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Высокая распространенность и социально-экономическое бремя бронхиальной астмы (БА) побуждают ученых про-
должать активное изучение как экзогенных, так и генетических факторов, влияющих на течение БА. Cвязь между 
дефицитом витамина D и БА у детей показана во многих исследованиях. Работы по анализу содержания витамина D 
у пациентов с БА часто проводятся без учета географического положения и уровня инсоляции, а также нередко выпол-
нены на небольших выборках пациентов, что затрудняет интерпретацию полученных результатов. Исследования, 
посвященные связи генетических полиморфизмов гена VDR и БА с комплексным анализом влияния экзогенных и 
эндогенных факторов, единичны и дают разноречивые результаты.
Цель. Изучить содержание 25(OH)D у детей с бронхиальной астмой в зависимости от экзогенных (регион проживания, 
объем базисной терапии, поступление витамина D с пищей, саплементация рациона холекальциферолом) и эндоген-
ных (пол, возраст, особенности течения БА, генотипы полиморфизмов гена VDR) факторов.
Пациенты и методы. В исследование включены 160 детей с БА (медиана возраста 8,55 года), группу сравнения 
составили 333 ребенка (медиана возраста – 6,4 года). Всем обследованным было проведено определение содержания 
кальцидиола в различные сезоны года. Тестирование полиморфных вариантов гена VDR (c.1206T>C, c.1175-9G>T, 
c.152T>C, c.1174+283G>A) проведено методом полимеразной цепной реакции и анализа полиморфизма длин рестрик-
ционных фрагментов.
Результаты. Средний уровень 25(ОН)D у пациентов с БА и здоровых детей достоверно отличался и составил 21,3 и 
29,6 нг/мл соответственно (р < 0,01). Выявлено, что 89,62% пациентов с БА и 60,8% здоровых детей имели низкую 
обеспеченность витамином D (р < 0,05). Частота выраженного дефицита у детей с БА составила 23,7%, среди здоро-
вых выраженного дефицита не зарегистрировано. Концентрация 25(ОН)D 10–20 нг/мл чаще наблюдалась при БА 
(46,66%) по сравнению со здоровыми детьми (26,5%). Установлено, что недостаточность 25(ОН)D (21–29 нг/мл) чаще 
регистрировалась у здоровых детей (34,3%) по сравнению с детьми с БА (19,25%, р < 0,05). Низкая обеспеченность 
25(ОН)D наблюдается у 92,6% пациентов с БА из Красноярска, у всех пациентов с БА из Ставрополя и у 70,6% паци-
ентов с БА из Москвы. Не выявлено влияния содержания витамина D в пище на концентрацию 25(ОН)D в крови. Прием 
витамина D в дозах 500–1500 МЕ в сутки не позволяет значимо увеличить содержание 25(ОН)D и достигнуть опти-
мального статуса витамина D. Пациенты с минорным генотипом АA полиморфизма BsmlI гена VDR не реагируют 
повышением содержания 25(OH)D в ответ на саплементацию.
Заключение. Таким образом, статус витамина D при БА в России не зависит от климато-географических особенно-
стей региона проживания, поступления витамина D с пищей и продолжительности солнечного сияния при проведении 
профилактики стандартными дозами холекальциферола, а определяется полом, возрастом, сезоном года, отсутстви-
ем приема или приемом низкой профилактической дозы холекальциферола (<1000 МЕ), а также влиянием полимор-
физма BsmlI гена VDR.
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В ысокая распространенность и социально-экономиче-
ское бремя бронхиальной астмы (БА) побуждают уче-

ных продолжать активное изучение как экзогенных, так и 
генетических факторов, влияющих на течение БА [1, 2]. 
Cвязь между дефицитом витамина D и БА у детей показана 
во многих исследованиях [3–10]. Активные метаболиты 
витамина D при соединении с геном рецептора витамина D 
(VDR) регулируют транскрипцию генов, участвующих в вос-
палении и иммуномодуляции на уровне эпителия дыхатель-
ных путей [5, 11]. Витамин D подавляет провоспалительные 
цитокины – интерлейкин- 2 (IL-2), IL-17 и IL-13, а также 
интерферон-γ (IFN-γ), ингибирует прововоспалительный IL-4 
и стимулирует противовоспалительный IL-10 [5, 11, 12]. 

Кроме того, холекальциферол сдвигает баланс иммунного 
ответа от Th1- к Th2-фенотипу [11, 12].

Влияние витамина D на активность воспалительного про-
цесса в респираторном тракте существенным образом ассо-
циировано с клинической эффективностью использования 
ингаляционных глюкокортикостероидов, ключевого способа 
пролонгированной терапии астмы [14]. Благодаря своим 
иммуномодулирующим и противовоспалительным свой-
ствам витамин D может оказывать влияние на тяжесть и 
уровень контроля симптомов при БА у детей [15–17].

Сегодня понятна абсолютная необходимость изучения 
генетического контроля со стороны полиморфизмов гена 
VDR за течением БА, функцией легких, влиянием на обеспе-
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The high prevalence and socioeconomic burden of bronchial asthma (BA) encourage scientists to continue active study of both 
exogenous and genetic factors influencing the course of BA. The connection between vitamin D deficiency and asthma in 
children has been shown in many studies. Work on the analysis of vitamin D content in patients with asthma is often carried out 
without taking into account the geographical location and level of insolation, and is also often performed on small samples of 
patients, which makes it difficult to interpret the results obtained. Studies devoted to the connection between genetic 
polymorphisms of the VDR gene and AD with a comprehensive analysis of the influence of exogenous and endogenous factors 
are rare and provide contradictory results. That is why the present study compared the supply of vitamin D with clinical 
phenotypes of asthma, the response to cholecalciferol supplementation and genetic markers that influence 25(OH)D metabolism 
among children of three equidistant regions of the Russian Federation.
Objective. Тo study the 25(OH)D content of children with bronchial asthma (BA) depending on exogenous factors (region 
of  residence, volume of basic therapy, intake of vitamin D from food, dietary supplementation with cholecalciferol) and 
endogenous factors (gender, age, course characteristics AD, VDR gene polymorphism genotypes).
Patients and methods. The study included 160 children with asthma (median age 8.55 years), the comparison group consisted 
of 333 children (median age 6.4 years). All subjects were assessed for calcidiol levels in different seasons of the year. Testing 
of polymorphic variants of the VDR gene (c.1206T>C, c.1175-9G>T, c.152T>C, c.1174+283G>A) was carried out using PCR 
and RFLP analysis.
Results. The average level of 25(OH)D in patients with BA and healthy children was significantly different and was 21.3 ng/ml 
in patients with BA and 29.6 ng/ml in healthy children (p < 0.01). It was revealed that 89.62% of patients with asthma and 60.8% 
of healthy children had a low supply of vitamin D (p < 0.05). The frequency of severe deficiency in children with asthma was 
23.7%; no pronounced deficiency was recorded among healthy children. A 25(OH)D concentration of 10–20 ng/ml was more 
often observed in asthma (46.66%) compared to healthy children (26.5%). It was found that 25(OH)D deficiency 21–29 ng/ml 
was more often recorded in healthy children (34.3%) compared to BA (19.25%, p < 0.05). Low 25(OH)D levels are observed 
among 92.6% of patients with BA from Krasnoyarsk, among all patients with BA from Stavropol and 70.6% of patients with BA 
from Moscow. There was no effect of vitamin D content in food on the concentration of 25(OH)D in the blood. Taking vitamin D 
in doses from 500 IU to 1500 IU per day does not significantly increase the level of 25(OH)D and achieve optimal vitamin D 
status. Patients with the minor genotype AA of the BsmlI VDR gene polymorphism do not respond by increasing the level 
of 25(OH)D in response for supplementation.
Conclusion. The status of vitamin D in asthma in the Russian Federation does not depend on the climatic and geographical 
characteristics of the region of residence, the intake of vitamin D from food and PSS during prophylaxis with standard doses of 
cholecalciferol, but is determined by gender, age, season of the year, lack of intake or intake of a low preventive dose 
cholecalciferol (less than 1000 IU), as well as the influence of BsmlI polymorphism of the VDR gene.
Key words: bronchial asthma, children, vitamin D, supplementation, VDR gene

