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Резюме
Введение. Пристальный интерес широкого круга педиатров к проблемам бронхиальной астмы (БА) обусловлен распростра-
ненностью, сложностями в подборе базисной терапии, высокой частотой гиповитаминоза D.
Цель. Проанализировать частоту дефицита витамина D и эффективность его коррекции при включении препаратов холе-
кальциферола в стандартную ступенчатую схему терапии БА у детей.
Материалы и методы. Исследовано 75 детей и подростков из Ставропольского края, страдающих БА, в возрасте 12,4 года. 
За период с 2018 по 2021 г. у пациентов проводилось двухэтапное исследование обеспеченности витамином D.
Результаты. На 1-й ступени лечения 3 (100%) пациента были старше 12 лет, которые получали низкие дозы ингаляционных 
глюкокортикостероидов (ИГКС) каждый раз при применении короткодействующих β2-агонистов (КДБА) без постоянной 
базисной терапии. На 2-й ступени терапии 9 (100%) пациентов использовали препараты антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов (АЛР) в возрастных дозировках. На 3-й ступени – 1 (5,3%) – средние дозы ИГКС, 10 (52,6%) детей использовали 
фиксированную комбинацию ИГКС –длительно действующие β2-агонисты (ДДБА), а 8 (42,1%) – комбинацию ИГКС + АЛР.
Обеспеченность витамином D после приема препаратов холекальциферола увеличилась с 18,3 до 35,4 нг/мл. Дефицит 
витамина D исходно выявлялся у 44 (58,7%) детей, а после коррекционного курса – только у 3 (4,0%) человек (р < 0,001). 
Уровень контроля БА исходно по шкале Asthma Control test (АСТ) составлял 16,0 балла, а в конце исследования – 20,0 балла 
(р < 0,004).
Выводы. Назначать ступенчатую терапию БА следует в соответствии с современными клиническими рекомендациями. Необходимо 
шире использовать ИГКС как стартовую базисную терапию астмы, сокращая число лиц, получающих монотерапию АЛР.

Ключевые слова: бронхиальная астма, ступенчатая терапия, витамин D, холекальциферол, 25(ОН)D, ингаляционные глю-
кокортикостероиды, дети
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Abstract
Introduction. The close interest of a wide range of pediatricians in the problems of bronchial asthma (BA) is due to its preva-
lence, difficulties in selecting basic therapy, and the high frequency of hypovitaminosis D.
Aim. To analyze the frequency of vitamin D deficiency and the effectiveness of its correction by including cholecalciferol prepa-
rations in the standard step therapy regimen for bronchial asthma in children.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость бронхиальной астмой (БА) продол-
жает увеличиваться преимущественно среди детей, под-
ростков и молодых взрослых [1]. Детская БА является се-
рьезной проблемой здравоохранения во всем мире. 
В национальном масштабе БА диагностируется у одного 
из 12 детей, что связано с 13,4 млн пропущенных дней 
в школе, 1 млн посещений отделений неотложной помо-
щи и 140 тыс. госпитализаций ежегодно [2]. Поэтому по-
нятен пристальный интерес широкого круга педиатров 
к проблемам БА.

Согласно рекомендациям GINA (Global Initiative 
for Asthma, Глобальная инициатива по бронхиальной аст-
ме), при лечении БА рекомендуется использовать ступен-
чатый подход (step-up / step-down), корректируя объем 
терапии в  зависимости от уровня контроля и наличия 
факторов риска обострений. Каждая ступень включает ва-
рианты терапии, которые могут служить альтернативами 
при выборе поддерживающей терапии БА, хотя и не явля-
ются одинаковыми по эффективности (рис. 1) [3, 4].

Ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) пред-
ставляют собой основу противовоспалительной терапии 
при БА, при этом относительно небольшие суточные дозы 
позволяют достичь значительного снижения бремени 
симптомов и приступов у большинства пациентов с лег-
кой БА [5]. Польза от применения ИГКС при правильном 
назначении и использовании перевешивает их потенци-
альные побочные эффекты. При старте лечения врач дол-
жен подчеркнуть пациенту, что одной из целей является 
достижение хорошего контроля, а затем – подбор мини-
мальной дозы, способной контролировать симптомы [6].

