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Бронхіальна астма (БА) є важливою медико-со-

ціальною проблемою сучасної педіатрії. Однією з 

причин недостатнього контролю бронхіальної аст-

ми у дітей може бути неврахована супутня патоло-

гія, зокрема надлишкова маса тіла (НМТ) та ожи-

ріння (ОЖ). Поєднання БА та ОЖ визначається 

рядом вчених як окремий фенотип астми [16]. 

Сьогодні базисна терапія БА у дітей проводиться 

згідно з наказом МОЗ України № 868 від 08.10.2013 

«Про затвердження та впровадження медико-тех-

нологічних документів зі стандартизації медичної 

допомоги при бронхіальній астмі» [9]. Слід врахо-

вувати, що БА є гетерогенним за природою і варіа-

бельним за перебігом захворюванням, а отже, інди-

відуальний підхід до терапії хворого з урахуванням 

фенотипу БА дозволить оптимізувати контроль за-

хворювання [1]. 

Відомо, що НМТ погіршує клінічний перебіг 

БА у дітей, зумовлюючи частіші загострення БА, 

зменшуючи ефективність протиастматичної терапії 

інгаляційними глюкокортикостероїдами (ІГКС) та 

комбінацією їх з 
2
-агоністами тривалої дії (БАТД). 

Тому найбільш, здавалось би, очевидним кроком 

у покращенні контролю астми є зниження маси 

тіла хворих на БА, що призводить до поліпшення 
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легеневої функції, підвищення показника об’єму 

форсованого видиху за першу секунду (ОФВ
1
), зни-

ження частоти загострень, потреби в прийомі перо-

ральних кортикостероїдів і поліпшення якості жит-

тя пацієнта [21, 24, 36, 37]. 

У науковій медичній літературі розглядаються 

такі безпосередні шляхи зменшення маси тіла хво-

рого, як: 1) баріатрична хірургія; 2) медикаментозне 

лікування; 3) дієтотерапія у поєднанні зі збільшен-

ням фізичної активності. 

A.E. Dixon ще в 1999 році [30], вивчаючи пи-

тання впливу втрати маси тіла за допомогою таких 

процедур, як баріатрична хірургія, на перебіг астми, 

відзначає у своїх пацієнтів істотне поліпшення в 

дихальних шляхах і підвищення чутливості до ліку-

вання метахоліном через 12 місяців після операції. 

Проте в Кокранівському огляді [20], в якому було 

проаналізовано чотири рандомізованих досліджен-

ня для оцінки впливу втрати маси тіла на перебіг 

астми, знайшли поліпшення контролю астми тільки 

в одному дослідженні і дійшли висновку, що через 

низьку якість доказів (через упередженість і неточ-

ність) користь впливу втрати маси тіла після барі-

атричної хірургічної операції на поліпшення пере-

бігу астми серед осіб з НМТ та ОЖ є остаточно не 
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доведеною. На підтримку позитивного впливу барі-

атричної хірургії американські вчені з Массачусет-

ського госпіталю провели масштабне дослідження 

2261 пацієнта, які страждали від астми, поєднаної 

з ОЖ, з регіонів Каліфорнія, Флорида і Небраска 

(віком від 18 до 54 років), порівнюючи їх стан до 

баріатричної операції та через 12 місяців після опе-

рації [32]. Hasegawa та ін. (2015) повідомляють, що 

баріатрична хірургія може значно знизити ризик за-

гострень у огрядних пацієнтів з астмою та сприяти 

значному поліпшенню стану контролю БА. Однак 

баріатрична хірургія хворим на БА показана лише 

при морбідному ОЖ у дорослих і може бути призна-

чена тільки консиліумом фахівців. 

Провідними базовими рекомендаціями щодо лі-

кування дітей з ОЖ в Україні, згідно з протоколом 

діагностики і лікування ендокринних захворювань 

у дітей, є збалансований режим харчування, дозо-

вані фізичні навантаження, лікувальна фізкульту-

ра, медикаментозне лікування [10].

Медикаментозні засоби, що можуть використо-

вуватись при лікуванні дітей з ОЖ, є досить обме-

женими і рекомендуються лише у випадках тяжкого 

ступеня ожиріння, за наявності абдомінального типу 

ожиріння, при ознаках гіперінсулінізму, порушен-

ні толерантності до глюкози, за наявності тяжких 

ускладнень, пов’язаних з ОЖ. У цілому дітям з індек-

сом маси тіла (ІМТ) нижче 95-го перцентилю не слід 

призначати медикаментозне лікування ОЖ [38]. 