For citation: Loshkova E.V., Kondratyeva E.I., Klimov L.Ya., Ilenkova N.A., Melyanovskaya Yu.L., Stepanova L.V., Dolbnya S.V., Zhekaite E.K., 
Mizernitsky Yu.L., Diakova S.E., Nikonova E.S. The influence of exogenous and genetic factors on the level of vitamin D in children with bronchial asthma 
in three regions of the Russian Federation. Vopr. prakt. pediatr. (Clinical Practice in Pediatrics). 2024; 19(2): 104–114. (In Russian). DOI: 10.20953/1817-
7646-2024-2-104-114



106

Е.В.Лошкова и др. / Вопросы практической педиатрии, 2024, том 19, №2, с. 104–114

E.V.Loshkova et al. / Clinical Practice in Pediatrics, 2024, volume 19, No 2, p. 104–114

© Издательство «Династия», 2024
Тел./факс: +7 (495) 660-6004, e-mail: red@phdynasty.ru, www.phdynasty.ru

ченность витамином D [6–10, 18]. Однако становится все 
очевиднее, что прием витамина D с пищей далеко не всегда 
сопровождается увеличением его концентрации в крови [19]. 
Также очевиден и тот факт, что часто пациенты демонстри-
руют различный ответ на саплементацию препаратами холе-
кальциферола вплоть до его полного отсутствия [20, 21]. 
Возникает вопрос: такая невосприимчивость к саплемента-
ции и отсутствие ответа на обогащение рациона питания 
генетически детерминирована, т.е. существуют лица, т.н. 
«non-responder», или же для ответа на саплементацию до-
статочно приема высоких доз витамина D по сравнению 
с  общепринятыми. Параллельно появлению работ, демон-
стрирующих наличие ассоциации дефицита витамина D 
с тяжестью симптомов и снижением контроля БА, публику-
ются результаты исследований, демонстрирующих обрат-
ную корреляцию [6–10, 20, 23]. Работы по анализу содержа-
ния витамина D у пациентов с БА зачастую проводятся без 
учета географического положения и уровня инсоляции, 
а также нередко выполнены на небольших выборках пациен-
тов, что затрудняет интерпретацию полученных результатов. 
Исследования, посвященные связи генетических полимор-
физмов гена VDR и БА с комплексным анализом влияния 
экзогенных и эндогенных факторов, единичны и не дают 
ответа на этот вопрос. Именно поэтому в настоящем иссле-
довании сопоставлены обеспеченность витамином D c кли-
ническими фенотипами БА, ответом на саплементацию 
холекальциферолом и генетическими маркерами, оказыва-
ющими влияние на метаболизм 25(OH)D среди детей трех 
равноудаленных регионов Российской Федерации.

Цель: изучить содержание 25(OH)D детей с бронхиаль-
ной астмой в зависимости от экзогенных (регион прожива-
ния, объем базисной терапии, поступление витамина D с 
пищей, саплементация рациона холекальциферолом) и эн-
догенных (пол, возраст, особенности течения БА, генотипы 
полиморфизма гена VDR) факторов.

Пациенты и методы

В исследование включены 160 детей (119 (74,22%) маль-
чиков и 41 (25,78%) девочка) из трех регионов России 
(Московская область – 58 детей, Красноярский край – 56, 
Ставропольский край – 46), возраст включения составил 
9,21 ± 3,85; 8,55 (5,76–12,27) года, а возраст установления 
диагноза БА – 5,67 ± 3,42; 5,00 (3,00–8,00) лет. Критериями 
включения были: диагноз БА, возраст до 18 лет, подписание 
информированного согласия. Критерии исключения: нали-
чие сопутствующих хронических микробно-воспалительных, 
аутоиммунных, наследственных заболеваний. Исследование 
«Алгоритм диагностики и коррекции дефицита витамина D 
у  детей РФ» было одобрено этическим комитетом ФГБНУ 
«МГНЦ», протокол №9 от 8 декабря 2017 г.

Пациенты с БА Московского региона наблюдались в НИКИ 
педиатрии им. академика Ю.Е.Вельтищева ФГАОУ BO 
«РНИМУ им. Н.И.Пирогова» Минздрава России, ГБУЗ МО 
«Научно-исследовательский клинический институт детства» 
Минздрава Московской области. Пациенты Красноярского 
края наблюдались на базе ФГБНУ «Федеральный исследова-
тельский центр «Красноярский научный центр Сибирского 

отделения РАН», КГБУЗ «Красноярская межрайонная клини-
ческая больница №20 им. И.С.Берзона», Университетской 
клиники КрасГМУ им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого. Пациен
ты Ставропольского края наблюдались на базе Краевой дет-
ской клинической больницы г. Ставрополя. Диагноз БА уста-
навливался согласно критериям, утвержденным в междуна-
родных и отечественных клинических рекомендациях [1, 2].