Будесонид – ИГКС, который после ингаляции оказы-
вает быстрое (в течение нескольких часов) и дозозави-
симое противовоспалительное действие на дыхатель-
ные пути, снижая выраженность симптомов и  частоту 

обострений БА. Низкая липофильность позволяет более 
быстро и эффективно проникать через слой слизи, а в со-
четании с высокой активностью в отношении глюкокор-
тикостероидных рецепторов эти особенности определяют 
высокую эффективность и безопасность будесонида сре-
ди других ИГКС. Попадая внутрь клетки, будесонид обра-
зует липофильные эфиры с длинноцепочечными жирны-
ми кислотами, создавая депо [7].

Начиная с 2021 г. эксперты GINA выделяют 2 страте-
гии в ступенчатой терапии БА у подростков и взрослых, 
предпочтительным из которых является применение фик-
сированной комбинации ИГКС и длительно действующе-
го β2-агониста (ДДБА), а именно будесонид-формотерола. 
Такая комбинация является предпочтительной терапией 
купирования симптомов на всех этапах лечения, а также 
лежит в основе режима SMART, или режима единого инга-
лятора (поддерживающей и облегчающей терапии в од-
ном флаконе) [3, 8].

Польза SMART в снижении частоты обострений отча-
сти обусловлена дополнительным противовоспалитель-
ным эффектом. Даже 1 день умеренного использования 
короткодействующих β2-агонистов (КДБА) повыша-
ет риск приступа в ближайшие дни, который снижается, 
если в качестве вспомогательного средства использует-
ся формотерол, и еще больше снижается, если в качестве 
вспомогательного средства используется будесонид-фор-
мотерол [9]. Сочетание ИГКС-ДДБА безопасно для детей 
и подростков, страдающих БА [10]. Режим SMART по по-
требности и в качестве базисной терапии доказал свою 
эффективность и безопасность и рассматривается как 
ведущая стратегия терапии на ступенях лечения 3, 4 и 5 
в руководстве GINA и в российских клинических рекомен-
дациях по БА (рис. 1).

В настоящее время проводится определение эффек-
тивности и безопасности комбинации будесонид-формо-
терол в качестве SMART по сравнению со стандартной 

Materials and methods. The study involved 75 children and adolescents from the Stavropol Territory suffering from BA, aged 
12.4 [9.5; 14.8] years. From 2018 to 2021, a two-stage study of vitamin D status was conducted in patients – initially and after 
completion of a 3-month intake of cholecalciferol aqueous solution (CCF).
Results. At the 1st stage of treatment, all 3 (100%) patients were over 12 years old and received low doses of ICS each time they 
used SABA without constant basic therapy. At the 2nd stage of therapy, all 9 (100%) patients used LRA drugs in age-appropriate 
dosages. At the 3rd stage, 1 (5.3%) child received treatment with medium doses of ICS, 10 (52.6%) children used a fixed combi-
nation of ICS-LABA, and 8 (42.1%) a combination of ICS + LRA.
The vitamin D status after taking cholecalciferol preparations increased from 18.3 ng/ml to 35.4 ng/ml. Vitamin D deficiency 
was initially detected in 44 (58.7%) children, and after the correction course – only in 3 (4.0%) people (p < 0.001).
Initially, the median AST was 16.0 [12.0; 20.5] points, and at the end of the study 20.0 [16.0; 24.0] points (p < 0.004).
Conclusion. Step therapy for asthma should be prescribed in according to current clinical guidelines. ICS should be used more 
widely as initial basic therapy for asthma, reducing the number of people receiving monotherapy with ALR.

Keywords: bronchial asthma, step therapy, vitamin D, cholecalciferol, 25(OH)D, inhaled glucocorticosteroids, children
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Примечание. КДБА – короткодействующие β2-агонисты, ДДБА – длительно действующие β2-агонисты, ДДАХ – длительно действующие антихолинергические препараты, АЛР – антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов; ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды, сГКС – системные глюкокортикостероиды, НЯ – нежелательные явления, СЛИТ КДП – сублингвальная имму-
нотерапия антигенами клещей домашней пыли; очень низкие дозы: будесонид-формотерол 100/6 мкг; низкие дозы: будесонид-формотерол 200/6 мкг (отмеренные дозы); MART – режим 
единого ингалятора для поддерживающей терапии и купирования симптомов. *В настоящее время у детей 6–11 лет будесонид/формотерол # не зарегистрирован для комбинированной 
терапии в режиме одного ингалятора терапии легкой бронхиальной астмы и для купирования симптомов.

