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Резюме. Частка пацієнтів з надлишковою масою тіла (НадМТ) або ожирінням продовжує зростати. Це призводить до 
зростання кількості випадків поєднаної або коморбідної бронхіальної астми (БА) пов'язаної з НадМТ або ожирінням. Така 
клінічна ситуація стає особливою проблемою для лікування БА, тому що такі пацієнти вживають більшу кількість ліків, 
мають знижену чутливість до стероїдів, тривалішу госпіталізацію, гіршу якість життя та більшу тяжкість захворювання 
порівняно зі пацієнтами, які мають нормальну масу тіла (МТ) та астму. 
Мета. Оцінити особливості запального профілю у пацієнтів з БА та коморбідним ожирінням і визначити їхній вплив на 
перебіг та контроль захворювання. 
Матеріали та методи. Обстежено 285 хворих на БА: 216 з ожирінням/надлишковою МТ (ІМТ 31,7 ± 0,5 кг/м2) та 69 з 
нормальною МТ (ІМТ 23,7 ± 0,5 кг/м2). Обстеженим виконано загальний аналіз крові, цитологію мокротиння, визначення 
рівнів IL-4, IL-5, IL-6, IL-1, прокальцитоніну, феритину, FeNO. Контроль БА оцінювали за опитувальником ACQ (Asthma 
Control Questionnaire). 
Результати та їх обговорення. У групі БА+ожиріння виявлено достовірно вищі показники лейкоцитів, еозинофілів, IL-6, 
IL-1, феритину й прокальцитоніну (0,42 ± 0,02 проти 0,22 ± 0,01 нг/мл, p<0,05). Встановлено тісний прямий зв’язок між 
індексом маси тіла (ІМТ) та прокальцитоніном (r≈0,72; p<0,001). Рівень FeNO у пацієнтів з ожирінням був нижчим, але 
різниця між групами була статистично незначущою. За результатами ACQ у цієї групи відзначено гірший контроль астми 
(p<0,05). Це свідчить про формування специфічного імунозапального фенотипу БА з високою активністю системного 
запалення та меншою керованістю її перебігу. 
Висновки. БА з ожирінням характеризується підвищенням прозапальних маркерів та прокальцитоніну. Встановлено прямий 
тісний зв’язок між ІМТ та рівнем прокальцитоніну. Коморбідність з ожирінням асоціюється зі зниженим контролем астми. 
Ожиріння формує імунозапальний фенотип БА, що обумовлює тяжчий перебіг захворювання.
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За даними Global Burden of Disease (GBD), станом 
на 2025 рік у світі нараховувалося близько 260,5  млн 
пацієнтів із бронхіальною астмою (БА), що відповідає 
приблизно 3 340 випадкам на 100 000 населення [1, 2]. 
В Україні ці показники значно нижчі, але мають варіа-
бельність залежно від методології їх визначення. За 
результатами GBD 2019, поширеність БА в Україні 
становила 3,48 % серед населення, що у перерахунку на 
кількість населення станом на 2019 рік становить при-
близно 1,47 млн українців [1]. У дослідженні CORE 
серед дорослого населення України цей показник був 
нижчий та склав 1,25 % [3].

У той самий час частка дорослих із ожирінням 
(індекс маси тіла — ІМТ ≥ 30 кг/м2) постійно зро-
стає. За даними Всесвітньої організації охорони здо-

ров'я станом на 2022 рік, у світі цей показник стано-
вив 15,8 %, а в Європі та Центральній Азії — 22,6 % 
[4]. Необхідно підкреслити, що згідно до результатів 
численних досліджень поширеність ожиріння у світі 
має тенденцію до постійного зростання [5].

В Україні ситуація є особливо тривожною. За 
результатами національного дослідження STEPS 
(2019), лише 39,6 % населення мали здорову масу 
тіла (МТ). Надлишкову масу тіла (НадМТ) (ІМТ — 
25–29,9 кг/м2) виявлено у 59,1 %, а ожиріння  — у 
24,8 % населення України [6]. Тобто ¾ пацієнтів, які 
звертаються за медичною допомогою в Україні, 
мають НадМТ або ожиріння. 

