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Ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) являются основой базисной терапии бронхи-
альной астмы (БА) у детей. При этом данные о влиянии этих препаратов на минеральную плот-
ность костной ткани (МПКТ) носят противоречивый характер. Цель исследования: изучение 
частоты встречаемости и возможности коррекции нарушений МПКТ у детей с БА, получающих 
базисную терапию ИГКС. Материалы и методы исследования: у 109 детей в возрасте 5–17 лет 
с БА проведен анализ состояния МПКТ в зависимости от тяжести течения, объема базисной 
терапии, количества потребляемых мясных и молочных продуктов, а также двигательной 
активности. Результаты и обсуждение: установлено, что у обследованных детей независимо от 
степени тяжести БА и терапии ИГКС сохраняются физиологические закономерности минера-
лизации костной ткани. Показано, что факторами риска снижения МПКТ у этих больных явля-
ются как недостаточное потребление продуктов, содержащих кальций и животный белок, так 
и недостаточный уровень двигательной активности. Заключение: терапия ИГКС не оказывает 
влияния на минерализацию костной ткани. Детям с БА рекомендуется включение в рацион 
питания продуктов, богатых животным белком и кальцием, а также повышение двигательной  
активности.
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Бронхиальная астма (БА) – одно из самых 
распространенных хронических заболеваний у 
детей. В мире среди 334 млн людей с этим забо-
леванием 14% составляют дети [1]. По данным 
ISAAC [2], частота выявления БА в странах 
с низким, средним и высоким национальным 
валовым доходом составляет 8,2, 7,6 и 9,4% 
соответственно.  Распространенность симптомов 
БА у детей в России сопоставима со среднемиро-
выми и северо-восточно-европейскими показате-
лями [2–4]. 

Основой фармакотерапии БА является базис-
ная (противовоспалительная) терапия, предус-
матривающая регулярное длительное примене-
ние препаратов, влияющих на иммунное воспа-
ление в слизистой оболочке дыхательных путей. 
Объем базисной терапии определяется тяжестью 
и уровнем контроля БА, возрастом больных 
детей, характером сопутствующей патологии [4].

Существенный вклад в повышение эффек-
тивности терапии БА вносят ингаляционные 
глюкокорстикостероиды (ИГКС), которые явля-
ются наиболее эффективными противовоспали-
тельными препаратами [3, 4]. Несмотря на име-
ющийся  длительный опыт применения ИГКС 
у детей, вопрос об их абсолютной безопасности 
окончательно не решен. Данные о влиянии этих 
препаратов на рост и минеральную плотность 
костной ткани (МПКТ) у детей с БА носят проти-
воречивый характер [5–9].

Цель иследования: изучение частоты встре-
чаемости и возможности коррекции нарушений 
МПКТ у детей и подростков с БА, получающих 
базисную терапию ИГКС.

Для решения поставленной цели было прове-
дено исследование, одобренное Этическим коми-
тетом ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии».

Материалы и методы исследования

Под наблюдением находились 109 детей и 
подростков (92 мальчика, 17 девочек) в воз-
расте 5–17 лет с БА, из них 89 детей получали 
базисную терапию с включением ИГКС от 6 до 
9 месяцев, 20 больных (контрольная группа) со 
среднетяжелым течением БА получали нестеро-
идные противоспалительные препараты (кромо-
глициевую кислоту, монтелукаст).

Обследование включало: сбор анамнеза, в т.ч. 
семейного (отягощенного по аллергическим заболе-
ваниям); клиническое обследование; оценка питания 
методом интервьюирования родителей с учетом коли-
чества потребленных ребенком молочных и мясных 
продуктов; расчет потребляемого ребенком кальция, 
содержащегося в молочных продуктах, и общего объ-
ема мясных продуктов в суточном рационе, а также 
сравнительный анализ с рекомендуемыми нормати-
вами [10, 11]; оценка длины и массы тела; опреде-
ление МПКТ методом DXA на денситометре DPX 
(L2–L4) – содержание минерала в кости (Bone Mineral 
Content – ВМС) в граммах гидроксиапатита и костной 
минеральной плотности (Bone Mineral Density – BMD) 
в г/см2, Z-score, который характеризует МПКТ обсле-
дуемого ребенка по отношению к средневозрастной 
норме детей того же возраста и пола. Использованы 
отечественные нормативы МПКТ [12]. Клинически 
значимым снижением МПКТ считали значение BMD 
менее 2 стандартных отклонений по отношению к воз-
растной норме [12, 13].

