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Резюме. Виявлено недостатній ефект базової тера-
пії бронхіальної астми в таких пацієнтів, з негативним 
ефектом на показники вуглеводного та пуринового 
обміну. Перспективним є включення до базової терапії 
БА препаратів, які, крім бронходилатуючого ефекту, 

володіють плейотропними властивостями – антиокси-
дантними, антиатерогенними, метаболічними, протиза-
пальними. 

Ключові слова: бронхіальна астма, метаболічний 
синдром, гіперурикемія, інсулінорезистентність. 
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Вступ. Асоційовані патології є характерною 
ознакою сучасного хворого, вони ускладнюють 
перебіг одне одного, створюють труднощі у вста-
новленні діагнозу, розробці тактики лікування, 
впливають на чутливість до терапії та погіршують 
якість життя хворих. Нозологічна синтропія 
(наявність двох або більше патогенетично пов'яза-
них захворювань, які сприяють виникненню одне 
одного) є дуже важливою медичною проблемою, 
оскільки вивчення проявів поєднаної патології 
різних систем організму сприяє розкриттю механі-
змів формування захворювань і розробці патоге-
нетично зумовленої терапії. Це особливо актуаль-
но по відношенню до поширених і соціально-
значущих патологій, до яких відноситься бронхіа-
льна астма (БА) та метаболічний синдром (МС), 
оскільки захворюваність на БА зростає – у світі 
налічується близько 300 млн хворих на цю пато-
логією, в Україні – у майже 1,5 % дорослої попу-
ляції діагностовано БА [2]. Загальне число дорос-
лих, що хворіють на МС, у світі становить 22 %, 
при цьому рівень соматичного неблагополуччя 
серед людей віком 20-29 років дорівнює 6,7 %, 
серед 60-річних – 43,5 %, у той же час, пошире-
ність МС серед чоловіків – 24 %, серед жінок – 
23,4 % [6]. В Україні статистичних даних по за-
хворюваності на МС немає, проте є дані про окре-
мі компоненти МС. Зокрема, ожиріння спостеріга-
ють у 20,4 % жінок та в 11 % чоловіків. В Україні, 
за даними 2007 року, гіпертонічну хворобу діагно-
стовано в 11млн людей – 29,9 % дорослого насе-
лення. Лише впродовж 2003-2008 рр. поширеність 
цукрового діабету (ЦД) в Україні збільшилася на 
25,6 % і становила 2463,9 на 100 тис. населення, 
захворюваність зросла на 45,4 % і досягла 248,4 на 
100 тис. населення [3]. 

Артеріальна гіпертензія (АГ), ожиріння, дис-
ліпідемія, гіперглікемія та цукровий діабет, гіпер-
урикемія – патологічні стани, які розглядають у 
рамках МС [5], що погіршують якість і трива-
лість життя пацієнтів. 

Щодо асоціації БА та МС, то на сьогодні ця 
проблема є дуже актуальною, невивченою і ста-
новить вагомий науковий інтерес. Невідомими 
залишаються особливості клінічного перебігу 
поєднаних патологій, ефективність загально-

прийнятого лікування порівняно з пацієнтами з 
ізольованою БА, біологічні механізми та функці-
ональні зв’язки, що поєднують дані захворюван-
ня, а також характер впливу компонентів МС на 
перебіг БА. 

Мета дослідження. Дослідити вплив компо-
нентів поєднаного метаболічного синдрому на 
клінічно-лабораторні показники у хворих на бро-
нхіальну астму в поєднанні з метаболічним синд-
ромом та оцінити вплив базисної терапії бронхіа-
льної астми на виявлені порушення. 