Як було вказано вище, частка пацієнтів з НадМТ 
або ожирінням продовжує зростати. Це призводить 
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до зростання кількості випадків поєднаної або 
коморбідної БА, пов’язаної з НадМТ або ожирін-
ням. Така клінічна ситуація стає особливою пробле-
мою для лікування БА, тому що такі пацієнти вжива-
ють більшу кількість ліків, мають знижену чутливість 
до стероїдів, тривалішу госпіталізацію, гіршу якість 
життя та більшу тяжкість захворювання порівняно зі 
пацієнтами, які мають нормальну МТ та астму [7]. 
Обґрунтування патогенезу БА, пов’язаної з ожирін-
ням, представлено на рисунку 1 [8]. Так, ожиріння 
може бути спричинене низкою факторів, що супро-
воджується збільшенням жирової тканини та поя-
вою хронічного системного запалення. Збільшення 
жирової тканини призводить до механічного наван-
таження та впливає на фізіологічну активність брон-
хів і викликає обмеження прохідності дихальних 
шляхів. У свою чергу, це може призводити до зни-
ження функції легень та демонструвати імуномета-
болічну дисрегуляцію, присутню при астмі, пов’яза-
ною з ожирінням. 

У процесі астматичного запалення лімфоцити, 
які контролюють продукцію антитіл, продукують 
регуляторні фактори, що призводять до вироблення 
антитіл, переважно класу IgE, до яких належить ІЛ-4, 
ІЛ-13, що привертають до місця запалення еозино-
філи і сприяють подальшій активації ІЛ-5, G-CSF, 

GM-CSF. Такі лімфоцити належать до Тh2-
лімфоцитів. Тучні клітини та еозинофіли, що залуча-
ються до запалення, також секретують цитокіни 
Th2-профілю, які індукуюють Th2-лімфоцити. 
Таким чином, при БА створюється хибне коло, що 
підтримує характерне хронічне за палення в стінці 
дихальних шляхів [9-11]. 

Крім того, у мокротинні пацієнтів з ожирінням 
та астмою також були виявлені високі рівні нейтро-
філів та менша кількість еозинофілів [12]. У вищезга-
даних дослідженнях було виявлено зниження функ-
ції імунних клітин, що узгоджується з тим фактом, 
що більшість пацієнтів з астмою, пов’язаною з ожи-
рінням, мають астму з підсиленням Th1 та Th17 
імунних відповідей. Однак тип запалення при астмі, 
пов’язаній з ожирінням, все ще залишається супереч-
ливим. 

Окрім вищевказаного, макрофаги, нейтрофіли, 
інтерлейкіни, NK-клітини, Th1-клітини та Th17-
клітини секретують різноманітні цитокіни та хемокі-
ни, впливаючи на гладку мускулатуру бронхів, що 
зрештою призводить до низки симптомів астми, 
таких як звуження бронхів, ремоделювання дихаль-
них шляхів, підвищена секреція слизу, гіперрефлек-
сія слизу та порушення функції легень [13]. Однак, 
пацієнти з ожирінням та астмою мають імунні відпо-

Рис. 1. Імуннометаболічний патогенез астми, пов’язаної з ожирінням [8]. 
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віді, які відрізняються від таких у пацієнтів з астмою 
та здоровою масою тіла (ЗдМТ). 

Через вказану вище актуальність та значну кіль-
кість пацієнтів, метою нашого дослідження було 
дослідити певні імунологічні та запальні ланки пере-
бігу бронхіальної астми у пацієнтів з НадМТ або 
ожирінням. 

Матеріали та методи. За дизайном досліджен-
ня було обстежено 285 пацієнтів з основним діагно-
зом БА. Пацієнти з НадМТ або ожирінням увійшли 
до основної групи. До групи порівняння увійшло 69 
пацієнтів зі ЗдМТ.

Перед початком дослідження пацієнти були 
поінформовані щодо дослідження та обов’язковим 
було підписання інформованої згоди пацієнта. 
Дослідження проводилось згідно до критеріїв вклю-
чення/виключення, де критеріями включення стали: 
згода на участь у дослідженні, вік 18–60 років, 
НадМТ або ожиріння, персистуюча БА різного сту-
пеня тяжкості перебігу. Критеріями виключення 
були: відмова від участі у дослідженні, наявність 
гострої інфекції, гострої соматичної патології та 
декомпенсації будь-якої соматичної супутньої пато-
логії, ендокринологічне ожиріння, метаболічний 
синдром, онкологічна патологія, психічні розлади, 
хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ), БА у стадії загострення.

Дослідження виконувалось на кафедрі сімейної 
медицини, загальної практики Одеського національ-
ного медичного університету. Робота виконана у 
рамках запланованого НДР кафедри: «Особливості 
лікування та реабілітації розповсюджених захворю-
вань терапевтичного профілю у пацієнтів з надмір-
ною масою тіла в практиці сімейного лікаря». 