2  Рисунок 1. Ступенчатая терапия бронхиальной астмы для детей и подростков [3, 4]
2  Figure 1. Stepwise therapy of asthma for children and adolescents [3, 4]

Предпочтительная 
базисная терапия
Для снижения риска обострений 
и улучшения контроля симптомов

Базисная терапия 
и предпочтительный 
препарат для купирования 
симптомов
(Путь 1). Применение ИГКС – 
формотерол в качестве препарата для 
купирования симптомов снижает риск 
обострения по сравнению с КДБА

Предпочтительная 
базисная терапия
Для снижения риска обострений 
и улучшения контроля симптомов

Рассмотреть данную 
ступень у детей с

Другая базисная терапия для любой 
из схем (ограниченные показания 
к применению и/или меньший уровень 
доказательности для эффективности 
или безопасности)

Дети 5 лет и младше

Подростки с 12 лет и взрослые

Дети от 6 до 11 лет

Препарат для купирования 
симптомов

Препарат для купирования 
симптомов

Альтернативная базисная 
терапия
(ограниченные показания или меньше 
доказательств эффективности или 
безопасности)

Базисная терапия 
и альтернативный препарат 
для купирования симптомов
(Путь 2). До назначения КДБА в качестве 
препарата для купирования симптомов 
убедитесь в приверженности пациента 
базисной терапии

Альтернативная базисная 
терапия
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доказательств эффективности или 
безопасности)

Ступень 1
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раз при применении КДБА

Ступень 1
Низкие дозы ИГКС 
каждый раз при 
применении КДБА

Ступень 1
ИГКС каждый раз 
при применении 
КДБА

Ступени 1–2
Низкие дозы ИГКС – формотерол по потребности

Рассмотреть короткие курсы 
ИГКС при развитии вирусной 
инфекции

•	 нечастыми эпизодами 
свистящего дыхания, 
индуцированными вирус-
ными инфекциями, если 
в промежутках между 
ними жалобы отсутствуют 
или носят единичный 
характер

•	 характером симптомов, не соответствую-
щих БА, но если часто развиваются эпизоды 
свистящего дыхания, по поводу которых 
требуются КДБА, например, ≥3 раз в год. 
Попробовать 3-месячный курс. Рассмотреть 
вопрос о направлении к специалисту.

•	 характером симптомов, соответствую-
щих БА, и, если отсутствует адекватный кон-
троль БА, либо имеется ≥3 обострений в год

•	 диагнозом БА и у которых 
отсутствует адекватный контроль 
БА на низких дозах ИГКС

•	 отсутствием адекватного 
контроля БА на удвоенных 
дозах ИГКС

Перед переходом на следующую ступень исключить альтернативный 
диагноз, проверить метод ингаляции, оценить приверженность режиму 
терапии и экспозицию

Низкие дозы ИГКС каждый раз 
при применении КДБА, или 
ежедневно АЛР или + СЛИТ 
КДП

Средние дозы ИГКС, или + АЛР 
или + СЛИТ КДП

+ ДДАХ или АЛР или + СЛИТ КДП 
или перейти на высокие дозы 
ИГКС

+ азитромицин (взрослые) 
или АЛР
В крайнем случае рассмо-
трение + низкие дозы сГКС, 
но учитывать НЯ

Ступень 2
Ежедневное применение низких доз 
ИГКС

Ступень 2
Ежедневное применение 
низких доз ИГКС (см. табли-
цу подбора доз для детей)

Ступень 2
Низкие дозы ИГКС

Ежедневно АЛР либо интермиттирующие 
короткие курсы ИГКС при развитии 
респираторных инфекций

Ежедневно АЛТР или низ-
кие дозы ИГКС каждый раз 
при применении КДБА

Препарат для купирования симптомов: КДБА по потребности

Препарат для купирования симптомов: низкие дозы ИГКС – формотерол

Препарат для купирования симптомов: КДБА (или # ИГКС – формотерол* на ступенях 3 и 4)

Препарат для купирования симптомов: КДБА или ИГКС – КДБА

Ступень 3
Удвоить низкую дозу ИГКС

Ступень 3
Низкие дозы ИГКС – ДДБА или 
средние дозы ИГКС или очень 
низкие дозы # ИГКС –  
формотерол в режиме MART*