Матеріал і методи. На базі алергологічного 
відділення Івано-Франківської обласної клінічної 
лікарні проведено комплексне клінічно-
лабораторне обстеження 69 хворих на БА, серед-
ній вік яких склав 52±1,8 року. Діагностику БА 
здійснювали згідно з наказом МОЗ України № 
128 від 19.03.2007р. Наявність МС у пацієнтів 
встановлювали на основі критеріїв, рекомендова-
них Міжнародною діабетичною федерацією 
(2005) [5]. Серед пацієнтів було 30 (43,48 %) чо-
ловіків і 39 (56,52 %) жінок. Залежно від кількос-
ті компонентів МС, всі досліджувані хворі розпо-
ділені на 4 групи: групу порівняння (І група) 
склали 23 хворих на БА без наявних компонентів 
МС. ІІ групу склало 18 хворих на БА, поєднану з 
ожирінням та АГ; ІІІ група (n=14) – хворі на БА, 
поєднану з ожирінням, АГ та гіперглікемією; ІV 
група (n=14) – хворі на БА, поєднану з ожирінням, 
АГ, гіперглікемією та гіперурикемією. Досліджу-
вані групи пацієнтів вірогідно не відрізнялися за 
віком, статтю, тривалістю перебігу БА, ступенем 
підвищення артеріального тиску (АТ), ступенем 
виразності ожиріння. Всі хворі отримали препа-
рати базової терапії (БТ) БА, рекомендовані нака-
зом МОЗ України [4].  

Всім хворим, включеним у дослідження, 
після ознайомлення і підписання ними інформо-
ваної згоди, проводилося загальноклінічне і лабо-
раторно-інструментальне обстеження. Для діаг-
ностики БА всім пацієнтам проводили дослі-
дження функції зовнішнього дихання (ФЗД) у 
динаміці (у день надходження і перед випискою). 
Для діагностики компонентів МС хворим прово-
дили вимірювання АТ за методом Короткова, а 
при виявленні у них підвищеного АТ – добове 
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моніторування артеріального тиску (ДМАТ), ан-
тропометричне вимірювання з визначенням інде-
ксу маси тіла (ІМТ), окружності талії (ОТ), окру-
жності стегон (ОС), біохімічний аналіз крові 
(ліпідний спектр крові з визначенням рівнів зага-
льного холестерину (ЗХС), холестерину ліпопро-
теїдів високої щільності (ХС ЛПВЩ), холестери-
ну ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ), 
тригліцеридів (ТГ), рівень глюкози крові натще, 
за потреби – тест толерантності до вуглеводів та 
рівень сечової кислоти (СК)).  

Для об’єктивного судження про ступінь віро-
гідності результатів дослідження застосований 
варіаційно-статистичний метод аналізу отриманих 
результатів із використанням пакета статистичних 
програм "Microsoft Excel". Поряд з одномірною 
статистикою проводили двовибірковий аналіз 
(використання t-критерію Стьюдента). Різниця 
між показниками вважалася статистично вірогід-
ного при р<0,05. Для аналізу взаємозв'язків між 
показниками проводили кореляційний аналіз із 
обрахунком коефіцієнта кореляції Пірсона (r). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При аналізі груп пацієнтів встановлено, що 15 
осіб ІІ групи (83 %) знали про наявність у них 
підвищеного рівня АТ, а в трьох пацієнтів (17 %) 
АГ вперше виявлена. Серед обстежених ІІІ групи 
АГ вперше виявлена в одного хворого (7 %), а 
гіперглікемія вперше виявлена у восьми пацієн-
тів (57 %). Серед осіб ІV групи з підвищеним 
рівнем СК подагру мали чотири особи (28,6 %), 
всі чоловічої статі. У решти пацієнтів цієї групи 
гіперурикемія безсимптомна і вперше виявлена. 
Переважала вона в осіб жіночої статі (60 %). У 
більшості обстежених хворих з підвищеним рів-
нем СК спостерігалися повні форми МС з вира-
женим абдомінальним ожирінням, АГ і гіперглі-
кемією, що збігається з даними літератури [6, 7]. 
Підвищення рівня глюкози серед пацієнтів цієї 
групи вперше виявлено в семи осіб (50 %). 

