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Дослідження є фрагментом науково-дослідної ро-
боти кафедри педіатрії та неонатології з курсом ам-
булаторної педіатрії ДЗ «Запорізька медична академія 
післядипломної освіти МОЗ України» на тему «Вікові 
особливості фізичного розвитку і становлення нейроен-
докринних та імунних процесів у дітей в залежності від 
стану здоров’я» (№ державної реєстрації 0110U002670).

За результатами сучасних світових досліджень ві-

домо, що у дітей, хворих на бронхіальну астму (БА), 

частіше розвиваються порушення формування кіст-

кової тканини, ніж в умовно здорових дітей, внаслідок 

певних обмежень способу життя (елімінаційна дієта, 

зниження природної інсоляції), що зменшують за-

безпеченість вітаміном D, та тривалого алергічного 

запального процесу [17], не виключаючи й впливу ос-

теотоксичних ефектів ятрогенного характеру [13]. 

У дітей препубертатного віку, хворих на БА, часто-

та розвитку остеопорозу була вищою, ніж у загальній 

популяції, при цьому ступінь мінералізації кісткової 

тканини залежав від тяжкості та тривалості перебігу 
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захворювання [17]. Негативний вплив алергічного за-

палення на кісткову тканину L.T. Duong (2012) част-

ково пояснював тим, що лізосомальні протеази, що 

беруть участь у реалізації алергічного процесу, також 

залучаються до ремоделювання кісткової тканини [7]. 

Отже, наявність алергічного запального процесу в 

бронхах у дітей негативно впливає на формування кіст-

кової тканини, приводячи до її дефіциту, й обумовлює 

необхідність проведення стандартної терапії та профі-

лактики солями кальцію і вітаміном D. Дані рекомен-

дації ґрунтуються на тому, що низька концентрація 

25(ОН)D в крові прямо асоційована з наявністю БА 
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[2], зниженням функції зовнішнього дихання [11], а у 

пацієнтів з тяжким загостренням БА має місце недо-

статність вітаміну D [18]. У той же час хворі на БА діти 

з більш високим рівнем сироваткового 25(ОН)D були 

менш схильними до розвитку загострень хвороби [5].

На жаль, за умов формування порушень остеогене-

зу у дітей біохімічні критерії діагностики, прогнозу та 

ефективності лікування і профілактики даних станів 

визначені нечітко та не є остаточно стандартизовани-

ми [14]. До цих пір немає консенсусних даних щодо 

визначення дефіциту кісткової тканини у дітей при 

дослідженні її метаболізму, інтерпретація яких тісно 

залежить від віку дитини, географічного положення її 

проживання [3]. 

Дослідження змін показників кісткового метабо-

лізму (загального кальцію, неорганічного фосфору, 

активності лужної фосфатази (ЛФ), паратгормону 

(ПТГ), остеокальцину, телопептидів колагену 1-го 

типу, 25(ОН)D) є найбільш раннім і динамічним ме-

тодом контролю стану кальцій-фосфорного обміну 

у дітей [6]. На жаль, за визначенням лише маркерів 

кісткового метаболізму неможливо робити висно-

вки про стан остеогенезу у дітей, а денситометричне 

дослідження мінеральної щільності кісток є інфор-

мативним тільки щонайменше за 6 місяців після по-

чатку лікувально-профілактичних заходів [10], тобто 

не може бути використаним для раннього контролю 

їх ефективності. В таких умовах для моніторингу ста-

ну кальцій-фосфорного обміну у дітей при лікуваль-

но-профілактичному вживанні вітаміну D та кальцію 

залишається можливим застосувати дослідження мар-

керів кісткового метаболізму, але для цього необхідно 

чітко визначити терміни, за яких дані лабораторні 

маркери будуть інформативними для оцінки метабо-

лічного стану остеогенезу у дітей, хворих на БА.

Мета дослідження: оптимізація діагностики пору-

шень стану кальцій-фосфорного обміну та контролю 

ефективності лікувально-профілактичного застосу-

вання вітаміну D та кальцію у дітей, хворих на БА.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Було досліджено 120 дітей, жителів м. Запоріжжя, які 

утворили 2 групи, по 60 осіб у кожній: 1-ша — діти, хворі 

на БА; 2-га — умовно здорові діти (контрольна група).