Критерии включения в контрольную группу: отсутствие 
хронических и аутоиммунных заболеваний, синдрома маль
абсорбции, подписание информированного согласия. Кон
трольную группу детей Московского региона, Красноярско
го и Ставропольского края в возрасте от 0 до 18 лет соста-
вили 333 ребенка (Московская область – 145 детей, Крас
ноярский край – 137, Ставропольский край – 51). Среди об-
следованных здоровых детей (n = 333) было 147 (44,1%) 
мальчиков и 186 (55,9%) девочек, средний возраст составил 
7,1 ± 4,7 года, медиана возраста – 6,4 года. В Московском 
регионе средний возраст детей контрольной группы соста-
вил 7,1 ± 4,7 года, медиана 5,9 года, в Красноярском крае – 
7,0 ± 5,2 года, медиана возраста – 6,7 года, в Ставропольском 
крае – 8,1 ± 4,8 года, медиана возраста – 9,0 лет. В группе 
здоровых детей достоверных различий по возрасту и полу 
не отмечено.

Дозу холекальциферола фиксировали при каждом заборе 
крови, при условии ее приема не менее 1 мес. Здоровые 
дети использовали рекомендации по приему профилактиче-
ских доз для детей для России, разработанные и представ-
ленные в Национальной программе «Недостаточность вита-
мина D у детей и подростков Российской Федерации: совре-
менные подходы к коррекции» [24].

Дизайн исследования: сравнительное, открытое, проспек-
тивное, многоцентровое, когортное. Стратегия исследова-
ния предполагала комплексное изучение факторов, влияю-
щих на развитие дефицита и недостаточности витамина D 
у  детей: возраст, сезон года, регион проживания, продол
жительность солнечного сияния (ПСС), пищевой рацион, 
фактический прием препаратов холекальциферола, генети-
ческие факторы. Исследования проводились во время каж-
дого сезона года, т.е. четырежды в течение календарного 
года. Всего исследовано 433 образцов крови пациентов с БА 
и 445 образцов крови здоровых детей.

Данные о поступлении витамина D с пищей у пациентов 
с БА были получены с помощью анализа 3-дневного меню 
анкетно-опросным методом. На основании анкет с использо-
ванием программы ЭВМ «Мониторинг нутритивного статуса, 
рациона питания и ферментной терапии». (Свидетельство 
о государственной регистрации программы для ЭВМ ФИПС 
№2016 660762 от 21.09.2016) рассчитано содержание вита-
мина D в рационе.

Дети и подростки с БА использовали рекомендации по 
приему профилактических доз витамина D, разработанные 
и представленные в Национальной программе «Недоста
точность витамина D у детей и подростков Российской 
Федерации: современные подходы к коррекции» [24].

Материалом исследования являлась ДНК, выделенная из 
лейкоцитов периферической крови стандартным методом.

Количество исследований уровня 25(OH)D, выполненных 
при БА и в группе здоровых детей, представлено в табл. 1.
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Данные о ПСС в регионах проживания детей (количество 
солнечных часов в месяц в изучаемые годы) были получены 
из архива метеорологической службы для каждого региона 
(http://meteoweb.ru.) (рис. 1).

Оценка обеспеченности детей витамином D осуществля-
лась на основании определения концентрации 25(ОН)D 
в  сыворотке, которое проводилось методом иммунофер-
ментного анализа с использованием наборов Euroimmune 
AG (Германия) с применением планшетного спектрофлуори-
метра EnSpire (PerK iN Elmer, Финляндия). Диапазон изме
рения этого анализа составляет от 4 нг/мл (10 нмоль/л) 
до 150 нг/мл (375 нмоль/л).

Интерпретацию результатов обеспеченности витами-
ном D осуществляли в соответствии с рекомендациями Меж
дународного общества эндокринологов: за нормальное содер-
жание 25(ОН)D принимали концентрацию >30 нг/мл, недо-
статочностью витамина D считали концентрацию 25(ОН)D 

в  плазме крови 20–29 нг/мл, дефицитом – 10–19 нг/мл, 
выраженным дефицитом – <10 нг/мл [25]. Низкая обеспе
ченность регистрировалась при объединении всех пациен-
тов с концентрацией 25(ОН)D <30 нг/мл.

Образцы сыворотки были взяты в рамках рутинного лабо-
раторного обследования в региональных центрах, замороже-
ны и сохранены при температуре -20°С, лабораторные иссле-
дования для всех образцов выполнялись одновременно 
в ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. академика 
Н.П.Бочкова» в научно-клиническом отделе муковисцидоза.

Для молекулярно-генетических исследований использо-
вали метод выделения тотальной ДНК из цельной крови 
пациентов стандартным методом фенол-хлороформной экс-
тракции; метод генотипирования полиморфных вариантов 
генов с помощью полимеразной цепной реакции и анализа 
полиморфизма длин рестрикционных фрагментов (ПДРФ). 
Исследовали следующие полиморфные варианты FokI, TaqI, 
BsmI гена VDR. Анализ полиморфных вариантов гена VDR 
проводили методом рестрикционного анализа (ПДРФ). 
Характеристика изученных полиморфизмов гена VDR  
(TaqI 1206T>C(A>G), ApaI (c.1175-49G>T), FokI (c.152T>C), 
по Pct I (BsmI) (c.1174+283G>A) представлена в табл. 2.

Статистический анализ результатов исследования прово-
дили с использованием пакета программ AtteStat, IBM SPSS 
Statistics 24. Размер выборки предварительно не рассчиты-
вался. Для определения типа распределения использовали 
критерий Шапиро–Уилка. Все анализируемые распределе-
ния были отличными от нормального. Для непараметри
ческих количественных данных определяли медиану (Ме), 
а также 1-й и 3-й квартили [1Q; 2Q]. В целях сопоставления 
полученных выборок по количественному признаку исполь-
зовался U-критерий Манна–Уитни (Mann–Whitney U-test). 
Для оценки статистической значимости различий между ка-
чественными данными использовали критерий Пирсона (χ2) 
с поправками для малых выборок и точный критерий Фишера 
(если один из показателей был <4, а общее число показате-
лей <30). Для оценки связи между показателями использо-
вали коэффициент корреляции Спирмэна (р) и Пирсона. 
Различия считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Среди обследованных детей с БА преобладали мальчики, 
60% обследованных включены в возрасте 11–18 лет. По полу 
и возрасту пациенты из разных регионов были сопостави-
мы. Дети наблюдались с атопической БА, 83,01% пациентов 
имели симптомы круглогодичного аллергического ринита, 

Таблица 2. Характеристика исследованных полиморфизмов 
гена VDR 
Table 2. Characteristics of the studied polymorphisms of the VDR 
gene

