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Резюме. Болаларда бронхиал астма (БА) ва семизликнинг коморбидлиги муҳим муаммо бўлиб, бу иккала ка-

салликнинг кечиши ва прогнозини оғирлаштиради. Биоимпедансометрия тана таркибини баҳолашга имкон бера-

ди ва ёғ ва мушак массасининг улушини, тери ости ва виссерал ёғнинг тақсимланишини аниқ миқдорий тавсифи-

ни таъминлайди, бу БА билан оғриган болаларда семизлик фенотипларини таҳлил қилишда муҳим аҳамиятга эга. 

Семизлиги бўлган болаларда БАда биоимпедансометриянинг роли реабилитация дастурини ишлаб чиқиш учун 

ўрганилди. Биоимпедансометрия кўрсаткичлари ТВИ ва унинг персентилининг сезиларли даражада ошиши фони-

да ортиқча ёғ тўқималари, мушак массаси, ҳужайра ичидаги сув ва скелет мушакларининг пасайиши мавжудли-

гини аниқлади, бу семизлиги бўлган болаларда БА метаболик фенотипининг шаклланишини кўрсатади ва бундай 

беморларни даволаш ва реабилитациясига комплекс ёндашувни излашни талаб қилади. 

Калит сўзлар: болалар, семизлик, бронхиал астма, биоимпедансометрия. 

 

Abstract. The comorbidity of bronchial asthma (BA) and obesity in children is a significant problem, complicating 

the course and prognosis of both diseases. Bioimpedance analysis (BIA) allows for body composition assessment and pro-

vides an accurate quantitative characterization of the proportion of fat and muscle mass, as well as the distribution of 

subcutaneous and visceral fat, which is key in analyzing obesity phenotypes in children with BA. The role of BIA in obese 

children with BA was studied for the development of a rehabilitation program. BIA measurements revealed excess adipose 

tissue, decreased muscle mass, intracellular water, and skeletal muscle mass, along with significantly elevated BMI and its 

percentile. This indicates the development of a metabolic phenotype of BA in obese children and calls for a comprehensive 

approach to the management and rehabilitation of these patients. 

Key words: children, obesity, bronchial asthma, bioimpedancemetry. 

 

Актуальность. Несмотря на имеющиеся 

достижения последних лет, наблюдается рост 

распространённости бронхиальной астмы (БА) во 

многих странах [1]. Среди детей частота ее 

распространенности колеблется от 1-2% до 10-

15% [2, 3].  

Детское ожирение среди школьников 

встречается с частотой 18-20% и преобладает 

среди мальчиков [4, 5]. 

С целью скрининга и диагностики 

ожирения в педиатрической практике основным 

антропометрическим показателем является 

индекс массы тела (ИМТ) [6], который 

определяется с помощью использования 

перцентильных таблиц или Z-оценок с учётом 

возраста и пола ребенка [7]. 

Значимую проблему представляет 

коморбидность бронхиальной астмы и ожирения 

у детей, отягощяющая течение и прогноз обоих 
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заболеваний [8]. У детей с ожирением при БА 

уменьшается физическая активность, что 

способствует еще большему нарастанию массы 

тела [9], у детей появляются тревожность, 

депрессия, нарушается режим питания [10].  

Коморбидность бронхиальной астмы и 

ожирения у детей обусловлена не только функци-

ональными изменениями дыхательной системы, 

но и выраженными нарушениями гомеостаза. Аб-

доминальное ожирение сопровождается гормо-

нальной дисрегуляцией, хроническим субклини-

ческим воспалением, инсулинорезистентностью и 

активацией провоспалительных цитокинов, что 

усугубляет течение БА и снижает эффективность 

терапии и реабилитации. 

Биоимпедансометрия как метод оценки со-

става тела обеспечивает точную количественную 

характеристику доли жировой и мышечной мас-

сы, распределения подкожного и висцерального 

жира, что имеет ключевое значение при анализе 

фенотипов ожирения у детей с БА. 

Целью исследования явилось изучение ро-

ли биоимпедансометрии при бронхиальной астме 

у детей с ожирением для разработки персонали-

зации реабилитационной программы. 

Материал и методы исследования. Об-

следованы 80 детей в возрасте от 7 до 12 лет с ди-

агнозом бронхиальной астмы с ожирением и без 

нее, проходившие обследование и лечение в Са-

маркандском областном детском многопрофиль-

ном медицинском центре, Самаркандском об-

ластном эндокринологическом диспансере и се-

мейной поликлинике № 13. 

В I группу вошли 40 детей с бронхиальной 

астмой на фоне ожирения, во II группу - 40 боль-

ных бронхиальной астмой без ожирения.  

Нами изучены анамнез, клинические дан-

ные, показатели биоимпедансометрии, спиромет-

рии, бронхофонографии. 

