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Установлено, что ожирение у детей с бронхиальной астмой ведет к более тяжелому течению заболевания, худшему качеству 
жизни, сниженному ответу на лечение.
Цель исследования. Оценка частоты развития и изучение факторов риска простого ожирения у детей с бронхиальной астмой.
Материалы и  методы. В  исследование включены 484 пациента в  возрасте от  7 до  14  лет. Основную группу составили 
237 пациентов, больных атопической бронхиальной астмой, группу сравнения — 247 детей без диагноза бронхиальной астмы.
Результаты. У  пациентов основной группы ожирение развивалось чаще (18,9%), чем у  детей группы сравнения (11,3%; 
р=0,019). На  протяжении 5  лет заболевания бронхиальной астмой выявлена тенденция (р=0,087) к  увеличению SDS 
(standard deviation score) индекса массы тела в динамике заболевания (с 0,32 до 0,45) и числа пациентов с ожирением III  
и IV степеней (с 10,5 до 42,8%; р=0,025). У детей основной группы с нормальным SDS индекса массы тела до постановки 
диагноза бронхиальной астмы через 5 лет от начала заболевания в 8,5% случаев имелось ожирение (р<0,001) и в 23,9% — 
избыток массы тела (р<0,001), у  детей с  исходным избытком массы тела ожирение диагностировалось в  28,6% случаев 
(р=0,048), а среди детей, имевших ожирение на момент заболевания бронхиальной астмой, у 26,3% отмечалось увеличение 
его степени тяжести (р=0,023). У  пациентов с  бронхиальной астмой и  ожирением по  результатам биоимпедансометрии 
выявлен выраженный дисбаланс между поступлением энергии и ее расходом, а по данным оценки питания — несбалансиро-
ванное питание, нарушение режима питания и малоподвижный образ жизни.
Заключение. Простое ожирение встречается у  18,9% детей школьного возраста с  атопической бронхиальной астмой 
и на протяжении 5 лет заболевания увеличивается число пациентов с ожирением, прогрессирует тяжесть его течения. Таким 
образом обучение, коррекция питания и расширение объема физических нагрузок — важные компоненты лечения.
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Currently, it has been established that obesity in children with bronchial asthma leads to a more severe course of the disease, a worse 
quality of life, and a reduced response to treatment. 
Purpose. To study the incidence and risk factors of simple obesity in children with bronchial asthma. The aim of the study was to study 
the incidence and risk factors of simple obesity in children with bronchial asthma. 
Material and methods. The study included 484 patients aged 7 to 14 years: the main group consisted of 237 patients with atopic bron-
chial asthma, the comparison group consisted of 247 children without a diagnosis of bronchial asthma. 
Results. Patients of the main group were obese more often (18.9%) than children of the comparison group (11.3%, p=0.019). During 
5 years of bronchial asthma disease, a tendency (p=0.087) was revealed to increase the SDS body mass index indicator in the dynamics 
of the disease (from 0.32 to 0.45) and the number of patients with III and IV degrees of obesity (from 10.5% to 42.8%, p=0.025). 
In children of the main group with normal SDS body mass index before the diagnosis of bronchial asthma 5 years after the onset 
of the disease, in 8.5% of cases there was obesity (p<0.001) and in 23.9% — excess body weight (p<0.001), in children with initial 
excess body weight, obesity was diagnosed in 28.6% of cases (p=0.048), and among children who were obese at the time of bronchial 
asthma, 26.3% had an increase in its severity (p=0.023). In patients with bronchial asthma and obesity, according to the bioimped-
ance analysis findings, a pronounced imbalance between energy intake and its consumption was revealed, and according to the nutri-
tion assessment data — an unbalanced diet, a violation of the diet and a sedentary lifestyle. 
Conclusion. Simple obesity occurs in 18.9% of school-age children with atopic bronchial asthma, and over the course of 5 years 
of the disease, the number of patients with obesity increases and its severity progresses. Therefore training of patients and their par-
ents, correction of nutrition and increasing the volume of physical activity are an important component of treatment.
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Актуальная проблема современной медицины 
состоит в  оптимизации лечения больных 

с  сочетанной патологией, число которых увели-
чивается в  последние годы. Наличие несколь-
ких заболеваний одновременно влияет на  каждое 
из  них, утяжеляя их течение, способствует более 
раннему формированию осложнений и  создает 
трудности для лечения больных.

