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Ожирение является одной из важных медико-со-
циальных проблем современного общества, 

что определяется в первую очередь ростом заболева-
емости. Практически во  всех странах мира отмеча-
ется увеличение числа детей и подростков, страдаю-

щих избыточной массой тела и ожирением, при этом 
в  Российской Федерации эпидемиологическая си-
туация сопоставима с  таковой в  других европейских 
странах [1]. По  оценке ВОЗ, в  2013  г. избыточную 
массу тела и  ожирение имели более 42 млн детей 
в возрасте до 5 лет [2]. По данным отечественных ис-
следователей, распространенность избыточной мас-
сы тела у детей и подростков в разных регионах Рос-
сии колеблется от 11,5 до 28,9%, а ожирения – от 2,2 
до 9,1% [3, 4].

В последние годы проведены исследования, ре-
зультаты которых показывают, что увеличение массы 
тела сопровождается повышением риска развития 
бронхиальной астмы [5–8]. Сохраняющийся интерес 
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Цель исследования: выявление клинических особенностей ожирения у детей с бронхиальной астмой. Материал и методы. 
Обследованы 484 ребенка в возрасте 7–14 лет: 237 пациентов, больных бронхиальной астмой (основная группа), и 247 детей 
того же возраста, не имеющие бронхиальной астмы (группа сравнения). У всех детей проводили анализ истории развития, 
осмотр, измерение длины и массы тела, при выявлении ожирения – оценку наследственной отягощенности, пищевого ста-
туса и физической активности, исследование гормонального статуса, осмотр эндокринолога, невролога, генетика. Резуль-
таты: ожирение встречалось чаще (р=0,019) у детей с бронхиальной астмой (18,9%), чем в группе сравнения (11,3%). Более 
тяжелые формы ожирения III и  IV степени чаще (р=0,047) диагностировались у  детей с  бронхиальной астмой (31,1%), 
чем в  группе сравнения (10,7%). При  изучении влияния различных факторов (возраст пациентов, пол, степень тяжести 
бронхиальной астмы, прием ингаляционных глюкокортикостероидов) на формирование ожирения у детей основной груп-
пы статистически значимых результатов не получено. В динамике заболевания показатели индекса массы тела у больных 
бронхиальной астмой статистически значимо не отличались от исходных данных, однако отмечалось увеличение количества 
пациентов с тяжелыми формами ожирения III и IV степени. При оценке характера питания и физической активности у боль-
ных бронхиальной астмой и ожирением выявлен дисбаланс между поступлением энергии и ее расходом. Выводы. Ожирение 
у детей с бронхиальной астмой является конституционально-экзогенным, характеризуется высокой распространенностью 
и более тяжелым течением.

Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, ожирение, масса тела. 

Для цитирования: Алимова И.Л., Ячейкина Н.А. Клинические особенности ожирения у детей с бронхиальной астмой. Рос вестн пери-
натол и педиатр 2017; 62:(5): 37–42. DOI: 10.21508/1027–4065–2017–62–5–37–42

The aim of the study was to identify the clinical features of obesity in children with bronchial asthma. 
Materials and methods: 484 children aged 7–14 years were investigated, the main group consisted of 237 patients with asthma, the 
comparison group consisted of 247 children of the same age who do not have asthma. The analysis of development history, physical 
exam, measuring height and body mass index, in the identification of obesity – assess hereditary loading, nutritional status and physi-
cal activity, hormonal status examination, inspection of the endocrinologist, neurologist, genetics were made. 
Results: obesity was more common (p=0.019) in children with bronchial asthma (18.9 per cent) than in the comparison group (11.3 
per cent). More severe forms of obesity III, IV degree were more often diagnosed in children with bronchial asthma (31.1 per cent) 
than in the comparison group (10.7 per cent) (p=0.047). The influence of various factors (patient age, gender, severity of asthma, 
intake of inhaled corticosteroids) on the formation of obesity in children of the main group has not been proven. In the dynamics of the 
disease indicators of body mass index in patients with bronchial asthma did not differ significantly in comparison with the original 
data, however, there was an increase in the number of patients with severe forms of obesity III, IV degree. When assessing the nature 
of nutrition and physical activity in patients with bronchial asthma and obesity, an imbalance between the intake of energy and its 
consumption is revealed. Conclusion: obesity in children with bronchial asthma is constitutionally exogenous, characterized by high 
prevalence and more severe course.
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к  данной проблеме объясняется выделением в  по-
следние годы фенотипов бронхиальной астмы, среди 
которых бронхиальная астма и ожирение – наиболее 
частый вариант. Установлено, что  астма у  больных 
ожирением характеризуется более тяжелым течени-
ем, снижением контроля над заболеванием, поэтому 
своевременные диагностика, профилактика и  кор-
рекция факторов риска ожирения имеют важное зна-
чение в клинической практике [5, 7, 9].

