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Цель исследования — оценить возможности использования относительного индекса массы тела (ОИМТ) для определения 
особенностей нутритивного статуса у детей и подростков с различной степенью тяжести бронхиальной астмы (БА) с учетом их пола 
и возраста.

Материалы и методы. Обследовано 887 детей и подростков с различной степенью тяжести БА в возрасте 5–17 лет (61–
215 мес), из них 655 мальчиков. Оценивали индекс массы тела (ИМТ) на основе критерия Z-score и в соответствии с рекомендаци-
ями ВОЗ определяли их нутритивный статус. Для унификации оценки нутритивного статуса введен показатель ОИМТ, отражающий 
отношение ИМТ пациента к медианному значению ИМТ с учетом его пола и возраста, представленному в справочных данных ВОЗ.

Результаты. Проведено изучение нутритивного статуса и его связи с БА у детей и подростков с помощью двух показателей — 
стандартной характеристики нутритивного статуса на основе ИМТ, оцениваемого по рекомендуемой ВОЗ шкале Z-score, и новой 
характеристики — ОИМТ, представляющей отношение ИМТ к рекомендованному ВОЗ медианному значению ИМТ для данного 
пола и возраста. Достоверных различий нутритивного статуса у пациентов с разной степенью тяжести БА в исследуемой выборке 
не выявлено. Установлена тенденция к снижению доли детей с нормальной массой тела и повышению доли детей с избыточной 
массой тела по мере увеличения тяжести заболевания, χ2=26,82; р=0,08.

Заключение. Использование ОИМТ при исследовании пациентов детского возраста с БА позволяет значительно упростить 
анализ клинических данных и получить новую информацию, недоступную при применении стандартных показателей.

Ключевые слова: бронхиальная астма; нутритивный статус детей; ожирение при астме; индекс массы тела; относительный 
индекс массы тела.

Как цитировать: Eliseeva Т.I., Geppe N.A., Ignatov S.K., Soodaeva S.K., Tush Е.V., Khaletskaya O.V., Potemina T.E., Malakhov A.B., 
Kubysheva N.I., Solovyov V.D. Relative body mass index as a new tool for nutritional status assessment in children and adolescents with 
bronchial asthma. Sovremennye tehnologii v medicine 2017; 9(1): 135–148, https://doi.org/10.17691/stm2017.9.1.18

Для контактов: Елисеева Татьяна Ивановна, e-mail: eliseevati@yandex.ru

Относительный индекс массы тела — инструмент оценки нутритивного статуса у детей



136  СТМ ∫ 2017 — том 9, №1 

 клиническая медицина 

Relative Body Mass Index as a New Tool for Nutritional Status Assessment  
in Children and Adolescents with Bronchial Asthma

Т.I. Eliseeva, MD, PhD, Associate Professor, Department of Hospital Pediatrics1;
N.A. Geppe, MD, DSc, Professor, Head of the Department of Children’s Diseases2;
S.K. Ignatov, DSc, Professor, Department of Photochemistry and Spectroscopy3;
S.K. Soodaeva, MD, DSc, Professor, Head of the Laboratory of Clinical and Experimental Biophysics4;  
Professor, Department of Human Pathology, Institute of Professional Education2;
Е.V. Tush, MD, PhD, Associate Professor, Department of Hospital Pediatrics1;
O.V. Khaletskaya, MD, DSc, Professor, Head of the Department of Hospital Pediatrics1;
T.E. Potemina, MD, DSc, Professor, Head of the Department of Pathologic Physiology1;
A.B. Malakhov, MD, DSc, Professor, Department of Children’s Diseases2;
N.I. Kubysheva, DSc, Researcher, Postdoctoral Training Department, Scientific Computing Center5; 
Senior Researcher6;
V.D. Solovyov, DSc, Professor, Leading Researcher6

1Nizhny Novgorod State Medical Academy, 10/1 Minin and Pozharsky Square, Nizhny Novgorod, 603005,  
 Russian Federation; 
2I.М. Sechenov First Moscow State Medical University, 8/2 Trubetskaya St., Moscow, 119991,  
 Russian Federation; 
3Lobachevsky State University of Nizhni Novgorod, 23 Prospekt Gagarina, Nizhny Novgorod, 603950,  
 Russian Federation; 
4Pulmonology Research Institute, Federal Biomedical Agency of Russian Federation, 32, 11th Parkovaya St.,  
 Moscow, 105077, Russian Federation; 
5Centro de Investigación en Computación, Instituto Politécnico Nacional (CIC-IPN), Av. Juan de Dios Bátiz,  
 Esq. Miguel Othón de Mendizábal S/N, Gustavo A. Madero, 07738, D.F., México; 
6Kazan Federal University, 18 Kremlyovskaya St., Kazan, Republic of Tatarstan, 420008, Russian Federation

The aim of the investigation was to estimate the possibilities of using relative body mass index (RBMI) for determining age- and 
gender-specific aspects of nutritional status in children and adolescents with bronchial asthma (BA) of different severity degrees.

Materials and Methods. The study involved 887 children and adolescents with BA of different severities, aged 5–17 years (61–
215 months), of them 655 were boys. Their body mass index (BMI) was evaluated based on the Z-score criterion and nutritional status was 
determined as recommended by the World Health Organization (WHO). To unify nutritional status assessment in patients of different age 
and gender groups, there was introduced RBMI representing the ratio of the patient’s BMI to gender- and age-specific median BMI value 
presented in the WHO reference data.

Results. Nutritional status and its relation to BA were studied in children and adolescents using two parameters: the standard nutritional 
status indicator based on BMI Z-scores as recommended by WHO, and a new parameter, RBMI, representing the ratio of the patient’s 
BMI to gender- and age-specific median BMI value recommended by WHO. No significant nutritional status differences were found in the 
studied sample of patients with various degrees of BA severity. There was revealed a tendency to a decrease in the proportion of children 
with normal body weight and an increase in the proportion of overweight children as BA severity increased, χ2=26.82; р=0.08.

