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В настоящее время активно изучаются механизмы негативной модификации бронхиальной астмы (БА) на фоне ожирения. 
Вопрос о влиянии избыточной массы тела на формирование бронхиальной обструкции у детей с БА остается предметом дискуссии.

Цель исследования — изучение взаимосвязи спирометрических параметров, отражающих бронхиальную проходимость, с 
нутритивным статусом у детей с астмой.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 54 пациента с БА в возрасте от 8 до 17 лет, из них 33 мальчика и 21 
девочка. Оценку состояния питания проводили с расчетом индекса массы тела (ИМТ), относительного индекса массы тела (ОИМТ) 
и определения жира в организме (%). Были проанализированы такие параметры спирограммы, как форсированная жизненная 
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость 
выдоха на уровне 25% ФЖЕЛ ( МОС 25).

Результаты. Среди обследованных детей 9,3% (5/54) имели низкую массу тела (1-я группа); 33,3% (18/54) — нормальную (2-я 
группа); 31,5% (17/54) — избыточную массу (3-я группа) и 25,9% (14/54) — ожирение (4-я группа). По мере увеличения ИМТ наблю-
далось статистически значимое уменьшение соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ, составившее в соответствующих группах 84,6 [79,3; 90,0]; 
79,4 [76,6; 82,2]; 74,6 [71,7; 77,5] и 70,2 [67,0; 73,4]%; р=0,003. Увеличение ИМТ сопровождалось также прогредиентным снижением 
МОС 25 в процентах от долженствующих величин (%дв), которое составило в соответствующих группах 95,6 [76,1; 115,2]; 81,7 [71,4; 
92,0]; 56,3 [45,7; 66,9] и 48,4 [36,7; 60,1]%; р=0,003. Статистически значимая отрицательная корреляционная взаимосвязь была 
обнаружена между показателями нутритивного статуса, включая ИМТ, ОИМТ и процент жира в организме, и такими параметрами 
спирометрии, как отношение ОФВ1/ФЖЕЛ и МОС 25 (%дв); все р<0,01.

Заключение. Избыточная масса тела и ожирение у детей с БА, оцениваемые как расчетными методами с определением 
ИМТ и ОИМТ, так и прямым определением содержания жира в организме с помощью монитора состава тела, сопровождаются 
статистически значимым снижением бронхиальной проходимости, что позволяет рассматривать данные методы как необходимый 
компонент объективного обследования.
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The potential mechanisms of bronchial asthma (BA) negative modification under the influence of obesity are currently being actively 
studied. However, at present, the effect of nutritional status on bronchial obstruction in children with BA cannot be considered established. 
In this regard, the purpose of this work was to study the relationship of spirometric parameters reflecting bronchial patency with nutritional 
status in children with asthma.

Materials and Methods. The study involved 54 patients with BA at the age of 8 to 17 years, 33 boys and 21 girls with different 
nutritional status. Assessment of nutritional status was carried out with the calculation of body mass index (BMI), relative body mass 
index (RBMI), and determination of body fat (% BF). Spirogram parameters were evaluated, including forced vital capacity (FVC), forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1), FEV1/FVC ratio, maximum expiratory flow at the point of 25% loop flow-volume (MEF 25).

Results. Among the children examined, taking into account the BMI Z-score, 9.3% (5/54) had low body weight (group 1), 33% (18/54) 
had normal body weight (group 2), 31.5% (17/54) overweight (group 3), 25.9% (14/54) obesity (group 4). As the body weight increased, a 
statistically significant decrease in the FEV1/FVC ratio was observed, amounting to 84.6 [79.3; 90.0], 79.4 [76.6; 82.2], 74.6 [71.7; 77.5], 
70.2 [67.0; 73.4]%, respectively, p=0.003; as well as a decrease in MEF 25 (% pred.), which amounted, respectively, to 95.6 [76.1; 115.2], 
81.7 [71.4; 92.0], 56.3 [45.7; 66.9], and 48.4 [36.7; 60.1]%, p=0.003. A statistically significant negative relationship was found between 
indicators of nutritional status, including BMI, RBMI, % BF, and spirometry parameters reflecting bronchial patency, including FEV1/FVC 
ratio and MEF 25 (% pred.); all p<0.01.

Conclusions. Overweight and obesity in children with BA, estimated both by calculated methods with determination of BMI and RBMI 
and direct determination of body fat content, are accompanied by a statistically significant decrease in bronchial patency. 

Key words: bronchial asthma; spirometry; obesity in children; nutritional status in children.

Введение

Бронхиальная астма (БА) представляет собой ге-
терогенное заболевание, которое характеризуется 
обратимым нарушением бронхиальной проходимости 
и наличием таких респираторных симптомов, как сви-
стящие хрипы, одышка, кашель, заложенность в гру-
ди, которые варьируют по времени и интенсивности 
[1]. Патогенетической основой БА служит хроническое 
аллергическое воспаление дыхательных путей, ассо-
циированное с бронхиальной гиперреактивностью. 
Целью терапии БА на современном этапе является 
достижение контроля над симптомами, течением и 
факторами риска обострения болезни, реализуе-
мое в ходе базовой противовоспалительной терапии. 

Считается, что контроль БА может быть достигнут у 
всех пациентов [1, 2], однако некоторые авторы пока-
зывают, что до 56% больных не имеют должного уров-
ня контроля заболевания [3].

Существенным препятствием для достижения 
контроля БА является наличие коморбидных состоя-
ний [4–8]. В списке распространенных вариантов ко-
морбидности особое внимание уделяется сочетанию 
БА и ожирения [9–11]. Существует мнение, что это 
сочетание может способствовать взаимному отяго-
щению течения данных болезней [12]. В настоящее 
время активно изучаются потенциальные механизмы 
негативной модификации БА под влиянием ожирения, 
включая неблагоприятное воздействие избыточной 
массы тела на параметры внешнего дыхания [13, 14].

