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Актуальность
Нарушения формирования костной ткани у детей,

сопровождающиеся снижением её минеральной плот-
ности (МПК), – достаточно распространённая, актуаль-
ная патология, поскольку подобные нарушения предрас-
полагают к манифестации остеопороза во взрослой по-
пуляции [12, 15, 23]. Согласно современным представле-
ниям, хронические аллергические заболевания (ХАЗ)
могут рассматриваться в качестве значимого этиологи-
ческого фактора снижения костной плотности и остео-
пороза [1, 15].

Минеральный обмен, включая обмен ключевых эле-
ментов – Са и Р, чрезвычайно важен для формирования
костной ткани, накопления пиковой костной массы (ПКМ)
у детей. Са является самым распространённым макро-
элементом организма, служит основным структурным
компонентом костной ткани, обеспечивает постоянное
её обновление и формирование ПКМ у детей, обладает
полимодальным положительным влиянием на кость, оп-
тимизирует фосфорный метаболизм, вовлекает в про-
цесс ремоделирования ростовые факторы и кальцитри-
ол, препятствует выработке паратироидного гормона
(ПТГ) – стимулятора костной резорбции, участвует в
образовании инсулиноподобного фактора роста-1, сти-
мулирует пролиферацию и дифференцировку остеоб-
ластов [12, 15]. Гомеостаз Са в организме находится под
жёстким контролем, в первую очередь гормональным, и
определяется балансом между поступающим и всасы-
вающимся в кишечнике количеством элемента, соотно-
шением его уровней в плазме крови и костной ткани и
выведением его из организма. Многоуровневая регуля-
ция этого процесса, с одной стороны, позволяет удержи-
вать концентрацию Са в крови в достаточно узком диапа-
зоне, с другой – делает костную ткань весьма уязвимой к
недостаточному его поступлению в организм. Возник-
ший по любой причине дефицит Са и снижение уровня
кальциемии неизменно ведут к увеличению секреции
ПТГ и последующему вымыванию минерала из костей с
целью компенсации недостатка [4, 5, 6]. Считается, что
гипокальциемия всегда свидетельствует о деминерали-
зации костной ткани [11]. Р в соединении с Са образует
неорганическую основу костной ткани [3]. Важным яв-
ляется оптимальный баланс этих элементов в поступаю-
щей в кишечник пище и их концентрации в крови [5]. Р
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способен извлекать Са из костного оборота, связывая его
ионизированные формы и регулируя тем самым его ко-
личество, доступное для ремоделирования [21]. Избыток
Р также подавляет всасывание Mg и увеличивает его эн-
догенные потери. Mg является антагонистом Са, регули-
руя реализацию многообразных функций последнего,
участвует в секреции ПТГ [5] Его обмен тесно связан
также с К и Na. Главное депо Mg – костная ткань и мыш-
цы Оптимальным в пищевом рационе является соотно-
шение Ca : Mg : Р = 2  : 1 : 1 [4, 15]. Как дефицит, так и
избыток Mg приводит к нарушению всасывания Са в ки-
шечнике. Недостаток Mg уменьшает биодоступность Са,
ведет к гипокальциемии, увеличению количества осте-
окластов и участков резорбции, дисбалансу костного ре-
моделирования [15]. Калий участвует в процессах остео-
генеза опосредованно, обеспечивая биоэлектрическую
активность клеток организма (в том числе и костной тка-
ни) в поддержании гомеостаза (ионное равновесие, ос-
мотическое давление в жидкостях организма). Установ-
лена корреляция между уровнем его потребления и МПК.
Адекватное поступление Na предотвращает развитие
остеопороза, а недостаток снижает содержание Са в кос-
тной ткани и МПК [15]. Избыточное потребление и со-
держание в организме Na ведёт к повышению экскреции
Са, Р, оксипролина, деминерализации кости [6].