Conclusion. Using RBMI for assessment of BA patients makes it possible to significantly facilitate clinical data analysis and obtain 
new data unavailable when standard parameters are applied.

Key words: bronchial asthma; nutritional status of children; obesity in asthma; body mass index; relative body mass index.

English

Цель терапии бронхиальной астмы (БА) на совре-
менном этапе — достижение контроля над симптома-
ми, течением и факторами риска обострения болезни. 
Считается, что контроль БА может быть достигнут у 
всех пациентов, это акцентируется в международ-
ных согласительных документах, включая GINA 2016 
[1]. Однако у части больных современные методы 
терапии БА не обеспечивают достижения должного 
контроля [2–4]. В последние годы большое внимание 

уделяется персонифицированному подходу к лече-
нию БА с учетом фенотипов болезни и коморбидных 
состояний, способных оказать влияние на течение БА 
у конкретного пациента [5, 6]. В перечне заболеваний, 
потенциально способных негативно влиять на течение 
БА, важное место занимают нарушения нутритивного 
статуса больных, особенно избыточная масса тела и 
ожирение [7, 8].

Согласно докладу Всемирной организации здра-
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воохранения (ВОЗ) за 2015 г., распространенность 
избыточной массы тела в популяции детей до 5-лет-
него возраста в мире составляет 6,3%, в европейской 
популяции — 12,4%. Среди детей европейского реги-
она в возрасте от 11 до 13 лет избыточная масса тела 
составляет от 5 до 25%. Отмечено, что избыточная 
масса тела среди мальчиков наблюдается чаще, чем 
среди девочек [9]. По результатам эпидемиологическо-
го исследования за 2005–2006 гг. в России, включав-
шего данные по 10  223 подросткам 12−17 лет, частота 
встречаемости избыточной массы тела у них состави-
ла 11,8%, ожирение выявлено у 2,3% [10]. Согласно 
этому же исследованию, в Нижнем Новгороде наблю-
далось 10,8% подростков 12–17 лет с избыточной мас-
сой тела, в том числе 2% — с ожирением. В некоторых 
регионах России в последние годы отмечена тенден-
ция к увеличению распространенности избыточной 
массы тела и ожирения среди детей и подростков [11].

Избыточная масса тела и ожирение определяются 
как излишние и аномальные жировые отложения, ко-
торые могут нанести ущерб здоровью. Они могут быть 
оценены с помощью нескольких показателей, включая 
индекс массы тела (ИМТ), содержание жира в организ-
ме, а также антропометрические индексы [9]. ИМТ в 
настоящее время рассматривается в качестве основ-
ного скринингового инструмента оценки нутритивного 
статуса и определяется как отношение массы тела в 
килограммах к росту в метрах, взятому в квадрате [9].

Многочисленные исследования свидетельствуют о 
связи между БА, повышением массы тела и ожирени-
ем у взрослых [12, 13]. Большинство авторов отмеча-
ют наличие ассоциации ожирения и астмы и у детей 
[14–18], однако так полагают не все. Ряд исследова-
телей отмечают, что связь ожирения и тяжести БА не 
доказана [12, 19–21]. Имеются работы, в которых по-
казано позитивное влияние снижения массы тела на 
характеристики БА у детей [22]. В России единичные 
работы о нутритивном статусе детей с БА свидетель-
ствуют о тенденции к увеличению массы тела у паци-
ентов с БА детского возраста [23].

Неоднозначность результатов исследований по вы-
явлению связей между ожирением и астмой в детской 
и подростковой популяции может быть обусловлена 
несколькими причинами. С одной стороны, могут ска-
зываться региональные особенности нутритивного 
статуса и заболеваемости астмой, наличие социаль-
ных различий, поведенческих и пищевых привычек. 
С другой стороны, имеются определенные сложности 
в исследовании нутритивного статуса у детей различ-
ных возрастных и гендерных групп, для которых суще-
ствуют собственные нормативы ИМТ; формирование 
объединенных групп по ИМТ у детей, в отличие от 
взрослых, требует разработки дополнительных мето-
дических подходов. В частности, исследуемые груп-
пы необходимо разбивать на однородные подгруппы, 
для каждой из которых определены свои квантильные 
значения ИМТ, опубликованные ВОЗ [9]. Поскольку 
возраст в таблицах ВОЗ приводится в месяцах жиз-

ни, количество групп одного возраста в период от 5 до 
17 лет составляет 156 для каждого пола. Это снижа-
ет возможности оценки нутритивного статуса у детей 
и подростков, затрудняет сравнение детей различных 
возрастных групп и выявление закономерностей, по-
скольку для получения статистически значимых ре-
зультатов требуется многократное увеличение когорты 
пациентов.

Решением этой проблемы может служить введение 
характеристики, которая унифицирует значения ИМТ 
для различных возрастных и гендерных групп. В ка-
честве такой величины мы предлагаем использовать 
относительный индекс массы тела (ОИМТ) — от-
ношение измеренного ИМТ к медианному значению 
ИМТ для данного пола и возраста, взятому из таблиц 
ВОЗ [9]:

ОИМТ=                  ИМТ                     .
           медианное значение ИМТ

Мы считаем, что применение этой величины в до-
полнение к оценке ИМТ позволяет расширить инфор-
мативность анализа нутритивного статуса у детей и 
подростков с БА и получить характеристики, опреде-
ление которых только на основе ИМТ невозможно.