Клінічне обстеження передбачало дослідження 
загального аналізу крові, еозинофілів в мокротинні, 
дослідження рівнів IL-5, IL-4, IL-6, IL-1b, фракційного 
видихуваного оксиду азоту (FeNO), феритину, про-
кальцитоніну. Разом з лабораторний обстеженням 
пацієнтам було запропоновано проходити тестування 
щодо астма-контролю за допомогою стандартизовано-
го опитувальника АСQ (Asthma Control Questionnaire).

Загальний аналіз крові визначали автоматичним 
методом на гематологічному аналізаторі Sysmex 
XN-1000 (Sysmex Corporation, Японія). Визначали 
кількість формених елементів крові, зокрема лейко-
цитарну формулу з підрахунком відсотка еозинофі-
лів. Метод ґрунтується на проточній цитометрії з 
використанням лазерного розсіювання та флуорес-
центного фарбування клітин.

Еозинофіли в мокротинні визначали методом 
цитологічного дослідження мазків мокротиння після 
фіксації та фарбування за Романовським-Гімзою. 
Підрахунок здійснювали при мікроскопії у 400-крат-
ному збільшенні. 

Рівень інтерлейкінів (IL-4, IL-5, IL-6) в сироват-
ці крові досліджували  імуноферментним методом 
(ELISA) на наборі Human IL-5 ELISA Kit (R&D 
Systems, США).

Фракційний оксид азоту у видихуваному повітрі 
визначали методом хемілюмінесцентної детекції на 
аналізаторі NIOX VERO (Circassia AB, Швеція). 
Референтні значення вважали показник <25 ppb. 

Рівень феритину та прокальцитоніну визначали 
імунохемілюмінесцентним методом на аналізаторі 
Cobas e411; Roche Diagnostics (Швейцарія). 

Статистичні методи включали аналіз з викорис-
танням параметричних та непараметричних методів, 
за допомогою ліцензованого програмного забезпе-
чення.

Результати та їх обговорення
За дизайном дослідження було обстежено 285 

пацієнтів з основним діагнозом БА, середній вік яких 
становив (38,21 ± 2,35) років, із них 112 жінок та 173 
чоловіки. За даними антропометричного досліджен-
ня, 216 пацієнтів мали НадМТ або ожиріння з 
середнім значенням ІМТ (31,67 ± 0,53) кг/м2. 
Пацієнти з НадМТ або ожирінням увійшли до осно-
вної групи. До групи порівняння увійшло 69 пацієн-
тів, середній вік яких був (37,72 ± 1,67) років зі 
ЗдМТ, а саме з ІМТ (23,67 ± 0,46) кг/м2. 

Всім пацієнтам було запропоновано пройти 
оцінку контролю БА за допомогою опитувальника 
ACQ (рис. 2).

Рис. 2. Результати опитувальника ACQ у паці-
єнтів обстежених груп.
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За даними, відображеними на рисунку 2, видно, 
що пацієнти основної групи з ожирінням мають 
значно гірший контроль перебігу БА, ніж пацієнти зі 
ЗдМТ (p < 0,05). Це підкреслює той факт, що паці-
єнти, які мають поєднану патологію БА + ожиріння, 
частіше мають неконтрольований перебіг БА.

Разом із цим за дизайном дослідження у пацієн-
тів з БА було проаналізовано ряд лабораторних 
показників крові. Дані наведено у таблицях 1–3.

З даних таблиці 1 видно, що пацієнти з ожирін-
ням та БА мають вищі показники лейкоцитів та еози-
нофілів, що вказує на вищий рівень системного запа-
лення та підтверджує вплив ожиріння на перебіг 
астми (p < 0,05 для обох спостережень). 

Необхідно відзначити, що обидві групи пацієн-
тів мали підвищений рівень інтерлейкінів, але паці-
єнти з БА + ожиріння мали достовірно вищий рівень 
IL-6 та IL-1b (p < 0,05 для обох спостережень).

Результпти досліджень вказують на те, що 
запалення дихальних шляхів опосередковується 
IL-1β, IL-6, нейтрофілами та з відсутністю Th2 
імунної відповіді, як було вказано вище, а також 
низьким рівнем IgE у сироватці крові [14, 15]. 
Цей тип астми, який також називають «нееозино-
фільною астмою» або «нейтрофільною астмою», 
характеризується підвищенням рівня IL-6, що 
виробляється епітеліальними клітинами дихаль-
них шляхів та нейтрофілами, IL-1β, що виробля-
ється після активації інфламасоми, та TGF-β, що 
виробляється нейтрофілами та еозинофілами. 
Дані зміни можуть призвести до менш контрольо-
ваного перебігу БА [16]. На нашу думку, є доціль-
ним досліджувати дані маркери у пацієнтів з 
неконтрольованим перебігом БА на тлі ожиріння.