Нутритивный статус и спирометрические параметры у детей с бронхиальной астмой
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Приоритетным методом изучения функциональ-
ных особенностей респираторного тракта признается 
метод спирометрии. Данный метод включен в совре-
менные рекомендации по ведению больных БА и яв-
ляется «золотым стандартом» оценки бронхиальной 
проходимости/бронхиальной обструкции [1, 15–17]. 
В качестве основного критерия оценки нутритивного 
статуса как у взрослых пациентов, так и у детей ВОЗ 
рекомендует использовать индекс массы тела (масса 
тела/рост2 — ИМТ) [11].

Имеющиеся современные данные о влиянии из-
быточной массы тела и ожирения на спирометриче-
ские параметры, характеризующие бронхиальную 
проходимость у пациентов с БА, весьма противоре-
чивы. E. Forno и J.C. Celedón [18, 19] на основании 
выполненного метаанализа сообщили, что связь 
между ИМТ и таким важнейшим спирометрическим 
индексом, характеризующим бронхиальную прохо-
димость, как объем форсированного выдоха за 1 с 
(ОФВ1) в процентах от долженствующих величин 
(% predicted — %дв), в настоящее время нельзя счи-
тать установленной. В исследовании, проведенном 
M.J. Kasteleyn с соавт. [20], показано, что ожирение 
отрицательно влияет на функцию легких у взрослых 
пациентов с БА. У таких пациентов отмечено сни-
жение ОФВ1 и форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ) по сравнению с больными БА без 
ожирения. Аналогичные результаты получены А.R. 
Somashekar и A.N. Sowmya [21], которые обнаружили 
значительную обратную корреляцию между значе-
ниями ОФВ1 и ИМТ у пациентов с астмой в возрасте 
7–12 лет. В то же время в работе R. Wang с соавт. [22] 
были получены парадоксальные результаты. Авторы 
обнаружили, что более высокий ИМТ был стати-
стически значимо напрямую связан с увеличением 
ОФВ1 и ФЖЕЛ, но только у девочек. В исследовании 
K. Tantisira и соавт. [23] также установлено, что у де-
тей с БА в возрасте от 5 до 12 лет рост показателей 
ИМТ сопровождается увеличением ОФВ1 и ФЖЕЛ, 
но снижением индекса ОФВ1/ФЖЕЛ. В работе Т.С. 
Yao с соавт. [13] повышение ИМТ было связано с уве-
личением ОФВ1 и ФЖЕЛ, но имело отрицательную 
связь с индексом Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ).

Таким образом, у детей с БА характер взаимосвя-
зи ожирения и спирометрических параметров брон-
хиальной проходимости нельзя считать установ-
ленным. Существующие противоречия могут быть 
обусловлены тем, что в основной массе исследова-
ний, посвященных изучению влияния ожирения на 
спирометрические показатели у детей с БА, в качест-
ве критерия оценки состояния питания в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ используется ИМТ. Однако 
очевидно, что одни и те же значения ИМТ могут со-
ответствовать различным типам нутритивного статуса 
у детей разного возраста и пола [11]. Так, например, 
у мальчика 11 лет со средним физическим развитием 
(рост 143 см) ИМТ, равный 17,0, будет соответство-
вать медианным популяционным значениям данного 

показателя по критериям ВОЗ. У девочки 5 лет при 
росте 110 см такие же значения ИМТ будут соответ-
ствовать критериям избыточной массы тела (+1Z по 
шкале Z-score), а у 17-летней девочки, имеющей рост 
163 см, — белково-энергетической недостаточности 
(–2Z по шкале Z-score). Это усложняет формирование 
унифицированных баз данных для изучения взаимо-
связи между состоянием питания и респираторными 
параметрами у пациентов в детском возрасте и может 
быть одной из причин получения противоречивых ре-
зультатов. Чтобы преодолеть эти трудности, мы пред-
ложили метод изучения нутритивного статуса у детей 
с введением параметра ОИМТ (относительный ИМТ), 
который рассчитывается как отношение ИМТ пациен-
та к медианным значениям ИМТ для данного возраста 
и пола, опубликованным ВОЗ [11, 24]. 

Кроме того, очевидно, что ИМТ будет не полно-
стью отражать избыточное содержание жира в ор-
ганизме, поскольку увеличение массы тела может 
быть обусловлено, например, приростом мышечной 
массы у спортсменов, увеличением минеральной 
плотности костей, другими факторами [25, 26]. В свя-
зи с этим представляется целесообразным изучить 
взаимосвязь параметров внешнего дыхания не толь-
ко с ИМТ, который, по сути, служит удобным скри-
нинговым методом оценки состояния питания, но и с 
прямыми показателями содержания жира в организ-
ме. Исследования такого рода единичны и выполне-
ны главным образом в когорте взрослых пациентов. 
Результаты представлены, в частности, в публикаци-
ях T.J. Sutherland с соавт. [27], R. Kamal с соавт. [28], 
N. Alaagib с соавт. [29], C.R. McLachlan с соавт. [30], 
J. Myung с соавт. [31].

У детей эта проблема еще менее изучена. Нами 
найдено две публикации по исследованию потенци-
ального влияния содержания жира в организме на 
бронхиальную проходимость у пациентов детского 
возраста. Исследование L. Kongkiattikul и соавт. [32] 
продемонстрировало отрицательное влияние избы-
точного содержания жира на функциональную оста-
точную емкость легких у детей. В работе S. Mukherjee 
и D.K. Mukhopadhyay [33] значимая разница в значе-
ниях ФЖЕЛ и ОФВ1 была получена между субъектами 
с недостаточной массой тела, нормальной и избыточ-
ной массой тела. При этом процент жира в организме 
коррелировал со спирометрическими параметрами 
сильнее, чем ИМТ.

