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СОМАТОТИПОВІ ВІДМІННОСТІ В ДІТЕЙ  

ІЗ РІЗНИМ СТУПЕНЕМ ТЯЖКОСТІ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ 
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Проаналізовано основні соматотипові характеристики 120 дітей віком від 3 до 17 років, хворих на 
бронхіальну астму (БА) з різним ступенем тяжкості. Для більшості обстежених дітей з БА (66,7 %, а 
дошкільнят — 93,5 %) характерною виявилась дисгармонійність фізичного розвитку за рахунок дефі-
циту маси тіла. Разом із тим, серед хворих з тяжким ступенем БА частіше зустрічались випадки 
високого маса-ростового коефіцієнту — 37,9 % проти 21,7 % при легкій астмі (Р < 0,05). При середньому 
та тяжкому ступені БА дисгармонійність фізичного розвитку зростала за рахунок макро- та мік-
росомального компонентів соматотипу, а ІІ ступінь пікноїдного типу встановлений як чинник ризику 
формування тяжких форм астми. Врахування соматотипу може допомогти оптимізувати тактику 
диспансерного спостереження, режимів лікування та прогнозування перебігу БА у кожного пацієнта. 
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Актуальність вивчення соматотипових характе-
ристик у дітей, хворих на бронхіальну астму (БА), 
пов'язана з необхідністю впровадження у медичну 
практику зручних у повсякденному використанні 
алгоритмів для поліпшення ранньої діагностики, 
прогнозування перебігу та індивідуалізації режи-
мів терапії. Чисельні дослідження показали, що в 
межах кожного конституціонального типу може 
бути визначений характерний профіль розвитку 
патологічних процесів і станів.  

Конституціональний тип — це інтегральний 
показник, що характеризує фізичні та функціо-
нальні можливості організму людини, певний рі-
вень та особливості метаболізму речовин. Морфо-
логічним проявом конституції є соматотип [2]. Со-
матична конституція (далі соматотип) детерміно-
вана генетично і є незмінною протягом життя [9]. 
Вікова еволюція, посилене фізичне навантаження, 
а також хвороби змінюють розміри, обриси тіла, 

але не соматотип. Гармонійність фізичного роз-
витку, його відхилення, рівень та тип вегетатив-
ного статусу дитини в поєднанні з іншими моди-
фікованими та немодифікованими чинниками 
істотно змінюють перебіг БА та впливають на 
ефективність лікування.  

У літературі є чимало відомостей про сомато-
типові характеристики дітей із захворюваннями 
органів серцево-судинної системи, шлунково-киш-
кового тракту. При БА такі публікації поодинокі та 
стосуються переважно спроб прогнозування ризику 
виникнення захворювання [6], не торкаючись впли-
ву соматотипу на тяжкість БА у дітей, на вибір 
бронхолітичної та топічної протизапальної терапії. 

БА належить до групи мультифакторних за-
хворювань, етіологічним чинником яких є шкід-
ливості довкілля, а патогенетичним, що визначає 
частоту загострень і форму хвороби, — спадко-
вість, у тому числі й конституціонально обумовле-
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ні її прояви. Сучасні базові протоколи та світові 
рекомендації щодо ведення БА у дітей пропонують 
алгоритми діагностики та лікування, проте прак-
тично не враховують соматотипові особливості й 
вегетативну регуляцію, що може мати провідне 
значення при оцінці контрольованості перебігу БА 
та її прогнозу. 

Таким чином, мультифакторність БА спонукає 
до вивчення різних чинників, у тому числі й кон-
ституцією визначених фенотипових особливостей 
організму при цій хворобі. Тому метою роботи 
стало дослідження стану фізичного розвитку та 
особливостей соматичної конституції серед дітей 
різних вікових груп, хворих на БА, за показниками 
масо-ростових, масо-вікових індексів і соматотипу. 