Критерії включення до 1-ї групи: підписання ін-

формованої згоди батьками; обидві статі; вік — від 4 

до 10 років включно; встановлений діагноз інтермі-

туючої, легкої або середньотяжкої персистуючої, по-

вністю контрольованої БА; відсутність загострення 

БА; відсутність потреби в системному призначенні 

глюкокортикостероїдів, відсутність системної плано-

вої терапії глюкокортикостероїдами та цитостатиками 

протягом 180 попередніх днів.

Критерії виключення: вік дитини — менше за 4 та 

більше за 10 років; наявність вроджених аномалій роз-

витку органів дихання (Q30-Q34); наявність муковіс-

цидозу (E84); наявність первинних імунодефіцитів; 

наявність тяжкого перебігу БА; період загострення 

БА; наявність тяжкого органічного захворювання 

центральної або периферичної нервової системи, що 

обмежувало участь в дослідженні; наявність соматич-

них захворювань в стадії декомпенсації; будь-які до-

кументально підтверджені автоімунні захворювання 

незалежно від фази процесу; злоякісні новоутворення 

будь-якої локалізації; встановлений діагноз туберку-

льозу будь-якої локалізації; непідписання батьками 

інформованої згоди на проведення дослідження.

Визначення загального кальцію у сироватці кро-

ві проводили титрометричним методом із застосу-

ванням мурексиду за І.Б. Мойжесом (1973) (набір 

«Кальцій», АТ «Реагент», м. Дніпропетровськ). Рі-

вень фосфору у сироватці крові визначали за від-

новленням фосфорно-молібденової кислоти (набір 

«Фосфор», АТ «Реагент», м. Дніпропетровськ). Ак-

тивність ЛФ — шляхом фотометрії розщепленого фе-

нілфосфату до фенолу. Остеокальцин, паратгормон і 

25(OH)D у сироватці крові визначали методом елек-

трохемілюмінесцентного імуноаналізу ECLIA на ав-

томатичному аналізаторі системи Elecsys 2010 (Roche 

Diagnostics GmbH, Німеччина). Вихідне дослідження 

сироваткового вмісту 25(OH)D проводилося у жов-

тні-листопаді, контрольне — через 4, 12 та 24 тижні. За 

рекомендаціями експертів Міжнародного ендокри-

нологічного суспільства [9], цільовим мінімальним 

рівнем циркулюючого 25(ОН)D вважався 30 нг/мл, 

рівень 21–29 нг/мл визначався як недостатність, мен-

ше 20 нг/мл — як дефіцит.

Лікувально-профілактичні заходи у дітей, хворих 

на БА, протягом 24 тижнів були спрямовані на меди-

каментозну корекцію надходження вітаміну D
3
 (роз-

чин вітаміну D
3
 2000 МО/добу протягом 4 тижнів з 

подальшою підтримуючою терапією 1000 МО/добу 

протягом 8 тижнів з повторенням даного курсу); каль-

цію (застосування карбонату кальцію і цитрату каль-

цію в кількості 1000 мг елементарного кальцію щодня 

протягом 4 тижнів з подальшою підтримуючою тера-

пією 500 мг елементарного кальцію на добу протягом 

8 тижнів з повторенням даного курсу). Контроль у си-

роватці крові рівня загального кальцію, неорганічного 

фосфору, ПТГ, остеокальцину, телопептидів колаге-

ну 1-го типу, 25(ОН)D, активності ЛФ здійснювався 

через 4, 12 і 24 тижні від початку лікування.

Отримані результати оброблялися за допомогою 

непараметричного кутового критерію Фішера  для 

зіставлення двох вибірок за частотою ефекту. Пара-

лельно оцінювалася ймовірність формування пору-

шень кальцій-фосфорного обміну залежно від трива-

лості застосування вітаміну D та кальцію як відносний 

ризик (ВР) настання даної події у дітей після 4, 12 і 24 

тижнів від початку лікування щодо вихідних показни-

ків. Розрахунок ВР показував силу зв’язку між трива-

лістю терапії та порушеннями кісткового метаболізму 

системи. При оцінці враховувалося: 1) якщо ВР дорів-

нює 1, то це означає, що різниці в ризику між показ-

никами до і після лікування не існує; 2) якщо ВР < 1, 

то це означає, що у дітей після 4, 12 і 24 тижнів від по-

чатку лікування досягнення мінімальних цільових по-

казників кісткового метаболізму відбувається рідше, 

ніж до лікування; 3) якщо ВР > 1, то це означає, що у 

дітей після 4, 12 і 24 тижнів від початку лікування до-
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сягнення мінімальних цільових показників кісткового 

метаболізму відбувається частіше, ніж до лікування.