Пацієнтам з підвищеним рівнем інтерлейкінів 
та ожирінням необхідно запроваджувати більш 
агресивні методи зниження МТ. Окрім маркерів 

системного запалення, підвищені рівні IL-4 та IL-5 
можуть вказувати на підвищений ризик онкопато-
логії та більш значних метаболічних змін в організмі 
пацієнта [16].

Як видно з даних рисунку 3, рівень еозинофілів 
у мокротинні був підвищений у пацієнтів, які мали 
більший ІМТ (р < 0,05). Якщо звернутись до 
результатів попередніх досліджень, то тут мають 
місце суперечливі дані. Дані одного дослідження 
вказують на те, що кількість еозинофілів у підслизо-
вому шарі бронхів була значно вищою у пацієнтів з 
НадМТ або ожирінням (р = 0,006) [17]. Тоді, як 
результати іншого демонструють те, що ІМТ не 
впливає на рівень еозинофілів у мокротинні, тому 
всі пацієнти з астмою мають підвищений рівень 
цього показника [18]. 

У таблиці 3 відображені наступні результати 
визначення запальних показників крові у пацієнтів з 
БА: показник швидкості зсідання еритроцитіва 
(ШЗЕ) виявився у межах референтних значень, але 
пацієнти з БА + ожиріння мають незначно вищий 

Та бл и ц я 1. Показники загального аналізу крові у пацієнтів обстежених груп

Група Гемоглобін, г/л Еритроцити, 1012 кл/л Лейкоцити, 109 кл/л Еозинофіли, %

Основна 131,80 ± 1,05 4,35 ± 0,07 9,12 ± 0,28* 5,12 ± 0,34*
Порівняння 134,17 ± 1,15 5,48 ± 0,09 5,79 ± 0,41 3,14 ± 0,55

 *p < 0,05.

Та бл и ц я 2. Показники інтерлейкінів у пацієнтів обстежених груп

Група IL-4, пг/мл IL-5, пг/мл IL-6, пг/мл IL-1, пг/мл
Основна 6,95 ± 0,31 5,01 ± 0,33 10,52 ± 0,14* 12,95 ± 1,02*
Порівняння 6,35 ± 0,39 5,10 ± 0,30 6,45 ± 0,32 7,05± 0,35

*p < 0,05.

Рис. 3. Еозинофіли в мокротинні у пацієнтів 
обстежених груп.
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рівень цього показника (p > 0,05). Рівень феритину 
також виявився у межах референтних значень. Проте 
у пацієнтів з коморбідною патологією у вигляді 
НадМТ або ожиріння реєструвався достовірно 
вищий рівень феритину (p < 0,05).

Щодо рівня прокальцитоніну, то на сьогодні 
немає достовірних даних, що пацієнти з поєднанням 
БА + ожиріння вищі рівні прокальцитоніну [19, 20]. 
Отримані нами дані, представлені у таблиці 3 пока-
зують, що у обстежених пацієнтів реєструвався 
більш високий рівень прокальцитоніну саме у випад-
ку коморбідності БА та ожиріння (p < 0,05). В 
подальшому було проведено більш детальне визна-
чення взаємозв'язку ІМТ та рівня прокальцитоніну 
у пацієнтів основної групи, що знайшло відобра-
ження на рис. 4. Дані, представлені на рис. 4, демон-
струють прямий тісний кореляційний зв’язок між 
рівнем ІМТ та прокальцитоніну за критерієм 
Пірсона (r ≈ 0,72; p < 0,001).

Результати попередніх досліджень рекоменду-
ють практикуючим лікарям визначати рівень FeNO 

також й у пацієнтів з неконтрольованим перебігом 
БА [21]. Порогові значення цього показника були 
встановлені Американським торакальним товари-
ством (ATS), Глобальною ініціативою з астми 
(GINA) та Національним інститутом досконалості 
охорони здоров’я та медичної допомоги (NICE), але 
вони різняться між собою. При цьому було показа-
но, що рівні FeNO є предикторами рівня еозинофі-
лів у крові та мокротинні [22].

Дані рис. 5 показують, що пацієнти з БА + ожи-
ріння мають нижчий рівень фракції оксиду азоту у 
видихуваному повітрі, проте даний показник не має 
статистично значущої відмінності серед двох груп 
пацієнтів (p > 0,05).