Биоимпедансометрия (оценка состава тела) 

проведена на биоимпедансном анализаторе Tanita 

MC-780. Изучены общий, подкожный и висце-

ральный жир (%), общая и скелетная мышечная 

масса (%), внутриклеточная/внеклеточная и об-

щая вода. 

Результаты полученных исследований. 

Проведенный нами анализ клинического течения 

заболевания выявил ряд отличий между детьми 

обеих групп. У детей I группы с ожирением отме-

чалась тенденция к более тяжёлому течению 

бронхиальной астмы по сравнению со II группой 

(22,5% и 10,0%), в которой чаще отмечена лёгкая 

и умеренная персистирующие формы бронхиаль-

ной астмы (ОШ=2,74). Дети с ожирением госпи-

тализированы в ≥3 раз достоверно (Р<0,01) чаще 

(42,5%), чем дети II группы (17,5%), что указыва-

ет тяжесть заболевания.  

Нами проведен сравнительный анализ пока-

зателей биоимпедансометрии и компонентов ли-

пидного спектра у детей с БА с наличием и отсут-

ствием ожирения. Анализ исследуемых групп по-

казал наличие значительных различий показате-

лей липидного и метаболического профиля: у де-

тей I группы выявлена дислипидемия, о которой 

свидетельствовали достоверное повышение обще-

го холестерина (5,45±0,08 ммоль/л), ЛПНП 

(3,41±0,03 ммоль/л), триглицеридов (1,84±0,03 

ммоль/л), при одновременном снижении ЛПВП 

(1,01±0,02 ммоль/л), гипергликемия (уровень 

глюкозы 5,43±0,04 ммоль/л), гиперинсулинемия 

(инсулин 1,76±0,02 мкЕд/мл) по сравнению со II 

группой (Р<0,001), в которой показатели общего 

холестерина и ЛПНП были несколько выше кон-

трольных значений (Р<0,05). 

Результаты биоимпедансометрии между 

группами представлены в таблице 1, из которой 

видно, что у пациентов I группы достоверно уве-

личен общий жир (34,61±0,21%) за счёт подкож-

ного (23,53±0,30%) и висцерального жира 

(10,78±0,15%), что значительно превышает пока-

затели II группы (Р<0,001). Вместе с тем у них 

достоверно (Р<0,001) снижена мышечная масса 

(36,03±0,21%), содержание воды (44,55±0,34%) и 

процент скелетных мышц (28,71±0,29%) по срав-

нению с аналогичными показателями II группы 

(40,45±0,32%, 53,31±0,27% и 31,91±0,50% соот-

ветственно). 

 

Таблица 1. Показатели биоимпедансометрии у обследованных групп 

Параметр 
Группа I (n=40) Группа II (n=40) 

P 
M m M m 

Общий жир, % 34,61 0,21 22,78 0,17 <0,001 

Мышечная масса, % 36,03 0,21 40,45 0,32 <0,001 

Подкожный жир, % 23,53 0,30 14,56 0,16 <0,001 

Висцеральный жир, % 10,78 0,15 6,01 0,11 <0,001 

Вода, % 44,55 0,34 53,31 0,27 <0,001 

Скелетные мышцы, % 28,71 0,29 31,91 0,50 <0,001 

Примечание: P – достоверность различий между показателями групп 
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Данные спирометрии показали, что у паци-

ентов I группы показатели внешнего дыхания 

оказались значительно снижеными: ФЖЕЛ соста-

вила 78,15±0,30%, ОФВ1 — 73,49±0,25%, отно-

шение ОФВ1/ФЖЕЛ — 70,05±0,36%, тогда как у 

пациентов II группы функциональные показатели 

были достоверно (Р<0,001) выше: ФЖЕЛ 

(88,79±0,26%), ОФВ1 (83,07±0,26%), 

ОФВ1/ФЖЕЛ (74,94 ±0,28), что указывать на вли-

яние избыточной массы тела на развитие об-

струкции. 

При оценке динамики показателя E:I index 

по данным модифицированной бронхофоногра-

фии в I и II группах выявлены статистически зна-

чимые различия на всех этапах наблюдения 

(P<0,001). Уже при поступлении индекс экспира-

торной доминанты был выше у пациентов I груп-

пы (1,65±0,01 против 1,51±0,01), что указывает на 

более выраженную бронхиальную обструкцию 

при сочетании бронхиальной астмы с ожирением. 