На основі зібраного анамнезу та динамічно-
го спостереження в клініці хворі в групах розпо-
ділені за певними діагностичними показниками 
(табл. 1). 

Отримані дані засвідчують, що у всіх групах 
спостерігалася наявність денних симптомів астми 
впродовж останніх семи днів, проте у ІІ, ІІІ і ІV 
групах у більшої частини пацієнтів симптоми 
були щоденними. Крім того, у набагато більшої 
частини осіб у цих групах виявлено наявність 
нічних симптомів астми впродовж останніх семи 
днів, порівняно з І групою. Кількість і тяжкість 
денних і нічних симптомів у ІІ, ІІІ і ІV групах 
достовірно не відрізнялися між собою, що свід-
чить про вагомий вплив на постійність нападів 
задухи і появу нічних нападів такого компонента 
МС, як АГ. Тяжкі напади задухи за останні 30 
днів виявлені у всіх пацієнтів ІІІ, ІV, у більшої 
частини хворих ІІ групи і в меншій кількості в І 
групі, не зважаючи на постійний прийом базис-
них препаратів. Як БТ хворі всіх груп приймали 
інгаляційні глюкокортикостероїди (ГКС) окремо 

або в комбінації з ß2-агоністами тривалої дії. Але, 
незважаючи на це, більшість хворих у ІІ, ІІІ і ІV 
групах додатково приймали щодня ß2-агоністи 
короткої дії. Найбільшою була така необхідність 
у ІV групі, найменшою – у групі контролю. Ваго-
ма частина пацієнтів у всіх групах приймала пе-
ріодично системні ГКС, але в найбільшій мірі це 
виражено у хворих ІІ групи, трохи менше у ІІІ і 
ІV групах порівняно з контролем. Частина хво-
рих на БА, поєднану з МС, постійно приймали 
системні ГКС (не зважаючи на гіперглікемію) 
через поганий контроль БА.  

Наявність у великої частини пацієнтів ІІ, ІІІ, 
ІV груп постійних денних симптомів астми, частих 
тяжких нападів, нічних симптомів, щоденне засто-
сування ß2-агоністів короткої дії, періодичне чи 
постійне застосування системних ГКС свідчить 
про знижену чутливість до БТ і недостатній конт-
роль БА. Усі хворі мали середньо-тяжку або тяжку 
персистувальну БА, але в 56,5 % пацієнтів І групи 
перебіг захворювання контрольований, у 26,1 % – 
частково контрольований і лише в 17 % – неконт-
рольований. У ІІ групі в 16,7% обстежених визна-
чено контрольований перебіг, у ІІІ групі – 7,1 %, а 
в ІV групі не було жодного пацієнта з контрольо-
ваним перебігом БА, незважаючи на наявність БТ. 
Найгірші показники отримано в ІІІ та ІV групах, в 
яких БА асоційована з найбільшою кількістю ком-
понентів МС. Крім того, у вказаних групах спосте-
рігається найбільша частина хворих, в яких наявне 
значне обмеження фізичної активності. 

Під час пошуку можливого зв’язку між кіль-
кістю компонентів МС і лабораторно-інструмен-
тальними даними в досліджуваних групах хво-
рих, встановлено наступні результати (табл. 2): у 
всіх обстежених ІІ, ІІІ і ІV груп наявне ожиріння, 
але в пацієнтів ІV групи спостерігається вірогід-
но вищий рівень ІМТ та абдомінального ожирін-
ня (коефіцієнта ОТ/ОС) порівняно з ІІ групою і 
навіть вищий, ніж у ІІІ групі, що свідчить, на на-
шу думку, про асоціацію гіперурикемії з ожирін-
ням, а також про те, що виразність такої ознаки 
МС, як абдомінальне ожиріння, пов’язане з пору-
шенням метаболізму глюкози і СК.  