Цель исследования — оценить возможности ис-
пользования относительного индекса массы тела для 
определения особенностей нутритивного статуса у де-
тей и подростков с различной степенью тяжести брон-
хиальной астмы с учетом их пола и возраста.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных исследования пациентов с атопиче-
ской БА в возрасте от 5 (61 мес) до 17 лет (215 мес), 
средний возраст — 10,9±3,7 года (134,7±45,3 мес), 
находившихся на стационарном лечении в Детской 
городской клинической больнице №1 Н. Новгорода с 
2008 по 2012 г. Всего рассмотрено 887 пациентов с 
атопической БА, из них мальчиков 655, девочек 232 
(табл. 1). Всем детям в условиях стационара прове-
дено стандартное обследование, включавшее антро-
пометрию. Диагноз БА и тяжесть заболевания были 
установлены лечащим врачом в соответствии с име-
ющимися на тот период рекомендациями (GINA 2006–
2011) [24–26]. У 101 пациента была диагностирована 
легкая интермиттирующая БА, у 447 — легкая перси-
стирующая БА, у 277 — БА средней степени тяжести и 
у 62 — тяжелая БА.

Исследование было одобрено этическими коми-
тетами Первого МГМУ им И.М. Сеченова и НижГМА. 
Информированное согласие получено от всех па-
циентов в возрасте 15–17 лет и от родителей паци-
ентов, не достигших 15-летнего возраста, согласно 
Федеральному закону «Основы законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан» 
от 22 июля 1993 г. №5487-1.

Всем детям были измерены основные антропоме-
трические показатели, включая массу в килограммах 
и рост в сантиметрах, рассчитан ИМТ по формуле 
«масса/рост в квадрате» (кг/м2). Проведена оценка 
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ИМТ детей с учетом их пола и возраста с использо-
ванием критериев Z-score по рекомендациям ВОЗ [9]. 
Соответствие ИМТ ребенка медианным значениям 
ИМТ в диапазоне единиц от –1 до +1 по шкале Z-score 
рассматривали как нормальный нутритивный статус, в 

диапазоне единиц от +1 до +2 — как по-
вышение ИМТ (избыточная масса тела), 
превышение ИМТ медианного значения 
более чем на 2 единицы — как ожирение. 
Значения ИМТ в диапазоне единиц от –1 
до –2 рассматривали как понижение мас-
сы тела, снижение ИМТ более чем на 2 
единицы — как серьезный дефицит массы 
тела [9].

ОИМТ в отличие от ИМТ является ко-
личественным показателем, который уже 
содержит поправку на пол и возраст ре-
бенка, и универсально характеризует ну-
тритивный статус пациента. Значения 
данного коэффициента, соответствующие 
группам нутритивного статуса по системе 
оценок Z-score, полученные в данном ис-

следовании, представлены в табл. 2.
Распределение ОИМТ для семи групп пациен-

тов, сгруппированных по единицам Z-score для ИМТ 
(рис. 1), показало, что между группами имеет место 
статистически значимое различие (p<0,0001).

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика испытуемых

Характеристики Количество  
пациентов (n=887)

Пол (мальчики/девочки) 
(n=655/232)

Возраст, лет:
5–6
7–9
10–12
13–14
15–17

162
173
208
142
202

95/67
111/62
163/45
117/25
169/33

Степень тяжести бронхиальной астмы:
интермиттирующая
персистирующая легкая
персистирующая средней тяжести 
персистирующая тяжелая

101
447
277
62

84/17
328/119
196/81
47/15

Т а б л и ц а  2
Средние значения относительного индекса массы тела, сгруппированные в соответствии с нутритивным 
статусом пациентов, предварительно определенным по системе Z-score

Группы
Показатели индекса массы тела

<–3Z <–2Z <–1Z Медиана ± 1Z >1Z >2Z >3Z

Общая группа пациентов, абс. число:
   среднее ± СО
   95% ДИ

7
0,69±0,05
0,66–0,73

17
0,79±0,03
0,77–0,81

113
0,86±0,03
0,85–0,87

493
1,01±0,06
1,00–1,01

177
1,21±0,06
1,20–1,21

71
1,40±0,10
1,39–1,42

9
1,63±0,21
1,60–1,66

Мальчики, абс. число:
   среднее ± СО
   95% ДИ

5
0,60±0,04
0,66–0,73

13
0,79±0,04
0,77–0,82

77
0,87±0,03
0,86–0,88

361
1,01±0,06
1,00–1,01

137
1,21±0,07
1,20–1,22

56
1,42±0,10
1,41–1,43

6
1,67±0,25
1,63–1,71

Девочки, абс. число:
   среднее ± СО
   95% ДИ

2
0,70±0,06
0,64–0,76

4
0,78±0,02
0,74–0,83

36
0,86±0,03
0,84–0,87

132
1,00±0,06
1,00–1,01

40
1,18±0,06
1,17–1,20

15
1,34±0,09
1,32–1,36

3
1,54±0,05
1,49–1,59

З д е с ь: CO — стандартное отклонение; ДИ — доверительный интервал; F=224,59; р<0,0001.

а б

в

Рис. 1. Относительный индекс массы тела обследо-
ванных больных с бронхиальной астмой, сгруппиро-
ванный с учетом значений Z-score для индекса массы 
тела: а — в общей группе пациентов; б — в группе па-
циентов-мальчиков; в — в группе пациентов-девочек. 
Горизонтальная ось — номера групп, сформированных 
в соответствии с показателями индекса массы тела; 
вертикальная ось — значения относительного индекса 
массы тела
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Данные представлены в абсолютных и относи-
тельных (%) единицах, М±m, где М — среднее, m — 
стандартное отклонение, а также с указанием 95% 
доверительного интервала. Для анализа были ис-
пользованы статистические критерии χ2, ANOVA, 
Стьюдента, Крускала–Уоллиса. Статистические рас-
четы проведены в программе Statgraphics Plus, v. 5. 
Различия считали статистически значимыми при 
р<0,05.

Результаты
Оценка нутритивного статуса пациентов с 

бронхиальной астмой на основе индекса массы 
тела. Среди обследованных детей более полови-
ны имели нормальные значения ИМТ (медиана ИМТ 
± 1Z) — 55,6% детей (493/887) (табл. 3, рис. 2). По 
мере утяжеления БА доля пациентов, имеющих нор-
мальные значения ИМТ, прогредиентно уменьша-
лась. У 15,6% пациентов (137/887) было отмечено 
снижение ИМТ, в том числе у отдельных детей (2,7%, 
24/887) до экстремальных значений — ниже –2Z. 