Ступень 3
Низкие дозы ИГКС – ДДБА 
(базисная терапия)

Ступень 3
Низкие дозы ИГКС – формоте-
рол (базисная терапия)

Низкие дозы ИГКС + АЛР
Рассмотреть вопрос о направлении 
к специалисту

Низкие дозы ИГКС + АЛТР

Ступень 4
Продолжить базисную терапию 
и направить на консультацию 
к специалисту

Ступень 4
Средние дозы ИГКС – ДДБА 
или низкие дозы # ИГКС – 
формотерол в режиме MART*
Рассмотреть вопрос 
о направлении к специалисту

Ступень 4
Средние / высокие дозы 
ИГКС – ДДБА (базисная тера-
пия)

Ступень 4
Средние дозы ИГКС – формо-
терол (базисная терапия)

Ступень 5
Направить на оценку  
фенотипа
Высокие дозы ИГКС – ДДБА
Добавить анти-IgE или  
анти-IL4R или анти-IL5

Ступень 5
Добавить ДДАХ
Оценить фенотип
Рассмотреть возможность 
высокой дозы ИГКС – ДДБА
± анти-IgE, анти-IL4R,  
анти-IL5/5R, анти-TSL

Ступень 5
Добавить ДДАХ
Оценить фенотип
Рассмотреть возможность 
высокой дозы ИГКС –  
формотерол
± анти-IgE, анти-IL4R,  
анти-IL5/5R, анти-TSLP

АЛР или повысить частоту приме-
нения ИГКС, или добавить ИГКС 
в интермиттирующем режиме

Средние дозы ИГКС + тиотро-
пия бромид или средние 
дозы ИГКС + АЛТР

Рассмотреть возможность 
добавления низких доз сГКС, 
учитывая НЯ
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терапией (поддерживающая монотерапия будесонидом 
или будесонид-формотерол и с использованием в обо-
их случаях в качестве терапии обострения КДБА) у де-
тей в возрасте от 5 до 11 лет с легкой, средней и тяже-
лой БА  [11]. При легкой астме у детей младше 12 лет 
предпочтительным является применение низких доз ИГКС 
или антагонистов лейкотриеновых рецепторов (АЛР) с ис-
пользованием КДБА для неотложной помощи по требова-
нию. У детей до 5 лет регулярная терапия может начинать-
ся с низких доз ИГКС, с 2 лет – монотерапия АЛР [12, 13].

У 10–15% детей низкодозовые ИГКС не контролиру-
ют симптомы, и дополнительные варианты лечения вклю-
чают увеличение дозы ИГКС или добавление ДДБА либо 
АЛР. Часть неопределенности зависит от неоднородности 
ответа на лечение в популяции детей с астмой [6]. Еще 
одна группа препаратов – длительно действующие анти-
холинергические препараты (ДДАХ), а именно – тиотро-
пия бромид – является эффективным средством лечения, 
назначаемым в случае неэффективности монотерапии 
ИГКС средними и высокими дозами или в комбинации 
с ДДБА, у подростков и детей с различными степенями 
тяжести БА или в качестве альтернативы, когда ДДБА или 
другие дополнительные варианты непригодны или неэф-
фективны. Добавление тиотропия бромида к терапии БА 
у детей старше 6 лет, включающей средние дозы ИГКС, яв-
ляется предпочтительным и безопасным вариантом уве-
личения объема терапии по сравнению с увеличением 
дозы ИГКС до высоких независимо от фенотипа заболева-
ния (при атопической, неатопической БА, БА с ожирением 
и др.). Таким образом, тиотропий является дополнитель-
ным, хорошо переносимым и эффективным терапевтиче-
ским вариантом для лечения пациентов с неконтролиру-
емой БА [14].

Соблюдение назначенного режима лечения имеет ре-
шающее значение для оптимизации терапевтических ре-
зультатов. Однако в педиатрической популяции показа-
тели приверженности зачастую не превышают 50%, что 
обуславливает более высокую частоту госпитализаций, 
в том числе в отделения реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) [15]. Это подчеркивает важность комплексных 
стратегий управления БА, способных свести к минимуму 
риск тяжелых обострений и госпитализаций [16]. Выяв-
ление сопутствующих заболеваний является важным эле-
ментом оценки трудно контролируемой БА, в связи с чем 
целенаправленные вмешательства по лечению аллерги-
ческого ринита, дефицита витамина D и тревожности сле-
дует рассматривать как улучшение общего состояния па-
циента [17–19].