 
Обстежувані та методи. Для вивчення струк-

тури БА у дітей обстежено 120 осіб віком від 3 до 
17 років: дівчаток — 42 (35,0 %), хлопчиків — 78 
(65,0 %), серед яких із легким перебігом БА було 24 
(20,0 %) дитини, із середньотяжким — 83 (69,2 %), 
тяжким — 13 (10,8 %); мешканців міст — 78,3 %, 
мешканців сіл — 21,7 %. 

При формуванні груп враховували вікову періо-
дизацію на основі вікових інтервалів, у межах яких в 
організмі дитини відбуваються найбільше значущі 
кількісні та якісні зміни [10]. Тому, за віком сфор-
мували 3 групи: дошкільнята (3-5 років) — 26,7 %, 
молодший та середній шкільний вік (6-11 років) — 
45,8 %, старший шкільний вік (12-17 років) — 27,5 %. 

Критеріями включення дітей у дослідження 
були діагностована БА, здатність дитини або її 
батьків (опікунів) до адекватної співпраці в про-
цесі дослідження, ознайомлення батьків (опікунів) 
з інформацією про наукове клінічне дослідження з 
наступним підписанням письмової згоди на участь 
дитини у цьому дослідженні у відповідності з Ук-
раїнським законодавством та вимогами GCP.  

У дослідження не включали дітей із тяжкими 
захворюваннями (туберкульоз, декомпенсована 
печінкова, ниркова недостатність та ін.), які іс-
тотно впливають на стан дитини, клінічні та іму-
нологічні показники, а також при відмові батьків 
(опікунів) або/та хворих від обстеження. Протягом 
роботи дотримувалися правил безпеки здоров’я 
досліджуваних і прав пацієнта.  

При вступі в клініку діагноз БА встановлювали 
(первинна діагностика) або уточнювали (коли 
дитина не отримувала базисної терапії понад один 
місяць) на підставі класифікації, викладеної в до-
датку 1 уніфікованого клінічного протоколу пер-
винної, вторинної (спеціалізованої) медичної до-
помоги “Бронхіальна астма у дітей” [8]. 

Стан гармонійності фізичного розвитку ви-
значали за допомогою методів соматометрії, со-

матоскопії (розміри та маса тіла, охватні показни-
ки тощо) та наступного застосування непарамет-
ричного методу розподілу з допомогою перцен-
тильних кривих і центильних таблиць [2]. Обра-
ховували індекс маси тіла Кетле (ІМТ) як узагаль-
нений безпосередній показник гармонії будови 
тіла, непрямий показник правильного харчуван-
ня і здоров’я за формулою: ІМТ = маса тіла 
(кг)/зріст (м2). При ІМТ ≤18,0 балів встановлю-
вали недостатню масу тіла або енергетичний де-
фіцит, при 18-24,9 — нормальну масу, при 25-29,9 — 
надлишкову масу тіла (преожиріння), ≥30 — ожи-
ріння [13, 15]. 

Більш детальне розуміння симетричності фі-
зіологічного розвитку дитини отримували при 
оцінці “маса-зростових” і “маса-вікових” індексів, 
які визначали за допомогою on-line калькулятора 
[4, 5]. Це давало змогу отримати уяву про розподіл 
осіб із різними ступенями надмірності або дефі-
циту маси тіла серед хворих на БА [1].  

Для визначення соматотипу використовували 
індекс С. А. Пушкарьова (І), обрахований за фор-
мулою  

І = (L — P)⋅L/(К⋅2T), 
 

де L — довжина тіла у см, P — маса тіла в кг, T — 
обвід грудної клітки у см, К — коефіцієнт гетеро-
хронності (несвоєчасності) розвитку за стандарт-
ними таблицями [7]. Значення цього індексу у 
межах 95-110 балів розцінювали як гармонічний 
фізичний розвиток, або нормостеноїдний тип кон-
ституції, або мезосомальний соматотип; при індек-
сі <94 — пікноїдний тип конституції, або макросо-
мальний соматотип та при індексі >111 — асте-
ноїдний тип конституції, або мікросомальний со-
матотип. Дизгармонічний розвиток характеризу-
вався макро- та мікросомальним соматотипом [3].  