Избыточная масса тела, включая ожирение, выявле-
на у довольно значительной доли больных — 29,3% 
(257/887), ожирение диагностировано у 9,0% пациен-
тов (80/887), что существенно превышало популяци-
онные показатели [10].

Различия нутритивного статуса у пациентов с БА 
различной степени тяжести имеют характер тенден-
ции, χ2=26,82; р=0,08. Отчетливых гендерных разли-
чий нутритивного статуса у пациентов с БА различной 
степени тяжести на основе анализа ИМТ не выяв-
лено (табл. 4). Однако обращает на себя внимание 
бóльшая взаимосвязь нутритивного статуса и тяжести 
БА у мальчиков (χ2=28,66; р=0,053) по сравнению с де-
вочками (χ2=8,76; р=0,97): если у мальчиков такая за-
висимость имеет характер отчетливой тенденции, то у 
девочек она отсутствует.

Анализ распределения пациентов по группам с 
учетом их ИМТ, возраста и пола (табл. 5, рис. 3) де-
монстрирует статистически значимые различия меж-
ду группами различного возраста (χ2=24,0; р=0,01). 

Т а б л и ц а  3
Распределение пациентов с бронхиальной астмой различной степени тяжести по значениям индекса массы 
тела, оцененным в соответствии с системой оценок Z-score (ВОЗ), абс. число/% (χ2=26,82; р=0,08)

Степень тяжести  
бронхиальной астмы

Показатели ИМТ (значения Z-score)
менее –3 от –3 до –2 от –2 до –1 от –1 до 1 от 1 до 2 от 2 до 3 выше 3 всего

Интермиттирующая 1/1,0 1/1,0 10/9,9 67/66,3 15/14,9 7/6,9 0/0 101/100
Персистирующая легкая 4/0,9 13/2,9 53/11,9 256/57,3 89/19,9 27/6,0 5/1,1 447/100
Персистирующая средней тяжести 1/0,4 3/1,1 40/14,4 143/51,6 54/19,5 32/11,6 4/1,4 277/100
Персистирующая тяжелая 1/1,6 0/0 10/16,1 27/43,6 19/30,6 5/8,1 0/0 62/100
Всего в группе 7/0,8 17/1,9 113/12,7 493/55,6 177/20,0 71/8,0 9/1,0 877/100

а б

Рис. 2. Распределение детей с учетом тяжести бронхиальной астмы и нутритивного статуса: а — доля де-
тей с различными индексами массы тела (ИМТ) по системе оценки Z-score среди детей с различной сте-
пенью тяжести заболевания; здесь цифры у цветовых меток обозначают значения Z-score: 1 — ниже –3; 
2 — от –3 до –2; 3 — от –2 до –1; 4 — от –1 до 1; 5 — от 1 до 2; 6 — от 2 до 3; 7 — выше 3; б — доля детей 
с различной степенью тяжести бронхиальной астмы среди пациентов со снижением, нормальными значе-
ниями и повышением индекса массы тела

Относительный индекс массы тела — инструмент оценки нутритивного статуса у детей
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Т а б л и ц а  4
Распределение пациентов с бронхиальной астмой различной степени тяжести по значениям индекса  
массы тела, оцененным в соответствии с системой оценок Z-score (ВОЗ) с учетом пола (М — мальчики,  
Д — девочки), абс. число/%

Степень тяжести бронхиальной астмы Пол Пониженная 
масса тела

Нормальная 
масса тела

Повышенная 
масса тела Статистика Всего

Всего в группе М 95/14,5 361/55,1 199/30,4 χ2=3,71  
р=0,16

655/100
Д 42/18,1 132/56,9 58/25,0 232/100

Интермиттирующая М 11/13,1 55/65,5 18/21,4 χ2=0,53
р=0,77

84/100
Д 1/5,9 12/70,6 4/23,5 17/100

Персистирующая легкая М 49/14,9 184/56,1 95/28,9 χ2=2,51  
р=0,28

328/100
Д 21/17,7 72/60,5 26/22,8 119/100

Персистирующая средней степени тяжести М 26/13,3 105/53,6 65/33,2 χ2=3,94  
р=0,14

196/100
Д 18/22,2 38/46,9 25/30,9 81/100

Персистирующая тяжелая М 9/19,6 17/37,0 21/45,7 χ2=4,43
р=0,10

46/100
Д 2/13,3 10/66,7 3/20,0 15/100

Т а б л и ц а  5
Распределение пациентов с бронхиальной астмой по значениям индекса массы тела, оцененным  
в соответствии с системой оценок Z-score (ВОЗ) с учетом возраста и пола (М — мальчики, Д — девочки)

Возрастные  
группы, лет Пол

Абсолютные значения Относительные значения, %

Всего Пониженная 
масса тела Медиана Повышенная 

масса тела Всего Пониженная 
масса тела Медиана Повышенная 

масса тела

5–6
Все 162 22 89 51 100 13,58 53,94 31,48
М 95 13 57 25 100 13,68 60,0 26,32
Д 67 9 32 26 100 13,43 47,76 38,81

χ2=3,02; р=0,22

7–9
Все 173 20 92 61 100 11,56 52,27 35,26
М 111 13 57 41 100 11,71 51,35 36,94
Д 62 7 35 20 100 11,29 56,45 32,26

χ2=0,45; р=0,8

10–12
Все 208 38 102 68 100 18,27 49,04 32,62
М 163 28 74 61 100 17,18 45,4 37,42
Д 45 10 28 7 100 22,22 62,2 15,55

χ2=7,68; р=0,02

13–14
Все 142 19 88 35 100 13,38 62,00 24,65
М 117 11 73 33 100 9,40 62,34 28,21
Д 25 8 15 2 100 32,00 60,00 8,00

χ2=11,29; р=0,004

15–17
Все 202 38 122 42 100 18,81 60,40 20,79
М 169 30 100 39 100 17,75 59,17 23,08
Д 33 8 22 3 100 24,24 66,67 9,09

χ2=8,98; р=0,18

Приведенные результаты показывают, что избыточная 
масса тела в целом чаще встречается среди паци-
ентов с БА дошкольного, раннего школьного и пред-
пубертатного возрастов. В пубертатном периоде и у 
подростков наблюдается повышение доли пациентов 

с БА, имеющих нормальную массу, с одновременным 
снижением доли детей с избыточной массой.