Доведено, що єдиний засіб, безпечний при ви-

користанні у дітей з точки зору світового товари-

ства, — метформін у випадку порушення толе-

рантності до вуглеводів або при цукровому діабеті 

2-го типу [17]. Метформін, коли він призначаєть-

ся дітям з ОЖ, як правило, призводить до значної 

втрати маси тіла за рахунок збільшення ситості і 

зниження кишкової абсорбції поживних речовин. 

Метформін діє шляхом пригнічення мітохондрі-

ального комплексу дихального ланцюга 1, що при-

зводить до зменшення виробництва аденозинтри-

фосфату. S.A. Shore і його колеги [35] у дослідженні 

гладких м’язів дихальних шляхів людини показали, 

що тіазолідиндіони (і, можливо, метформін) інгі-

бують продукцію і реалізацію кількох астмагенних 

запальних медіаторів із гладких м’язів дихальних 

шляхів, можливо, через механізми, що пов’язані з 

активацією АМФК. 

На сьогодні існують ще два препарати для ліку-

вання ожиріння, схвалених FDA, — це орлістат і 

сибутрамін.

Орлістат на даний час є єдиним широко доступ-

ним і схваленим препаратом для простої втрати маси 

тіла у дітей, проте дуже мало відомо про його вплив 

на БА. Це синтетичне похідне ліпстатину (зворот-

ного інгібітора ліпази шлунка і кишечника). Орліс-

тат погіршує гідроліз тригліцеридів і може блокува-

ти до 30 % від поглинання жирів у раціоні. Орлістат 

дозволяє знизити рівень сироваткових ліпопротеї-

дів низької щільності і загального холестерину, а та-

кож поліпшити контроль глікемії. Схвалено FDA до 

застосування дітям з 12 років. У нашій країні поки 

можливо його застосування тільки з 18 років, проте 

вже ведуться роботи щодо вирішення застосування 

його у дітей також з 14-річного віку [19].

Сибутрамін — анорексигенний засіб централь-

ної дії, схвалений FDA для використання підлітка-

ми з ОЖ старше 16 років, у поєднанні зі зниженням 

калоражу їжі та корекцією внутрішньосімейної по-

ведінки і способу життя. У нашій країні він дозво-

лений для застосування тільки з 18 років [19].

Використання орлістату та сибутраміну не ста-

ло загальнорекомендованим у зв’язку із побічними 

ефектами, що ними спричиняються, а саме — по-

гіршенням всмоктування есенційних жирів і жиро-

розчинних вітамінів у випадку із орлістатом і тахі-

кардією, гіпертензією, запорами при використанні 

сибутраміну. Більш того, у зв’язку із прямою пси-

хотропною дією обіг сибутраміну був зупинений у 

країнах Європи за рішенням European Medicines 

Agency, а також в Україні [17].

Вплив втрати маси тіла, спричиненої викорис-

танням препаратів для схуднення, на перебіг БА є 

недостатньо вивченим [28]. 

Як патогенетичну терапію вибору при дитячо-

му ОЖ також розглядають психотерапію та пове-

дінкові інтервенції. Існують різноманітні підходи 

до психотерапії, зокрема вибір альтернативних до 

вживання їжі способів отримання задоволення, мо-

тиваційного інтерв’ювання як у дорослих, підлітків, 

так і дітей дошкільного віку. Сімейно-орієнтований 

підхід до лікування дитячого ОЖ ґрунтується на ідеї 

проведення концептуальних змін у психології всі-

єї родини з опосередкованим впливом на дитину. 

Використання сімейно-орієнтованої психотерапії/

поведінкової терапії при ОЖ у дітей і підлітків у ви-

гляді додаткового заохочення батьків до дотриман-

ня дієти та виконання фізичних навантажень (ФН) 

підвищує ефективність лікування. Однак вико-

ристання лише поведінкової терапії не приносить 

ефекту в лікуванні ОЖ у дітей, якщо не відбуваєть-

ся на тлі дотримання дієтичного режиму [17].

Дієтотерапія може суттєво впливати на перебіг 

БА у дітей. Астма характеризується окислювально-

антиоксидантним дисбалансом, а дієтичне втру-

чання може зрушити цей дисбаланс шляхом запо-

бігання утворенню вільних радикалів, що робить 

окислювачі менш токсичними, і модулюванням 

імунної відповіді в легенях [25].

