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Аннотация: обследовано 80 больных детей с острым обструктивным бронхитом. Изучены результаты 

анамнестических, общепринятых клинико-лабораторных и специальных методов обследований у 80 детей с 

острыми обструктивными бронхитами на фоне рахита. Определен уровень витамина D в плазме крови 

методом хемилюминесцентного иммунного анализа (Соbase 411) в зависимости от тяжести клинических 

симптомов и лабораторных данных. Недостаток витамина D взаимосвязан со степенью тяжести 

клинических проявлений.  
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Актуальность. Острый обструктивный бронхит (ООБ), относится к числу наиболее распространенной 

патологии в детском возрасте [8, 9]. Актуальной проблемой в педиатрии является недостаточность витамина 

Д и рахит, поскольку в последние годы частота рахита не имеет тенденции к снижению и составляет в 

среднем 30% [5]. Доказано, что при дефиците витамина D повышается риск развития воспалительных 

заболеваний и дисфункции иммунитета [2, 10]. Исследования Республиканского специализированного 

научно-практического центра педиатрии МзРУз свидетельствуют о том, что дефицит витамина Д 

способствует развитию бронхиальной астмы у детей [4]. Рост частоты заболеваний, сопровождающихся 

бронхообструкцией [6, 7], недостаточная изученность влияния недостаточности витамина Д на развитие и 

течение заболевания, определили цель настоящего исследования. 

Целью работы явилось изучение особенностей клинического течения острого обструктивного бронхита 

у детей на фоне рахита. 

Материал и методы их исследования. Для реализации поставленной цели изучены особенности 

клинического течения острого обструктивного бронхита на фоне рахита и определен уровень витамина Д в 

крови у детей.  

Работа выполнена на кафедре Педиатрии №1 Самаркандского медицинского института в течение 2017-

2019 годов. Обследованы 80 детей с острым обструктивным бронхитом, находившиеся на стационарном 

лечении в отделениях детской реанимации, I и II экстренной педиатрии Самаркандского филиала 

Республиканского научно-исследовательского центра экстренной медицинской помощи. Согласно 

поставленной цели и задачам анализированы результаты обследования больных, разделенных на II группы: I 

группу (контрольную) составили 20 больных детей с острыми обструктивными бронхитами без рахита; II 

группу (основную) - 60 больных детей с острым обструктивным бронхитом на фоне рахита.  

При постановке диагноза острый обструктивный бронхит (J20.9) и определении тяжести заболевания 

руководствовались МКБ-10 - Международной классификацией болезней 10-го пересмотра [1]. 

СогласноМКБ-10рахит относится к разделу болезней эндокринной системы и обмена веществ (МКБ-10–

Е55.0. Рахит активный).  

Диагноз больных, степень тяжести заболевания установлены согласно существующим стандартам [3] на 

основании характерного анамнеза и типичных клинико-лабораторных данных. Определен уровень витамина 

Д в плазме крови методом хемилюминесцентного иммунного анализа (Соbase 411). Концентрацию 25(OH)D 

в плазме крови > 30 нг/мл рассматривали как нормальное его содержание, уровень21–29 нг/мл – как признак 

недостаточности витамина D [5,11]. 

Результаты исследования. В ходе исследования изучены результаты анамнестических, общепринятых 

клинико-лабораторных и специальных (щелочная фосфатаза крови, кальций и фосфор крови, 

рентгенография костей) методов обследований 80 детей с острыми обструктивными бронхитами, 

находившихся на стационарном лечении в период с 2017 по 2019 годы. Обследуемые пациенты поступали с 

типичными признаками заболевания. В постановке диагноза учитывались данные стандартных лабораторно-

инструментальных обследований. 

В возрастном аспекте большинство – почти каждый второй (48,7%) больной был в возрасте старше года. 

Острый обструктивный бронхит наблюдался в 1,5 раза чаще у мальчиков, что возможно связано с 

меньшими резервными способностями и напряженностью адаптационных механизмов их организма. 

Клиническая симптоматика острых обструктивных бронхитов у детей характеризовалась не только 

патологическими изменениями со стороны легких, но и частым вовлечением в патологический процесс 

других органов, в частности, сердечно – сосудистой и нервной систем.  



У всех больных имелись одно или несколько сопутствующих заболеваний (рахит, анемия, 

имуннодефицитное состояние, атопический дерматит, аллергия), свидетельствующие о слабости или 

извращенности защитных сил организма. Бронхообструктивный синдром различной степени тяжести 

наблюдался у всех пациентов: бронхообструкция легкой степени имелась у 10% детей, средняя в 66,3% 

случаях и тяжелая у 23,7% больных, что свидетельствует о том, что острый обструктивный бронхит 

является тяжелым респираторным заболеванием, особенно протекающий на фоне сопутствующих 

заболеваний, в частности рахита. 