Обсуждение результатов. Полученные 

данные согласуются с современными представле-

ниями о фенотипе бронхиальной астмы, ассоции-

рованном с ожирением, который отличается сни-

женным контролем заболевания и меньшей эф-

фективностью стандартной противовоспалитель-

ной терапии [8, 11]. Выявленное у детей I группы 

достоверное увеличение общего и висцерального 

жира на фоне снижения мышечной и скелетной 

массы указывает на формирование неблагоприят-

ного метаболического профиля, близкого к сарко-

пеническому ожирению. По данным Jensen и со-

авт., уменьшение безжировой массы тела у паци-

ентов с бронхиальной астмой ассоциируется с 

усилением системного воспаления и ухудшением 

вентиляционных показателей [14]. Снижение со-

держания общей и внутриклеточной воды, выяв-

ленное по данным биоимпедансометрии у детей с 

ожирением, может рассматриваться как отраже-

ние нарушений клеточного метаболизма и мы-

шечной трофики. По мнению ряда авторов, изме-

нения водного сектора организма при ожирении 

являются дополнительным фактором, ограничи-

вающим физическую работоспособность и спо-

собствующим формированию гиподинамии у де-

тей с хроническими заболеваниями органов ды-

хания [12, 16]. Ухудшение показателей спиромет-

рии у детей I группы подтверждает отрицательное 

влияние избыточной жировой ткани на механику 

дыхания. Абдоминальное и висцеральное ожире-

ние приводит к снижению подвижности диафраг-

мы, уменьшению функциональной остаточной 

ёмкости лёгких и повышению сопротивления ды-

хательных путей, что отражается в снижении 

ФЖЕЛ и ОФВ1 [13, 17]. Эти данные согласуются 

с результатами Babb и соавт., показавших, что 

перераспределение жировой ткани в абдоминаль-

ной области тесно связано с ограничением дыха-

тельных объёмов даже при отсутствии выражен-

ной бронхиальной обструкции [18]. 

Результаты бронхофонографии, свидетель-

ствующие о повышении индекса экспираторной 

доминанты у детей с ожирением, указывают на 

более выраженную и стойкую бронхиальную об-

струкцию. По данным Lang, ожирение способ-

ствует формированию хронической бронхиальной 

гиперреактивности за счёт сочетания механиче-

ских факторов и системного воспаления, связан-

ного с активацией адипокинов и провоспалитель-

ных цитокинов [12]. Хроническое субклиническое 

воспаление, характерное для висцерального ожи-

рения, сопровождается повышенной продукцией 

лептина, ИЛ-6 и ФНО-α, что снижает чувстви-

тельность дыхательных путей к ингаляционным 

глюкокортикостероидам и способствует более 

частым обострениям заболевания [9, 15]. 

Выводы. Показатели биоимпедансометрии 

подтвердили наличие избытка жировой ткани (в 

том числе висцерального компонента), снижения 

мышечной массы, внутриклеточной воды и ске-

летных мышц на фоне достоверно повышенного 

ИМТ и его перцентиля. У детей с БА при отсут-

ствии ожирения имелись умеренные метаболиче-

ские сдвиги и незначительное снижение мышеч-

ной и скелетной массы на фоне нормального жи-

рового компонента. У детей I группы выявлены 

более выраженные нарушения бронхиальной про-

ходимости с ограничением объёмных и скорост-

ных параметров, тогда как во II группе изменения 

были умеренными. Анализ спирометрических по-

казателей и данных бронхофонографии выявил, 

что у детей с бронхиальной астмой на фоне ожи-

рения (I группа) дыхательная функция нарушена в 

большей степени, что подчёркивают патогенети-

ческую роль ожирения в формировании более тя-

жёлого течения бронхиальной астмы. 

Таким образом, результаты исследования 

свидетельствуют о формировании метаболиче-

ского фенотипа бронхиальной астмы у детей с 

ожирением, который требует поиска комплексно-

го подхода к ведению и реабилитации таких па-

циентов. 
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РОЛЬ БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ ПРИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ У ДЕТЕЙ С 

ОЖИРЕНИЕМ 
 

Лим М.В., Улугова Х.Т. 
 

Резюме. Значимую проблему представляет ко-

морбидность бронхиальной астмы (БА) и ожирения у 

детей, которая отягощяет течение и прогноз обоих 

заболеваний. Биоимпедансометрия позволяет прове-

сти оценку состава тела и обеспечивает точную ко-

личественную характеристику доли жировой и мы-

шечной массы, распределения подкожного и висце-

рального жира, что имеет ключевое значение при ана-

лизе фенотипов ожирения у детей с БА. Изучена роль 

биоимпедансометрии при БА у детей с ожирением для 

разработки реабилитационной программы. Показате-

ли биоимпедансометрии выявили наличие избытка 

жировой ткани, снижения мышечной массы, внутри-

клеточной воды и скелетных мышц на фоне достовер-

но повышенного ИМТ и его перцентиля, что свиде-

тельствуют о формировании метаболического фено-

типа БА у детей с ожирением и требует поиска ком-

плексного подхода к ведению и реабилитации таких 

пациентов. 

Ключевые слова: дети, ожирение, бронхиаль-

ная астма, биоимпедансометрия. 

 