V.A. Revyakina1, L.A. Shcheplyagina2, V.A. Tomashevskaya1, I.A. Larkova1,
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Inhaled glucocorticosteroids (IGCS) are the basis of basic therapy of bronchial asthma (BA) in 
children. But data on the effect of these drugs on bone mineral density (BMD) are contradictory. 
Objective of the research – to study frequency of occurrence and possibility of BMD disorders 
correction in children with BA who receive basic IGCS therapy. Study materials and methods: in 109 
children aged 5–17 years with BA, BMD condition was analyzed depending on the course severity, 
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and discussion: the study revealed physiological patterns of bone tissue mineralization in examined 
children regardless of BA severity and IGCS therapy. It also revealed that risk factors for BMD 
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У детей с БА исследован кальций-фосфорный 

обмен по соотношению кальция к креатинину и фос-
фора к креатинину, а также проведен анализ состоя-
ния МПКТ в зависимости от объема базисной терапии. 
Ионизированный кальций плазмы крови исследова-
ли ионселективным методом на аппарате Микролит 
(фирма Конелаб, Финляндия). Содержание кальция, 
фосфора в сыворотке крови и суточную экскрецию 
кальция, фосфора с мочой, содержание креатинина 
в моче определяли спектрофотометрическим мето-
дом на автоматическом биохимическом анализаторе 
Синхрон СХ-5 дельта и Синхрон СХ-4 Pro (фирма 
Бекман Культер, Щвейцария). 

Все исследования проводили после получения 
информированного согласия родителей. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом.

Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли с применением методов математической 
статистики Microsof Office Excel, а также пакета при-
кладных программы STATISTICA v8.0 (StatSoft Inc., 
США). Исследовали связь количественных и каче-
ственных порядковых признаков методом ранговых 
корреляций по Спирмену с вычислением значений 
коэффициента корреляции (г) и уровня значимости 
(р). Данные представлены в виде средних ± среднее 
квадратичное отклонение (M±m). 

Результаты и их обсуждение

Среди наблюдаемых детей среднетяжелое 
течение болезни отмечалось у 50 (45,9%), тяже-
лое – у 59 (54,1%) больных. Средняя длитель-
ность заболевания у больных на момент обсле-
дования при среднетяжелой БА составила 4,2 
года, при тяжелой БА – 3,6 года. Такие факторы, 
как течение антенатального периода, продолжи-
тельность грудного вскармливания и антропо-
метрические показатели при рождении не имели 
статистически значимого влияния на тяжесть 
течения БА. 

Анализ антропометрических показателей 
показал, что гармоничное физическое разви-
тие имели 64 (58,7%) ребенка. Из них 37 детей 
имели показатели длины (ДТ) и массы тела (МТ) 
в пределах 25–75% процентиля, а 27 – высокое 
гармоничное развитие (выше 75% процентиля). 
У 38 детей (34,9%) отмечалось дисгармоничное 
развитие с избыточной МТ. Физическое раз-
витие ниже среднего было выявлено у 7 (6,4%) 
детей.

Регулярную базисную терапию ИГКС от 6 до 
9 месяцев получали 89 (81,2%) детей с тяжелой 
и среднетяжелой БА. Из них монотерапию ИГКС 
препаратами флютиказона пропионат (n=18) и 
будесонида (n=12) получали дети со средней сте-
пенью тяжести течения болезни, а комбиниро-
ванные препараты (флютиказон+сальметерол – 
n=34 и будесонид+формотерол – n=25) получали 
больные с тяжелым течением БА. При этом низ-
кие дозы ИГКС получали 9 детей (10,1%), сред-
ние – 44 (49,5%), высокие – 36 (40,4%). 