При ООБ на фоне рахита отмечалась высокая частота встречаемости одышки при незначительной 

физической нагрузке (66,3 %). В 60,0% случаях заболевание начиналось с сухого кашля, причем он в 5,8 раз 

чаще был у больных на фоне рахита, влажный кашель отмечался у 40,0%. Выделяемая при кашле мокрота 

во всех случаях по цвету не отличалась, однако более вязкая мокрота чаще имелась у детей на фоне рахита.  

Наряду с общепринятыми клиническими и лабораторными методами обследования, нами проводилась 

оценка степени выраженности обструкции по шкале RDAI, сатурации и сатурационно-шкаловой оценке. 

Показатели шкал СШО (10,5±0,9% и 7,5±0,7%) и RDAI (8,6±0,4% и 6,4±0,6%) статистически достоверно 

выше были у больных с ООБ на фоне рахита (P<0,001; P<0,01), что подтверждается тяжестью течения 

бронхообструкции у детей с острым обструктивным бронхитом на фоне рахита, тогда как в обеих группах 

уровень сатурации (SpO2) достигал почти одинаковых величинах (92,6±1,2% и 93,6±1,4%). 

Рахит преимущественно протекал подостро (42,5%) с преобладанием в клинической картине легких 

форм заболевания. Удельный вес детей с симптомами остеомаляции в период остаточных явлений рахита 

составил 22,5%, что определяет необходимость их динамического наблюдения для обеспечения адекватного 

поступления в организм кальция с целью профилактики. В сыворотке крови 17,5% пациентов с ООБ без 

проявлений рахита содержание 25-гидроксихолекальциферола было в пределах возрастной нормы (30,2±1,9 

нг/мл), у остальных 7,5% детей регистрирована недостаточность (28,7±0,6нг/мл) витамина Д. 

В группе младенцев с острым обструктивным бронхитом на фоне рахита легкой степени (37,5%) 

содержание активного метаболита витамина D [25(ОН)D3] в сыворотке крови отмечалось в виде снижения 

уровня 25-гидроксихолекальциферола ниже 30нг/мл (27,3±1,8нг/мл). 

У детей при ООБ с явлениями рахита средней степени тяжести (37,5%) диагностирован гиповитаминоз 

D. Уровень 25-гидроксихолекальциферола в сыворотке крови был ниже 25нг/мл (23,5±1,3нг/мл). 

Больных с ООБ на фоне тяжелой степени рахита в наших исследованиях не было и дефицит витамина Д 

не регистрирован, что возможно связано с тем, что в нашем регионе преобладает количество солнечных 

дней. 

Имеется корреляционная зависимость между обеспеченностью ребенка витамином D и степенью 

тяжести рахита. Однако, достоверной корреляции между содержанием витамина D и степенью 

бронхообструкции нами не выявлено. У больных 1- контрольной группы, уровень кальция крови составил 

2,5±1,1ммоль/л, фосфора – 1,68±0,3 ммоль/л и щелочной фосфатазы – 489,5±85,4 ЕД/л; в моче кальций и 

фосфор были в пределах возрастной нормы (соответственно 2,5±1,3 ммоль/сут. и 9,7±1,4 ммоль\сут.). 

О ключевой роли витамина D в поддержании кальциевого гомеостаза подтверждает то, что у больных 2 

группы лабораторные показатели фосфорно-кальциевого обмена выражались в снижении уровня 

сывороточного Са до нижней границы нормы (1,8±0,9 ммоль/л), фосфора до 1,51±0,2 ммоль/л и повышении 

щелочной фосфатазы до 734,4±175,3 ЕД/л, наличие гипокальциурии до 1,2±1,1ммоль\сут. и гипофосфатурии 

до 8,2±0,8 ммоль\сут. Таким образом, отсутствие корреляции между содержанием витамина D в организме 

ребенка и клиническими проявлениями рахитического процесса позволяют расценивать рахит как 

многофакторное заболевание, в патогенезе которого важное значение имеет не только дефицит 

холекальциферола, но и особенности его метаболизма у больного ребенка. Наличие у младенцев патологии 

со стороны желудочно-кишечного тракта, почек, хронических расстройств питания, создают 

неблагоприятные условия для метаболизма витамина D, приводя к его «функциональному» дефициту даже в 

условиях достаточной обеспеченности им организма. 

Выявленные особенностей фосфорно-кальциевого обмена и метаболизма витамина Д в период 

вегетативных проявлений рахита (повышение активности щелочной фосфатазы в 75,0% случаях, снижение 

уровня 25(ОН)Д3 у 82,5% обследованных) указывают на эффективность и целесообразность проведения 

корригирующих терапевтических мероприятий на стадии начальных симптомов заболевания. 

Выводы. Таким образом, у детей при остром обструктивном бронхите на фоне рахита целесообразно 

определять уровень витамина Д в крови для раннего выявления и предупреждения осложненных форм 

заболевания с последующей корригирующей терапией. 
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