Исследование параметров минерального обмена ре-
комендовано к выполнению в рамках комплексной диаг-
ностики нарушений костного формирования и остеопо-
роза [5, 8, 15], однако диагностическая значимость их оп-
ределения остаётся предметом дискуссии. Результаты
исследований, проведенных среди здоровых детей и де-
тей с различной патологией, крайне противоречивы, ко-
леблясь от признания до отрицания подобных отклоне-
ний у детей с дефицитом МПК и остеопорозом. Значи-
тельное количество исследователей склоняется к мнению
о выраженной гомеостатической стабильности уровней
минералов, несущественной способности их к измене-
нию в ответ на снижение МПК [10, 18]. Ряд авторов, на-
против, подтверждает наличие отклонений в минераль-
ном обмене в зависимости от уровня МПК, указывая на
важную физиологическую и патологическую роль ми-
нералов в состоянии костной ткани. К примеру, в одном
из исследований установлено, что высокий уровень фос-
форемии является прогностическим признаком раннего
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выявления снижения костной минерализации у детей [21].
Доказанная роль минерального обмена в росте, разви-
тии и метаболизме костной ткани подразумевает возмож-
ность содружественных с нарушениями в костном фор-
мировании сдвигов в уровнях минералов. Установление
подобных отклонений могло бы иметь важное диагнос-
тическое значение в выявлении нарушений костного
формирования.

Цель исследования: представить сравнительную ха-
рактеристику уровней минералов (общий Са, Mg, Р, К,
Nа) сыворотки у детей школьного возраста с бронхиаль-
ной астмой (БА) и атопическим дерматитом (АД), име-
ющих различный уровень МПК.

Пациенты и методы
Обследовано 127 детей, мальчиков (7-15 лет) и дево-

чек (7-17 лет), страдающих аллергической формой БА (91
ребёнок) или АД (36 детей) любой степени тяжести, гос-
питализированных в УЗ «Минская областная детская кли-
ническая больница». Обследование включало двойную
рентгеновскую абсорбциометрию (ДРА), исследование
биохимических маркёров костного метаболизма (уро-
вень остеокальцина (ОК), активность общей щелочной
фосфатазы (ОЩФ) сыворотки, кальций-креатининовый
коэффициент (ККК) первой утренней порции мочи), гор-
монов (ПТГ, кальцитонин (Кцт), инсулин (Инс)) и мине-
ралов (общий Са, Mg, неорганический Р, К, Na) сыворот-
ки. ДРА L1-L4 позвоночника проводили на аппарате Lunar
Prodigy GE (США) с оценкой: содержания костного ми-
нерала (СКМ, г) и МПК (г/см2). В соответствии с Офици-
альной позицией а педиатрии Международного обще-
ства клинической денситометрии (пересмотр 2007 г.) при
интерпретации результатов анализировали Z-критерий с
учётом пола, паспортного, костного возраста, длины и
массы тела, стадии пубертата. К подгруппе с дефицитом
МПК относили пациентов с Z-критерием, равным или
ниже -1 стандартного отклонения (SD), к подгруппе с
нормой МПК – со значениями выше -1 SD.

Уровень ОК определяли при помощи метода имму-
ноэлектрохемилюминесценции на базе лаборатории УЗ
«1-я городская клиническая больница» г. Минска (ана-
лизатор «ELECSYS 1010», реагенты «Roche Diagnostics
GmbH», Германия). Активность ОЩФ (колориметричес-
ки по Бессею, Лоури, Броку с измерением в конечной
точке) сыворотки определяли на базе лаборатории УЗ
«Минская областная детская клиническая больница» (ре-
агенты «Human Gesellschaft fur Biochemica und Diagnostica
mbH», Германия). Содержание K и Na исследовали ионо-
метрически (полуавтоматический калий-натриевый ана-
лизатор «ОР 266/1», Венгрия) на базе УЗ «МОДКБ». Со-
держание общего Ca, креатинина, неорганического P, Mg
сыворотки и Са, креатинина мочи определяли с приме-
нением биохимических анализаторов на базе Централь-
ной научно-исследовательской лаборатории ГУО «Бело-
русская медицинская академия последипломного обра-
зования» (Dialab Autolyzer, Австрия, ФП-901, Финляндия,
наборы «Витал Диагностикс СПб», РФ). Содержание Са
анализировали унифицированным колориметрическим
методом с о-крезолфталеин-комплексоном, креатинина
– псевдокинетическим двухточечным методом (основан
на реакции Яффе), P – UV-методом без депротеинизации
при восстановлении фосфорномолибденовой кислоты,
Mg – колориметрическим методом с ксилидиловым си-
ним без депротеинизации. ККК рассчитывали как отно-
шение Ca в первой утренней порции мочи к содержа-
нию креатинина в этой порции. Содержание гормонов
анализировали радиоиммунологическим методом на
базе ЦНИЛ БелМАПО (гамма-счётчик «BERTHOLD» LB
2111, Германия). Уровень Инс определяли с использова-

нием диагностического набора УП «ХОП ИБОХ НАН РБ»
(РБ), ПТГ – набора «Immunotech» (Франция), Кцт – на-
бора «Diagnostic Systems Laboratories» (США).