Таким образом, влияние статуса питания на брон-
хиальную проходимость у детей с БА нельзя считать 
установленным. Это затрудняет понимание механиз-
мов негативного влияния ожирения на течение БА у 
детей. В связи с этим целью настоящего исследо-
вания явилось изучение взаимосвязи спирометриче-
ских параметров, отражающих бронхиальную прохо-
димость, с показателями, характеризующими статус 
питания у детей с БА, включая индекс массы тела, от-
носительный индекс массы тела и содержание жира в 
организме.
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Материалы и методы

Формирование когорты пациентов. Исследо-
ва ние выполнено в соответствии с Хельсинкской де-
кларацией (2013) и одобрено Этическим комитетом 
Приволжского исследовательского медицинского 
университета. Информированное согласие было по-
лучено от пациентов в возрасте от 15 до 17 лет и от 
родителей пациентов в возрасте до 15 лет в соответ-
ствии с Федеральным законом №323 от 21.11.2011 г. 
«Основы законодательства Российской Федерации об 
охране здоровья граждан».

Обследовано 54 ребенка и подростка в возра-
сте от 8 до 17 лет (33 мальчика (61,1%) и 21 девочка 
(38,9%)), находившихся на лечении по поводу атопи-
ческой БА в Детской городской клинической больнице 
№1 Н. Новгорода в 2018–2019 гг.

Критерием включения в исследование служил ди-
агноз БА, поставленный в соответствии с действую-
щими международными и национальными согласи-
тельными документами (GINA report «Global strategy 
for asthma management and prevention», 2016–2019 гг.) 
[1, 34]. Критериями исключения являлись наличие 
острых инфекционных заболеваний и лихорадки, 
сахарного диабета, аутоиммунных расстройств, пер-
вичных иммунодефицитов и онкологических заболе-
ваний; пероральный прием глюкокортикоидов [35]. 
Диагноз БА и тяжесть заболевания были установле-
ны лечащим врачом в соответствии с имеющимися 
на тот период рекомендациями. Лечение БА прово-
дилось согласно существующим согласительным 
документам с учетом современных терапевтических 
стратегий [1, 2, 34]. 

Объективные измерения. Всем детям выпол-
нены общеклиническое обследование и оценка сен-
сибилизации методом проведения кожных тестов 
на основные аллергены, сенсибилизация к кото-
рым характерна для Волго-Вятского региона России 
[36]. У всех пациентов также оценены основные ан-
тропометрические показатели (рост, масса тела). 
Массу тела измеряли без обуви и без верхней оде-
жды, используя весы с чувствительностью до 0,01 кг. 
Измерения роста выполняли с помощью ростомера с 
делением шкалы до 0,1 см. Оценку антропометриче-
ских параметров (роста, массы тела и ИМТ) проводи-
ли в соответствии с критериями ВОЗ [11], оценку ИМТ 
выполняли, учитывая пол и возраст детей, с исполь-
зованием критериев шкалы Z-score по рекомендаци-
ям ВОЗ [37]. В соответствии с данными оценки ИМТ 
в настоящей работе дети были разделены на четыре 
группы с разным нутритивным статусом:

к 1-й группе — со сниженной массой тела — отне-
сены дети со значениями ИМТ в диапазоне единиц от 
–1Z и менее по шкале Z-score; 

ко 2-й группе — с нормальной массой тела — отне-
сены дети с медианными значениями ИМТ в диапазо-
не единиц от –1Z до +1Z;

в 3-ю группу — с избыточной массой тела — вошли 

дети, ИМТ которых превышал медианные значения на 
диапазон единиц выше +1Z, но ниже +2Z;

в 4-й группе — с ожирением — пациенты имели 
превышение ИМТ на +2Z и более.

Был также рассчитан дополнительный показа-
тель — относительный ИМТ (ОИМТ), предложенный 
нами ранее [24]. Он представляет собой отношение 
полученного индивидуального ИМТ к медианному 
ИМТ для данного возраста и пола, взятому из матери-
алов ВОЗ. ОИМТ в отличие от ИМТ является показа-
телем, который уже содержит поправку на пол и воз-
раст ребенка.

Процентное содержание жира в организме измеря-
ли с помощью монитора состава тела Omron BF-214 
(Omron, Япония).

Для количественной оценки уровня контроля БА 
использовали тест Asthma Сontrol Qquestionnaire-5 
(ACQ-5). Значения теста менее 0,75 балла соответст-
вовали достигнутому уровню контроля, от 0,75 до 1,5 
балла — частичному уровню контроля, более 1,5 бал-
ла — отсутствию контроля заболевания [38].

Оценка функции внешнего дыхания. Спиро-
метрические исследования проводили с использо-
ванием спирометра MasterScreen Pneumo (Jaeger, 
Германия) в соответствии с международными реко-
мендациями. Оценивали ФЖЕЛ, объем ОФВ1, МОС 25 
петли «поток–объем». Данные регистрировали как в 
абсолютных значениях показателей, так и в относи-
тельных единицах (%дв) с учетом пола, возраста и ан-
тропометрических показателей ребенка. Также прово-
дили оценку индекса Тиффно, который рассчитывали 
по формуле ИТ=ОФВ1/ФЖЕЛ [39].

Статистический анализ. Исследование было 
пилотным, в связи с чем расчета необходимого объ-
ема выборки не проводилось. Статистический анализ 
был выполнен с использованием программного пакета 
Statgraphics Centurion v. 16.1.17. Данные представле-
ны в виде Мe [Q1; Q3], где Мe — медиана, [Q1; Q3] — 
интерквартильный размах.