Выявлена взаимосвязь дефицита витамина D с на-
рушением функции легких, увеличением частоты обо-
стрений, тяжести  [20] и  снижением чувствительности 
к ИГКС [17], а некоторые полиморфные варианты гена 
рецептора витамина D ассоциированы с реализацией 
фенотипических проявлений астмы [21], однако доказа-
тельства эффективности приема витамина D в отноше-
нии контроля БА противоречивы [22–24]. Обширные ис-
следования, проведенные как в лабораторных условиях, 
так и на живых организмах, продемонстрировали мощные 

иммуномодулирующие свойства витамина D. В отноше-
нии ДП он способен подавлять сокращение и ремодели-
рование гладкомышечных клеток, уменьшать воспаление 
и регулировать синтез коллагена, модулировать действие 
бронхиальных фибробластов. В целом результаты доста-
точного количества исследований показывают, что вита-
мин D может играть потенциальную роль в профилактике 
и лечении БА [25–27].

Цель – проанализировать частоту дефицита витами-
на D и эффективность его коррекции при включении пре-
паратов холекальциферола в стандартную ступенчатую 
схему терапии БА у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнено обследование 75 детей и подростков из 
Ставропольского края, страдающих БА. Предваритель-
ный расчет выборки не проводился. Критериями вклю-
чения был возраст от 3 до 18 лет, верифицированный 
диагноз БА. Критериями невключения служили наличие 
острого инфекционного заболевания, наличие сопутству-
ющих заболеваний, требующих приема системной тера-
пии. Законные представители каждого пациента офор-
мили согласие на включение в исследование. За период 
с 2018 по 2021 г. у пациентов проводилось двухэтапное 
исследование обеспеченности витамином D – исходно 
и после завершения 3-месячного приема водного раство-
ра холекальциферола (ХКФ).

Анализируемая группа состояла из 51  мальчика 
(68,0%) и 24 (32,0%) девочек. Возраст обследованных па-
циентов составил 12,4 (9,5; 14,8) года. Детей в возрасте 
5 лет и младше было 7 (9,3%), от 6 до 11 лет включитель-
но – 28 (37,3%), пациентов 12 лет и старше – 40 (53,3%) 
человек.

Атопическая  БА диагностирована у  55 (73,3%) де-
тей, неатопическая – у 8 (10,7%), астма, ассоциированная 
с ожирением, – у 12 (16,0%) пациентов. Легкое течение 
наблюдалось у 34 (45,3%) обследованных, средне-тяже-
лое течение – у 12 (16,0%), тяжелая астма была зафик-
сирована у 29 (38,7%) пациентов. По степени контроля 
над симптомами у 11 (14,7%) детей БА была контроли-
руемой, у 13 (17,3%) – частично контролируемой и у 51 
(68,0%) – неконтролируемой. Структура степени тяжести 
и контроля астмы в исследованной группе объясняется 
тем, что в 43 (57,3%) случаях пациенты находились на ста-
ционарном обследовании и лечении в пульмонологиче-
ском отделении ГБУЗ СК «Краевая детская клиническая 
больница» г. Ставрополя. Основанием для госпитализа-
ции служила степень тяжести и отсутствие контроля астмы 
на амбулаторном этапе. Амбулаторно в городском центре 
бронхиальной астмы на базе ГБУЗ СК ГДКБ имени Г.К. Фи-
липпского наблюдались 32 (42,7%) ребенка.

Всем пациентам проведено общеклиническое обсле-
дование, исследование функции внешнего дыхания с по-
мощью спирографии и пикфлуометрии. Анализ получен-
ных показателей проводили с использованием таблиц 
для оценки возрастных норм пиковой скорости выдоха 
(ПСВ) и объема форсированного выдоха 1 (ОФВ1) [28]. 
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В качестве инструмента для оценки контроля БА у детей 
старше 12 лет использовали стандартный «Тест по кон-
тролю над астмой» (Asthma Control test – АСТ), а у детей 
в возрасте от 4 до 11 лет применялся «Тест по контролю 
над астмой у детей» (с-АСТ) [4].