Від батьків усіх дітей, які брали участь у досліджен-

ні, було отримано інформовану згоду в письмовому 

вигляді на проведення всіх досліджень. Усі досліджен-

ня були проведені відповідно до етичних принципів 

медичного дослідження, яке проводиться на людях, 

що були прийняті Гельсінською декларацією (2008), і 

Якісної клінічної практики (GCP).

Ðåçóëüòàòè
Результати проведеного дослідження сироватко-

вого вмісту показників кісткового метаболізму у дітей, 

хворих на БА, наведені в табл. 1.

Як видно з наведених даних, було зареєстроване 

статистично значуще зменшення кількості дітей, хво-

рих на БА (порівняно з умовно здоровими дітьми), які 

досягли мінімального цільового показника вмісту в 

сироватці крові загального кальцію, остеокальцину, 

ПТГ, С-телопептидів колагену 1-го типу, 25(ОН)D, 

активності ЛФ. Це вказує на наявність у дітей з БА 

порушень як процесів остеорезорбції, так і кістко-

утворення, що було показанням для призначення пе-

рорального застосування вітаміну D
3
 та солей кальцію.

При обстеженні дітей, хворих на БА, через 1 мі-

сяць від початку лікувально-профілактичних заходів 

статистично значуще збільшилася кількість дітей, 

які досягли цільових значень, щодо активності ЛФ 

(P < 0,05), остеокальцину (P < 0,05), С-телопептидів 

колагену 1-го типу (P < 0,05). 

Через 3 місяці від початку лікувально-профілак-

тичних заходів відзначалося покращення остеоре-

зорбтивних і остеосинтетичних процесів у вигляді ста-

тистично значущого збільшення кількості дітей, які 

досягли цільових значень, щодо всіх досліджуваних 

маркерів — сироваткової активності ЛФ (P < 0,05), 

вмісту остеокальцину (P < 0,05), загального каль-

цію (P < 0,05), С-телопептидів колагену 1-го типу 

(P < 0,05), 25(ОН)D (P < 0,05). Отже, оптимальний 

термін контролю метаболічних характеристик каль-

цій-фосфорного забезпечення остеогенезу у дітей, 

хворих на БА, дорівнював 3 місяцям з можливістю 

отримання попередньої інформації вже через 1 місяць. 

Імовірність досягнення мінімальних цільових по-

казників кісткового метаболізму залежно від трива-

лості вживання вітаміну D
3
 та кальцію дітьми, хвори-

ми на БА, шляхом розрахунку ВР наведена у табл. 2.

Як видно з даних, які наведені у табл. 2, ймовір-

ність досягнення мінімального цільового діапазону 

показників кісткового метаболізму у дітей, хворих 

на БА, збільшується в процесі запропонованих ліку-

вально-профілактичних заходів. Даний ефект спо-

стерігався вже з першого місяця терапії щодо вмісту 

в сироватці крові остеокальцину та активності ЛФ, 

меншою мірою — 25(ОН)D, С-телопептидів колагену 

1-го типу. Не менше 3 місяців потрібно для знижен-

ня ризику дефіциту загального кальцію та 25(ОН)D, 

С-телопептидів колагену 1-го типу. Вживання ві-

таміну D
3
 та кальцію дітьми з БА протягом 6 місяців 

суттєво збільшує у них імовірність досягнення міні-

мального цільового діапазону показників кісткового 

метаболізму.

Îáãîâîðåííÿ
Отримані результати дослідження продемонстру-

вали, що у дітей, хворих на БА, мали місце зсуви показ-

ників кальцій-фосфорного обміну та кісткового мета-

болізму, що характеризують одночасне посилення як 

Таблиця 1. Динаміка біохімічних маркерів кісткового метаболізму через 1, 3 та 6 місяців після початку 

терапії у дітей, хворих на БА

Цільовий 

діапазон показ-

ника

Досліджуваний критерій, одиниці виміру

Група 2 (n = 60) Група 1 (n = 60)

