фебрильной у 7 (18,7%), субфебрильной 

- у 11 (30,6%). Характер кашля был сухим у 30 (81,3%), влажным - у 7 (18,7%) 

больных. При аускультации легких на фоне жесткого дыхания выслушивались 

сухие хрипы у 29 (77,3%) больных, у 8 (22,7%) выслушивались влажные хрипы. 

При перкуссии грудной клетки определялся коробочный оттенок перкуторного 

звука у 30 (88,0%). У детей с обструктивным бронхитом рекуррентного течения 

болезнь характеризовалось острым (подострим) началом, кашлем, вначале 
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сухим – у 90,0%, влажным – у 10,0% больных. Кашель при поступлении по 

характеру был приступообразный, больше в ночное время, на 5-6 сутки лечения 

трансформировался во влажный.  Цианоз носогубного треугольника 

наблюдался у 25,0%, со стороны кожных покровов - сухость – у 70,0% больных. 

Аускультативные признаки были разнообразны и в основном зависели от 

уровня поражения слизистых бронхов. Сухие хрипы определялись у 15,0% 

детей, влажные проводные хрипы у 85,0% детей.  

        По результатам изучения цитокинового статуса, было выявлено, что у 

детей с острым обструктивным бронхитом продукция IL-4 достоверно (P<0,01) 

повышалась до 18,9±0,3 пг/мл по сравнению со здоровыми детьми (таблица 1). 

У больных с обструктивным бронхитом рекуррентного течения показатель 

продукции IL-4 был достоверно (Р<0,01) повышен до 21,3±0,3  пг/мл, что было 

в 4,6 раза выше по сравнению с нормой.У больных с бронхиальной астмой 

показатель продукции IL-4 был повышен до 26,7±1,4 пг/мл, что превышало 

норму в 5,8 раз. При анализе содержания IL-8, выявилось его достоверное 

повышениеу детей всех трёх групп: приостром обструктивном бронхите   до 

32,5±2,8 пг/мл, при обструктивном бронхите с рекуррентным течением до 

89,5±3,9  пг/мл, при бронхиальной астме  до 100,9±7,7  пг/мл, (Р<0,01), что 

превышало норму в 5,2 раза. Проведенные нами исследования по изучению 

уровня IFNγу обследованных больных показали глубокий дефицит в их 

содержании. Так, у детей с острым обструктивным бронхитом уровень 

сывороточного IFNγ в среднем составил - 27,4±1,5 пг/мл (Р<0,05), при 

обструктивном бронхите рекуррентного течения – 21,4±1,7 пг/мл и  при 

бронхиальной астме – 14,3±1,9пг/мл соответственно, что в 1,2-1,6-1,4 раз ниже 

значений у практически здоровых детей (Р во всех случаях от <0,05 до <0,001), 

и наиболее значительные изменения определялись у детей с бронхиальной 

астмой. Нарушение продукции IFNγ, играющего важную роль в поддержании 

гомеостаза, является характерным для обследованных больных.  

Известно, что TNFα основномпродуцируется моноцитами и макрофагами и 

выполняет много важнейших функций. В период запуска воспаления он 

активирует эндотелий, повышает экспрессию молекул адгезии на 

эндотелиальных клетках и способствует адгезии лейкоцитов к эндотелию, 

активирует лейкоциты (гранулоциты, моноциты, лимфоциты), индуцирует 

продукцию других провоспалительных цитокинов, обладающих синергидным 

с TNFα действием.  В наших исследованиях уровень TNFα был в 3,5 раза 

повышен у детей с бронхиальной астмой, по сравнению с детьми контрольной 

группы (P<0,001), удетей с острым обструктивным бронхитом он составил – 

48,7±3,5 пг/мл,  обструктивный бронхит рекуррентного течения - 62,7±3,2 пг/мл 

против 28,4±1,5 пг/мл в контроле (P<0,001), что отражает повышенную 
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активность макрофагов, участвующих в поддержании воспалительного 

процесса. 

Таблица 1. 