Обеспеченность витамином D определялась по уров-
ню кальцидиола сыворотки, исследованному иммунофер-
ментным методом. Интерпретация результатов проводи-
лась в соответствии с рекомендациями Национальной 
программы «Недостаточность витамина D у детей и под-
ростков Российской Федерации: современные подходы 
к коррекции». Так, тяжелый дефицит витамина D вери-
фицировался при уровне 25(ОН)D менее 10 нг/мл, дефи-
цит – менее 20 нг/мл; недостаточность определялась при 
уровне – 21–29 нг/мл; удовлетворительная обеспечен-
ность – при уровне 30–100 нг/мл [29].

Всем детям после первоначального определе-
ния 25(ОН)D назначалась профилактическая доза ХКФ 
1000 МЕ/сут в соответствии с рекомендациями Нацио-
нальной программы по недостаточности витамина D у де-
тей и подростков РФ [29]. Длительность дотации препара-
тами ХКФ составляла 3 мес.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакета программ AtteStat, STATISTICA 
v.10.0 (StatSoft Inc., США). Для параметрических количе-
ственных значений определяли средние арифметиче-
ские величины (M) и ошибку средней арифметической 
величины (m). Для непараметрических количественных 
значений определялась медиана, Q1 и Q3 квартили. Для 
определения значимости различий между сравниваемы-
ми группами в случае анализа параметрических данных 
использовали t-критерий Стьюдента, в случае анализа 
непараметрических количественных данных  – U-кри-
терий Манна – Уитни. Для сравнения частот качествен-
ных показателей был использован критерий χ2 Пирсо-
на с поправками для малых выборок. Корреляционная 

зависимость между показателями определялась с помо-
щью парной корреляции Пирсона (r) и ранговой корреля-
ции Кендалла. Статистически достоверными различия счи-
тались при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты, включенные в исследование, получали сту-
пенчатую терапию БА, объем которой назначался в зави-
симости от уровня контроля и наличия факторов риска 
обострений БА. Первую ступень лечения получали 3 (4,0%) 
ребенка, вторую – 9 (12,0%), третью – 19 (25,3%), четвер-
тую – 27 (36,0%), пятую – 17 (22,7%) пациентов.

На рис.  2  показана структура компонентов ступен-
чатой терапии БА у исследованных пациентов. На пер-
вой ступени лечения все 3 (100%) пациентов были стар-
ше 12 лет и получали низкие дозы ИГКС каждый раз при 
применении КДБА без постоянной базисной терапии. На 
второй ступени терапии все 9 (100%) пациентов исполь-
зовали препараты АЛР в возрастных дозировках. На тре-
тьей ступени терапии 1 (5,3%) ребенок получал лечение 
средними дозами ИГКС, 10 (52,6%) детей использовали 
фиксированную комбинацию ИГКС-ДДБА, а 8 (42,1%) – 
комбинацию ИГКС + АЛР. Четвертая ступень у 6 (22,2%) 
детей была представлена комбинацией ИГКС-ДДБА, у 4 
(14,8%) – ИГКС + АЛР, у 10 (40,7%) – ИГКС-ДДБА + АЛР, у 6 
(22,2%) – ИГКС-ДДБА + ДДАХ. На пятой ступени терапии 1 
(5,9%) ребенок получал высокую дозу ИГКС в комбинации 
с формотеролом, 2 (11,8%) ребенка – ИГКС-ДДБА + ДДАХ, 
4 (23,5%) – ИГКС-ДДБА + АЛР + анти IgE, и по 5 (29,4%) де-
тей – ИГКС-ДДБА + АЛР и ИГКС-ДДБА + АЛР + ДДАХ.

На рис. 3 показана исходная обеспеченность витами-
ном D и уровень кальцидиола сыворотки после 3-месяч-
ного приема препаратов холекальциферола. Показано на-
личие значимого прироста уровня кальцидиола сыворотки 
с 18,3 (13,4; 24,3) до 35,4 (31,0; 45,8) нг/мл (р < 0,001). Де-
фицит витамина D исходно выявлялся у 44 (58,7%) детей, 
а после коррекционного курса – только у 3 (4,0%) чело-
век, недостаточность – у 23 (30,7%) и 14 (18,7%), а удов-
летворительная обеспеченность – у 8 (10,7%) и 58 (77,3%) 

2  Рисунок 2. Структура ступенчатой терапии бронхиальной 
астмы у исследованных пациентов
2  Figure 2. Patterns of stepwise therapy of asthma in studied 
patients 
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2  Рисунок 3. Обеспеченность витамином D исследованных 
детей с бронхиальной астмой
2  Figure 3. Vitamin D status in studied children with asthma
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детей соответственно. Сокращение 
доли пациентов с дефицитом вита-
мина D было статистически значи-
мым (р < 0,001). Избыточный уровень 
кальцидиола более 100 нг/мл не был 
зафиксирован ни у одного исследуе-
мого ребенка с БА.