Кількість дітей, 

які мали МЦП

Кількість дітей, які мали МЦП

До терапії
Через 4 тижні 

терапії

Через 12 тижнів 

терапії

Через 24 тижні 

терапії

Загальний кальцій сироватки крові, ммоль/л (з поправкою на вміст альбуміну)

Норма (2,25–2,87) 55 (91,7 %) 43 (71,7 %) 50 (83,3 %) 56 (93,3 %)* 60 (100,0 %)

Фосфор сироватки крові, ммоль/л

Норма (1,29–2,26) 57 (95,0 %) 56 (93,3 %) 58 (96,7 %) 60 (100,0 %) 60 (100,0 %)

Активність лужної фосфатази, Од

Норма (72–348) 57 (95,0 %) 40 (66,7 %) 53 (88,3 %)* 58 (96,7 %)* 60 (100,0 %)

Остеокальцин, нг/мл

Норма (11–43) 46 (76,7 %) 5 (8,3 %) 26 (43,3 %)* 46 (76,7 %)* 53 (88,3 %)*

Паратгормон, нг/мл

Норма (15–70) 59 (98,3 %) 53 (88,3 %) 59 (98,3 %) 60 (100,0 %) 60 (100,0 %)

С-телопептиди колагену 1-го типу, нг/мл

Норма (0–0,584) 55 (91,7 %) 44 (73,3 %) 53 (88,3 %)* 59 (98,3 %)* 59 (98,3 %)*

25(ОН)D (вітамін D3), нг/мл

Норма (30–100) 35 (58,3 %) 18 (30,0 %) 22 (36,7 %) 52 (86,7 %)* 59 (98,3 %)*

Примітки:  — P < 0,05 (відмінність від показників групи контролю); * — P < 0,05 (відмінність від показників 

до початку терапії); МЦП — мінімальний цільовий показник.
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остеорезорбції, так і фізіологічних процесів утворення 

кісткової тканини на тлі недостатньої забезпеченості 

вітаміном D і підвищеної вікової та реактивної (вна-

слідок наявності хронічного алергічного запалення) 

потреби в мінеральних субстратах для побудови ске-

лета, що підтверджується J.M. Brehm et al. (2012) [18].

Слід зауважити, що посилення остеорезорбції є 

фізіологічним для дитячого віку для забезпечення 

швидкого обороту кісткових структур під час інтен-

сивного зростання, але посилення цього процесу 

у хворих на БА дітей здатне негативно впливати на 

нормальний остеогенез. Підвищення рівня остео-

кальцину як чутливого маркера остеосинтезу відобра-

жало підвищену метаболічну активність остеобластів 

і свідчило про напруженість процесів утворення кіст-

ки в умовах підвищеного руйнування. Високий рівень 

ПТГ в крові пригнічує активність остеобластів, що 

продукують остеокальцин [8], тому високий сиро-

ватковий рівень остеокальцину могла обумовлювати 

саме незначна кількість випадків реєстрації вторин-

ного гіперпаратиреозу. Водночас враховувалося, що 

навіть у дітей із дефіцитом вітаміну D концентрація 

ПТГ могла залишатися в межах нормальних значень 

[15]. За даними A.H. Heald et al. (2014), 71,6 % осіб з 

дефіцитом вітаміну D (< 10 нг/мл) мали нормальні 

сироваткові рівні ПТГ [12]. 

Показник вітамінного D-статусу дітей, хворих на 

БА, визначав їх забезпеченість 25(ОН)D як недостат-

ню і потребував додаткової корекції [1]. Доведено, що 

застосування 2000 МО/добу вітаміну D для підтримки 

рівня в крові вище 30 нг/мл у дітей вікової групи 1–18 

років є ефективним і безпечним лікувальним заходом 

з поліпшенням скелетних параметрів без будь-яких 

побічних ефектів [16].

Через 1 місяць після початку терапевтичних захо-

дів статистично значущі позитивні зміни у дітей 1-ї 

групи відзначалися відносно показників активності 

ЛФ, остеокальцину і С-телопептидів колагену 1-го 

типу, які були найбільш ранніми і динамічними по-

казниками, що слід використовувати для моніторингу 

ефективності остеотропної терапії.

Дослідження, що були проведені через 3 місяці піс-

ля початку терапевтичних заходів, продемонстрували 

прогресивне поліпшення досліджуваних процесів і ві-

рогідні метаболічні зсуви у сироваткових показниках 

загального кальцію, активності ЛФ, остеокальцину, 

продуктів деградації колагену 1-го типу, 25(ОН)D. 