Одне з досліджень, що було проведено у Нідер-
ландах за участю 6 671 учасника, виявило, що рівень 
FeNO не відрізнявся у пацієнтів з БА + ожиріння та 
БА + здорова маса тіла [23]. Результати іншого 
дослідження вказали на те, що пацієнти з НадМТ 
або ожирінням мали нижчий показник FeNO, ніж 
пацієнти зі ЗдМТ [24].

Та бл и ц я 3. Запальні показники крові у пацієнтів обстежених груп

Група ШЗЕ, мм/год Феритин, нг/мл Прокальцитонін, нг/мл
Основна 14,79 ± 0,78 185,41 ± 9,79* 0,42 ± 0,02*
Порівняння 12,98 ± 0,69 142,6 ±8 ,7 0,22 ± 0,01

*р < 0,05.

Рис. 4. Кореляційний зв’язок між показником ІМТ та рівнем прокальцитоніну у пацієнтів з БА на тлі 
ожиріння.
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З урахуванням всього вищенаведеного можна 
зробити наступні висновки:

1. У пацієнтів з БА та ожирінням достовірно 
вищий рівень системного запалення, що підтверджу-

ється підвищенням кількості лейкоцитів, еозинофі-
лів та прозапальних інтерлейкінів (IL-6, IL-1β) 
(p < 0,05 для всіх випадків).

2. Коморбідність БА та ожиріння асоційована зі 
зниженим контролем захворювання за опитувальни-
ком ACQ порівняно з пацієнтами зі здоровою масою 
тіла (p < 0,05).

3. Рівень прокальцитоніну у пацієнтів з БА та 
ожирінням достовірно вищий і прямо корелює з 
ІМТ (r ≈ 0.72; p < 0.001).

4. У пацієнтів з БА на тлі НадМТ або ожирінням 
виявляються дещо нижчі показники FeNO порівня-
но з пацієнтами зі здоровою масою тіла (p ≥ 0,05).

5. Ожиріння формує імунозапальний фенотип 
БА з переважанням нейтрофільного запалення та 
підвищеним рівнем системних маркерів, що зумов-
лює більш тяжкий та неконтрольований перебіг 
захворювання.

FEATURES OF THE INFLAMMATORY PROFILE IN PATIENTS 
WITH BRONCHIAL ASTHMA AND COMORBID OBESITY 

D. O. Lahoda

Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

Abstract. The prevalence of overweight (OW) and obesity is steadily increasing. This leads to an increasing number of cases of 
combined or comorbid bronchial asthma (BA) associated with OW or obesity. Such a clinical situation becomes a particular chal-
lenge for BA treatment, as these patients require more medications, show reduced sensitivity to corticosteroids, have longer hos-
pital stays, worse quality of life, and greater disease severity compared to patients with normal body weight (BW) and asthma.
Objective. To assess the characteristics of the inflammatory profile in patients with BA and comorbid obesity, and to determine its 
impact on the course and control of the disease.
Materials and Methods. A total of 285 patients with BA were examined: 216 with obesity/overweight (BMI 31.7 ± 0.5 kg/m2) and 
69 with normal BW (BMI 23.7 ± 0.5 kg/m2). Assessements included complete blood count, sputum cytology, and measurement 
of IL-4, IL-5, IL-6, IL-1, procalcitonin, ferritin, and FeNO levels. Asthma control was assessed using the Asthma Control 
Questionnaire (ACQ).
Results and Discussion. In the BA+obesity group, significantly higher levels of leukocytes, eosinophils, IL-6, IL-1, ferritin, and 
procalcitonin were found (0.42 ± 0.02 vs. 0.22 ± 0.01 ng/ml, p<0.05). A strong positive  correlation was established between body 
mass index (BMI) and procalcitonin (r≈0.72; p<0.001). The FeNO level in obese patients was lower, but the difference between 
groups was not statistically significant. According to ACQ results, this group had poorer asthma control (p<0.05). These findings 
indicate the formation of a specific immuno-inflammatory BA phenotype with high systemic inflammatory activity and poorer 
disease manageability.
Conclusions. BA with obesity is characterized by elevated pro-inflammatory markers and procalcitonin. A strong positive correla-
tion was found between BMI and procalcitonin levels. Comorbidity with obesity is associated with reduced asthma control. 
Obesity forms an immuno-inflammatory BA phenotype, which determines a more severe course of the disease.

Key words: bronchial asthma, excess body weight, obesity, comorbid patient, interleukins, chronic inflammation.
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