Ген / Gene Локус / Locus Праймер / Primer

VDR c.2T>C (FokI) F 5’ GCCAGCTATGTAGGGCGAAT
R 5’ AGGAGGGCTCACCTGAAGAA

VDR c.1056T>C (TaqI) F 5’ CTGAGAGCTCCTGTGCCTTC
R 5’ ACAAGGGGCGTTAGCTTCAT

VDR c.1024+283G>A (BsmI) F 5’ CCTGAAGGGAGACGTAGCAA
R 5’ CACTGCACATTGCCTCCAAA

Таблица 1. Количество образцов крови здоровых детей и 
пациентов с бронхиальной астмой, получающих саплемента-
цию холекальциферолом, n (%) 
Table 1. Number of blood samples from healthy children and 
patients with bronchial asthma treated with cholecalciferol 
supplementation, n (%)

Доза холекальци
ферола, МЕ / 
Dose of cholecalci
ferol, MU

Дети 0–3 лет / 
Children 

0–3 years old

Дети 4–10 лет / 
Children 

4–10 years old

Дети 11–18 лет / 
Children 

11–18 years old

Здоровые дети / Healthy children
0 26 (24,3) 87 (44,8) 93 (64,8)
1–1000 54 (50,5) 60 (30,9) 35 (24,1)
1001–1500 18 (16,8) 34 (17,5) 9 (6,2)
≥1500 9 (8,4) 13 (6,7) 7 (4,8)
Всего / Total 107 (100,0) 194 (100,0) 144 (100,0)

Пациенты с бронхиальной астмой / Patients with bronchial asthma
0 12 (54,5) 90 (75,0) 240 (82,5)
1–1000 3 (13,6) 10 (8,3) 15 (5,2)
1001–1500 2 (9,0) 14 (11,7) 19 (6,5)
≥1500 5 (22,9) 6 (5,0) 17 (5,8)
Всего / Total 22 (100,0) 120 (100,0) 291 (100,0)

Рис. 1. Характеристика продолжительности солнечного сияния 
в трех регионах России, ч.

Fig. 1. Characteristics of the duration of sunshine in three regions of 
Russia, h.
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12,57% – атопического дерматита. По частоте превалирова-
ло среднетяжелое течение БА (36,47%), 40,0% детей имели 
полный контроль над симптомами БА (табл. 3).

Средний уровень 25(ОН)D у пациентов с БА и здоровых 
детей достоверно отличался и составил 21,3 и 29,6 нг/мл 
соответственно (р < 0,01).

При сравнении обеспеченности 25(ОН)D детей с БА и 
здоровых детей показано, что 89,62% пациентов с БА имели 
низкую обеспеченность витамином D, что значимо чаще, 
чем у здоровых детей (60,8%, р < 0,05). Обращает на себя 
внимание высокая частота выраженного дефицита (23,7%) 
у детей с БА. Среди здоровых детей не было зарегистриро-
вано значений 25(ОН)D <10 нг/мл. Концентрация 25(ОН)D 
10–20 нг/мл чаще наблюдалась при БА (46,66%) по сравне-
нию со здоровыми детьми (26,5%). Установлено, что недо-
статочность 25(ОН)D (21–29 нг/мл) чаще регистрировалась 
у  здоровых детей (34,3%) по сравнению с детьми с БА 
(19,25%, р < 0,05). Нормальное содержание 25(ОН)D в 4 раза 
чаще выявлено в контрольной группе (рис. 2).

Анализ обеспеченности витамином D в зависимости 
от региона проживания показал, что низкая обеспеченность 
25(ОН)D наблюдается у 92,6% пациентов с БА из Крас
ноярска, у всех пациентов с БА из Ставрополя и у 70,6% 
пациентов с БА из Москвы. Эти данные не взаимосвязаны 
с  ПСС, поскольку среди регионов по ПСС лидирует Став
ропольский край (2347,0 ч/год), затем следует Москва, где 
ПСС составила 2099,4 ч/год, и на последнем месте по ПСС 
находится Красноярск (1978,7 ч/год) (рис. 1).

Уровень 25(OH)D у пациентов с БА значимо ниже по сравне-
нию с контролем в зимнее и осеннее время года, весной и 
осенью показатели 25(OH)D при БА и в контрольной группе не 
имеют значимых отличий. Но весной уровень 25(OH)D среди 

здоровых детей и пациентов с БА соответствует недостаточ-
ности 25(OH)D, в то время как летом все группы детей имеют 
нормальные значения, исключая здоровых подростков.

Пациенты 4–10 лет с БА имели нормальный уровень 
25(OH)D только в летний сезон, самые низкие значения 

Таблица 3. Клиническая характеристика обследованных пациентов с БА в трех регионах России (М ± m; Me (Q1–Q3)), n (%) 
Table 3. Clinical characteristics of examined patients with BA in three regions of Russia (M ± m; Me (Q1–Q3)), n (%)
Признак / Feature Москва / Moscow Красноярск / 

Krasnoyarsk
Ставрополь / 

Stavropol
Всего детей / 
Total number 

of children

р

Группа / Group
1 2 3

Всего, n / Total, n 58 (100,0) 56 (100,0) 46 (100,0) 160 (100,0)
Пол М, n (%) / Gender M, n (%) 48 (82,75) 37 (66,0) 34 (73,91) 119 (74,38) >0,01
Пол Ж, n (%) / Sex F, n (%) 10 (17,25) 19 (34,0) 12 (26,09) 41 (25,62) >0,01
Возраст / Age

4–10 лет, n (%) / 4–10 years old, n (%) 23 (39,65) 25 (44,64) 16 (34,78) 63 (39,37) >0,01
11–18 лет, n (%) / 11–18 years old, n (%) 35 (60,35) 31 (55,36) 30 (65,22) 96 (60,63) >0,01

Средний возраст включения, лет / 
Average age of accrual, years

11,17 ± 2,87; 
11,00 (9,00–14,00)

11,56 ± 2,97; 
11,25 (9,40–14,00)

11,71 ± 3,87; 
13,00 (10,00–15,00)

11,46 ± 3,21; 
11,70 (9,10–14,00) >0,01

Возраст постановки диагноза, лет / 
Age of diagnosis, years old

3,31 ± 2,42; 
3,00 (2,00–4,00)

8,26 ± 2,41; 
8,50 (7,00–10,00)

5,46 ± 3,35; 
5,00 (3,00–6,00)

5,67 ± 3,42; 
5,00 (3,00–8,00) <0,01

Степень тяжести бронхиальной астмы / Severity of bronchial asthma
Легкая интермиттирующая, n (%) / Mild intermittent, n (%) 1 (1,72) 0 19 (41,30) 20 (12,57) <0,01
Легкая персистирующая, n (%) / Mild persistent, n (%) 0 28 (50,0) 10 (21,74) 38 (23,89) <0,01