Накопичення та обробку даних здійснювали з 
використанням ліцензійних програмних продук-
тів, що входять у пакет Microsoft Office Professional 
2003.  

 
Результати та їх обговорення. У межах віко-

вих груп розподіл за статтю був таким: дівчаток і 
хлопчиків 3-5 років — 32,3 % і 67,7 % (Р < 0,05), 6-
11 років — 33,3 % і 66,7 % (Р < 0,05), ≥ 12 років — 
40,6 % і 59,4 % (Р > 0,05), відповідно. Тобто, за 
статевим диморфізмом хворі різних вікових груп 
були майже ідентичними — переважали особи 
чоловічої статі, що співпадає з даними дослідників 
про статеві розбіжності в поширеності дитячої БА. 
У підлітків шанси хворіти на БА між дівчатами та 
хлопцями наближаються до вирівнювання.  

Середня тривалість захворювання всіх обстеже-
них становила (25,0 ± 3,2) міc і зростала з віком ди-
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тини: від (8,4 ± 1,8) міс у 3-5 років до (17,5 ± 2,8) міс 
у 6-12 років та до (54,4 ± 8,9) міс у 12-17 років.  

В усіх вікових групах переважали діти із се-
редньотяжким перебігом БА, хоча зі збільшенням 
віку зростала імовірність тяжкого ступеня: від від-
сутності таких форм серед дітей 3-5 років до 8,8 % 
у школярів і 25 % серед підлітків. Частота БА лег-
кого ступеня залишалась незмінною та виявлялась 
у 20 % всіх хворих. 

За рівнем контрольованості перебігу БА пере-
важали випадки з частково контрольованим та не-
контрольованим перебігом — (42,5 ± 4,5) % та 
(50,8 ± 4,6) %, відповідно. Контроль над захворю-
ванням спостерігався лише у (6,7 ± 2,3) % дітей 
(Р < 0,05). Неконтрольована БА зустрічалась 
майже у 2/3 дітей дошкільного та шкільного віку, а 
частково контрольована більш властива підліткам 
(62,5 %). Випадки повного контролю над захворю-
ванням були поодинокими в різних вікових інтер-
валах і не перевищували 10 % (Р > 0,05). Неконтро-
льованість перебігу БА у більшості дітей віком  
3-5 років провокувалася переважно вірусіндукова-
ними загостреннями при респіраторних інфекціях, 
у 72,7 % хворих 6-11 років — атопією, у решти — 
похибками лікування. Вплив віку дитини на конт-
рольованість БА потребує подальшого досліджен-
ня із залученням генетичних методів. 

Аналіз середніх значень спірографічних показ-
ників (ФЗД) у групах із різним перебігом БА по-
казав зниження значень показників ОФВ1, ПШВ, 
MEF50 та MEF25 (Р < 0,05). Разом із тим, середньо-
статистичні показники ФЗД у більшості випадків 
легкого та середньотяжкого перебігу БА не вихо-
дили з діапазону референтних показників та не 
відрізнялися між собою. 

Як відомо, ризик несприятливого перебігу БА 
та ранньої інвалідизації дітей зменшується завдяки 
ранньому встановленню факторів ризику форму-
вання хвороби та своєчасній верифікації діагнозу. 
Особливу увагу звертали на коморбідні алергічні 
стани, які супроводжували БА у 89,2 % хворих. У 
дітей дошкільного віку переважали супутні прояви 
атопічного дерматиту (60,7 %) та харчової сенсибі-
лізації (32,3 %), у підлітків — алергічний риніт 
(84,4 %). Серед хворих із тяжким перебігом БА 
супутній алергічний риніт мали 92,3 % пацієнтів, 
атопічний дерматит — 69,2 %.  