19 (17,4%) детей по Z-score имели пока-
затели МПКТ от –1 до –2 SD. Среди них 12 

больных не получали ИКГС, 3 детей получа-
ли флютиказон+сальметерол (125/25 мкг) и 4 
больных – флютиказона пропионат (250 мкг). 
У остальных детей показатели МПКТ были в 
пределах нормы, что указывает на сохранение 
физиологических закономерностей минерализа-
ции костной ткани и костного метаболизма [14].

При анализе частоты встречаемости сниже-
ния МПКТ в зависимости от тяжести течения БА 
не выявлено значимых различий между группа-
ми с различной степенью тяжести БА (табл. 1).

Не выявлено статистически значимой связи 
между объемом базисной терапии (наличие/
отсутствие ИГКС) и ВМС (табл. 2).

Содержание минералов костной ткани (BMС) 
и костной минеральной плотности (BMD) прямо 
пропорционально зависели от возраста пациен-
тов (табл. 3).

При расчете коэффициента ранговой кор-
реляции Спирмена установлена взаимосвязь 
между ВМС и возрастом (r=0,89; р<0,001), ДТ 
(r=0,9; р<0,001), МТ (r=0,89; р<0,001); BMD 
– с возрастом (r=0,79; р<0,001), ДТ (r=0,77; 
р<0,001) и МТ детей (r=0,81; р<0,0001). 

При исследовании кальций-фосфорного 
обмена не было выявлено отклонений от возраст-
ных норм (табл. 4). Полученные данные свиде-
тельствуют о сохранении гомеостаза кальция и 
фосфора у обследованных детей с БА. 

Более информативна оценка фосфорно-каль-
циевого обмена по уровню суточной экскреции 
кальция, фосфора с мочой и кальций-креатини-
новому отношению (табл. 5). 

Выявлена статистически значимая корре-
ляция между суточной экскрецией кальция 
(n=101) и возрастом ребенка (r=0,3; р=0,002), 
его ДТ (r=0,27; р=0,007) и МТ (r=0,3; р=0,002). 
Также установлена взаимосвязь между суточной 
экскрецией фосфора с мочой (n=98) и возрастом 

Таблица 1

Состояние МПКТ у детей и подростков 
с различной степенью тяжести БА (M±m)

Таблица 2

Содержание минерала в костной ткани (ВМС) 
в зависимости от вида терапии БА (M±m)

Степень тяжести БА
    Показатели BMD, г/см2

BMD<1SD 
(n=19)

Норма* 
(n=90)

Среднетяжелая  0,833±0,194  
(n=12)

0,867±0,225 
(n=38)

Тяжелая 0,776±0,136  
(n=7)

0,897±0,241 
(n=52)

Вид базисной 
терапии

Нормальное 
ВМС, г

Сниженное ВМС, 
г

ИГКС (n=89) 31,14±16,77 27,34±8,48
Без ИГКС (n=20) 35,23±13,67 29,44±5,27

Здесь и в табл. 3: *по данным [12]. 
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ребенка (r=0,41; р<0,001), ДТ (r=0,45; р<0,001) 
и МТ (r=0,45; р<0,001). По мере роста ребен-
ка процессы костного формирования и костной 
резорбции протекают более активно, увеличива-
ется освобождение кальция из гидроксиапатита, 
что сопровождается нарастанием его уровня в 
свободной циркуляции и усилением экскреции 
кальция и фосфора с мочой. Это отражает взаи-
мосвязь между кальций-фосфорным обменом и 
ростом ребенка, а также напряженность ремоде-
лирования кости по мере роста ребенка, являясь 
физиологичным на определенных этапах раз-
вития. При стандартизации показателей экс-
креции кальция, фосфора с мочой (перерасчет на 
1 кг МТ) выделенная закономерность приобрета-
ет обратную зависимость, что важно учитывать 
при анализе этих показателей. Это связано с 
более быстрым увеличением МТ по мере роста 
ребенка по сравнению с увеличением суточной 
экскреции этих минералов с мочой.