Среднетяжелая, n (%) / Moderately severe, n (%) 24 (41,38) 27 (49,0) 7 (15,22) 58 (36,47) р1–2 > 0,01 
<0,01

Тяжелая, n (%) / Severe, n (%) 33 (56,9) 1 (1,0) 10 (21,74) 44 (27,67) <0,01
Уровень контроля / Level of control

Контролируемая, n (%) / Controlled, n (%) 19 (32,75) 22 (39,28) 23 (50,0) 64 (40,0) >0,01

Частично контролируемая, n (%) / Partially controlled, n (%) 37 (63,79) 1 (1,8) 7 (15,22) 45 (28,13) <0,01 
р2–3 > 0,01

Неконтролируемая, n (%) / Uncontrolled, n (%) 2 (3,46) 33 (58,92) 16 (34,78) 51 (31,87) <0,01
р – уровень значимости различий, применялся критерий Манна–Уитни для количественных данных и критерий Пирсона (χ2) для оценки связи между качествен
ными признаками. 
p – significance level of differences, Mann–Whitney test for quantitative data and Pearson test (χ2) to assess the relationship between qualitative features were used.

Рис. 2. Частота обеспеченности витамином D у детей с БА в трех 
регионах, %.

Fig. 2. Frequency of vitamin D supplementation in children with BA 
in three regions, %.

0

10

20

30

40

50

60

Зд
ор

ов
ы

е 
/

H
ea

lth
y

БА
 / 

BA

Зд
ор

ов
ы

е 
/

H
ea

lth
y

БА
 / 

BA

Зд
ор

ов
ы

е 
/

H
ea

lth
y

БА
 / 

BA

Зд
ор

ов
ы

е 
/

H
ea

lth
y

БА
 / 

BA

Москва (М) /
Moscow (M)

Красноярск (К) /
Krasnoyarsk (K)

Ставрополь (С) /
Stavropol (S)

Bсе регионы /
All regions

≥30,00 нг/мл / ng/ml

20,01–29,90 нг/мл / ng/ml

10,01–20,00 нг/мл / ng/ml

≤10,00 нг/мл / ng/ml

29,4

44,5

7,4

12

26,9

47,4

10,38

39,2
35,5

12,7

40

34,2

19,25

34,332,4

20

54,5

48

56,5

26,3

46,66

26,5

8,8

0 0 0 0

23,925,4 23,7

https://t.me/medicina_free



109

Влияние экзогенных и генетических факторов на уровень витамина D у детей с бронхиальной астмой в трех регионах РФ

The influence of exogenous and genetic factors on the level of vitamin D in children with bronchial asthma in three regions of the Russian Federation

© Издательство «Династия», 2024
Тел./факс: +7 (495) 660-6004, e-mail: red@phdynasty.ru, www.phdynasty.ru

25(OH)D, соответствующие дефициту витамина D, наблюда-
лись зимой и осенью и значимо отличались от показателей 
здоровых детей, а весной регистрировалась недостаточ-
ность 25(OH)D. Здоровые дети 4–10 лет имели нормальный 
уровень 25(OH)D зимой и летом, недостаточность 25(OH)D 
выявлена весной и осенью.

Пациенты в возрасте 11–18 лет с БА имели нормальные 
значения 25(OH)D только в летний сезон года, зимой и осе-
нью – дефицит 25(OH)D, весной – недостаточность 25(OH)D. 
Среди здоровых детей во все сезоны года была выявлена 
недостаточность 25(OH)D. Достоверные различия между 
детьми с БА и здоровыми детьми 11–18 лет зарегистрирова-

ны зимой, летом и осенью, причем зимой и осенью уровень 
25(OH)D был ниже при БА, летом значения 25(OH)D оказа-
лись низкими в группе контроля (табл. 4).

Проанализирована структура обеспеченности 25(ОН)D 
пациентов с БА в зависимости от пола (рис. 3). Установлено, 
что низкая обеспеченность витамином D чаще встречалась 
среди мальчиков (69,42%) по сравнению с девочками 
(30,58%). Выраженный дефицит, дефицит и недостаточ-
ность 25(ОН)D также в 2 раза чаще наблюдались среди 
мальчиков по сравнению с девочками, а также среди детей 
11–18 лет по сравнению с 4–10 летними пациентами.

Структура обеспеченности витамином D в зависимости 
от степени тяжести БА показала, что выраженный дефицит 
25(ОН)D регистрируется более чем у половины пациентов 
с  легким течением БА (56,25%), дефицит 25(ОН)D также 
чаще наблюдается при легкой БА. В целом низкая обеспе-
ченность 25(ОН)D чаще выявлялась при легком течении БА 
(рис. 4), вероятно, это обусловлено отсутствием саплемен-
тации в этой группе.

На фоне неконтролируемого течения БА низкая обес
печенность витамином D встречалась чаще нормального 
содержания 25(ОН)D, в то время как среди пациентов с кон-
тролируемой и частично контролируемой БА нормальная 
обеспеченность витамином D регистрировалась значимо 
чаще. Необходимо отметить, что частота выраженного 
дефицита, дефицита и недостаточности 25(ОН)D была 
самой высокой при отсутствии контроля над симптомами 
БА  (рис.  5). Подтверждением вышеизложенного является 
увеличение количества приступов БА среди пациентов 
с низкой обеспеченностью 25(ОН)D.

Со второй ступени базисной терапии наблюдается увели-
чение частоты гиповитаминоза D. Самая высокая частота 
выраженного дефицита и недостаточности 25(ОН)D реги-
стрируется среди пациентов на 3-й ступени лечения. Все 
пациенты, принимающие системные глюкокортикостерои-

Таблица 4. Уровень 25(OH)D (нг/мл) у пациентов с БА и здоровых детей в зависимости от возраста и сезона года, n 
Table 4. 25(OH)D levels (ng/ml) in BA patients and healthy children according to age and season of the year, n

Сезон / 
Season

БА всего / 
BA in total

БА 4–10 лет / 
BA 4–10 years old

БА 11–18 лет / 
BA 11–18 years old

Контроль все / 
Control in total

Здоровые 4–10 лет / 
Healthy 4–10 years 

old

Здоровые 11–18лет / 
Healthy 11–18 year old

р

Группа / Group
1 2 3 4 5 6

Зима / 
Winter

142 
16,55 ± 8,46; 

15,17 (10,55–21,07) 
р3–в = 0,001 
р3–л = 0,001 
р3–о = 0,713

52 
16,91 ± 6,02; 