При проверке выборки на нормальность для ко-
личественных признаков выборки были рассчита-
ны стандартизированная асимметрия (standardized 
skewness) и стандартизированный эксцесс 
(standardized kurtosis). Если эти рассчитанные зна-
чения стандартизированной асимметрии и стан-
дартизированного эксцесса выходили за пределы 
диапазона от –2 до +2, то рассматриваемые количе-
ственные выборки считали отличными от нормаль-
ных. Различия между двумя группами определяли с 
использованием t-критерия Стьюдента для сравне-
ния средних значений двух выборок (для выборок, 
имевших нормальное распределение) и с исполь-
зованием W-критерия Уилкоксона (Манна–Уитни) 
для сравнения медиан двух выборок (для выборок, 
имевших распределение, отличное от нормального). 
Для сравнения средних значений нескольких групп 
(выборки с нормальным распределением) приме-
няли дисперсионный анализ ANOVA (критерий F), 

Нутритивный статус и спирометрические параметры у детей с бронхиальной астмой
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для сравнения медиан нескольких групп (выборки 
с распределением, отличным от нормального) ис-
пользовали тест Краскела–Уоллиса (критерий KWT). 
Взаимосвязь между спирометрическими параметра-
ми и показателями, отражающими нутритивный ста-
тус пациентов (ИМТ, ОИМТ, процентное содержание 
жира в организме), оценивали с использованием 
ранговой корреляции Спирмена. Различия считали 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов. 

Анализ проводили как в общей когорте, так и от-
дельно у мальчиков и девочек. Медианный возраст 
детей составил 13,41 [12,67; 14,14] лет, мальчики и 
девочки были сопоставимы по возрасту и показа-
телям теста ACQ-5 (табл. 1). Антропометрические 
параметры мальчиков, включая рост и массу тела, 
были статистически значимо выше, чем у девочек. 
При этом косвенные индексы, характеризующие ну-
тритивный статус, включая ИМТ и ОИМТ, у девочек 
и мальчиков в исследуемой выборке были сопоста-
вимы. Следует также отметить, что у девочек пока-
затели процентного содержания жира в организме 
были больше, чем у мальчиков, в силу, по-видимому, 
полового диморфизма. Известно, что у мальчиков в 
увеличении массы тела большее значение имеет 
масса мышечной ткани, тогда как у девочек — доля 
жировой ткани [40]. 

Параметры спирометрии, отражающие абсолют-
ные величины внешнего дыхания, включая ФЖЕЛ (л), 
ОФВ1 (л), МОС 25 (л/с), у мальчиков были выше, чем 

у девочек. В то же время данные показатели спиро-
метрии в относительных величинах (%дв) не имели 
значимых гендерных различий, что свидетельствует о 
сопоставимости бронхиальной проходимости в срав-
нении с долженствующими показателями у девочек и 
мальчиков в рассматриваемой выборке.

Содержание жира в организме и величина ОИМТ 
у детей, сгруппированных в соответствии с оценкой 
ИМТ по системе оценок Z-score (ВОЗ), ожидаемо 
прогредиентно статистически значимо возрастали по 
мере увеличения ИМТ как в целом в выборке, так и в 
группах мальчиков и девочек (табл. 2).

Спирометрические показатели, характери-
зующие бронхиальную проходимость, у детей 
с бронхиальной астмой с учетом их нутритив-
ного статуса. Установлено, что в общей когорте па-
циентов с БА по мере увеличения ИМТ наблюдается 
прогредиентное статистически значимое снижение ин-
декса Тиффно  и МОС 25 (табл. 3, рис. 1). Кроме того, 
прослеживается тенденция к увеличению ФЖЕЛ и 
снижению ОФВ1 по мере увеличения ИМТ, однако эти 
различия не являются статистически значимыми. 

У мальчиков по мере увеличения ИМТ выявлено 
статистически значимое снижение индекса Тиффно 
и относительных значений МОС 25 и ОФВ1. У девочек 
статистически значимых изменений ФЖЕЛ, ОФВ1, 
МОС 25 и индекса Тиффно в группах, выделенных с 
учетом величины ИМТ, не установлено, хотя тренды 
их изменения в целом соответствуют таковым как в 
общей когорте, так и у мальчиков (см. табл. 3).

Взаимосвязь нутритивного статуса и брон-
хиальной проходимости у детей с бронхиаль-
ной астмой. Была проведена оценка корреляции 

Т а б л и ц а  1
Клиническая и функциональная характеристика обследованных детей с бронхиальной астмой, Мe [Q1; Q3]

Показатели Все исследуемые 
дети (n=54) Мальчики (n=33) Девочки (n=21) Статистические различия 