Нами досліджені показники ліпідного спект-
ра крові в обстежуваних пацієнтів (табл. 2). У 
пацієнтів ІІ, ІІІ і ІV груп виявлено дисліпідемію з 
підвищенням рівнів ЗХС, ХС ЛПНЩ та ТГ порів-
няно з групою контролю. Проте наявність гіпер-
глікемії (ІІІ і ІV групи) сприяла підвищенню рів-
нів ЗХС, ХС ЛПНЩ і ТГ порівняно з пацієнтами 
з нормоглікемією (І та ІІ групи). Рівень ХС 
ЛПВЩ знижений у всіх групах обстежуваних 
пацієнтів. Наявність гіперурикемії разом із гіпер-
глікемією ще більше погіршила показники ліпі-
дограми, що свідчить про атерогенний вплив по-
рушень метаболізму глюкози та СК у хворих на 
поєднану патологію. 

Одним із визначальних компонентів МС є 
підвищений АТ, тенденція до якого виявлена у 
всіх групах обстежуваних пацієнтів, крім групи 
контролю. Рівні систолічного та діастолічного 
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АТ дещо вищі в ІІІ і ІV групах, порівняно з хво-
рими ІІ групи. Отже, гіперглікемія та гіперурике-
мія асоціюються з тенденцією до підвищення АТ. 
Інсулінорезистентність та гіперінсулінемія часто 
є причиною розвитку АГ при МС, а гіперглікемія 
є ознакою декомпенсованого перебігу інсуліно-
резистентності, тому причинний зв'язок між під-
вищенням рівня глюкози та збільшеним рівнем 
АТ є очевидним [5]. Щодо СК, то взаємозв’язок її 
рівня з виникненням АГ доведено [1, 6, 7]. 

Зі збільшенням рівня СК у крові, ризик вини-
кнення МС зростає. За даними літератури, чолові-
ки з рівнем СК понад 0,67 ммоль/л мають підви-
щений ризик розвитку МС у 3,91 раза, порівняно з 
чоловіками, в яких рівень СК<5,1 ммоль/л. Рівень 
СК у жінок > 0,4 ммоль/л зумовлює зростання 
ризику МС у 2 рази [1, 7, 8]. Встановлено, що з 
підвищенням рівня урикемії стан хворих погіршу-
ється і збільшується частота поліорганних патоло-
гій, таких, як АГ, ішемічна хвороба серця, цукро-

Таблиця 2 

Клінічно-лабораторні показники обстежених хворих на бронхіальну астму та  
в її комбінації з метаболічним синдромом 

Показник 
Групи хворих 

І група (n=23) ІІ група (n=18) ІІІ група (n=14) ІV група (n=14) 

ОТ, см 84,56±1,60 107,37±3,20 113,21±3,50 118,5±4,50 
ОТ/ОС: чоловіки 

жінки 
0,88±0,01 
0,80±0,01 

1,01±0,01* 
1,03±0,02* 

1,06±0,01* 
1,03±0,01* 

1,08±0,01*^ 
1,00±0,02* 

ІМТ, кг/м2 22,8±1,8 34,4±1,9* 36,2±1,8* 38,6±1,4*^ 

Глюкоза натще, ммоль/л 4,74±0,11 5,26±0,16* 8,14±0,50* 7,34±0,72*^ 

Рівень сечової кислоти, ммоль/л 0,29±0,01 0,37±0,02* 0,37±0,02* 0,64±0,03*^ 

ЗХС, ммоль/л 4,32±0,18 5,51±0,10* 6,58±0,28* 6,85±0,21* 

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 2,48±0,05 3,87±0,09* 4,17±0,17* 4,83±0,14* 

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 0,78±0,05 0,46±0,03* 0,53±0,04* 0,56±0,04* 

ТГ, ммоль/л 0,86±0,07 1,96±0,08* 1,94±0,09 2,60±0,29* 

САТ, мм рт. ст. 122,58±11,8 162,4±18,8* 157,1±12,2* 162,2±11,9* 

ДАТ, мм рт. ст. 74,8±10,6 98,2±12,5* 97,4±6,2* 100,7±8,8 

ФЖЕЛ, % 72,4±4,4 66,9±5,9* 68,3±4,7 64,5±1,2 

ОФВ1, % 56,8±2,9 59,5±1,8* 53,2±1,1* 51,8±1,3*^ 

Примітка. * - різниця вірогідності показників порівняно з І групою;   
                  ^ - різниця вірогідності показників порівняно з ІІ групою 