15,60 (12,50–20,70) 
р3–в = 0,072 
р3–л = 0,001 
р3–о = 0,762

90 
16,85 ± 9,55; 

15,17 (9,50–23,00) 
р3–в = 0,035 
р3–л = 0,001 
р3–о = 0,883

79 
29,62 ± 12,96; 

27,10 (21,00–35,70) 
р3–в = 0,023 
р3–л = 0,851 
р3–о = 0,457

50 
32,08 ± 14,55; 

31,50 (22,90–36,90) 
р3–в = 0,265 
р3–л = 0,455 
р3–о = 0,184

29 
25,38 ± 8,25; 

23,60 (19,10–31,70) 
р3–в = 0,343 
р3–л = 0,371 
р3–о = 0,211

р1–4 = 0,001 
р2–5 = 0,001 
р3–6 = 0,001

Весна / 
Spring

70 
21,17 ± 11,88; 

17,45 (12,70–26,80) 
рв–л = 0,001 
рв–о = 0,003

16 
20,57 ± 8,62; 

18,95 (12,50–27,15) 
рв–л = 0,001 
рв–о = 0,217

54 
20,56 ± 10,89; 

17,45 (12,50–25,25) 
рв–л = 0,001 
рв–о = 0,050

18 
22,12 ± 10,11; 

19,72 (14,71–25,31) 
рв–л = 0,001 
рв–о = 0,218

7 
26,61 ± 14,55; 

23,72 (14,02–32,60) 
рв–л = 0,028 
рв–о = 0,916

11 
22,31 ± 10,85; 

17,42 (14,75–26,87) 
рв–л = 0,481 
рв–о = 0,935

р1–4 = 0,757 
р2–5 = 0,192 
р3–6 = 0,629

Лето / 
Summer

75 
37,70 ± 14,58; 

34,57 (29,10–45,18) 
рл–о = 0,001

25 
36,62 ± 11,23; 

35,97 (31,11–41,64) 
рл–о = 0,001

50 
38,45 ± 16,03; 

34,56 (29,07–46,12) 
рл–о = 0,001

12 
32,20 ± 12,22; 

31,42 (25,86–45,21) 
рл–о = 0,061

9 
37,51 ± 8,63; 

36,43 (27,84–45,11) 
рл–о = 0,031

3 
26,82 ± 17,22; 

24,43 (18,14–44,50) 
рл–о = 0,069

р1–4 = 0,591 
р2–5 = 0,892 
р3–6 = 0,001

Осень / 
Autumn

153 
16,93 ± 9,15; 

15,00 (10,10–21,33)

63 
17,40 ± 8,75; 

15,55 (11,15–22,21)

90 
17,06 ± 9,77; 

14,40 (10,10–23,00)

14 
24,10 ± 10,16; 

23,10 (19,00–32,40)

9 
26,30 ± 9,10; 

25,20 (14,00–34,40)

5 
21,10 ± 13,10; 

20,10 (13,00–29,30)

р1–4 = 0,001 
р2–5 = 0,001 
р3–6 = 0,034

р – уровень значимости различий, применялся критерий Манна–Уитни для количественных данных. 
p – significance level of differences, Mann–Whitney test for quantitative data was used.

Рис. 3. Характеристика обеспеченности 25(ОН)D детей с БА 
в зависимости от пола и возраста.

Fig. 3. Characteristics of 25(OH)D supply in children with AD 
according to gender and age.
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ды,  имеют дефицит 25(ОН)D. Назначение биологической 
терапии в проведенном исследовании не оказало влияния 
на обеспеченность 25(ОН)D. Наличие у детей с БА аллерги-
ческого ринита и аллергического дерматита негативно вли-
яет на уровень 25(ОН)D (рис. 6).

На следующем этапе были проанализированы экзоген-
ные факторы, напрямую влияющие на обеспеченность вита-
мином D. Воспроизведены суточный рацион детей с БА 
и  прием с пищей витамина D. Пациенты были разделены 
на  3 группы по количеству витамина D, поступающего 
с пищей: в 1-ю группу включили детей с потреблением вита-
мина D <0,5 мкг/сутки, во 2-ю – с потреблением витамина D 
0,6–2 мкг/сутки, в 3-ю – с потреблением >2 мкг/сутки. Было 
выявлено, что увеличение потребления витамина D с пищей 
не вызывало значимого повышения концентрации 25(ОН)D 
в крови [26].

Проведена оценка уровня 25(ОН)D в зависимости от при-
ема различных доз холекальциферола. Несмотря на реко-
мендации, посвященные профилактике гиповитаминоза D, 
холекальциферол назначался только 30% детей с БА без 
значимой разницы по регионам России.

Показано, что в зимне-весенний период отсутствие прие-
ма витамина D ведет к формированию наиболее глубокого 
дефицита, который приближается к выраженному. Положи
тельное влияние приема витамина D регистрируется начиная 
с дозы 500 МЕ (р = 0,014), 1000 МЕ (р = 0,001) и >1000 МЕ 
(р  =  0,016), однако даже на фоне приема самой высокой 
дозы витамина D (1500 МЕ) не происходит купирование 
недостаточности 25(ОН)D. Показано, что в летне-осенний 
сезон отсутствие приема витамина D приводит к недоста-
точности 25(ОН)D среди общей группы пациентов с БА 
(23,88 (14,50–34,67) нг/мл). Наличие саплементации витами-
ном D начиная с 500 МЕ (р = 0,037), 1000 МЕ (р = 0,001) и 
>1000 МЕ (р = 0,001) положительно влияет на обеспечен-
ность 25(ОН)D. Однако достоверно (р = 0,009) купирует не-
достаточность 25(ОН)D лишь прием витамина D в дозе 
>1000 МЕ (табл. 5).

Рис. 4. Характеристика обеспеченности 25(ОН)D детей с БА 
в зависимости от степени тяжести.

Fig. 4. Characteristics of 25(OH)D supply in children with BA 
depending on severity.
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Fig. 6. Characteristics of 25(OH)D supply in children with BA depen­
ding on the volume of baseline therapy, %.
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На следующем этапе был проведен анализ уровня 
25(OH)D при наличии и отсутствии саплементации разными 
дозами холекальциферола в различные сезоны года в зави
симости от генотипов полиморфных вариантов гена VDR. 
Показано, что концентрация 25(OH)D значимо не отличает-
ся между носителями генотипов полиморфизмов TaqI и FokI 
гена VDR, хотя для пациентов с мажорными генотипами 
характерна тенденция к разнице уровня кальцидиола на 
фоне саплементации. Выявлено, что пациенты с минорным 
генотипом АA полиморфизма BsmlI гена VDR не реагируют 
повышением содержания 25(OH)D в ответ на саплемента
цию витамином  D в отличии от детей с генотипами GA 
(р = 0,023) и GG (р = 0,032) (табл. 6).