Цель исследования: выявить клинические особен-
ности ожирения у детей с бронхиальной астмой.

Характеристика детей и методы исследования

Проведено обследование 484 детей в  возрасте 
7–14  лет. Основную группу составили 237 пациен-
тов, больных бронхиальной астмой: 109 в  возрас-
те от 7 до 10 лет, 128 в возрасте от 10 до 14 лет, 167 
мальчиков и  70 девочек. У  124 пациентов отмеча-
лась легкая степень тяжести бронхиальной астмы 
и  у 113  – среднетяжелая. Диагноз и  степень тяже-
сти бронхиальной астмы установлены на основании 
клинико-функциональных критериев, изложенных 
в  согласительных национальных и  международных 
программах [10–12]. Группу сравнения составили 
247 детей в  возрасте 7–14 лет, не  имеющих брон-
хиальной астмы и  тяжелой сопутствующей патоло-
гии: 122 в возрасте от 7 до 10 лет, 125 в возрасте от 10 
до 14 лет, 165 мальчиков и 82 девочки. 

У всех детей проводился анализ истории развития 
(форма 112), осмотр, измерение длины и массы тела, 
при  выявлении ожирения  – анкетирование с  целью 
оценки наследственной отягощенности, пищевого 
статуса и физической активности (программа «Оцен-
ка питания, редакция 2.0 (2.0.3.8) 2009–2010» [13]), 
для  исключения вторичных форм ожирения  – ис-
следование гормонального статуса (тиреотропный 
гормон, свободный тироксин – Т

4
, кортизол), осмотр 

эндокринолога, невролога, генетика. 
Для диагностики ожирения определяли показа-

тель SDS (standard deviation score  – стандартное от-
клонение) индекса массы тела (ИМТ). Избыточная 
масса тела устанавливалась при  SDS ИМТ от  +1,0 
до  +2,0, ожирение  – более +2,0 (I степень: SDS 
ИМТ 2,0–2,5; II степень: SDS ИМТ 2,6–3,0; III сте-
пень: SDS ИМТ 3,1–3,9; IV степень: SDS ИМТ ≥4,0) 
[14, 15]. Для расчета показателя SDS ИМТ использо-
вали программу ВОЗ Antro Plus, 2009 [16].

Статистическую обработку результатов осуществля-
ли с  помощью пакета программ Statistica 7.0 (StatSoft, 
США). Анализ данных проводили с помощью набора 
непараметрических процедур, так как  большинство 
распределений исследуемых признаков отличалось 
от  нормального. Для  сравнения двух независимых 
выборок применялся непараметрический критерий 
Манна–Уитни, для  оценки значимости различий 
частот  – критерий χ2 Пирсона (критерий Фишера) 
с  поправкой Йетсена. Статистически значимыми 

считались значения критериев, соответствующие 
р<0,05. Результаты представлены в  виде медианы, 
25-го и 75-го перцентелей (Ме [25; 75]).

Результаты и обсуждение

При индивидуальном анализе ожирение встре-
чалось чаще (р=0,019) у  детей с  бронхиальной аст-
мой  – у  45; (18,9%), чем в  группе сравнения  – у  28 
(11,3%), избыточная масса тела диагностировалась 
с  одинаковой частотой –у 18,6 и  19,8%. Похожие 
результаты были получены и  в других исследовани-
ях, хотя частота ожирения у  детей с  бронхиальной 
астмой варьировала от  16,9 до  37%, что,  вероятнее 
всего, связано с  использованием разных критериев 
диагностики ожирения [17–20]. При  сопоставлении 
медианы SDS ИМТ у больных бронхиальной астмой 
(0,56 [-0,51;1,71]) и группы сравнения статистически 
значимых различий не выявлено (0,35 [-0,47;1,28]).

Ожирение I степени диагностировано у 19 (42,2%) 
больных основной группы, II степени – у 12 (26,7%), 
III степени – у 12 (26,7%) и IV степени – у 2 (4,4%). 
При  анализе распределения по  степени ожирения 
у  детей с  бронхиальной астмой и  группы сравне-
ния статистически значимых различий не  выявлено 
(рис. 1). Однако более тяжелые формы ожирения III 
и IV степени чаще диагностировались у детей с брон-
хиальной астмой (31,1%), чем в  группе сравнения 
(10,7%; р=0,047). 