 

Содержание цитокинов у детей в исследуемых группах (М±m) 

 

 

Показа

тели 

Практич

ески 

здоровые 

дети 

n=20 (I) 

Острый 

обструк

тивный 

бронхит 

n=38 

(II) 

Обструк

тивный 

бронхит 

рекуррен

тного 

течения 

n=15 (III) 

Бронхиал

ьная 

астма 

n=33 (IV) 

Р Р1 Р2 

TNFα  

(пг/мл) 

28,4±1,5 

 
48,7±3,5 62,7±3,2 98,4±4,5 

<0,0

1 

<0,00

1 

<0,0

1 

IL – 4 

(пг/мл) 

4,6±0,6 

 

18,9±0,3

1 
21,3±0,34 26,7±1,4 

<0,0

5 

<0,00

1 

<0,0

1 

IFNγ 

(пг/мл) 
34,3±2,7 27,4±1,5 21,4±1,7 14,3±1,9 

<0,0

5 

<0,00

1 

<0,0

1 

ИЛ – 8 

(пг/мл) 

19,2±2,4 

 
32,5±2,8 

89,55±3,8

7 

100,98±7,6

7 

<0,0

5 

<0,00

1 

<0,0

1 

Примечание: 

Р - достоверность различий показателей между I и IIгруппами больных; 

Р1 - достоверность различий показателей между II и IIIгруппами больных; 

Р2 - достоверность различий показателей между III и IV группами больных. 

 

По результатам показателей содержания витамина D3 в сыворотке крови, в I 

группе пациентов с острым обструктивным бронхитом было выявлено 18,5% 

(12) пациентов с дефицитом витамина D, 40,3% (10) с недостаточностью 

витамина D и в 42% (16) случаев с достаточным содержанием витамина D. Во 

II группепациентов с обструктивным бронхитом рекуррентного течениябыло 

выявлено 26,6% (4) пациентов с дефицитом витамина D, 40% (6) с 

недостаточностью витамина D и в 33,3% (5) случаев с достаточным 

содержанием витамина D. В III группепациентов с БА было выявлено 45,4% 

(15) пациентов с дефицитом витамина D, 36,3% (12) с недостаточностью 

витамина Dи в 18,2% (6) случаев с достаточным содержанием витамина D 

(таблица 2).  

Таблица 2. 
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Уровень витамина D в исследуемых группах 

 

Группы 

уровень 

витамина 

D ≥ 20 

нг/мл 

уровень 

витамина 

D11-20 нг/мл 

уровень 

витамина 

D ≤10 нг/мл 

абс % абс % абс % 

I группа (острый 

обструктивный бронхит) 
16 42 10 40,3 12 18,5 

II группа (обструктивный 

бронхит рекуррентного 

течения) 

5 33,3 6 40 4 26,6 

III группа (бронхиальная 

астма) 
6 18,2 12 36,3 15 45,4 

Группа контроля 10 55 6 30 4 20 

 

Среднее содержание витамина D (25(ОН)-D)в сыворотке крови обследованных 

детей приведено на рисунке 1. 

 

Рисунок 1. 

 

Средние показатели Витамин D у обследованных детей, ng/ml 

 

 
Как видно из рисунка 1, уровень витамина D3у детей, больных бронхиальной 

астмой было достоверно снижено до 10,9±0,6 нг/мл, что более чем в 4,2 раза 

ниже средних показателей у здоровых детей (46,2±4,2 нг/мл; Р<0,001) и было 
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достоверно ниже по сравнению с показателями детей с острым обструктивным 

бронхитом и обструктивным бронхитом рекуррентного течения (18,3±3,2 нг/мл 

и 12,8±1,2 нг/мл соответственно, Р<0,01). 

Таким образом, на основании полученных данных можно сделать следующие 

выводы: 

1. Тяжесть течения бронхообструктивного синдрома связана с 

отягощенным преморбидным фоном, сопутствующими и перенесенными 

заболеваниями, утяжеляющими в значительной степени течение основной 

патологии.При бронхообструктивном синдромев зависимости от основного 

заболевания изменяется уровень цитокинов сыворотки крови, который 

характеризуется значительным повышением таких цитокинов, как IL–4, IL–8, 

TNFα и понижением IFNγ. 

Дефицит витамина D сопровождается развитием вторичной иммунной 

недостаточности, которая проявляется снижением фагоцитарной активности 

клеток, уменьшением продукции интерферона. Наибольшие изменения 

иммунного статуса отмечаются у больных с бронхиальной астмой,которые 

характеризуется повышением IL–4, IL–8, TNFα и понижением IFNγ. 

2. Нарастание тяжести бронхообструктивного синдрома прямо 

пропорционально снижению показателей уровня метаболитов витамина D в 

сыворотке крови, что отчетливо проявляется у детей с бронхиальной астмой.  
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