Среди обследованных мальчиков более половины 
имели нормальные значения ИМТ (медиана ИМТ ± 
1Z) — 55,1% (361/655). У 14,5% (95/655) отмечено сни-
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жение ИМТ, в том числе у 11,8% пациентов (77/655) до 
диапазона от –1 до –2 единиц Z-score, у 2% пациен-
тов (13/655) — значительное снижение до диапазона 
от –2Z до –3Z и у 0,8% (5/655) рассчитанный ИМТ был 
ниже –3Z. Умеренное повышение ИМТ в диапазоне от 
+1Z до +2Z наблюдалось у 20,9% пациентов (137/655), 
значительное повышение ИМТ в диапазоне от +2Z до 
+3Z отмечено у 8,5% пациентов (56/655), превышение 
ИМТ более +3Z — у 0,9% мальчиков с БА (6/655).

Доля девочек с нормальными значениями ИМТ со-
ставила 56,9% (132/232) и была аналогична таковой в 
группе мальчиков. Снижение ИМТ отмечено у 18,1% 
(42/232), среди них у 1,7% (4/232) — значительное 
снижение до диапазона от –2Z до –3Z, и у 0,9% (2/232) 
рассчитанный ИМТ был ниже –3Z для соответствую-
щих возрастов. Умеренное повышение ИМТ в диапа-
зоне от +1Z до +2Z наблюдалось у 17,2% (40/232), зна-
чительное повышение в диапазоне от +2Z до +3Z — у 
6,5% (15/232), превышение ИМТ более +3Z — у 1,3% 
девочек с БА (3/232).

Гендерных различий в состоянии нутритивного 
статуса детей с БА в общей выборке не установле-
но (χ2=4,41; р=0,62). Однако анализ его в различные 
возрастные периоды демонстрирует (см. табл. 5, 
рис. 3), что если в младшем школьном возрасте дан-
ные различия действительно отсутствуют, то в период 
от 10 до 14 лет различия в нутритивном статусе меж-
ду мальчиками и девочками являются статистически 
значимыми. При этом если в дошкольном возрасте 
наблюдается тенденция к превышению доли детей с 
избыточной массой тела среди девочек, по сравнению 
с ситуацией у мальчиков, то в младшем школьном 
возрасте тенденция меняется на противоположную. 
В старших возрастных группах доля детей с избыточ-
ной массой тела среди мальчиков выше таковой сре-
ди девочек. Данные различия статистически значимы 
в возрасте 10–14 лет и имеют характер тенденции в 

возрасте от 15 до 17 лет. В целом изменение доли де-
тей с избыточной массой тела среди мальчиков имеет 
характер кривой с максимумом в возрасте 7–12 лет, 
далее она снижается до минимальных значений к 
возрасту 15–17 лет. Среди девочек доля пациентов с 
избыточной массой тела максимальна в дошкольном 
возрасте, далее по мере увеличения возраста детей 
наблюдается прогредиентное снижение этой доли.

Колебания доли детей с низкой массой тела у па-
циентов с БА являются более монотонными, осо-
бенно среди мальчиков. Обращает также на себя 
внимание несколько более высокая доля детей с 
повышением ИМТ и ожирением среди мальчиков — 
30,38% (199/655) по сравнению с девочками — 25% 
(58/232), χ2=2,16; р=0,14. Это может служить отраже-
нием популяционных закономерностей, так как в рос-
сийской популяции, как и в Европейском регионе в 
целом, отмечена несколько бóльшая распространен-
ность повышения ИМТ среди мальчиков по сравнению 
с девочками [10].

Оценка нутритивного статуса пациентов с 
бронхиальной астмой на основе относитель-
ного индекса массы тела. ИМТ детей и подрост-
ков, оцениваемый с учетом пола и возраста по шкале 
Z-score, является дискретным показателем, который 
невозможно использовать для количественного ана-
лиза в случае, когда требуются непрерывные харак-
теристики. В отличие от него ОИМТ лишен этого не-
достатка. Кроме того, вычисление ОИМТ не приводит 
к разбиению пациентов на группы по шкале Z-score. 
Это существенно облегчает расчеты и позволяет избе-
жать уменьшения размера выборки, что часто приво-
дит к понижению значимости результатов.

Для детализации взаимосвязей ОИМТ, возраст-
ных и гендерных параметров у детей с БА выпол-
нены линейный и полиномиальный регрессионный 
анализы (табл. 6). Представленные результаты сви-
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Рис. 3. Доля детей с избыточной массой тела среди пациентов с бронхиальной астмой  
в различные возрастные периоды

Относительный индекс массы тела — инструмент оценки нутритивного статуса у детей
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коэффициента ОИМТ от возраста, корреляционные 
взаимосвязи хотя и достаточно слабы, но статисти-
чески значимы.