При изучении влияния различных факторов  
(возраст пациентов, пол, степень тяжести бронхи-
альной астмы, прием ингаляционных глюкокорти-
костероидов) на  формирование ожирения у  детей 
основной группы статистически значимых результа-
тов не  получено, однако у  мальчиков ожирение ди-
агностировалось почти в  2 раза чаще, чем у  девочек 
(12,2%, против 6,7%; р=0,06). Такие же тенденции 
отмечены и  в группе сравнения. Однако ожирение 
у  больных бронхиальной астмой чаще, чем в  группе 
сравнения (11%, против 4,5%; р=0,012), регистриро-
валось в возрасте 7–9 лет (рис. 2).

Следует отметить, что  данные литературы, по-
священные факторам риска формирования ожире-
ния у  больных бронхиальной астмой, неоднозначны 
и  противоречивы. Некоторые из  них подтверждают 
полученные нами результаты [21]. В других исследова-
ниях отмечается, что у девочек пубертатного возраста, 
больных бронхиальной астмой, чаще встречается из-
быток массы тела и ожирение, чем у девочек того же 
возраста без бронхиальной астмы [8, 22–25]. В отдель-
ных работах та же тенденция отмечена у  мальчиков, 
больных бронхиальной астмой [26]. У взрослых паци-
ентов ожирение встречается чаще у женщин с бронхи-
альной астмой, чем у мужчин [27–29]. 

В отношении взаимосвязи ожирения и  тяжести 
бронхиальной астмы в  одних публикациях отмечают 
более тяжелое течение основного заболевания на фоне 
ожирения у  детей [17, 30]. Однако в  других исследо-
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ваниях показано, что  ожирение у  детей не  оказывает 
отрицательного влияния на  тяжесть бронхиальной 
астмы [31–33]; похожие результаты получены и  у 
взрослых больных с бронхиальной астмой [34–36].

Большинство исследований у  детей также не  до-
казывают влияние получаемой базисной терапии 
на  темпы прибавки массы тела [33, 37, 38]. Однако 
при  исследовании у  взрослых больных выявлено, 
что  пациенты, находящиеся на  базисном лечении 
ингаляционными глюкокортикостероидами, более 
склонны к ожирению, о чем свидетельствует большая 
величина ИМТ [39]. 

В нашем исследовании при  анализе антропоме-
трических данных в динамике заболевания показате-
ли ИМТ и SDS ИМТ у больных бронхиальной астмой 
статистически значимо не  различались в  сравнении 
с  исходными данными (рис.  3). Структура распро-
страненности патологических отклонений массы 
тела у больных основной группы на протяжении за-
болевания также статистически значимо не  измени-
лась, в то же время через 5 лет от начала заболевания 
уменьшилось (р=0,011) количество пациентов с нор-
мальными показателями ИМТ (рис.  4). Заслуживает 
внимания также факт увеличения количества паци-
ентов с тяжелыми формами ожирения III и IV степе-
ни среди больных бронхиальной астмой в динамике 
заболевания и  уменьшение количества детей с  на-
чальной I степенью данного метаболического рас-
стройства (рис. 5).

Полученные данные свидетельствуют о  нали-
чии ожирения у  пациентов до  развития бронхиаль-
ной астмы, что совпадает с результатами других ис-

следований. Так, у  взрослых пациентов ожирение 
в  большинстве случаев предшествовало развитию 
бронхиальной астмы, а дети с бронхиальной астмой 
в  периоде новорожденности и  до 3 лет уже имели 
более высокие показатели массы тела, чем здоровые 
сверстники [22, 40].

Ожирение  – многофакторная, гетероген-
ная группа заболеваний. Наиболее частой фор-
мой является простое (конституционально-эк-
зогенное) ожирение, связанное с  избыточным 
поступлением калорий в условиях гиподинамии и на-
следственной предрасположенности [15]. В  нашем 
исследовании у  детей с  ожирением были исключены 
вторичные формы данного заболевания. Не было вы-
явлено клинических признаков эндокринологических, 
неврологических, генетических заболеваний, что под-
твердили осмотры специалистов (невролога, эндокри-
нолога, генетика). Показатели гормонального статуса 
(тиреотропный гормон, свободный Т

4
, кортизол) соот-

ветствовали диапазону нормы. Сопутствующую меди-
каментозную терапию пациенты не получали. 