Анализируемые исследования свидетельствуют о повсе-
местной высокой частоте низкой обеспеченности витами-
ном D пациентов с БА, проведенное исследование дополня-
ет полученные данные и согласуется с высокой частотой 
дефицита 25(OH)D [15, 20]. Показано, что 89,62% детей с БА 
имели низкую обеспеченность витамином D. Примечатель
но, что даже в странах и регионах с высокой ПСС, например 
Египете, Турции, Иране, уровень 25(OH)D соответствует 
недостаточности и дефициту у подавляющего большинства 
пациентов с БА [27–29].

В исследовании установлено, что с возрастом среди паци-
ентов с БА уровень кальцидиола становится достоверно 
ниже. Самые низкие показатели зарегистрированы в зимнее 
время, особенно критичные значения 25(OH)D, приближаю-
щиеся к тяжелому дефициту, выявлены среди подростков в 
весенне-зимний период. Полученные данные согласуются с 
результатами исследователей из других стран: в  частности, 
N.Esfandiar et al. также обращают внимание, что возраст 
детей отрицательно коррелирует с уровнем витамина D [16]. 
Крупные мета-аналитические публикации и клинические ин-
тервенционные исследования на огромных выборках (около 
60 000 детей с БА, X.Zhang et al.) подтверждают эту законо-
мерность [20]. Таким образом, по мере взросления пациентов 

с БА происходит усугубление дефицита 25(ОН)D. Авторы ис-
следования обращают внимание на то, что ухудшение обе-
спеченности витамином D по мере взросления происходит 
одинаково в различных регионах и не зависит от ПСС.

Клинические фенотипы БА взаимосвязаны с уровнем 
25(ОН)D: так, низкая обеспеченность 25(ОН)D чаще выявля-
лась при легком течении БА, что, вероятно, связано с отсут-
ствием регулярного наблюдения за такими пациентами; 
картина мнимого клинического благополучия делает когорту 
детей с легкой БА уязвимой в отношении низкой обеспечен-
ности витамином D. Пациенты с неконтролируемым течени-
ем БА, потребностью в назначении 3-й и 4-й ступени базис-
ной терапии, глюкокортикостероидов характеризуются 
более частым формированием низкой обеспеченности вита-
мином D, что согласуется с результатами, полученными 
другими исследователями [20, 22].

В проведенном исследовании частота низкой обеспечен-
ности 25(ОН)D не зависит от региона проживания и ПСС, 
поскольку в Ставрополе при максимальной ПСС регистриру-
ется высокая частота низкого статуса 25(ОН)D, то же самое 
показано и для экваториальных стран с длительной ПСС 
[27–30].

Не выявлено влияния содержания витамина D в пище 
на  концентрацию 25(ОН)D в крови. Следует отметить, что 
в России не используются продукты, обогащенные витами-
ном D, как в других странах. Кроме того, пищевой рацион на 
большей части территории России обеднен витамином D. 
В то же время даже для стран Средиземноморского бассей-
на с иным рационом питания показана высокая частота низ
кой обеспеченности 25(ОН)D среди пациентов с БА [29, 30]. 
Таким образом, ПСС и обогащение рациона витамином D 
не  являются значимыми экзогенными факторами, влияю-
щим на статус 25(ОН)D. 

В проведенном исследовании проанализирован ответ 
на саплементацию различными дозами холекальциферола. 
Обнаружено, что прием 500 МЕ витамина D в сутки не по-

Таблица 5. Содержание 25(ОН)D (нг/мл) у пациентов с бронхиальной астмой в зависимости от приема профилактической дозы 
холекальциферола (МЕ/сутки) (М ± m; Me (Q1–Q3) 
Table 5. 25(OH)D levels (ng/ml) in patients with bronchial asthma depending on the prophylactic dose of cholecalciferol (ME/day) (M ± m; 
Me (Q1–Q3)

Холекальциферол, МЕ / 
Cholecalciferol, MU

Всего детей 
в зимне-весенний сезон (5) / 
The total number of children 

in the winter-spring season (5)

Всего детей 
в летне-осенний сезон (6) / 
The total number of children 

in the summer and autumn season (6)

Всего детей 
в течение года (7) / 

The total number of children during 
the year (7)

р

Без приема (1) / 
Without intake (1)

16,71 ± 9,05; 
15,10 (10,80–20,70), 

n = 147 
р1–2 = 0,014; р1–3 = 0,000; 
р1–4 = 0,016; р2–3 = 0,074; 
р2–4 = 0,841; р3–4 = 0,079

25,49 ± 13,98; 
23,88 (14,50–34,67), 

n = 202 
р1–2 = 0,037; р1–3 = 0,000; 
р1–4 = 0,000; р2–3 = 0,098; 
р2–4 = 0,009; р3–4 = 0,987

21,79 ± 12,88; 
18,90 (11,85–29,30), 

n = 349 
р1–2 = 0,000; р1–3 = 0,000; 
р1–4 = 0,000; р2–3 = 0,042; 
р2–4 = 0,103; р3–4 = 0,464

p5–6 = 0,001 
p5–7 = 0,001 
p6–7 = 0,001

500 (2) 24,18 ± 11,28; 
24,75 (13,70–32,70), 

n = 10

31,02 ± 13,27; 
26,84 (20,65–35,84), 

n = 32

29,39 ± 13,03; 
26,04 (19,40–33,58), 

n = 42

p5–6 = 0,149 
p5–7 = 0,250 
p6–7 = 0,598

1000 (3) 33,51 ± 8,85; 
35,15 (26,52–38,00), 

n = 8

39,95 ± 23,06; 
32,90 (23,30–50,60), 

n = 15

37,71 ± 19,32; 
34,80 (23,30–47,60), 

n = 23

p5–6 = 0,458 
p5–7 = 0,560 
p6–7 = 0,747

>1500 (4) 23,07 ± 14,58; 
21,80 (14,90–25,00), 

n = 15

40,04 ± 13,41; 
38,60 (31,21–55,20), 

n = 31

34,50 ± 15,83; 
32,15 (21,90–43,90), 

n = 46

p5–6 = 0,001 
p5–7 = 0,016 
p6–7 = 0,114

р – уровень значимости различий, применялся критерий Манна–Уитни для количественных данных. 
p – significance level of differences, Mann–Whitney test for quantitative data was applied.
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зволяет значимо увеличить содержание 25(ОН)D и достиг-
нуть оптимального статуса витамина D. Обращает внимание 
на себя тот факт, что проведение саплементации витами-
ном D в дозе 1000–1500 МЕ позволяло достигнуть нормально-
го содержания 25(ОН)D лишь в летне-осенний период года.