Слід відзначити, що за параметрами тілесного 
розвитку серед усіх хворих було майже нарівно 
осіб, які знаходилися у періоді округлення або 
витягнення, — 52,5 % та 47,5 %, відповідно. Проте 
серед випадків із тяжким перебігом БА в 1,6 рази 
частіше зустрічались діти, що перебували у фазі 
витягнення (61,5 % проти 38,5 %, Р < 0,05), коли 
при інтенсивному зростанні м’язи відрізняються 

меншою силою та швидкою стомлюваністю порів-
няно з фазою округлення. Це слід враховувати при 
розробці режимів диспансерного спостереження 
та лікування, при встановленні норм фізичного 
навантаження серед дітей, хворих на БА, протягом 
різних вікових інтервалів. 

Динаміка зросту та маси тіла дітей визнача-
ється двома складовими: спадковими факторами 
та раціоном харчування. При цьому спадкова 
схильність позначається в основному на зрості ди-
тини, а головну роль у розвитку маси тіла відігра-
ють саме склад і якість харчування. 

Відомо, що ожиріння, навіть при відсутності 
БА, не тільки підвищує ризик різноманітної супут-
ньої патології, але й спричинює зміни легеневої 
функції. Ще в 1956 р. C. S. Burwell та співавт. [12]. 
був описаний синдром Піквіка, а в 2013 р. вчені з 
університету Буффало (США) встановили підви-
щену активність генів, відповідальних за процеси 
хронічного запалення бронхів в осіб із ожирінням 
[16]. Тому наступним завданням роботи було 
дослідити динаміку маси тіла у дітей різного віку 
при різних ступенях тяжкості БА. 

Для сучасних дітей, що хворіють на БА, 
характерна дисгармонійність фізичного розвитку 
(табл. 1) за рахунок дефіциту маси тіла (66,7 %), 
особливо серед дітей молодшого віку (93,5 %). 
Серед хворих із легким і середньотяжким перебі-
гом також переважали діти з дефіцитом маси тіла, 
тоді як при тяжкому перебігу їх кількість по-
меншала майже вдвічі за рахунок зростання числа 
осіб із нормальною масою тіла. Випадків ожирін-
ня не було навіть серед підлітків, тому питання 
прямого впливу надлишкової маси тіла на виник-
нення БА і тяжкість її перебігу у дітей потребує 
подальшого дослідження. У документі GINA 
(Global Initiative for Asthma) та стандартах 
National Heart Lung and Blood Institute (США) 
підвищений ІМТ вказано як чинник ризику 
розвитку БА [14]. 

Більш повне уявлення про тілесний і фізичний 
розвиток дають індекси співвідношення маси тіла 
до зросту та віку. 

Зі зростанням тяжкості БА більшає частота 
випадків асиметричності фізіологічного розвитку 
(рисунок). Особливо це стосується тяжкого пере-
бігу БА, коли рівень маси тіла перевищує вікову 
норму та зріст або, навпаки, виявляється дефіцит-
ним. Достовірно частіше хворі на тяжку БА мали 
дуже високий і високий рівень маси тіла відносно 
зросту, хоч їх кількість була незначною: тяжка БА — 
(25,0 ± 4,6) % і (15,0 ± 3,3) %, відповідно; легка — 
(12,9 ± 3,2) % і (6,5 ± 1,9) %, відповідно (Р < 0,05). За 
іншими показниками, в тому числі за маса-віковим 
індексом, статистично достовірної різниці отри-
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мано не було, що потребує подальшого накопичен-
ня матеріалу досліджень. 

 

 
Розподіл дітей за індексом “маса тіла — зріст” при різних 
ступенях тяжкості БА. 