За последние годы проведены исследования, 
результаты которых показывают, что  увеличение 
массы тела сопровождается повышением риска раз-
вития бронхиальной астмы [1–4]. По  другим дан-
ным, дети, страдающие астмой, имеют более высо-
кий риск развития ожирения [5, 6]. Существует также 
точка зрения, согласно которой бронхиальную астму 
и ожирение предлагают рассматривать не как сопут-
ствующую патологию, а  как  отдельный фенотип 
бронхиальной астмы [7–10]. Кроме того, в  настоя-
щее время установлено, что ожирение у детей с брон-
хиальной астмой ведет к  более тяжелому течению 
заболевания, худшему качеству жизни, сниженному 
ответу на  лечение, а  вмешательства по  снижению 
массы тела могут привести к  улучшению контроля 
бронхиальной астмы [11–18].

Несмотря на растущую осведомленность о комор-
бидности бронхиальной астмы и ожирения, остаются 
нерешенными вопросы по факторам риска развития, 
прогрессирования и  коррекции ожирения у  детей 
с бронхиальной астмой.

Цель исследования: оценка частоты развития 
и  изучение факторов риска простого ожирения 
у детей с бронхиальной астмой.

Характеристика детей и методы исследования

В одномоментное наблюдательное и  проспек-
тивное клиническое исследование были вклю-
чены 484 пациента в возрасте от 7 до 14 лет. Из них 
основную группу составили 237 пациентов, больных 
атопической бронхиальной астмой легкой и  сред-
ней степени тяжести, группу сравнения — 247 детей 
без  диагноза бронхиальной астмы. Пациенты каж-
дой группы были распределены на 2 подгруппы: А – 
с ожирением, Б — с нормальной массой тела. Диагноз 
и степень тяжести бронхиальной астмы установлены 
на  основании клинико-функциональных критериев, 
изложенных в  клинических рекомендациях [19]. 
Диагноз ожирения устанавливали на основании рас-
чета значения SDS (standard deviation score) индекса 
массы тела (ИМТ) с  помощью программы Всемир-
ной организации здравоохранения Anthro Plus (2009). 
Диагностическим критерием ожирения был принят 
SDS ИМТ ≥ +2,0. Степень ожирения устанавливали 
при  SDS ИМТ в  одном из  интервалов: I степень  — 
2,0–2,5¾; II степень — 2,6–3,0¾; III степень — 3,1–
3,9¾; IV степень — ≥4,0 [17]. У всех пациентов, вклю-
ченных в  исследование, был исключен вторичный 
характер ожирения.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по воз-
расту, полу, сопутствующим заболеваниям, за исклю-
чением аллергического ринита и  атопического дер-
матита, которые отмечались только у  пациентов 
основной группы. Сопутствующую медикаментоз-
ную терапию, за  исключением базисной терапии 
бронхиальной астмы, пациенты не получали.

Анализ пищевого статуса и  физической активно-
сти проводили с помощью программы «Оценка пита-
ния», редакция 2.0 (2.0.3.8) 2009–2010, выполненной 
на  платформе «1С: Предприятие 8», разработанной 
специалистами клиники лечебного питания НИИ 
питания РАМН и отделения питания Научного центра 
здоровья детей РАМН. Биоимпедансометрию выпол-
няли на  анализаторе оценки баланса водных секто-
ров организма с программным обеспечением АВС-01 
«Медас». Основные показатели оценивали в абсолют-
ных числах и процентах отклонения от нормы.

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с  помощью пакета программ Statistica 
7.0 (StatSoft, USA). Количественные данные пред-
ставлены в  виде медианы и  интерквартильного раз-
маха  — Me [25-й перцентиль; 75-й перцентиль]; 
качественные данные представлены в  виде абсо-
лютных значений (n) и/или частот (%). Анализ дан-
ных проводили с  помощью набора непараметриче-
ских процедур, так как  большинство распределений 
исследуемых признаков отличалось от  нормального. 
Для  сравнения двух независимых выборок приме-
няли непараметрический критерий Манна–Уитни, 
для оценки значимости различий частот — критерий 
χ2  Пирсона, критерий Фишера. Статистически зна-
чимыми считали различия при р<0,05.