В настоящее время в мире активно проводятся крупные 
интервенционные клинические исследования, посвященные 
изучению эффективности саплементации различными ре-
жимами и дозами витамина D [31]. Ряд исследований с не-
большими выборками демонстрируют положительное влия-
ние саплементации на течение БА, в то время как мета-ана-
лизы и крупные интервенционные исследования в основном 
говорят об отсутствии прямого влияния приема витамина D 
на течение БА [20]. В исследовании X.Zhang et al. на выборке 
55 925 детей показано, что только прием витамина D и пре-
бывание на свежем воздухе ежедневно >30 мин профилак-
тирует гиповитаминоз D [20].

Исходя из полученных результатов в отношении экзоген-
ных факторов, предполагается, что ответ на саплементацию 
витамином D носит индивидуальный характер и генетически 
детерминирован. Были проанализированы полиморфизмы 
гена VDR как одного из ключевых генетических факторов, 
оказывающих влияние на обмен 25(ОН)D. Показано, что 
носители генотипа АА полиморфизма (c.1174+283G>A)  
Pct I (BsmI) гена VDR, не принимавшие витамин D, имели 
наиболее высокие показатели 25(OH)D в летнее (р = 0,046) 
и зимнее (р = 0,014) время года, однако неудовлетворитель-
но отвечали на саплементацию витамином D.

Пациенты с минорным генотипом АA полиморфизма 
BsmlI гена VDR не реагируют повышением содержания 
25(OH)D в ответ на саплементацию витамином D в отличии 
от детей с генотипами GA (р = 0,023) и GG (р = 0,032) и 
составляют группу риска по развитию гиповитаминоза D. 
По данным A.Papadopoulou et al. минорный генотип TT поли
морфизма TaqI c.1206T>C(A>G) гена VDR был связан с нор-
мальным уровнем кальцидиола у детей с БА [32].

Заключение

Таким образом, статус витамина D при БА в России 
не зависит от климато-географических особенностей регио-
на проживания, поступления витамина D с пищей, ПСС, 
профилактики стандартными дозами холекальциферола, 
а определяется полом, возрастом, сезоном года, отсутстви-
ем приема или приемом низкой профилактической дозы 
холекальциферола (<1000 МЕ), а также влиянием BsmlI 
полиморфизма гена VDR.
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Таблица 6. Содержание 25(OH)D (нг/мл) у пациентов с БА, принимавших и не принимавших витамин D, в зависимости от генотипов 
полиморфизмов гена VDR в течение года (М ± m; Me (Q1–Q3) 
Table 6. 25(OH)D content (ng/ml) in AD patients taking and not taking vitamin D, depending on the genotypes of VDR gene polymorphisms 
during the year (M ± m; Me (Q1-Q3).

VDR polymorphism N 25(OH)D (нг/мл) / 25(OH)D (ng/ml) p

c.1206T>C(A>G) TaqI 
Принимали витамин D / 
Took vitamin D

TT (1) 19 37,75 ± 22,82; 38,40 (19,60–46,71)
р1–2 = 0,323 
р1–3 = 0,405 
р2–3 = 0,974

TC (2) 12 29,89 ± 18,36; 26,06 (17,22–33,14)
CC (3) 7 29,61 ± 14,95; 25,20 (15,90–33,75)
Всего / Total 38 33,77 ± 20,58; 28,61 (19,60–44,16)

c.1206T>C(A>G) TaqI 
Не принимали витамин D / 
Did not take vitamin D

TT (4) 18 24,90 ± 18,28; 19,00 (14,40–29,30)
р4–5 = 0,497 
р4–6 = 0,853 
р5–6 = 0,698

TC (5) 32 21,70 ± 14,43; 18,40 (9,85–31,31)
CC (6) 11 23,68 ± 14,95; 22,41 (14,70–32,27)
Всего / Total 61 25,28 ± 16,43; 21,29 (14,00–34,95)

р р1–4 = 0,068; р2–5 = 0,127; р3–6 = 0,460; p = 0,003

c.152T>C FokI 
Принимали витамин D / 
Took vitamin D

TT (1) 2 26,20 ± 7,08; 26,20 (21,20–31,21)
р1–2 = 0,726 
р1–3 = 0,618 
р2–3 = 0,479

TC (2) 19 30,64 ± 17,23; 27,80 (15,19–44,16)
CC (3) 15 36,04 ± 26,53; 25,20 (19,40–50,84)
Всего Total 36 32,64 ± 21,10; 26,50 (19,50–42,70)

c.152T>C FokI 
Не принимали витамин D /
Did not take vitamin D

TT (4) 4 17,17 ± 10,68; 16,55 (8,25–26,09)
р4–5 = 0,451 
р4–6 = 0,429 
р5–6 = 0,905

TC (5) 26 23,80 ± 16,74; 17,25 (14,40–29,30)
CC (6) 18 23,23 ± 14,04; 19,40 (10,80–31,61)
Всего Total 48 23,03 ± 15,19; 19,10 (13,55–30,15)

р р1–4 = 0,351; р2–5 = 0,188; р3–6 = 0,085; p = 0,017

c.1174+283G>A BsmlI 
Принимали витамин D /
Took vitamin D

AA (1) 7 29,61 ± 18,14; 25,20 (15,90–33,75)
р1–2 = 0,622 
р1–3 = 0,157 
р2–3 = 0,195

GA (2) 11 33,92 ± 17,50; 31,21 (21,20–50,84)
GG (3) 10 47,12 ± 27,02; 42,12 (23,10–53,54)
Всего Total 28 37,56 ± 22,04; 32,81 (22,00–48,77)

c.1174+283G>A BsmlI 
Не принимали витамин D /
Did not take vitamin D

AA (4) 4 31,82 ± 19,00; 28,25 (16,80–46,85)
р4–5 = 0,176 
р4–6 = 0,582 
р5–6 = 0,419

GA (5) 26 21,70 ± 12,77; 19,40 (10,80–31,01)
GG (6) 14 25,80 ± 18,89; 19,00 (15,10–29,30)
Всего Total 44 23,92 ± 15,43; 18,40 (13,90–31,31)

р р1–4 = 0,852; р2–5 = 0,023; р3–6 = 0,032; p = 0,002

Применялся критерий ANOVA, значимость различий – тест Манна–Уитни. / The ANOVA test was used, for significance of differences Mann-Whitney test was used.
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