 
Для визначення індивідуальних типологічних 

характеристик обстежених дітей використовували 
індекс С. А. Пушкарьова, за яким встановлювали 

соматотип — пікноїдний, нормостеноїдний чи ас-
теноїдний, а також ступінь дизгармонійності роз-
витку. Гармонійний розвиток мали 45,0 % дітей, 
що відповідало мезосомальному варіанту морфо-
функціональної тілобудови або нормостеноїдному 
соматотипу, а дизгармонійний — 55,0 % (астеноїд-
ний І та ІІ ступеня — 15,0 % та 4,2 %, пікноїдний І 
та ІІ ступеня — 25,0 % та 10,8 %, відповідно).  

Зі зростанням ступеня тяжкості БА частка гар-
монійно розвинених осіб при середньотяжкому пе-
ребігу зменшувалась в 1,6 рази, при тяжкому — в 
1,8 рази (Р < 0,05) порівняно з легким перебігом 
захворювання (табл. 2). При цьому відбувалось 
зростання кількості дітей з відхиленнями фізич-
ного розвитку: астеноїдного типу серед хворих на 
БА середньої тяжкості — в 1,5 рази, а тяжкого — у 
2,5 рази, ніж при легкій формі БА; пікноїдного 
типу, відповідно, було в 1,9 та 2,2 рази більше, ніж 
при легкій формі БА (Р < 0,05 в кожному випадку). 
Кількість осіб із астеноїдним соматотипом І сту-
пеня серед хворих на тяжку БА порівняно з легким 
перебігом хвороби зростала у 2,8 рази, а ІІ ступеня — 
в 1,8 рази, пікноїдного соматотипу І ступеня — в 
1,8 рази, ІІ ступеня — у 3,7 рази (Р < 0,05 в кож-
ному випадку). Отже, серед пацієнтів із тяжкою 

Таблиця 1
Розподіл хворих на БА дітей різного віку за ступенем тяжкості захворювання та індексом маси тіла, абс. (%, M ± m)  

Ступінь тяжкості БА 
ІМТ, кг/м2 

легкий середньотяжкий тяжкий 
Всього 

3-5 років 
≤ 18,0 6 (100,0) 23 (92,0 ± 9,6)α 0 29 (93,5 ± 9,7)α 
18,1-24,9 0 2 (8,0 ± 2,1) 0 2 (6,5 ± 1,9) 
25,0-29,9 0 0 0 0 
Всього 6  25  0 31  

6-11 років 
≤ 18,0 10 (83,3 ± 9,1)α 31 (77,5 ± 8,8)α 3 (60,0 ± 7,2) 44 (77,2 ± 8,8)α 
18,1-24,9 2 (16,7 ± 3,1) 9 (22,5 ± 4,5) 2 (40,0 ± 5,3)*# 13 (22,8 ± 4,6) 
25,0-29,9 0 0 0 0 
Всього 12  40  5  57 

12-17 років 
≤ 18,0 2 (33,3 ± 4,7)α 3 (16,7 ± 3,5)*α 2 (25,0 ± 4,0)α 7 (21,9 ± 4,4)α 
18,1-24,9 4 (66,7 ± 7,8) 14 (77,8 ± 8,7) 6 (75,0 ± 8,5) 24 (75,0 ± 8,6) 
25,0-29,9 0 1 (5,6 ± 0,6)α 0 1 (3,1 ± 0,3)α 
Всього 6  18  8  32  

Усі обстежені 
≤ 18,0 18 (75,0 ± 8,6)α 57 (68,7 ± 8,3)α 5 (38,5 ± 5,8)*# α 80 (66,7 ± 8,1)α 
18,1-24,9 6 (25,0 ± 4,7) 25 (30,1 ± 5,4) 8 (61,5 ± 7,7)*# 39 (32,5 ± 5,7) 
25,0-29,9 0 1 (1,2 ± 0,1)α 0 1 (0,8 ± 0,1)α 
Всього 24  83  13  120 

Примітки: * — Р < 0,05 порівняно з легким перебігом БА, # — Р < 0,05 порівняно із середньотяжким перебігом БА, α — Р < 0,05 
порівняно з нормальною масою тіла (ІМТ = 18,1-24,9 кг/м2). 
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формою БА 77,0 % мали дисгармонійний розвиток, 
у тому числі 23,1 % з них ІІ ступеня.  