Статистически значимых различий в показа-
телях кальций-фосфорного обмена у детей, полу-
чающих и не получающих ИГКС, не установле-
но. По уровню суточной экскреции кальция с 
мочой (соответственно 2,07±1,65 vs. 1,73±1,36 
ммоль/сут; р=0,33), фосфора с мочой (26,2±13  
vs. 23,4±12,6 ммоль/сут; р=0,29), а также каль-
ций-креатининового отношения (0,22±0,15 
vs. 0,18±0,12; р=0,19) не выявлено зависимо-
сти этих показателей от тяжести течения БА и 
дозы ИГКС в перерасчете на площадь поверх-
ности тела (r=0,0046, р=0,96; r=0,078, р=0,44; 
r=0,159, р=0,13 соответственно). 

При анализе ежедневного рациона питания 
у всех 109 пациентов было установлено, что дети 
и подростки в среднем получали в сутки 523±
78,1 мг кальция, что составляло приблизительно 
половину от рекомендуемой дозы (норма потре-
бления – 1000 мг/сут), что может оказывать 
негативное влияние на снижение МПКТ ниже 

*Достоверность различий по отношению к возрастным нормам по данным [14].

*Достоверность различий по отношению к возрастным нормам по данным [12].

Таблица 3

Состояние МПКТ у детей и подростков с различной степенью тяжести БА 
(M±m)

Таблица 4

 Показатели минерального обмена у детей и подростков с БА в зависимости 
от возраста (M±m)

Таблица 5

Содержание кальция, фосфора в моче у детей и подростков с БА (M±m)

Показатели
Возраст, годы

р*5–6 
(n=27)

7–10 
(n=32)

11–15 
(n=35)

16–17 
(n=15)

BMD, г/см2 0,59±0,07 0,75±0,7 0,86±0,1 1,11±0,1 <0,001
ВМС, г 11,5±2,6 18,6±4,5 32,7±9,7 52,0±12 <0,001

Показатели
Возраст, годы

5–6 
(n=27)

7–10 
(n=32)

11–15 
(n=35)

16–17 
(n=15)

Общий кальций сыворотки 
крови, ммоль/л

норма 2,25–2,8 2,15–2,6
2,56±0,03 2,38±0,02 2,36±0,03 2,31±0,04

Ионизированный кальций 
сыворотки крови, ммоль/л

норма 1–1,25
1,21±0,02 1,21±0,04 1,21±0,03 1,22±0,03

Неорганический фосфор 
сыворотки крови, ммоль/л

норма 0,65–1,62
1,33±0,003 1,41±0,03 1,29±0,04 1,16±0,05

Показатели                         Возраст, годы 
р*

5–6 (n=27) 7–10 (n=32) 11–15 (n=35) 16–17 (n=15)

Суточная экскреция
кальция с мочой, ммоль/сут 1,33±0,65 1,63±1,15 1,90±1,5 2,97±2,12 р<0,05

Суточная экскреция
кальция с мочой, ммоль/кг массы тела 0,067±0,034 0,054±0,041 0,057±0,027 0,043±0,03 р<0,05

Суточная экскреция
фосфора с мочой, ммоль/сут

16,9±5,7 19,8±7,5 25,7±11,3 36,3±6,2 р<0,05

Суточная экскреция
фосфора с мочой, ммоль/кг массы тела 0,86±0,32 0,67±0,31 0,51±0,2 0,53±0,27 р<0,05

Кальций-креатининовое отношение 0,30±0,15 0,23±0,13 0,18±0,14 0,22±0,16 р<0,05
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средневозрастных значений [10, 11, 15]. Расчет 
количества мясных продуктов в суточном раци-
оне также выявил снижение потребления менее 
половины от рекомендуемой возрастной нормы 
у 33 детей, что сказалось на снижении содержа-
ния минерала в костной ткани ниже средневоз-
растных норм. Установлено, что потребление 
кальция с молочными продуктами менее поло-
вины рекомендуемой возрастной нормы в 2,7 
раза повышает риск снижения МПКТ (ОР=2,71, 
ДИ=0,94–7,83), а недостаточное потребление 
мяса (менее половины рекомендуемой возраст-
ной нормы) практически в 2 раза увеличива-
ет риск снижения минерала в костной ткани 
по отношению к средней возрастной норме 
(ОР=1,96; ДИ=1,09–3,55). Этот факт подтверж-
дает важный вклад питания, сбалансированного 
по кальцию и белку, в формирование полноцен-
ной костной ткани [16–18].