Результаты

У больных бронхиальной астмой медиана SDS 
ИМТ (0,56 [–0,51; 1,71]) статистически значимо 
не  отличалась от  показателя группы сравнения 
(0,35 [–0,47; 1,28]; р=0,283). В то же время у паци-
ентов с  бронхиальной астмой ожирение определя-
лось чаще (18,9%), чем у  детей группы сравнения 
(11,3%; р=0,019). Ожирение I степени диагно-
стировано у  19 (42,2%) больных основной группы 
(50% — в группе сравнения; р=0,519), II степени — 
у  12 (26,7%) больных (39,3%  — в  группе сравне-
ния, р=0,262), III степени  — у  12 (26,7%; 10,7%  — 
в  группе сравнения; р=0,179) и  IV степени  — у  2 
(4,4%; 0 — в группе сравнения; р=0,377). При этом 
более тяжелые формы ожирения III и  IV степени 
чаще диагностировались у  детей с  бронхиальной 
астмой (31,1%), чем в  группе сравнения (10,7%; 
р=0,047). Частота развития ожирения у  детей 
с  бронхиальной астмой не  зависела от  возраста, 
пола и степени тяжести бронхиальной астмы.

Индивидуальная оценка SDS индекса массы тела 
на протяжении 5 лет заболевания бронхиальной аст-
мой выявила явную тенденцию к  увеличению этого 
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показателя в динамике заболевания (р=0,087; рис. 1). 
На момент постановки диагноза бронхиальной астмы 
61,5% детей имели нормальное SDS ИМТ (от  –1 
до +1), у 12,8% отмечался избыток массы тела (SDS 
ИМТ от +1 до +2), у 16,2% — ожирение (SDS ИМТ 
≥ +2,0) и  у  9,5%  — дефицит массы тела (SDS ИМТ 
от –1 до –2). На протяжении 5 лет заболевания струк-
тура частоты патологических отклонений массы тела 
у  больных основной группы статистически значимо 
не изменилась, в то же время число пациентов с нор-
мальным SDS ИМТ уменьшилось (р=0,048; рис. 2).

Кроме того, при  индивидуальном анализе уста-
новлено, что  у  детей основной группы (n=71) с  нор-
мальным SDS ИМТ на  момент постановки диагноза 
бронхиальной астмы через 5 лет от начала заболевания 
в  6 (8,5%) случаях имелось ожирение (р<0,05) и  в  17 
(23,9%)  — избыток массы тела (р<0,001), а  у  детей 
с  исходным избытком массы тела (n=14) ожирение 
диагностировалось в  4 (28,6%) случаях (р=0,048). 
Из  19  детей, имевших ожирение на  момент заболева-
ния бронхиальной астмой, у  26,3% (n=5) отмечалось 
увеличение степени его тяжести (р=0,023). Заслуживает 
внимания увеличение числа пациентов с  тяжелыми 
формами ожирения III и IV степеней (с 10,5 до 42,8%) 
и уменьшение числа детей с I степенью (с 57,9 до 28,6%) 
этого метаболического расстройства (рис. 3).

Одним из современных, информативных и досто-
верных методов верификации диагноза ожире-
ния, помимо SDS ИМТ, считается биоимпедан-
сометрия [20]. При  одинаковой степени ожирения 
(SDS ИМТ 2,56 [2,26; 2,95] в  подгруппе А  основ-
ной группы и 2,66 [2,31; 3,11] в подгруппе А группы 
сравнения; р=0,697) у  пациентов с  бронхиальной 
астмой по  результатам биоимпедансометрии отме-
чались более высокие показатели жировой массы 
тела при  более низких значениях величины фазо-
вого угла и  показателей активной клеточной массы 

(см. таблицу). При  индивидуальном анализе откло-
нений показателей биоимпедансометрии от  нормы 
выявлено, что у детей основной группы более низкие 
показатели удельного основного обмена регистри-
ровались чаще, чем у  детей группы сравнения (73,3 
и 35,7% соответственно; р=0,023).

Основными факторами риска развития простого 
ожирения у  детей служат избыточное поступление 
калорий в  условиях гиподинамии и  наследствен-
ной предрасположенности [20]. У  34 (75,6%) детей 
с  бронхиальной астмой и  ожирением установлена 
отягощенная по ожирению наследственность.