Таблиця 3 

Динаміка показників функції зовнішнього дихання у хворих на ізольовану бронхіальну  
астму та бронхіальну астму, асоційовану з метаболічним синдромом у відповідь  

на проведену базову терапію (M±m) 

Хворі на ізольовану БА (n=23) Хворі на БА + МС (n=46) 

До лікування Після лікування До лікування Після лікування 

ЖЕЛ, %  77,4±4,7 94,2±4,2* 68,9±4,5 79,1±3,8* 

ФЖЕЛ, % 72,4±4,4 89,4±4,2* 66,5±3,3 74,4±4,7 

ОФВ1, % 56,8±2,9 77,4±2,4* 55,3±2,2 69,1±2,1* 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 72,7±3,8 81,8±3,8* 70,1±3,2 76,9±3,8 

МОС25 % 34,8±2,5 58,2±2,6* 35,1±1,9 51,1±2,2* 

МОС 50% 38,9±2,7 63,2±2,5* 37,7±2,1 55,1±3,4* 

МОС 75% 49,2±3,5 69,5±4,2* 45,9±3,2 63,2±4,7* 

Показники ФЗД   

Примітка. * - р<0,05 
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вий діабет, жовчнокам’яна хвороба, остеохондроз, 
артрити, пієлонефрит. Очевидно, це пов’язано з 
погіршенням мікроциркуляції тканин у результаті 
порушення пуринового обміну, оскільки при кон-
центрації СК в крові 0,413 ммоль/л і більше вона 
переходить в аморфний стан і призводить до по-
рушення реологічних властивостей крові і відкла-
дання уратних солей у різних тканинах [1, 7, 8]. 

З метою встановлення ступеня впливу компо-
нентів МС на клінічний перебіг БА, ми визначали в 
обстежуваних пацієнтів ФЗД (табл. 2) та її динамі-
ку при застосуванні базисної терапії (табл. 3). Зни-
ження ОФВ1 при БА зазвичай пов'язане з слабо 
вираженим персистувальним системним запален-
ням. Оскільки такий же процес спостерігається і 
при атеросклерозі, зниження ОФВ1 може бути важ-
ливим чинником ризику захворюваності і смертно-
сті в результаті серцево-судинної патології [2]. 

При аналізі отриманих показників ФЗД нами 
отримані наступні результати: у групах із поєдна-
ною патологією (ІІ, ІІІ, ІV) спостерігалися змішані 
порушення ФЗД (зниження ЖЕЛ до 68,9±4,5 %, 
ОФВ1 до 55,3±2,2 % та зниження МОШ). У хворих 
на ізольовану БА переважало порушення ФЗД за 
обструктивним типом (зниження ЖЕЛ до 
77,4±4,7 %, ОФВ1 до 56,8±2,9 %). 

У хворих на БА, поєднану з МС (ІІ,ІІІ і ІV 
групи), ми спостерігали більші порушення об’єм-
них показників ФЗД – зниження ЖЄЛ, ФЖЄЛ 
порівняно з І групою (р<0,05). Згідно з отримани-
ми даними, ступінь порушення ФЗД мало зале-
жав від віку, статі пацієнтів і тривалості захворю-
вання на БА. Однак більшість показників ФЗД 
залежало від ОТ, зі збільшенням якого спостері-
галося зниження як об’ємних (ЖЄЛ, ФЖЄЛ), так 
і швидкісних показників (ОФВ1, МОШ25, МОШ50, 
МОШ75) (р<0,05). У хворих на поєднану патоло-
гію (ІІ, ІІ, IV групи) показники ФЗД достовірно 
знижені, порівняно з контрольною групою, що 
дає можливість кількісно оцінити метаболічні 
порушення в організмі пацієнтів, ступінь їх впли-
ву на перебіг БА, та дослідити ефективність БТ 
для таких осіб.  