Першими відновлювалися маркери, що характери-

зують стан кальцій-фосфорного обміну, — два по-

казники зниження утворення кісткової тканини (ак-

тивність ЛФ і остеокальцин), а також рівень вітаміну 

D
3
. Зміна вмісту решти параметрів, у тому числі тих, 

що відповідають за гормональне забезпечення остео-

генезу та формування колагенового матриксу кістки, 

були менш динамічними, що обумовлює необхідність 

їх оцінки не раніше ніж за 3 місяці від початку про-

ведених терапевтичних заходів. Можливо, що більш 

тривале відновлення показників сполучнотканинного 

компонента кісткової тканини було пов’язане з обра-

ною методикою переривчастого застосування вітамі-

ну D, у той час як одноразове застосування великих 

доз вітаміну D асоційоване з більш швидким збіль-

шенням вмісту C-телопептиду колагену [4].

Відносний ризик розвитку метаболічних і морфо-

логічних кісткових порушень у дітей з БА знижувався 

в процесі запропонованих лікувально-профілактич-

них заходів, досягаючи оптимальних показників за 

всіма параметрами після 6 місяців лікування. 

Âèñíîâêè
1. Метаболічні процеси остеогенезу у дітей, хво-

рих на БА, характеризуються одночасною активацією 

механізмів остеорезорбції і кісткоутворення у вигляді 

збільшення у сироватці крові активності ЛФ, концен-

трації остеокальцину і продуктів деградації колагену 

1-го типу на тлі зниження вмісту 25(ОН)D.

2. Найбільш ранніми і динамічними показника-

ми, що слід використовувати для моніторингу ефек-

тивності терапії вітаміном D
3
 та солями кальцію, є 

активність ЛФ, сироватковий вміст остеокальцину і 

С-телопептидів колагену 1-го типу.

3. Використання розчину вітаміну D
3
 

(2000 МО/добу протягом 4 тижнів з підтримуючою до-

зою 1000 МО/добу протягом 8 тижнів з повторенням 

даного курсу) та карбонату/цитрату кальцію (1000 мг 

елементарного кальцію щодня протягом 4 тижнів з 

підтримуючою дозою 500 мг протягом 8 тижнів з по-

вторенням даного курсу) знижує відносний ризик 

Таблиця 2. Імовірність досягнення мінімальних цільових показників кісткового метаболізму залежно 

від тривалості вживання вітаміну D
3
 та кальцію дітьми, хворими на БА

Критерій ВР через 4 тижні терапії
ВР через 12 тижнів 

терапії
ВР через 24 тижні терапії

Загальний кальцій 1,16 (95% ДІ 0,96–1,41) 1,30 (95% ДІ 1,10–1,55) 1,40 (95% ДІ 1,19–1,64)

Фосфор 1,04 (95% ДІ 0,95–1,13) 1,07 (95% ДІ 1,00–1,15) (95% ДІ 1,00–1,15)

Активність лужної фосфа-
тази

1,33 (95% ДІ 1,08–1,62) 1,45 (95% ДІ 1,21–1,75) 1,50 (95% ДІ 1,25–1,79)

Остеокальцин 5,20 (95% ДІ 2,14–12,63) 9,20 (95% ДІ 3,93–21,54) 10,60 (95% ДІ 4,56–24,66)

Паратгормон 1,11 (95% ДІ 1,00–1,23) 1,13 (95% ДІ 1,03–1,24) 1,13 (95% ДІ 1,03–1,24)

С-телопептиди колагену 
1-го типу

1,21 (95% ДІ 1,01–1,44) 1,34 (95% ДІ 1,15–1,57) 1,34 (95% ДІ 1,15–1,57)

25(ОН)D 1,22 (95% ДІ 0,73–2,04) 2,89 (95% ДІ 1,94–4,31) 3,28 (95% ДІ 2,22–4,83)

Примітка: 95% ДІ — 95% довірчий інтервал.
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розвитку порушень формування кісткової тканини у 

дітей, хворих на БА.
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ÄÈÍÀÌÈÊÀ ÑÛÂÎÐÎÒÎ×ÍÎÃÎ ÑÎÄÅÐÆÀÍÈß 
ÌÀÐÊÅÐÎÂ ÌÅÒÀÁÎËÈÇÌÀ ÊÎÑÒÍÎÉ ÒÊÀÍÈ Ó ÄÅÒÅÉ 