У 80% детей и  подростков основной группы 
с  ожирением установлен факт наследственной отя-
гощенности по  ожирению. Подобные данные были 
получены в другом исследовании, где у детей с брон-
хиальной астмой и ожирением наследственная отяго-
щенность по ожирению составила 84,7% [41]. 

При оценке характера питания и физической ак-
тивности у  больных бронхиальной астмой и  ожи-

Рис. 1. Частота встречаемости различной степени ожирения 
у обследованных детей.
Fig. 1. The frequency of different degrees of obesity in examined 
children.

Рис. 2. Частота встречаемости ожирения в  зависимости 
от пола и возраста у обследованных детей и подростков.
Fig. 2. The  incidence of  obesity according to gender and age 
among the examined children and adolescents.

Рис. 3. Значения SDS ИМТ и линейный тренд SDS ИМТ 
в динамике заболевания у детей с бронхиальной астмой.
Fig. 3. The values of SDS BMI and linear trend for BMI SDS 
in the dynamics of the disease in children with bronchial asthma.

Рис. 4. Частота встречаемости патологических отклонений мас-
сы тела у больных основной группы в динамике заболевания.
Fig. 4. The  incidence of pathological deviations in body weight 
in the patients of the main group in the dynamics of the disease.
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рением выявлен дисбаланс между поступлением 
энергии и  ее расходом. Так, у  33 (75%) пациентов 
энергетическая ценность питания превышала инди-
видуальную потребность в энергии, у 40 (90,9%) вы-
явлено количественное превышение в  питании жи-
ров, у 34 (77,2%) – белка и у 28 (63,6%) – углеводов 
(рис.  6). При  этом у  более половины детей (54,5%) 
питание было гиперкалорийным за счет избытка жи-
ров и  легкоусвояемых углеводов. Преобладание жи-
рового компонента было связано с  употреблением 
колбасы, сосисок, сарделек, молочных продуктов; 
избыток углеводов  – за  счет преобладания рафини-
рованных продуктов (белый хлеб, печенье, булочки, 
сахар, карамель). При этом овощи (15,9%) и фрукты 
(34,1%) редко включались в рацион питания детей.

Большинство детей с бронхиальной астмой, име-
ющие ожирение, ведут малоподвижный образ жизни. 
По  данным Всемирной организации здравоохране-
ния и Российских рекомендаций, детям физическую 
активность от  умеренной до  высокой степени ин-
тенсивности необходимо выполнять не менее 60 мин 
в день, а малоподвижные занятия не должны продол-
жаться непрерывно более 2 ч [2, 42]. Однако у детей 
с  бронхиальной астмой и  ожирением малоподвиж-
ные занятия в среднем занимают 4,25 часа [3–5,25] ч. 
Только у  14 (32%) из  них физическую активность 
можно отнести к умеренной и у 1 (2%) – к высокой 
интенсивности. В школе 10 (22,7%) детей занимают-
ся физической культурой в  основной медицинской 
группе, 28 (63,6%) – в подготовительной, 6 (13,6%) – 

в  специальной, при  этом 14 (31,8%) детей дополни-
тельно занимаются любительским спортом (плава-
ние, легкая атлетика, танцы, футбол). 

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о  высокой распространенности консти-
туционально-экзогенного ожирения у  детей с  брон-
хиальной астмой. Ведущее значение в профилактике 
и  лечении данного заболевания должны иметь пол-
ноценное информирование и  обучение пациентов 
и  их родителей принципам рационального питания 
и адекватной физической нагрузки, а также индиви-
дуальное консультирование с  медицинским контро-
лем антропометрических показателей. 

Выводы

Частота встречаемости ожирения у детей 7–14 лет 
с  бронхиальной астмой выше (18,9%), чем в  группе 
сравнения (11,3%), что наиболее характерно для па-
циентов младшего школьного возраста. 

Тяжелые формы ожирения III и IV степени чаще 
диагностируются у  детей с  бронхиальной астмой 
(31,1%), чем в  группе сравнения (10,7%), и  количе-
ство таких пациентов увеличивается в  динамике за-
болевания.

Ожирение у детей с бронхиальной астмой являет-
ся конституционально-экзогенным и  предшествует 
формированию основного заболевания.

Питание у детей с бронхиальной астмой и ожире-
нием является нерациональным и несбалансирован-
ным, а образ жизни – малоподвижным.
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