Анализ показал (рис. 4), что взаимосвязь нутри-
тивного статуса, оцениваемого с использованием ко-
эффициента ОИМТ, и возраста пациентов в месяцах 
имеет преимущественно полиномиальный характер, 
причем корреляционные взаимосвязи коэффициен-
та ОИМТ и возраста в полиномиальной регрессии 
более выражены у девочек. У мальчиков на регрес-
сионной кривой наблюдается повышение ОИМТ в 
раннем школьном периоде по сравнению с дошколь-
ным, с последующим его снижением к подростковому 
возрасту. В противоположность этому у девочек про-
является тренд постепенного снижения показателей 
нутритивного статуса от дошкольного к подростково-
му возрасту. Эти же закономерности демонстриру-
ет анализ средних значений ОИМТ у пациентов с БА 
в различные возрастные периоды (табл. 7, рис. 5). 
Выявленные различия в динамике коэффициента 

Т а б л и ц а  6
Корреляционные зависимости коэффициента отно-
сительного индекса массы тела от возраста пациен-
тов с бронхиальной астмой

Группа Регрессионное выражение p
Линейная регрессия

Все пациенты 1,090–0,0002 t 0,085
Мальчики 1,080–0,0001 t 0,550
Девочки 1,150–0,0010 t <0,0001

Квадратичная регрессия
Все пациенты 1,050+0,017 t – 0,005 t2 0,0040
Мальчики 0,818+0,042 t – 0,00002 t2 0,0003
Девочки 1,209–0,002 t + 0,004 t2 0,0001

П р и м е ч а н и е. t — возраст пациентов в месяцах.

детельствуют, что коэффициент ОИМТ у мальчиков 
с БА не имеет линейной зависимости от возраста. 
У девочек же наблюдается обратная зависимость 

Т а б л и ц а  7
Относительный индекс массы тела у пациентов с бронхиальной астмой различных возрастных групп  
с учетом пола

Группы Возрастной период, лет
5–6 7–9 10–12 13–14 15–17

Все пациенты

n 162 173 208 142 202
Среднее 1,06 1,08 1,07 1,08 1,03
Стандартное отклонение 0,15 0,18 0,18 0,19 0,17

ANOVA: F=2,41; p=0,048; Тест Крускала–Уоллиса: Т=13,13; p=0,01

Мальчики

n 95 111 163 117 169
Среднее 1,04 1,08 1,10 1,08 1,04
Стандартное отклонение 0,12 0,19 0,19 0,19 0,18

ANOVA: F=2,88; p=0,022; Тест Крускала–Уоллиса: Т=11,68; p=0,02

Девочки

n 67 62 45 25 33
Среднее 1,08 1,06 0,99 0,97 0,97
Стандартное отклонение 0,17 0,14 0,16 0,12 0,12

ANOVA: F=5,57; p=0,0003; Тест Крускала–Уоллиса: T=2,08; p=0,0002
Различия между  
мальчиками и девочками

T=–1,71
p=0,09

T=0,8
p=0,4

T=0,8
p=0,4

T=3,3
p=0,001

T=2,7
p=0,008

T=2,2
p=0,03

Рис. 4. Квадратичная зависимость коэффициента относительного индекса массы тела от возраста пациентов с брон-
хиальной астмой по результатам регрессионного анализа: а — мальчики; б — девочки. Горизонтальная ось — возраст 
в месяцах, вертикальная ось — относительный индекс массы тела

а б
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ОИМТ по мере взросления детей, как у мальчиков, так 
и у девочек, свидетельствуют о необходимости диф-
ференцированно подходить к оценке взаимосвязи ну-
тритивного статуса и БА у детей разного пола.

ОИМТ позволяет корректно в одном массиве дан-
ных оценивать нутритивный статус у детей различного 
возраста и пола, что продемонстрировано в табл. 8. 
Статистически значимые различия в уровнях ОИМТ у 

детей и подростков с БА различной степени тяжести 
не выявлены, F=1,86; p=0,135.

Для детализации распределения нутритивного 
статуса у пациентов с различной степенью тяжести 
БА выполнен анализ гистограмм значений индек-
са ОИМТ (рис. 6). Абсциссы всех приведенных ги-
стограмм содержат 15 интервалов величины ОИМТ 
шириной 0,1, начальная точка первого интервала 

мальчики;
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Рис. 5. Средние значения отно-
сительного индекса массы тела 
у пациентов с бронхиальной аст-
мой в различные возрастные пе-
риоды с учетом пола

Т а б л и ц а  8
Относительный индекс массы тела у детей и подростков с различной  
степенью тяжести бронхиальной астмы (БA) с учетом гендерных особенностей

Показатели Интермиттирующая 
БА

Персистирующая 
легкая БА

Персистирующая 
БА средней тяжести

Персистирующая  
тяжелая БА

Общая выборка
Количество исследований 101 447 277 62
Среднее 1,046 1,051 1,080 1,051
Стандартное отклонение 0,16 0,17 0,19 0,18
95% ДИ 1,022–1,070 1,040–1,063 1,065–1,094 1,020–1,082
Коэффициент асимметрии 4,73 9,04 7,49 1,34
Коэффициент эксцесса 4,23 11,52 4,92 –1,19

ANOVA: F=1,86; р=0,14; тест Крускала–Уоллиса: T=2,92; p=0,40
Мальчики

Количество исследований 84 328 196 47
Среднее 1,045 1,061 1,095 1,067
Стандартное отклонение 0,167 0,170 0,196 0,187
95% ДИ 1,018–1,072 1,047–1,074 1,077–1,112 1,031–1,104
Коэффициент асимметрии 4,44 7,71 6,48 0,62
Коэффициент эксцесса 4,03 10,23 4,12 –1,18

ANOVA: F=2,13; р=0,095; тест Крускала–Уоллиса: T=3,6; p=0,31
Девочки

Количество исследований 17 119 81 15
Среднее 1,050 1,026 1,040 0,990
Стандартное отклонение 0,135 0,157 0,162 0,140
95% ДИ 1,022–1,070 1,040–1,063 1,065–1,094 1,020–1,082
Коэффициент асимметрии 1,47 4,68 2,15 1,93
Коэффициент эксцесса 0,35 5,35 –0,30 0,39

ANOVA: F=0,49; р=0,58; тест Крускала–Уоллиса: T=1,89; p=0,59
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соответствует ОИМТ=0,5. Таким образом, точки на 
абсциссе гистограмм связаны с ОИМТ соотношением 
ОИМТ=0,1n+0,5, где n — номер интервала, указанный 
на горизонтальной оси гистограммы. На всех рассмо-
тренных гистограммах медианные значения ОИМТ по-
падают в интервал под номером 6. Интервал, влево от 
которого наблюдается снижение ОИМТ, соответствует 
номеру 4. Повышение ОИМТ начинается вправо от ин-
тервала под номером 8.