между группами

Возраст, лет 13,41 [12,67; 14,14] 13,58 [12,71; 14,44] 13,14 [11,73; 14,56] W=334,0; p=0,83
Рост, см 163,4 [159,8; 167,1] 167,2 [162,5; 171,9] 157,5 [152,3; 162,7] W=199,0; p=0,009
Масса, кг 60,42 [56,42; 64,41] 64,53 [59,98; 69,07] 53,96 [47,00; 60,93] W=186,5; p=0,005
ИМТ 22,44 [21,40; 23,48] 23,06 [21,87; 24,25] 21,47 [19,50; 23,44] t=1,51; p=0,14
ОИМТ 1,20 [1,14; 1,27] 1,23 [1,14; 1,31] 1,17 [1,06; 1,28] W=293,0; p=0,34
Процент жира в организме 20,42 [17,76; 23,09] 16,48 [13,94; 19,02] 26,61 [21,96; 31,27] W=545,0; p=0,0004
Шкала ACQ-5, баллы 0,88 [0,63; 1,13] 0,83 [0,54; 1,13] 0,96 [0,47; 1,45] W=356,5; p=0,86
ФЖЕЛ, л 4,04 [3,73; 4,34] 4,42 [4,03; 4,81] 3,43 [3,06; 3,80] t=3,52; p=0,0009
ФЖЕЛ, %дв 111,0 [107,2; 114,1] 110,2 [106,0; 114,7] 111,0 [104,5; 117,6] t=–0,23; p=0,82
ОФВ1, л 3,07 [2,81; 3,33] 3,39 [3,04; 3,75] 2,56 [2,29; 2,83] W=166,5; p=0,001
ОФВ1, %дв 100,0 [95,1; 105,9] 101,1 [95,3; 107,0] 98,2 [89,9; 106,5] t=0,61; p=0,54
Индекс Тиффно, % 76,3 [73,2; 79,3] 76,4 [73,4; 79,4] 75,4 [70,6; 80,2] t=0,39; p=0,70
МОС 25, л/с 1,40 [1,17; 1,63] 1,60 [1,28; 1,93] 1,08 [0,80; 1,35] W=205,0; p=0,01
МОС 25, %дв 66,2 [57,1; 76,3] 72,1 [59,6; 84,5] 57,4 [43,1; 71,6] W=258,5; p=0,12

Р.Н. Храмова, Е.В. Туш, А.А. Храмов, Д.Ю. Овсянников, К.С. Попов, И.В. Долбин, ..., Т.И. Елисеева
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Т а б л и ц а  3
Относительные спирометрические показатели у детей с различными классами нутритивного статуса  
по ИМТ в соответствии с системой оценок Z-score (ВОЗ), Мe [Q1; Q3]

Параметры Пониженная  
масса тела

Нормальная  
масса тела

Избыточная  
масса тела Ожирение Статистические различия  

между группами
Все исследуемые (n=54)

Количество пациентов 5 18 17 14 —
ФЖЕЛ, %дв 105,1 [96,7; 113,5] 110,7 [106,2; 115,1] 107,6 [106,2; 115,1] 115,9 [110,9; 120,9] F=1,33; р=0,27
ОФВ1, %дв 106,1 [95,4; 116,9] 105,2 [99,6; 110,9] 95,5 [89,7; 101,4] 96,5 [90,1; 103,0] F=1,39; р=0,26
Индекс Тиффно, % 84,6 [79,3; 90,0] 79,4 [76,6; 82,2] 74,6 [71,7; 77,5] 70,2 [67,0; 73,4] F=5,16; р=0,003
МОС 25, %дв 95,6 [76,1; 115,2] 81,7 [71,4; 92,0] 56,3 [45,7; 66,9] 48,4 [36,7; 60,1] KWT=10,2; р=0,02

Мальчики (n=33)
Количество пациентов 3 8 12 10 —
ФЖЕЛ, %дв 112,0 [101,4; 122,5] 112,8 [106,3; 119,2] 104,2 [98,9; 109,4] 114,9 [109,0; 120,7] F=1,50; р=0,23
ОФВ1, %дв 117 [105,6; 128,9] 114 [106,5; 120,7] 92,7 [86,9; 98,5] 96,5 [90,1; 102,9] F=5,30; р=0,005
Индекс Тиффно, % 86,3 [80,9; 91,7] 83,3 [80,0; 86,7] 74,3 [71,6; 77,0] 70,3 [67,4; 73,3] F=8,67; р=0,0003
МОС 25, %дв 115,3 [92,8; 137,9] 101,2 [87,4; 15,0] 58,4 [47,1; 69,7] 52,1 [39,8; 64,5] KWT=14,02; р=0,003

Девочки (n=21)
Количество пациентов 2 10 5 4 —
ФЖЕЛ, %дв 94,8 [80,4; 109,4] 108,9 [102,5; 115,4] 115,8 [102,5; 115,4] 118,5 [108,3; 128,8] F=1,59; р=0,23
ОФВ1, %дв 89,5 [68,9; 110,0] 98,6 [61,6; 89,4] 102,3 [89,3; 107,8] 96,6 [82,0; 111,1] F=0,22; р=0,88
Индекс Тиффно, % 82,2 [70,1; 93,7] 76,2 [71,1; 81,4] 75,3 [68,1; 82,6] 69,9 [61,8; 78,0] F=0,62; р=0,61
МОС 25, %дв 66,0 [32,5; 99,5] 66,1 [51,1; 81,1] 51,2 [30,0; 72,4] 39,0 [15,3; 62,7] F=0,81; р=0,51

Т а б л и ц а  2
Содержание жира в организме и ОИМТ у пациентов с бронхиальной астмой с учетом нутритивного статуса 
(по ИМТ в соответствии с системой оценок Z-score, ВОЗ), Мe [Q1; Q3]

Параметры Пониженная масса 
тела

Нормальная  
масса тела

Избыточная масса 
тела Ожирение Статистические различия 

между группами
Все исследуемые (n=54)

Количество пациентов 5 18 17 14 —
ОИМТ 0,86 [0,80; 0,90] 1,01 [0,90; 1,20] 1,25 [1,20; 1,30] 1,52 [1,40; 1,70] KWT=47,19; р<0,0001
Процент жира в организме 9,06 [6,0; 11,90] 18,64 [6,40; 36,60] 21,58 [6,90; 39,70] 25,36 [11,30; 45,10] KWT=13,26; р=0,004