З метою поглибленого вивчення залежності 
між показниками ФЗД і пуринового обміну дослі-
джена прохідність бронхів великого (МОС25), 
середнього (МОС50) і дрібного (МОС75) калібрів. 
Взаємозв’язок між урикемією, прохідністю брон-
хів і тяжкістю захворювання високий і збільшу-
ється зі зменшенням калібру бронхів.  

Нами відмічено позитивний вплив БТ на рі-
вень СК у крові хворих, але він незначний, а в 
деяких пацієнтів рівень СК на фоні БТ підвищува-
вся. Базисна терапія мала негативний вплив і на 
рівень глюкози в крові, що очевидно пов’язано з 
включенням до БТ ГКС. Щодо впливу базисних 
препаратів на ФЗД, то позитивні зрушення зареєс-

тровані у всіх обстежених (табл. 3). Однак у хво-
рих на БА, поєднану з МС, порівняно з хворими 
на ізольовану БА, повної нормалізації показників 
ФЗД не виявлено в жодного пацієнта, більшою 
мірою ЖЕЛ і ФЖЕЛ (p<0,05), меншою – ОФВ1, 
МОШ25, МОШ50 (р>0,05). Оскільки обстежувані 
групи зіставимі за формою, ступенем тяжкості, 
гормонозалежністю і тривалістю перебігу БА, 
виявлені відмінності між групами свідчать, на наш 
погляд, про значну роль МС у формуванні харак-
теру клінічного перебігу БА. Отримані результати 
можна пояснити наявністю у хворих з поєднаною 
патологією абдомінального ожиріння – обов'язко-
вого компонента МС. Абдомінальне ожиріння 
зумовлює зміну механічних властивостей легенів, 
обмежуючи дихальну екскурсію і відповідно зни-
жуючи показник ЖЕЛ. А запальний процес у ди-
хальних шляхах при БА викликає порушення про-
хідності дихальних шляхів, що виражається в зни-
женні швидкісних показників і ОФВ1. 

Висновок 
Асоціація бронхіальної астми з компонента-

ми метаболічного синдрому є прогностично не-
сприятливою. Необхідним є включення в схеми 
лікування препаратів, що, паралельно з бронхо-
дилатуючим ефектом, володіють плейотропними 
властивостями. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчення ефективності та режиму дозування препа-
ратів, що володіють плейотропними ефектами. 
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ КОМПОНЕНТОВ СОЧЕТАННОГО МЕТАБОЛИЧЕСКОГО  
СИНДРОМА НА КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ У БОЛЬНЫХ  

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

В.В.Мигович 
Резюме. Обнаружен недостаточный эффект базовой терапии бронхиальной астмы у пациентов с негативным 

эффектом на показатели углеводного и пуринового обмена. Перспективным является подключение к базисной те-
рапии БА препаратов, которые кроме бронходилатирующего эффекта владеют плейотропними свойствами – анти-
оксидантними, антиатерогенними, метаболическими, противовоспалительными. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, метаболический синдром, гиперурикемия, инсулинорезистентность. 

AN EVALUATION OF THE EFFECT OF THE COMPONENTS OF COMBINED  
METABOLIC SYNDROME ON THE CLINICO-LABORATORY PARAMETERS  

IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA  

V.V.Myhovych 
Abstract. An insufficient effect of basic treatment of BA in such patients have been revealed by us, with a negative 

effect on the indices of carbohydrate and purine metabolism. The inclusion of preparations which, except a bronchodilatory 
effect, possess pliotropic properties – antioxidant, antiatherogenic, metabolic, antiinflammatory, is considered to be per-
spective. 

Key words: bronchial asthma, metabolic syndrome, hyperurecemia, insulin resistance. 
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