Статистическую обработку результатов проводили в
программе STATISTICA 6.0. Соответствие распределе-
ния признаков закону нормального распределения уста-
навливали с применением критерия Шапиро-Уилка (при
p1<0,05 распределение считали отличающимся от нор-
мального). В связи с несоответствием распределения
большинства признаков закону нормального распреде-
ления в расчётах использовали непараметрические (U-
критерий Манна-Уитни, ранговая корреляция по Спир-
мену) методы. Количественные параметры в зависимос-
ти от вида распределения представляли в виде среднего
значения (М) и среднего квадратического отклонения (s),
либо в виде медианы (Me) и интерквартильного размаха
(LQ/UQ). Критическим уровнем значимости при провер-
ке статистических гипотез принимали p2<0,05.

Результаты и их обсуждение
Во всей группе детей с хроническими аллергически-

ми заболеваниями дефицит МПК выявлен у 30,7 % (39/
127) пациентов (включая 9 детей со значением Z-крите-
рия, равным или ниже -2 SD). В подгруппе с АД сниже-
ние МПК выявлено у 25,0 % (9/36), в подгруппе с БА – у
33,0 % (30/91). Определены уровни минералов и прове-
дено их сравнение, не выявившее различий между деть-
ми с различным уровнем МПК (таблица 1).

Сходные с нашими результаты получены в ряде ис-
следований. У 109 детей 5-17 лет с тяжёлой степенью БА
уровень общего Ca соответствовал норме независимо
от возраста и состояния МПК, что свидетельствовало о
сильной гормональной регуляции ионного гомеостаза
[18]. В исследовании у 27 детей с аллергией к белку моло-
ка не установлено различий в уровне общего Са между
пациентами со снижением МПК и с нормальными её
значениями [24]. У 42 детей 6-15 лет со сколиозом уста-
новлено соответствие норме общего Ca и неорганичес-
кого P как у пациентов с остеопенией, так и у детей с
нормальными параметрами МПК [22]. В другом иссле-
довании 63 детей со сколиозом установлено, что концен-
трации Са, Р, Mg в крови и уровни экскреции их с мочой
не имели различий между детьми со сниженной и нор-
мальной МПК. [3]. У 86 здоровых детей 5-17 лет не выяв-
лено различий в общем Ca и Mg в зависимости от уров-
ня МПК, а P оказался ниже при остеопении [13]. Обсле-
дование 116 детей 5-17 лет с воспалительными заболева-
ниями кишечника не выявило отклонений в Са-Р мета-
болизме у детей с дефицитом МПК, что послужило ос-
нованием для признания этих показателей низкоинфор-
мативными в диагностике остеопении у детей [10]. У 120
здоровых детей 5-17 лет не установлено различий в со-
держании общего Са и Р в зависимости от уровня МПК,
что обосновало вывод о том, что остеопения у детей не
сопровождается нарушениями Са-Р обмена [7].

Таблица 1 – Уровни минералов сыворотки у детей с ХАЗ, 
имеющих различный уровень МПК 
 

Показатель 
Пациенты с ХАЗ 
(со снижением 

МПК), n=39 

Пациенты с ХАЗ 
(с нормальной 
МПК), n=88 

р2 

Ca общий, 
ммоль/л 

2,2 (0,1) 
р1=0,399 

2,2 (2,1/2,3) 
р1=0,002 0,638 

Mg общий, 
ммоль/л 

0,82 (0,80/0,84) 
р1=0,001 

0,83 (0,82/0,85) 
р1<0,001 0,200 

Р неорганический, 
ммоль/л 

1,44 (0,20) 
р1=0,721 

1,47 (0,10) 
р1=0,142 0,738 

К,  
ммоль/л 

4,6 (0,40) 
р1=0,150 

4,5 (4,3/4,7) 
р1=0,038 0,598 

Na,  
ммоль/л 

143,2 (3,5) 
р1=0,399 

142,3 (3,7) 
р1=0,225 0,240 

 