Мальчики (n=33)
Количество пациентов 3 8 12 10 —
ОИМТ 0,87 [0,80; 0,90] 0,98 0,90; 1,10] 1,25 [1,20; 1,30] 1,51 [1,40; 1,70] F=82,12; р<0,0001
Процент жира в организме 7,50 [6,0; 8,90] 12,90 [6,40; 19,9] 18,32 [6,90; 27,30] 19,83 [11,30; 34,0] F=4,19; р=0,01

Девочки (n=21)
Количество пациентов 2 10 5 4 —
ОИМТ 0,85 [0,80; 0,90] 1,03 [0,90; 1,20] 1,26 [1,20; 1,30] 1,55 [1,40; 1,60] F=45,10; р<0,0001
Процент жира в организме 11,40 [10,90; 11,90] 23,23 [12,20; 36,60] 29,42 [18,50; 39,70] 39,18 [33,40; 45,10] F=8,41; р=0,001

Нутритивный статус и спирометрические параметры у детей с бронхиальной астмой

параметров спирометрии, отражающих бронхиальную 
проходимость, и показателей, характеризующих ну-
тритивный статус пациентов (табл. 4). Взаимосвязи от-
носительных значений ФЖЕЛ и ОФВ1 с параметрами, 

характеризующими нутритивный статус пациентов, 
включая ИМТ, ОИМТ и процент содержания жира в 
организме, в данной выборке пациентов с БА не уста-
новлено. Однако по мере увеличения ИМТ отмечена 
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тенденция к увеличению показателей ФЖЕЛ (%дв), 
p=0,07.

Кроме того, выявлена статистически значимая от-
рицательная взаимосвязь параметров, характеризую-
щих нутритивный статус, с относительными значени-
ями МОС 25 и с индексом ОФВ1/ФЖЕЛ (см. табл. 4, 
рис. 2). Учитывая, что индекс ОФВ1/ФЖЕЛ в насто-
ящее время рассматривается в качестве основного 
спирометрического маркера, характеризующего брон-
хиальную проходимость, а МОС 25 (%дв) — в качест-
ве косвенного маркера проходимости мелких брон-

хов, можно полагать, что по мере увеличения ИМТ, 
ОИМТ и содержания жира в организме происходит 
снижение бронхиальной проходимости, включая про-
ходимость по мелким бронхам. Полученные резуль-
таты представляются нам очень важными с клиниче-
ской точки зрения.

При рассмотрении взаимосвязи спирометриче-
ских параметров и нутритивного статуса детей с БА 
с учетом гендерных различий установлено следую-
щее (табл. 5, рис. 3, 4). У мальчиков все показатели, 
характеризующие нутритивный статус, демонстриру-
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F=5,16, р=0,003; KWT=13,20, р=0,004 F=5,19, р=0,003; KWT=10,2, р=0,02

Рис. 1. Спирометрические параметры у детей с бронхиальной астмой с учетом нутритивного 
статуса:
1 — сниженная масса тела; 2 — нормальная масса тела; 3 — избыточная масса тела; 4 — ожирение

Т а б л и ц а  4
Взаимосвязь относительных параметров спирометрии и показателей,  
характеризующих нутритивный статус пациентов с бронхиальной астмой

Параметры ФЖЕЛ ОФВ1 Индекс Тиффно MОС 25
ИМТ 0,25 (0,07) –0,18 (0,21) –0,50 (0,0001) –0,36 (0,008)

ОИМТ 0,22 (0,11) –0,18 (0,18) –0,43 (0,001) –0,43 (0,001)

Процент жира в организме 0,09 (0,52) –0,22 (0,11) –0,38 (0,005) –0,39 (0,004)

Данные представлены в виде r (p), где r — коэффициент корреляции, p — уровень статистической 
значимости.
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Т а б л и ц а  5
Взаимосвязь параметров спирометрии и показателей, отражающих нутритивный статус

Параметры ФЖЕЛ ОФВ1 Индекс Тиффно МОС 25
Мальчики (n=33)

ИМТ 0,07 (0,72) –0,36 (0,04) –0,58 (0,0005) –0,45 (0,008)

ОИМТ 0,09 (0,60) –0,38 (0,03) –0,58 (0,0004) –0,55 (0,0008)

Процент жира в организме –0,07 (0,70) –0,31 (0,08) –0,42 (0,01) –0,31 (0,08)

Девочки (n=21)
ИМТ 0,48 (0,03) –0,02 (0,94) –0,47 (0,03) –0,40 (0,08)

ОИМТ 0,42 (0,06) 0,07 (0,77) –0,27 (0,24) –0,33 (0,15)

Процент жира в организме 0,25 (0,28) –0,11 (0,63) –0,39 (0,08) –0,39 (0,08)

Данные представлены в виде r (p), где r — коэффициент корреляции, p — уровень статистической 
значимости.
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Рис. 2. Взаимосвязь показателей, отражающих нутритивный статус, с индексом Тиффно (ОФВ1/
ФЖЕЛ) и МОС 25 (%дв) (n=54)

ют статистически значимую обратную корреляцион-
ную зависимость с индексом Тиффно. ИМТ и ОИМТ 
у мальчиков также отрицательно взаимосвязаны с 
МОС 25 (%дв), а ОИМТ — с ОФВ1 (%дв).

У девочек, в отличие от мальчиков, была выяв-
лена прямая взаимосвязь ИМТ и ОИМТ с ФЖЕЛ 
(%дв). Кроме того, у них, как и у мальчиков, была 
установлена отрицательная корреляционная взаи-
мосвязь ИМТ с индексом Тиффно (r=–0,47; p=0,03). 