Известно, что низкий уровень двигатель-
ной активности способствует снижению МПКТ. 
Развитие костной массы в период роста зави-
сит от мышечной активности и механической 
нагрузки на кость. Нами установлено, что содер-
жание минерала и уровень минеральной костной 
плотности были значимо (р<0,05) ниже средне-
возрастных норм у пациентов с низким уров-
нем двигательной активности (табл. 6 и 7), что 
совпадает с данными литературы [19–21]. При 
этом показатели ВMD оценивались у всех 109 
пациентов (получающих и не получающих тера-
пию ИГКС), а показатель ВМС – у 40 пациентов, 
получающих ИГКС.

В группе детей с продолжительностью заня-

тиями физкультурой менее 3 ч в неделю в 1,5 
раза (ОР=1,53, ДИ=0,96–2,45) увеличивается 
частота показателей костной минеральной плот-
ности ниже должных значений, определенных 
по таблицам сопряженных значений минераль-
ной костной плотности и ДТ. В группе детей, не 
занимающихся физкультурой, по сравнению с 
группой, занимающихся физкультурой более 3 
ч в неделю, в 1,7 раза (ОР=1,73, ДИ=1,03–2,9) 
возрастает риск снижения уровня содержания 
минерала в костной ткани по отношению к сред-
невозрастным нормам.

Выводы

1. У детей и подростков с БА, независимо от 
степени тяжести заболевания и объема базисной 
терапии ИГКС, сохраняются физиологические 
закономерности минерализации костной ткани 
и костного метаболизма.

2. Потребление кальция с молочными про-
дуктами менее половины возрастной нормы в 2,7 
раза повышает риск снижения МПКТ, а недоста-
точное потребление мяса (менее половины реко-
мендуемой возрастной нормы) практически в 2 
раза увеличивает вероятность снижения содер-
жания минерала в костной ткани по отношению 
к средней возрастной норме.

3. Низкий уровень двигательной активно-
сти у детей и подростков с БА сопровождается 
снижением показателей содержания минерала 
в костной ткани и минеральной костной плот-
ности.

4. Детям и подросткам с БА рекомендуется 
включение в рацион питания продуктов, бога-

Таблица 6

Минеральная костная плотность (BMD) детей и подростков с БА в зависимости от уровня 
физической активности

Таблица 7

Содержание минерала в костной ткани (ВМС) в зависимости от уровня физической активности 
детей и подростков с БА

Уровень двигательной активности
  Минеральная костная плотность  (BMD)

Всегониже
для данного возраста 

выше для данного 
возраста

Не занимались физкультурой или 
занимались менее 3 ч в неделю 51 27 78

Занимались физкультурой более 3 ч 
в неделю 12 19 31

Итого (абс. число больных) 63 46 109
ОР=1,53 (ДИ=0,96–2,45); АР=0,346; Пирсона х2=4,17, р=0,04

Уровень двигательной активности
  Содержание минерала в костной ткани (BMC)  

Всего
ниже должного выше должного

Не занимались физкультурой или 
занимались менее 3 ч в неделю 10 12 22

Занимались физкультурой более 3 ч 
в неделю 3 15 18

Итого (абс. число больных) 13 27 40
ОР=1,73 (ДИ=1,03–2,9); АР=0,422; х2=3,74 (метод Пирсона), р=0,053
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тых кальцием и животным белком, а также 
назначение комплексных препаратов кальция и 
витамина D, особенно в периоды интенсивного 
роста. 

5. Детям и подросткам с БА, не зависимо от 
тяжести течения заболевания, необходимо свое-

временно назначать лечебную физкультуру с 
последующим переходом на формы физической 
активности, соответствующие возрасту.
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