При сравнительной оценке характера питания 
у больных бронхиальной астмой и ожирением выяв-
лен более выраженный дисбаланс между поступле-
нием и расходом энергии по сравнению с таковыми 
у  детей группы сравнения с  ожирением: превыше-
ние в  рационе калорийности (5240,3 и  3750,2 ккал; 
р<0,001), а также содержания белков (184,9 и 149,0 г; 
р=0,006), жиров (266,8 и  203,3  г; р=0,024) и  углево-
дов (521,3 и 385,4 г; р<0,001). У детей с бронхиальной 
астмой и ожирением чаще отмечались несбалансиро-
ванное питание и  нарушение режима питания. У  33 
(75%) пациентов основной группы выявлено превы-
шение индивидуальной потребности в энергии, у 40 
(90,9%) — превышение содержания жиров в рационе, 
у 34 (77,2%) — белка и у 28 (63,6%) — углеводов. Сле-
дует отметить, что у детей с ожирением III и IV сте-
пеней в 100% случаях имеется избыточная калорий-
ность рациона и содержания всех компонентов пищи 
(белков, жиров и углеводов). Преобладание жирового 
компонента связано с употреблением колбасы, соси-
сок, сарделек, молочных продуктов, избыток угле-
водов происходит за  счет рафинированных продук-
тов (белый хлеб, печенье, булочки, сахар, карамель), 
при  этом овощи (15,9%) и  фрукты (34,1%) редко 
включаются в рацион детей.

Таблица. Показатели биоимпедансометрии
Table. Bioimpedance metrics

Показатель Основная группа, подгруппа 
А (n=45)

Группа сравнения, подгруппа 
А (n=28) р

Фазовый угол, ° 5,95 [5,42; 6,3] 6,45 [5,91; 6,81] <0,001
Жировая масса тела (ЖМТ), кг 17,4 [14,6; 23,1] 15,6 [10,2; 23,5] 0,018
% от нормы ЖМТ 220 [167; 254] 214 [136; 259] 0,043
Доля ЖМТ, % 34,2 [27,2; 37,9] 32,2 [23,7; 37,1] 0,053
% от доли ЖМТ 195,0 [146,0; 220,0] 176,5 [123,0; 199,0] 0,024
Активная клеточная масса (АКМ), кг 20,2 [16,6; 28,3] 21,3 [16,1; 26,8] 0,825
% от нормы АКМ 100,0 [93,0; 106,0] 108,5 [99,0; 119,0] 0,039
Доля АКМ, % 53,5 [50,7; 55,2] 56,0 [53,1; 57,6] 0,045
% от доли АКМ 96,0 [93,0; 103,0] 102,5 [95,0; 106,0] 0,058
Удельный основной обмен 
(УОО), ккал/м2/сут 882,9 [820,5; 948,2] 919,8 [848,7; 1043,8] 0,173

% от нормы УОО 92,0 [83,0; 107,0] 97,5 [90,0; 107,0] 0,028
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Большинство детей с бронхиальной астмой, име-
ющих ожирение, ведут малоподвижный образ жизни. 
Согласно полученным данным коэффициент физи-
ческой активности у  детей с  бронхиальной астмой 
и ожирением был статистически значимо ниже, чем 
у детей группы сравнения с ожирением (1,48 и 1,61; 
р=0,007). При этом у детей основной группы с ожи-
рением III и  IV степеней (1,46 [1,34; 1,49]) имелся 
более низкий коэффициент физической активности 
по  сравнению с  таковым при  ожирении I степени 
(1,53 [1,48; 1,65]; р=0,008) и  II степени (1,50 [1,47; 
1,57]; р=0,030).

Обсуждение

К факторам, влияющим на  течение бронхиаль-
ной астмы, относятся разнообразие вариантов забо-
левания (фенотипов); в  детском возрасте преоб-
ладает атопический фенотип бронхиальной астмы, 
при  котором может наблюдаться коморбидность 

с простым ожирением. Отмечено, что при сопутству-
ющем ожирении ухудшаются показатели функции 
внешнего дыхания и контроль над течением бронхи-
альной астмы, снижается ответ пациента на терапию 
ингаляционными глюкокортикостероидами [18, 19]. 
В настоящее время в литературе имеется достаточное 
количество публикаций по оценке массы тела у детей 
с  бронхиальной астмой, однако нередко эти данные 
противоречивы и неоднозначны.

В нашем исследовании на основании оценки SDS 
индекса массы тела ожирение отмечалось у  18,9% 
детей в возрасте 7–14 лет с бронхиальной астмой лег-
кой и средней степени тяжести. В ряде исследований 
частота развития ожирения у  детей с  бронхиальной 
астмой составляла 25,9–34,3% [19–21]. Однако сле-
дует отметить, что  разными авторами применялись 
разные подходы к диагностике ожирения, обследова-
лись разные возрастные группы пациентов с различ-
ной степенью тяжести бронхиальной астмы.
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Рис. 1. SDS индекса массы тела (ИМТ) в динамике заболевания у детей с бронхиальной астмой.
Fig. 1. Values of SDS body mass index in the dynamics of the disease in children with bronchial asthma.