Статистически значимых взаимосвязей содержания 
жира в организме с анализируемыми спирометриче-
скими параметрами у девочек не выявлено, однако 
отмечена тенденция к наличию обратной корреляци-
онной связи между содержанием жира в организме с 
индексом Тиффно (r=–0,39; p=0,08) и с МОС 25 (%дв) 
(r=–0,39; p=0,08) (см. рис. 4). Это совпадает с тренда-
ми, характерными как для мальчиков, так и для вы-
борки в целом.

Нутритивный статус и спирометрические параметры у детей с бронхиальной астмой
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Рис. 3. Взаимосвязь показателей, отражающих нутритивный статус, с индексом Тиффно (ОФВ1/
ФЖЕЛ) и МОС 25 (%дв) у мальчиков с бронхиальной астмой
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Рис. 4. Взаимосвязь показателей, отражающих нутритивный статус, с индексом Тиффно (ОФВ1/
ФЖЕЛ) и МОС 25 (%дв) у девочек с бронхиальной астмой
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Обсуждение

В исследовании впервые проведено сопоставление 
нескольких характеристик нутритивного статуса, вклю-
чая оценку ИМТ, ОИМТ и содержания жира в организ-
ме, со спирометрическими параметрами, характеризу-
ющими бронхиальную проходимость, у детей с БА.

Установлены четкие отрицательные взаимосвязи 
между ИМТ и индексом Тиффно — важнейшим спиро-
метрическим индексом, характеризующим бронхиаль-
ную проходимость. Данные закономерности были ха-
рактерны как для общей когорты пациентов (r=–0,50; 
р=0,0001), что согласуется с данными T.C. Yao с соавт. 
[13], G.S.J. Duncan с соавт. [41], так и отдельно для 
мальчиков (r=–0,58; р=0,0005) и для девочек (r=–0,47; 
р=0,03). Эти данные указывают на то, что увеличение 
ИМТ, являющееся косвенным признаком избыточной 
массы тела и ожирения, может рассматриваться в ка-
честве предиктора ухудшения бронхиальной проходи-
мости у пациентов с БА независимо от пола ребенка.

Важно отметить, что негативное влияние избыточ-
ной массы тела и ожирения на показатели бронхиаль-
ной проходимости в общей когорте пациентов в на-
шем исследовании продемонстрировано также и при 
использовании таких показателей оценки нутритивно-
го статуса, как ОИМТ и определение содержания жира 
в организме. Полученные нами данные о наличии 
статистически значимой обратной взаимосвязи между 
процентным содержанием жира в организме и ОФВ1/
ФЖЕЛ в общей когорте детей с БА не совсем согла-
суются с некоторыми литературными данными. Так, в 
работе R. Wang и соавт. [22] статистически значимой 
взаимосвязи между содержанием жира в организме и 
функцией легких не выявлено. Однако следует заме-
тить, что в их исследовании анализ взаимосвязи спи-
рометрических параметров с ИМТ и процентом жира 
в организме проводился в популяции в целом, не был 
выполнен отдельный анализ для пациентов с БА. Мы 
считаем, что для глубокого изучения вопроса о влия-
нии ожирения, в частности содержания жира в орга-
низме, на функцию легких у пациентов с астмой сле-
дует рассматривать не общую популяцию, а именно 
пациентов с БА. Возможно, что в условиях персисти-
рующего аллергического воспаления в дыхательных 
путях у пациентов с астмой модуляция системного 
воспалительного ответа жировой тканью может изби-
рательно приводить к негативной модификации брон-
хиальной проходимости [42], что требует дальнейшего 
детального исследования.

Очевидно, что могут иметь место различные пато-
генетические механизмы влияния ожирения на физио-
логию легких, включающие в том числе дисбаланс 
про- и противовоспалительных цитокинов. Известно, 
что адипокины могут принимать участие в воспале-
нии и гиперреактивности бронхов [43], а это также мо-
жет ухудшать течение БА. С другой стороны, имеются 
косвенные данные, свидетельствующие о возможном 
влиянии самой БА на изменение нутритивного стату-

са. Увеличение массы тела у пациентов с неконтроли-
руемой астмой может быть обусловлено потенциаль-
ным снижением уровня физической активности. Кроме 
того, у больных БА описана возможность локального 
синтеза альфа-меланоцит-стимулирующего гормо-
на и его предшественника — адренокортикотропного 
гормона (АКТГ), что также может способствовать уве-
личению массы тела [44]. Роль локального синтеза 
АКТГ и возможность развития на этом фоне гиперкор-
тизолемии еще предстоит оценить, особенно учитывая 
развивающуюся на фоне ожирения резистентность к 
глюкокортикоидам [45]. В нашем предыдущем иссле-
довании уже была отмечена тенденция к увеличению 
доли детей с избыточной массой тела по мере утяже-
ления течения астмы [24].

Важно отметить, что в нашей работе в общей когор-
те пациентов выявлена отрицательная взаимосвязь 
между процентным содержанием жира в организме и 
показателем МОС 25 (%дв), который рассматривает-
ся в качестве важной характеристики проходимости 
мелких бронхов [46]. Можно предположить, что уве-
личение вероятности обструкции мелких бронхов по 
мере повышения процентного содержания жира в ор-
ганизме следует рассматривать в качестве одной из 
потенциальных причин, препятствующих достижению 
контроля у пациентов с БА, которая ассоциирована с 
избыточной массой тела и ожирением.