Визуальный анализ показывает, что гистограммы 
пациентов с БА как в целом, так и с учетом тяжести 
БА, имеют максимальное наполнение в зонах, соот-
ветствующих нормальным значениям ИМТ. Однако на-
блюдается смещение наполняемости интервалов ги-
стограмм к значениям, соответствующим повышенной 
массе тела и ожирению, в данном исследовании более 
выраженным у пациентов мужского пола. Выявленная 
асимметричность гистограмм свидетельствует, что ис-

Рис. 6. Распределение пациентов с различными значениями коэффициента относительного индекса массы тела по 
интервалам гистограмм с учетом пола и степени тяжести бронхиальной астмы. По оси Х — интервалы гистограмм 
1–15
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следуемая когорта пациентов неоднородна и состоит 
из нескольких групп с различным нутритивным стату-
сом. Для выявления этих групп непрерывный характер 
ОИМТ позволяет произвести разложение имеющихся 
гистограмм на элементарные гауссовы компоненты. 
При этом совокупность результатов измерений yi опи-
сывается функцией, представляющей собой сумму га-
уссовых компонент gi с дополнительным смещением 
на постоянную величину y0 (базовую линию):

.

Каждая гауссова компонента gi определяется как
2

0
2

2
2 i

i

x-x
i

i
i

Ag x e( ) ω

π ω
−

=
( )

,

где x0i — центр гауссова пика; wi — характерная ши-
рина пика; Ai — площадь пика. Оптимизированные 
параметры каждой компоненты приведены на рис. 7. 
При разложении гистограммы на рис. 7, в из-за отно-
сительно малого числа измерений результаты раз-
ложения значительно зависят от выбора ширины ин-
тервалов гистограммы, поэтому перед проведением 
разложения на гауссовы компоненты была выполнена 
дополнительная интерполяция гистограммы кубиче-
ским сплайном. Отметим, что вследствие значитель-
но меньшего объема выборки в группе девочек вид 
гистограммы существенно изменяется при изменении 
ширины интервалов. Таким образом, для получения 
более надежных результатов в случае исследования 
девочек требуется дополнительное увеличение объе-
ма выборки.

Результаты анализа гауссовых компонент свиде-
тельствуют, что для общей выборки и в группе маль-
чиков с БА (доминируют в данной выборке пациентов) 
характерным является сложение двух гауссовых кри-
вых, вершина одной из которых практически соответ-
ствует медиане нормальных значений ОИМТ (0,97), 
вершина второй  смещена в сторону повышения ну-
тритивного статуса и составляет 1,15. Гистограмма 
пациентов с БА женского пола имеет как минимум 
три основные компоненты: центральная компонента 
с вершиной ОИМТ=1,028 (соответствует нормальному 
нутритивному статусу), компонента с вершиной вбли-
зи ОИМТ=0,87 (соответствует сниженному нутритив-
ному статусу) и компонента с вершиной ОИМТ=1,2, 
что соответствует избыточной массе.

Таким образом, математическое разложение гисто-
грамм свидетельствует о неоднородности когорт па-
циентов с БА по нутритивному статусу. Хотя с целью 
уяснения уникальности или универсальности данных 
распределений для пациентов с БА необходимо даль-
нейшее сопоставление полученных результатов с об-
щепопуляционными данными нутритивного статуса, 
например по системе случай–контроль. Полученные 
данные свидетельствуют о высокой информативности 
показателя ОИМТ по сравнению со стандартными ха-
рактеристиками нутритивного статуса.

Рис. 7. Разложение гистограмм верхнего ряда рис. 6 на 
гауссовы компоненты: а — все пациенты; б — мальчики; 
в — девочки. По горизонтальной оси — относительный 
индекс массы тела (ОИМТ), по вертикальной оси — чи-
сло пациентов
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Обсуждение. Доля детей и подростков с БА, име-
ющих повышенную массу тела, включая ожирение, 
в нашем исследовании составила 29,3% (257/877), 
с ожирением — 9,1% (80/877). Это превышает рас-
пространенность данных показателей среди детей 
и подростков в городской популяции исследуемого 
региона без учета их патологии: избыточная масса 
тела — 12,8% (122/952), в том числе с ожирением — 
2% (19/952) [10].

При исследовании ИМТ в качестве инструмен-
та оценки нутритивного статуса с использованием χ2 
выявлены тенденции снижения распространенности 
нормальной массы тела, возрастание распростра-
ненности избыточной массы тела, включая ожирение, 
по мере утяжеления БА, р=0,08. Это перекликается с 
результатами, полученными другими авторами, проде-
монстрировавшими влияние нутритивного статуса на 
особенности течения БА у детей [17–19]. Применение 
ОИМТ в качестве инструмента оценки нутритивно-
го статуса позволяет привлечь более точные методы 
статистической оценки, в том числе метод ANOVA. 
Использование данного метода демонстрирует, что 
различия между группами с БА различной степени тя-
жести имеют характер тенденции лишь среди мальчи-
ков, но не выявляются среди девочек. Это согласуется 
с результатами X.M. Mai и соавт. [27], которые обна-
ружили заметную ассоциацию между хрипами и ИМТ 
у шведских мальчиков в возрасте от 11 до 13, но не 
у девочек, однако данная ассоциация не была ста-
тистически значимой. C.L. Joseph и соавт. [28] также 
отметили ассоциацию избыточной массы тела с осо-
бенностями течения БА у мальчиков, но не у девочек. 
В то же время, по мнению S. Chinn [29], нет никаких 
убедительных доказательств о наличии гендерных 
различий в ассоциации астмы и ожирения среди де-
тей и подростков с БА.