 
Висновки 

1. Варіант та рівень морфо-функціонального роз-
витку дитини визначає певний конституціональ-
ний фенотип БА у дітей і впливає на її перебіг.  

2. Отримані дані вказують на вірогідне збільшення 
дітей із дисгармонійним фізичним розвитком за 
рахунок макро- та мікросомального компонентів 
соматотипу як при середньому, так і при тяжкому 
перебігу БА, а також, що ІІ ступінь відхилення 
пікноїдного типу є найбільш загрозливим станом 
щодо несприятливого прогнозу астми у дітей. 

3. Тяжкий ступінь перебігу БА веде до зниження 
маси тіла й уповільнення росту, а стійка брон-

хообструкція — до деформацій грудної клітки з 
порушеннями дихальних маневрів і недостат-
ньою вентиляцією легень. 

4. Зв’язок між ожирінням і БА продовжує зали-
шатись дискутабельним. Обидва процеси є хро-
нічними, складними та багатофакторними за 
своєю природою. Асоціації індексу маси тіла та 
БА на генетичному рівні вивчались багатьма 
дослідниками, проте жодна з коваріацій не була 
достовірною, ніякої превалюючої асоціації не 
виявлено. Це пояснює гетерогенність патоло-
гічних процесів і потребує подальшого вивчен-
ня інших ланок патогенезу, які впливають на 
характер перебігу астми, визначають або мо-
дифікують підходи до її діагностики та ліку-
вання. 

Таблиця 2
Розподіл хворих на БА дітей різного віку за ступенем тяжкості захворювання та ступенем гармонійності фізичного розвитку  

за індексом С. А. Пушкарьова, абс. (%, M ± m) 

Ступінь тяжкості БА 
Соматотип 

легкий середньотяжкий тяжкий 
Всього 

3-5 років 
Нормостеноїдний 1 (16,7 ± 1,7) 4 (16,0 ± 3,6) 0 4 (12,9 ± 3,2) 
Астеноїдний І 0 1 (4,0 ± 0,4) 0 1 (3,2 ± 0,3) 
 ІІ 0 0 0 0 
Пікноїдний І 4 (66,6 ± 7,8) 10 (40,0 ± 6,1)* 0 14 (45,2 ± 6,6) 
 ІІ  1 (16,7 ± 1,7) 10 (40,0 ± 6,1)* 0 12 (38,7 ± 6,1) 
Всього 6 25 0 31 

6-11 років 
Нормостеноїдний 10 (83,4 ± 9,1) 23 (57,5 ± 7,5)* 1 (20,0 ± 2,0)*# 34 (59,6 ± 7,7) 
Астеноїдний І 1 (8,3 ± 0,8) 11 (27,5 ± 5,1)* 0 12 (21,1 ± 4,4) 
 ІІ 1 (8,3 ± 0,80 1 (2,5 ± 0,3)* 1 (20,0 ± 2,0)*# 3 (5,3 ± 1,9) 
Пікноїдний І 0 5 (12,5 ± 3,2) 1 (20,0 ± 2,0)# 6 (10,5 ± 3,0) 
 ІІ  0 0 2 (40,0 ± 57,5) 2 (3,5 ± )10,6 
Всього 12 40 5 57 

12-17 років 
Нормостеноїдний 5 (83,3 ± 9,0) 7 (38,9 ± 6,0)* 2 (25,0 ± 4,0)* 14 (43,7 ± 6,5) 
Астеноїдний І 1 (16,7 ± 1,7) 1(5,6 ± 0,6)* 3 (37,5 ± 5,4)*# 5 (15,6 ± 3,6) 
 ІІ 0 2 (11,0 ± 2,5) 0 2 (6,3 ± 1,8) 
Пікноїдний І 0 7 (38,9 ± 6,0) 3 (37,5 ± 5,4) 10 (31,3 ± 5,4) 
 ІІ  0 1 (5,6 ± 0,6) 0 1 (3,1 ± 0,3) 
Всього 6 18 8 32 