В нашей работе не выявлено статистически зна-
чимой зависимости между нутритивным статусом па-
циентов и ФЖЕЛ. Однако заслуживает внимания тот 
факт, что в целом в исследуемой выборке прослежи-
вается тренд к повышению ФЖЕЛ по мере увеличения 
ИМТ. Это несколько противоречит имеющимся дан-
ным о том, что для пациентов с ожирением характер-
ным является снижение ФЖЕЛ, обусловленное меха-
ническими причинами вследствие ограничивающего 
влияния жировой прослойки на легочные объемы [47, 
48], но согласуется с результатами других авторов. 
Так, например, R. Wang с соавт. [22] установили, что 
более высокий ИМТ статистически значимо связан с 
увеличением ФЖЕЛ у девочек. Дальнейшие исследо-
вания, в том числе анализ спирометрических показа-
телей у детей с БА с учетом динамики массы тела и 
ожирения, могут помочь уточнить это противоречие. 
В работе F.G. Real с соавт. [49] продемонстрировано, 
что ФЖЕЛ может возрастать у женщин синхронно с 
ИМТ до ИМТ=25 (граница нормальной и избыточной 
массы тела у взрослых женщин), но при дальней-
шем его увеличении было зафиксировано снижение 
ФЖЕЛ. Авторы даже делают вывод, что ИМТ, равный 
24–25, является оптимальным для легочной функции 
[50]. Возможным объяснением кажущегося парадок-
сальным увеличения жизненной емкости легких по 
мере увеличения ИМТ может служить потенциальное 
увеличение скелетно-мышечной массы, также внося-
щей вклад в повышение ИМТ у некоторых пациентов, 
особенно у детей-спортсменов [51].

Следует отметить, что прямая взаимосвязь 
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увеличения ИМТ с увеличением ФЖЕЛ отмечена в 
нескольких исследованиях. Так, в работе T.C. Yao и 
соавт. [13] показано, что увеличение ИМТ у детей ста-
тистически значимо связано с увеличением ФЖЕЛ и 
ОФВ1, но с уменьшением индекса Тиффно. Авторы 
объясняют это следствием дисанапсиса — диспро-
порционального роста дыхательных путей относи-
тельно паренхимы легких. При этом размер легких у 
детей с ожирением больше, чем у детей с нормаль-
ной массой тела, но размер дыхательных путей еще 
не вырос пропорционально размерам легких [52]. 
Было проведено еще несколько исследований, оцени-
вающих связь ожирения с функцией легких в разных 
популяциях здоровых детей [53–55]. Y.Y. Han c соавт. 
[53] продемонстрировали, что увеличение ИМТ свя-
зано с более высоким ФЖЕЛ и ОФВ1 и более низким 
индексом Тиффно среди выборочной популяции де-
тей без астмы [53]. Точно так же F. Cibella с соавт. [54] 
показали, что масса тела положительно коррелирует 
с ФЖЕЛ и ОФВ1, но отрицательно коррелирует с ин-
дексом Тиффно у школьников. Подобные результаты 
были зарегистрированы и у детей с астмой [23].

Данных о связи между показателями ожирения и 
функции легких у детей в других исследованиях либо 
не удалось найти, либо сообщалось о противоречи-
вых результатах [56, 57].

Из всего вышеизложенного складывается впечат-
ление, что избыточная масса тела и ожирение могут 
формировать особый фенотип внешнего дыхания как 
у детей с БА, так и у здоровых, заключающийся в дис-
пропорциональном повышении ФЖЕЛ в сочетании со 
снижением бронхиальной проходимости, фиксируе-
мой по уменьшению индекса Тиффно. Однако у паци-
ентов с БА, по всей вероятности, это может усугублять 
нарушения бронхиальной проходимости, свойствен-
ные данному заболеванию.

Незначительные гендерные различия взаимосвязи 
бронхиальной проходимости и нутритивного статуса, 
полученные в нашей работе, могут быть объяснены 
как количеством исследуемых мальчиков и девочек, 
так и различными законами распределения у них жи-
ровой ткани. При эквивалентном ИМТ в предпубер-
татном периоде девочки имеют более высокое содер-
жание жира в организме, чем мальчики. Также стоит 
отметить, что на результаты могут повлиять колеба-
ния в уровнях прогестерона и эстрогена во время ме-
нархе [58].

Ограничением нашего исследования является от-
сутствие анализа полового развития подростков и 
менструального цикла у девушек. В литературе име-
ются данные о связи более тяжелого течения астмы с 
ИМТ у девочек с ранним менархе [59]. F.G. Real с со-
авт. [49, 50] показали синергичное действие на ФЖЕЛ 
и ОФВ1 олигоменореи и ИМТ. 

Таким образом, у детей с БА наблюдается ста-
тистически значимая отрицательная взаимосвязь 
спирометрических параметров, характеризующих 
бронхиальную проходимость, особенно индекса 

Тиффно, как с расчетными показателями, характе-
ризующими нутритивный статус пациентов, включая 
ИМТ и ОИМТ, так и с процентным содержанием жира 
в организме. Поэтому мы считаем, что при ведении 
пациентов с БА детского возраста расчет ИМТ и 
определение содержания жира в организме должны 
рассматриваться как необходимый компонент объек-
тивного обследования. 

Заключение 
Избыточная масса тела и ожирение у детей с БА, 

оцениваемые как расчетными методами с опреде-
лением ИМТ и ОИМТ, так и прямым определением 
содержания жира в организме, сопровождаются ста-
тистически значимым снижением бронхиальной про-
ходимости, оцениваемой по индексу Тиффно, а также 
ее снижением на уровне мелких бронхов, оценива-
емой по показателям МОС 25 (%дв). Фенотип детей, 
страдающих БА и ожирением, требует более глубо-
кого изучения для решения практических вопросов, 
связанных с диагностикой, лечением и эффективным 
контролем этого заболевания. Увеличение ИМТ, кос-
венного показателя ожирения, является предиктором 
ухудшения бронхиальной проходимости у пациентов с 
БА независимо от пола ребенка. 

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось никаки-
ми источниками, и конфликты интересов, связанные с 
данным исследованием, отсутствуют.
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