Ñ ÁÐÎÍÕÈÀËÜÍÎÉ ÀÑÒÌÎÉ ÍÀ ÔÎÍÅ ÏÐÈÅÌÀ 
ÂÈÒÀÌÈÍÀ D3 È ÑÎËÅÉ ÊÀËÜÖÈß

Резюме. Цель исследования: оптимизация диагности-
ки нарушений состояния кальций-фосфорного обмена 
и контроля эффективности лечебно-профилактического 
применения витамина D

 
и кальция у детей с бронхиаль-

ной астмой. Материалы и методы. Обследовано 120 детей в 
2 группах, по 60 человек в каждой: 1-я — дети с бронхиаль-
ной астмой; 2-я — условно здоровые дети (контрольная 
группа). Проведено 2 курса терапии раствором витами-
на D

3
 и карбоната/цитрата кальция: 4 недели — 2000 МЕ 

и 1000 мг в сутки соответственно; 8 недель — 1000 МЕ и 
500 мг в сутки соответственно. Результаты. Среди детей с 
бронхиальной астмой зарегистрировано уменьшение чис-
ла лиц с нормальным сывороточным содержанием обще-
го кальция (P < 0,05), остеокальцина (P < 0,05), парат-
гормона (P < 0,05), С-телопептидов коллагена 1-го типа 
(P < 0,05), 25(ОН)D (P < 0,05), активности щелочной фос-
фатазы (P < 0,05). Через 1 месяц терапии увеличилось ко-
личество детей с нормальными показателями активности 
щелочной фосфатазы (P < 0,05), остеокальцина (P < 0,05), 
С-телопептидов коллагена 1-го типа (P < 0,05); через 3 ме-
сяца — общего кальция (P < 0,05), 25(ОН)D (P < 0,05). Вы-
воды. Использование витамина D

3
 и кальция нормализует 

показатели метаболизма костной ткани у детей с бронхи-
альной астмой. Оптимальный срок контроля эффектив-
ности медикаментозного восстановления костного мета-
болизма у детей с бронхиальной астмой равен 3 месяцам.

Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, витамин D, 
остеогенез.

Vertehel A.O., Ovcharenko L.S., Andriienko T.H., 
Samokhin I.V., Kriazhev O.V.
State Institution «Zaporizhzhia Medical Academy 
of Postgraduate Education of the Ministry of Healthcare 
of Ukraine», Zaporizhzhia, Ukraine

DYNAMICS OF BONE METABOLISM MARKERS SERUM 
LEVEL IN CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA ON THE 

BACKGROUND OF VITAMIN D3 AND CALCIUM SALT 
SUPPLEMENTATION

Summary. The aim: to optimize the diagnosis of the calcium-
phosphorus metabolism disorders and to control the effective-
ness of therapeutic and prophylactic use of vitamin D and calci-
um in children with bronchial asthma. Materials and methods. 
A total of 120 children in 2 groups, 60 subjects in each, were 
examined: 1 — children with bronchial asthma; 2 — apparently 
healthy children (control group). Two courses of therapy with 
solution of vitamin D

3
 and calcium carbonate/citrate were ap-

plied: 4 weeks — 2,000 IU and 1,000 mg per day, respectively; 
8 weeks — 1,000 IU and 500 mg a day, respectively. Results. 
Among children with bronchial asthma, there was a decrease 
in the number of patients with normal serum levels of total cal-
cium (P < 0.05), osteocalcin (P < 0.05), parathyroid hormone 
(P < 0.05), collagen type 1 C-telopeptides (P < 0.05), 25(OH)D 
(P < 0.05), alkaline phosphatase activity (P < 0.05). After 1 
month of therapy, the number of children with normal alkaline 
phosphatase activity (P < 0.05), osteocalcin (P < 0.05), collagen 
type 1 C-telopeptides (P < 0.05) increased; in 3 months — total 
calcium (P < 0.05), 25(OH)D (P < 0.05). Conclusions. The use 
of vitamin D

3
 and calcium solution normalizes bone metabo-

lism parameters in children with bronchial asthma. The optimal 
time to control the effectiveness of medical recovery of bone 
metabolism in children with bronchial asthma is 3 months.

Key words: children, bronchial asthma, vitamin D, osteoge-
nesis.