10,1 11,9 13,4 14,6

61,5 59
53,3

48,7

12,8 15,4 17,9
18,8

15,6
13,7 15,4 17,9

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Исходно Через 1 год Через 3 года Через 5 лет 

%

-2-1 -1+1 +1+2 >+2
Рис. 2. Распространенность вариантов оценки SDS индекса массы тела в динамике заболевания у детей с бронхиальной астмой.
Fig. 2. Frequency of occurrence of various SDS body mass index in the dynamics of the disease in children with bronchial asthma.
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Неблагоприятная тенденция, отмеченная нами 
при  наблюдении на  протяжении 5  лет за  детьми 
с  бронхиальной астмой, состоит в  увеличении числа 
пациентов с ожирением и прогрессировании тяжести 
его течения. Согласно общепринятой точке зрения 
простое ожирение связано с  избыточным поступле-
нием калорий в условиях гиподинамии и наследствен-
ной предрасположенности к  ожирению. В  нашем 
исследовании анализ характера питания и  двигатель-
ной активности детей с бронхиальной астмой выявил 
у  большинства из  них несбалансированное питание, 
превышение калорийности и  содержания белков, 
жиров и  углеводов в  рационе, нарушение режима 
питания, низкий коэффициент физической актив-
ности, что  в  совокупности приводит к  избыточному 
накоплению жировой массы, уменьшению скорости 
обмена веществ и активности метаболических процес-
сов по данным биоимпедансометрии.

Полученные нами данные согласуются с публика-
циями, в которых отмечается несбалансированность 
питания детей с  бронхиальной астмой по  основным 
макронутриентам, дефицит животного белка, клет-
чатки, избыток в  рационе рафинированных углево-
дов, и  более чем у  50% детей  — низкая физическая 
активность, что  может быть связано с  необоснован-
ными ограничениями в  выборе определенных про-
дуктов питания и физической активности, особенно 
у детей с сочетанной атопической патологией [22, 23].

Опубликованные исследования по изучению ком-
понентного состава тела у детей с бронхиальной аст-
мой и избыточной массой тела выявили более высо-
кие показатели жировой массы, увеличение доли 
жировой массы тела, общей и  внеклеточной жид-
кости и  снижение показателей активной клеточной 
и  скелетно-мышечной массы  — результат низкой 
двигательной активности пациентов [24]. По нашим 
данным, у  детей с  бронхиальной астмой и  ожире-

нием, помимо избытка жировой массы тела, также 
отмечались низкие показатели активной клеточной 
массы, которая подвержена наибольшим измене-
ниям под  влиянием режима питания, физических 
нагрузок и  характеризует в  целом метаболическую 
активность организма.

Таким образом, учитывая экзогенно-конститу-
циональный характер ожирения, а также негативные 
тенденции к увеличению массы тела на протяжении 
заболевания бронхиальной астмой, важное значение 
в  лечении бронхиальной астмы при  коморбидности 
с  ожирением должны иметь полноценное инфор-
мирование и  обучение пациентов и  их родителей 
принципам рационального питания и  адекватной 
физической нагрузки с  медицинским контролем 
антропометрических показателей.

Выводы

1. Простое ожирение встречается у  18,9% детей 
школьного возраста с  атопической бронхиальной 
астмой, и  на  протяжении 5  лет заболевания брон-
хиальной астмой увеличивается число пациентов 
с ожирением, а тяжесть его течения прогрессирует.

2. У  детей школьного возраста с  бронхиальной 
астмой и ожирением выявлено превышение калорий-
ности рациона и  содержание в  нем белков, жиров, 
углеводов, а также низкий коэффициент физической 
активности, что  приводит к  избыточному накопле-
нию жировой массы, уменьшению скорости обмена 
веществ и  активности метаболических процессов 
по данным биоимпедансометрии.

3. Полноценное информирование и  обучение 
пациентов и  их родителей, изменение образа жизни 
с помощью коррекции питания и расширения объема 
физических нагрузок — важный компонент лечения 
детей с  атопической бронхиальной астмой, комор-
бидной с простым ожирением.
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Рис. 3. Распространенность ожирения различной степени у больных основной группы в динамике заболевания.
Fig. 3. Frequency of occurrence of various degrees of obesity in patients of the main group in the dynamics of the disease.
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