Усі обстежені 
Нормостеноїдний 16 (66,7 ± 8,1) 35 (42,2 ± 6,4)* 3 (23,1 ± 4,1)*# 52 (43,4 ± 6,5) 
Астеноїдний І 2 (8,3 ± 2,1) 13 (15,7 ± 3,8)* 3 (23,1 ± 4,1)* 19 (15,8 ± 3,9) 
 ІІ 1 (4,2 ± 0,4) 3 (3,6 ± 1,6) 1 (7,7 ± 0,8) 4 (3,3 ± 1,6) 
Пікноїдний І 4 (16,6 ± 3,6) 22 (26,5 ± 5,1)* 4 (30,7 ± 5,0)* 32 (26,7 ± 5,1) 
 ІІ  1 (4,2 ± 0,4) 10 (12,0 ± 3,3)* 2 (15,4 ± 3,0)* 13 (10,8 ± 3,2) 
Всього 24 83 13 120 

Примітки: * — Р < 0,05 порівняно з легким перебігом БА, # — Р < 0,05 порівняно із середньотяжким перебігом БА. 
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СОМАТОТИПИЧЕСКИЕ ОТЛИЧИЯ У ДЕТЕЙ  
С РАЗНОЙ СТЕПЕНЬЮ ТЯЖЕСТИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

 
Е. А. Речкина, В. А. Стриж, В. П. Костромина, Л. Б. Ярощук, А. С. Дорошенкова 

 
Государственное учреждение “Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии  

им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины”, 03680 Киев 
 
Проанализированы основные соматотипические характеристики 120 детей в возрасте от 3 до 
17 лет, больных бронхиальной астмой (БА) разной степени тяжести. Для большинства обследован-
ных детей с БА (66,7 %, а дошкольников — 93,5 %) характерной оказалась дисгармоничность физи-
ческого развития за счет дефицита массы тела. Вместе с тем, среди больных БА тяжелой степени 
чаще встречались случаи высокого масса-ростового коэффициента — 37,9 % против 21,7 % при 
легкой астме (Р < 0,05). При средней и тяжелой степени БА дисгармоничность физического раз-
вития возрастала за счет макро- и микросомального компонентов соматотипа, а ІІ степень 
пикноидного типа установлена как фактор риска формирования тяжелых форм астмы. Учитывание 
соматотипа может помочь оптимизировать тактику диспансерного наблюдения, режимов лечения 
и прогнозирование течения БА у каждого пациента. 
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SОМАТОТYPICAL DIFFERENCES IN CHILDREN WITH A VARYING 
SEVERITY OF BRONCHIAL ASTHMA 

 
E. A. Rechkina, V. A. Strizh, V. P. Kostromina, L. B. Yaroshchuk, A. S. Doroshenkova 

 
State institution “F. G. Yanovsky National Institute of Phthisiology and Pulmonology  

NAMS Ukraine”, 03680 Kyiv 
 
Analyzed are the main somatotypical characteristics in 120 children aged 3-17 years with bronchial asthma 
(BA) of varying severity. An underweight-induced disharmony of physical development turned out to be a 
characteristic feature for the majority of examined children with BA (66.7 %, and 93.5 % of preschool 
children). However, the occurrence of high body mass-height coefficient was more significant in patients 
with severe BA (37.9 %) vs. patients with mild asthma (21.7 %) (P < 0.05). A disharmony of physical 
development increased at the expense of macro- and microsomal somatotype components , and degree II 
of picnoid type was found to be a risk factor for the formation of severe forms at moderate and severe BA. 
Taking into account of somatotype might help optimize the tactics of dispensary observation, treatment 
regimens and prognosis of BA course in each patient. 

 