Статистически значимое улучше-
ние обеспеченности витамином D на-
блюдается не только в когорте иссле-
дованных пациентов, но и по группам 
больных с различным объемом базис-
ной терапии БА (рис. 4). Достоверной 
корреляционной зависимости между 
ступенью терапии БА и уровнем каль-
цидиола сыворотки не получено (r = -0,23; p = 0,13).

Корреляционной связи между уровнем кальцидиола 
и показателями ПСВ от должного не наблюдалось ни до 
дотации (r = 0,13; p = 0,40), ни после 3-месячного курса 
приема препаратов ХКФ (r = 0,01; p = 0,95). Исходный уро-
вень 25(ОН)D у пациентов с ПСВ ниже 60% от должного со-
ставлял 16,8 (11,9; 20,0) нг/мл, при ПСВ от 60 до 80% – 20,1 
(14,4; 26,0) нг/мл, при ПСВ более 80% – 18,9 (13,9; 28,9) 
нг/мл. Наблюдается лишь тенденция к более низкому уров-
ню витамина D у пациентов с БА и ПСВ от должного ниже 
60% (р = 0,28). Значимой корреляционной зависимости 
между исходным уровнем 25(ОН)D и ОФВ1 также не вы-
явлено (r = 0,22; p = 0,19). Однако после завершения 3-ме-
сячного курса ХКФ у пациентов, которые нормализовали 
статус витамина D, ОФВ1 составлял 90,0% (70,0; 94,5), а у 
тех детей, у которых после приема препаратов ХКФ сохра-
нялся гиповитаминоз D, ОФВ1 был значимо ниже – 58,5 
(47,5; 70,5%, р = 0,04).

Прямой корреляционной зависимости между уровнем 
кальцидиола сыворотки и количеством баллов АСТ полу-
чено не было: исходно – r = -0,08; p = 0,55, после приема 
ХКФ – r = 0,13; p = 0,51. При этом количество баллов АСТ 
после курса препаратов витамина D стало значимо боль-
ше, чем в дебюте исследования (рис. 5). Исходно медиана 
АСТ была 16,0 (12,0; 20,5) балла, а в конце исследования 
20,0 (16,0; 24,0) балла (р < 0,004). Количество пациентов 
с контролируемой астмой увеличилось с 11 (14,7%) до 24 

(32,0%) на фоне 3-месячного приема препаратов ХКФ со-
вместно с базисной терапией БА (р < 0,05), численность 
пациентов с неконтролируемой астмой значимо сократи-
лась (р < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной стратегией эффективного лечения БА явля-
ется индивидуализация терапии в соответствии с потреб-
ностями пациента, для чего сначала достигается хороший 
контроль над симптомами, а затем определяется мини-
мальная эффективная доза, которая вместе с немедика-
ментозными вмешательствами снижает риск тяжелых обо-
стрений. Такой подход оптимизирует пользу, снижает риск 
побочных эффектов и расходы для пациента и системы 
здравоохранения [6].

Согласно клиническим рекомендациям «Бронхиаль-
ная астма», утвержденным в 2024 г., у детей старше 12 лет 
базисной терапией и предпочтительным препаратом для 
купирования симптомов является использование низких 
доз ИГКС-формотерола (рис. 1). Однако в нашем исследо-
вании показано, что на первой ступени подростки полу-
чали ИГКС по потребности совместно с КДБА, часто в виде 
ингаляций через небулайзер.