26

Журнал ГрГМУ 2010 № 3ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

С другой стороны, рядом авторов отклонения в ми-
неральном обмене выявлены. В исследовании у детей
13-17 лет с БА с длительностью заболевания 2-5 лет об-
щий Са у пациентов с дефицитом МПК выше по сравне-
нию с детьми без снижения при отсутствии различий в
уровне Р между ними, что связывалось с возможным
влиянием дыхательной недостаточности на перераспре-
деление Са между его пулами, а также воздействием по-
вышенной концентрации иммуноглобулинов на связы-
вание Са белками [14]. Обследование 91 здорового ре-
бёнка 11-17 лет установило, что содержание Са у детей с
дефицитом МПК находится на нижней границе нормы,
установленной для этого возраста [19]. В исследовании
41 ребёнка 7-18 лет с остеопенией и перенесенным пере-
ломом позвоночника выявлено снижение общего Са и Р
у детей с остеопенией в сравнении со здоровыми [9].
Оценка уровня ионизированного Са у 361 здорового ре-
бёнка 10-16 лет установила, что у детей с дефицитом МПК
его содержание ниже, чем у детей с нормой МПК [2].

При корреляционном анализе нами выявлено, что
содержание Р связано с денситометрическими (СКМ (r=-
0,33, p2=0,004) и МПК (r=-0,27, p2=0,019)) и метаболичес-
кими (ККК (r=0,27, p2=0,021), ОК (r=0,33, p2=0,005), ОЩФ
(r=0,31, p2=0,008)) показателями костной ткани. Установ-
ленная нами обратная взаимосвязь Р с денситометри-
ческими параметрами по силе и направлению согласу-
ется с результатом, полученным в поперечном исследо-
вании 350 здоровых детей 5-16 лет. Подобная закономер-
ность может быть объяснена тем, что высокое содержа-
ние Р в организме сопровождается нарушением архи-
тектоники трабекулярных костей и снижением МПК [21].
Известно, что снижение активности щелочной фосфата-
зы усугубляет всасывание Р в кишечнике [6], что также
может объяснить полученную нами корреляцию.

Установлено наличие взаимосвязи уровней гормонов
и минералов. Наиболее совпадающими с физиологичес-
кими являются выявленные нами отрицательные корре-
ляции между уровнем ПТГ и кальциурией (r=-0,52,
p2<0,001), Кцт и важнейшими из регулируемых им пока-
зателей – содержанием Са (r=-0,21, p2=0,044) и Р (r=-0,30,
p2=0,040) сыворотки. Известно, что ПТГ снижает выведе-
ние Са с мочой, усиливая его реабсорбцию [6]. Кцт сни-
жает концентрацию Са и Р в крови за счёт угнетающего
действия на остеокласты, а соответственно, – на костную
резорбцию, способствует отложению Са в костной тка-
ни за счёт деятельности остеокластов, снижает реабсор-
бцию и усиливает секрецию Р с мочой [6, 20, 21]. Не ме-
нее значима выявленная нами связь Р с Инс (r=-0,32,
p2=0,005), так как известно, что этот показатель в организ-
ме тесно сопряжён с углеводным обменом, отражением
которого является уровень инсулинемии. Можно назвать
обмен Р «углеводно-фосфорным», поскольку судьба
фосфата зависит от катаболизма углеводов. При активи-
зации синтеза гликогена фосфаты перемещаются внутрь
клеток, поэтому глюкоза, Инс, богатая сахарами пища
стимулируют поступление фосфат-анионов в клетки,
снижая их содержание в крови [6, 16]. Инс также вызыва-
ет переход Mg из плазмы крови в клетки [6], что согласу-
ется с установленной нами корреляцией этих показате-
лей (r=-0,31, p2=0,008).

Заключение
Таким образом, полученный нами результат свиде-

тельствует о жёсткой гомеостатической детерминирован-
ности уровней минералов, низкой диагностической зна-
чимости их отклонений в выявлении нарушений костно-
го формирования у детей с хроническими аллергичес-
кими заболеваниями, что согласуется с позицией ряда
исследователей. Вместе с тем, вопрос требует дальней-

шего изучения ввиду противоречивости результатов дру-
гих исследований.
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