В нашем исследовании в общей выборке отчетли-
вых гендерных различий в распространенности детей 
с нормальными и отличающимися от нормы значени-
ями ИМТ среди пациентов с БА детского и подрост-
кового возраста не выявлено. Однако установлено, 
что в отдельные возрастные периоды соотношение 
доли пациентов с отклонениями нутритивного стату-
са среди мальчиков и девочек статистически значимо 
различается и в целом доля пациентов с избыточ-
ной массой тела среди мальчиков имеет тенденцию 
к превышению доли таких пациентов среди девочек. 
Полученные результаты могут отражать популяцион-
ные закономерности — в исследовании И.И. Дедова 
и соавт. [10] установлено, что в целом в российской 
популяции избыточная масса тела у подростков (12–
17 лет) встречается у 11,0% мальчиков (среди них 
ожирение у 2,5%) и у 7,7% девочек (из них ожирение у 
1,6%). В нашем случае наибольшая частота встреча-
емости избыточной массы тела среди пациентов с БА 
детского и подросткового возраста была характерна 
для дошкольного, раннего школьного и препубертат-
ного возрастовв. Старше 13 лет наблюдается стати-

стически значимое повышение доли пациентов с БА, 
имеющих нормальную массу тела, с одновременным 
снижением доли детей с избыточной массой тела. 
С одной стороны, это ставит под сомнение ограниче-
ние подвижности у пациентов с астмой как первопри-
чину увеличения встречаемости повышенной массы 
тела и ожирения, поскольку по мере взросления доля 
детей с избыточной массой уменьшается. С другой 
стороны, выявленные закономерности могут быть от-
ражением популяционных особенностей. В уже цити-
рованной работе И.И. Дедова и соавт. [10] отмечается, 
что по мере взросления наблюдается снижение доли 
детей с избыточной массой тела: как у девочек, так и 
у мальчиков распространенность избыточной массы 
тела максимальна в возрасте 12–13 лет, составляя 
соответственно 12,1 и 15,5%. К 17 годам доля детей 
с избыточной массой снижается до 7,7%. По мнению 
данных авторов, периоды критического набора массы 
у девочек — 9–12 лет, у мальчиков — 7–13 лет, что об-
условлено закономерностями полового созревания.

Использование индекса ОИМТ позволяет выявить 
общие закономерности формирования когорт по ну-
тритивному статусу среди детей и подростков с БА. 
Так, разложение гистограмм на гауссовы компоненты 
свидетельствует о наличии двух основных подгрупп по 
нутритивному статусу среди мальчиков — с нормаль-
ной и с повышенной массой тела, и трех подгрупп 
среди девочек — с нормальной, пониженной и повы-
шенной массой тела. Это перекликается с мнением о 
наличии фенотипов БА, ассоциированных с изменени-
ями нутритивного статуса, в том числе с повышенной 
массой тела, которое недавно нашло подтверждение 
в метаболомических исследованиях, выполненных 
M. Maniscalco и соавт. [30]. Важным фактором, на наш 
взгляд, является также наличие подгруппы пациен-
ток с БА, имеющих снижение нутритивного статуса, 
что обусловливает целесообразность исследования 
в этой подгруппе клинических и иных характеристик, 
включая метаболомические особенности.

Проведенное исследование показывает, что по-
казатель ОИМТ является такой характеристикой, ко-
торая позволяет, во-первых, избежать трудоемкого 
разбиения пациентов по таблицам шкалы Z-score; 
во-вторых, дает возможность использовать ОИМТ 
как единую непрерывную переменную, позволяю-
щую значительно упрощать многие виды статисти-
ческого анализа, например разложение гистограмм 
на гауссовы компоненты. В-третьих, введение еди-
ного показателя помогает в ряде случаев избежать 
уменьшения объемов выборки при разбиении на 
половозрастные группы и повысить статистическую 
значимость измерений.

Отметим, что в случае взрослых пациентов роль 
ОИМТ, возможно, не будет особо выражена, по-
скольку их нутритивный статус почти не изменяется 
с возрастом. Однако в случае оценки нутритивного 
статуса детей и подростков использование ОИМТ 
представляется важным инструментом, поскольку у 
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таких пациентов квантильные значения показателей 
нутритивного статуса претерпевают сильные изме-
нения и использование стандартных показателей 
ИМТ и Z-score приводит к трудностям, описанным 
выше. Это свидетельствует о потенциальной связи 
изменений нутритивного статуса с астмой и о необ-
ходимости более детального изучения данной когор-
ты пациентов с позиций фенотипических и эндоти-
пических признаков: исследование функциональных 
показателей, закономерностей динамики маркеров 
воспаления, метаболомических и иных маркеров 
[31–33]. Несомненного внимания заслуживает также 
группа больных со сниженными показателями ИМТ. 
Доля таких пациентов максимальна среди дево-
чек — 18,1%. Это диктует необходимость детального 
изучения и данной группы пациентов.

Заключение. Сравнение возможностей изучения 
нутритивного статуса и его связи с бронхиальной 
астмой у детей и подростков с использованием двух 
показателей — стандартной характеристики нутри-
тивного статуса на основе индекса массы тела и его 
отнесения по рекомендуемой ВОЗ шкале Z-score и 
новой характеристики — относительного индекса мас-
сы тела, представляющего собой отношение индекса 
массы тела к рекомендованному ВОЗ медианному 
значению индекса массы тела для данного пола и воз-
раста, — показало, что применение относительного 
индекса массы тела у пациентов детского возраста 
позволяет значительно упростить анализ клинических 
данных и получить новую информацию, недоступную 
при использовании стандартных характеристик.
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