Также при анализе структуры базисной терапии БА, 
назначаемой детям и  подросткам в  Ставропольском 
крае, выявлено частое применение препаратов АЛР. На 
второй ступени базисная терапия была в 100% случаев 

2  Рисунок 4. Обеспеченность витамином D при различных ступенях терапии бронхиальной астмы
2  Figure 4. Vitamin D status at different stages of asthma therapy
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2  Рисунок 5. Динамика уровня контроля бронхиальной астмы на фоне терапии
2  Figure 5. Changes in the level of asthma control during therapy
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представлена монотерапией АЛР, хотя во всех возраст-
ных категориях эта группа препаратов является альтерна-
тивной базисной терапией с ограниченными показания-
ми и меньшим количеством доказательств эффективности 
и безопасности. Предпочтительной базисной терапией 
на второй ступени должно быть применение низких доз 
ИГКС или комбинации низких доз ИГКС с формотеролом 
у подростков. Как компонент комбинированной базисной 
терапии на третьей–пятой ступенях АЛР встречаются у 31 
(55,4%) пациента, что так же довольно часто. Следует за-
думаться о сокращении использования АЛР и переходе 
на терапию ИГКС-формотерол или ИГКС-ДДБА у больше-
го числа пациентов с БА.

Результаты нашей работы показали, что гиповитами-
ноз D – частое явление среди детей и подростков с БА. 
Использование профилактической дозы 1000 МЕ ХКФ 
позволяет нормализовать обеспеченность витамином D 
у большинства исследованных пациентов вне зависимо-
сти от ступени базисной терапии астмы.

В исследовании 384 взрослых с контролируемой БА, 
проживающих в разных географических регионах Тур-
ции, уровень витамина D был ниже целевых значений как 
у пациентов с БА, так и у здоровых людей, а также была 
выявлена отрицательная взаимосвязь между уровнями 
витамина D и тяжестью БА. Кроме того, у пациентов, полу-
чавших лечение пятой ступени GINA, уровень витамина D 
был значительно ниже по сравнению с пациентами, полу-
чавшими лечение 4-й ступени GINA. Уровень витамина D 
положительно коррелировал с показателями ФВД и бал-
лом ACT [30, 31]. В работе C. Tibrewal et al. были получены 
убедительные доказательства, демонстрирующие преиму-
щества добавок с витамином D как у детей, так и у взрос-
лых с БА, у которых наблюдается гиповитаминоз D [22].

Сходные результаты получены и в нашей работе. Хотя 
связи между ПСВ и уровнем 25(ОН)D получено не было, мы 
верифицировали улучшение показателей внешнего дыха-
ния после завершения 3-месячного курса ХКФ. У пациен-
тов, которые нормализовали статус витамина D, ОФВ1 был 
в 1,5 раза выше, чем у тех детей, у которых после приема 
витамина D сохранялся гиповитаминоз (р = 0,04).

В плацебоконтролируемом слепом рандомизирован-
ном исследовании K. Fedora et al., включившем 60 детей 
от 6 до 11 лет с умеренной персистирующей БА, не обна-
ружено эффективности дотации 2000 ЕД/сут ХКФ в допол-
нении к стандартному лечению в отношении контроля над 
симптомами: между группами вмешательства и плацебо не 
было выявлено существенных различий результатов с-ACT, 
ОФВ1, концентрации оксида азота в выдыхаемом воздухе 
(FeNO), частоты обострений, обращений за неотложной по-
мощью, госпитализаций и неблагоприятных исходов [32].

В нашей работе после включения в стандартную сту-
пенчатую терапию БА ХКФ в дозе 1000 МЕ на 3 мес. на-
блюдалось повышение показателей АСТ и увеличение 
доли пациентов, эффективно контролирующих свое за-
болевание. Данный вывод имеет некоторые ограничения, 
поскольку оценка по опроснику подвержена субъективи-
зации. Для подтверждения полученных результатов тре-
буется проведение дальнейших исследований в том чис-
ле и с ослеплением.

ВЫВОДЫ

Назначать ступенчатую терапию БА следует в соответ-
ствии с современными клиническими рекомендациями. 
Следует шире использовать ИГКС как стартовую базис-
ную терапию астмы, сокращая число лиц, получающих мо-
нотерапию АЛР.

Дефицит витамина  D, встречающийся более чем 
у 50% детей и подростков с БА, может быть значимо со-
кращен на фоне 3-месячного приема препаратов холе-
кальциферола в дозе 1000 МЕ/сут.

Пациенты с БА, нормализовавшие уровень витамина D 
в организме, имеют более высокие показатели ОФВ1 от 
должного, чем дети с сохраняющимся дефицитом.

Включение витамина D в стандартную ступенчатую те-
рапию БА у детей и подростков позволяет повысить уро-
вень контроля над заболеванием.� 0
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