Л.Н. Приступа, Г.А. Фадєєва (2014), досліджу-

ючи механізми впливу дієтотерапії у хворих на БА, 

дали змогу поряд із загальновідомими: стимуляція 

функції наднирників, підвищення неспецифічної 

резистентності і специфічного імунітету до бакте-

ріальної інфекції; пригнічення алергічного запа-

лення; дистрофічне переродження тучних клітин, 

еозинофілів; посилення репаративних процесів у 

слизовій оболонці бронхів; покращення функції 

зовнішнього дихання (ФЗД) — виявити додаткові 

механізми впливу дієтотерапії у хворих на БА у по-

єднанні із вісцеральним ОЖ: зниження експресії 
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молекул адгезії та активаційних маркерів лімфоци-

тів; нормалізація експресії CD11b+ і CD16+; зни-

ження продукції прозапальних цитокінів (інтер-

лейкін (ІЛ)-6, -8, фактор некрозу пухлини (ФНП) 

), ІЛ-4 та підвищення рівня інтерферону ; підви-

щення вмісту апоптичних лімфоцитів і нейтрофілів, 

що в цілому забезпечує протизапальний ефект; зни-

ження вмісту В-лімфоцитів і рецепторів імуногло-

буліну Е (IgE) — гіпоалергенний ефект; підвищення 

загальних і цитотоксичних Т-лімфоцитів — імуно-

модулюючий, а нормалізація існуючого дисбалан-

су у системі протеоліз-інгібітори, зниження вмісту 

інгібіторів плазміну сприяло зрушенню показників 

коагулограми у бік нормокоагуляції [15].

Недостатній рівень вживання фруктів, аскорбі-

нової кислоти, -токоферолу і -каротину асоцію-

ється зі зниженням рівня функціональної життєвої 

ємності легень, ОФВ
1
, середньої об’ємної швидко-

сті при видиху 25–75 %, підвищенням рівня IgE і 

розвитком атопії [11]. 

У дослідженні A.G. Kazaks та ін. (2010) було по-

казано, що в осіб із БА та НМТ і ОЖ низьке спо-

живання магнію в їжу погіршує перебіг БА та зни-

жує ступінь її контролю. Дослідники вважають, 

що зменшення маси тіла і підвищення вживання 

продуктів, що містять магній, може мати подвій-

ний вплив на контроль астми. Заміна продуктів 

із низьким вмістом магнію на продукти з висо-

ким його вмістом може допомогти зменшити ри-

зик ОЖ у людей з БА. Щоб отримувати достатньо 

магнію, треба вживати продукти з цільного зерна, 

зелені листові овочі, боби і горіхи. Різноманітний 

раціон харчування, що включає в себе велику кіль-

кість фруктів, овочів, молока і мінералів, у тому 

числі магнію, також допомагає запобігти ожирін-

ню [26]. 
Окрім зменшення загальної калорійності, дієта 

має містити малу кількість насичених жирів, транс-

генних жирів, холестерину, солі і простих вуглево-

дів. Холестерин має комплексний вплив на запа-

лення [22]. Жирна їжа, що призводить до значного 

підвищення рівня загального холестерину, осо-

бливо тригліцеридів, збільшує рівень видихуваного 

оксиду азоту. Це свідчить про те, що харчування з 

високим вмістом жиру може сприяти хронічним за-

пальним захворюванням дихальних шляхів і легень. 

Рекомендується вживання в їжу овочів, фруктів, 

цільнозернових продуктів і риби. При цьому вміст 

жиру в раціоні має становити 25–35 % від загаль-

ної калорійності їжі. При перевищенні 35% порогу 

ускладнюється контроль над зниженням вживання 

насичених жирів і ліпопротеїдів низької щільності. 

У той же час при низькому вживанні жирів (менше 

25 % від загальної калорійності їжі) рівень тригліце-

ридів в крові підвищується, а ліпопротеїдів високої 

щільності — знижується. Низькожирова дієта про-

вокує атерогенну дисліпідемію, тому доцільним є 

не просто зменшення об’єму вживання жирів, але 

його реструктуризація, тобто вживання відповідних 

жирів. 

Виявлена частіша поява симптомів бронхіту та 

БА у дітей, в харчуванні яких було низьке спожи-

вання омега-3 жирних кислот [11]. У досліджен-

ні T. Nagakura (2000) було продемонстровано, що 

призначення жирів з високим вмістом лінолевої і 

ейкозапентаєнової кислот знижує рівень медіаторів 

запалення, асоційованих з астмою, і зменшує кіль-

кість симптомів астми [29]. 

Нормальний склад мікрофлори кишечника ві-

діграє важливу роль в регуляції маси тіла. ОЖ є 

результатом розбалансованості енергетичного го-

меостазу в організмі [33]. Зміни мікрофлори ки-

шечника впливають на патофізіологію ожиріння 

через формування енергетичного дисбалансу, інсу-

лінорезистентності, метаболічного запалення [18].

Пробіотики позитивно впливають на мікрофло-

ру кишечника шляхом модуляції її бактеріального 

складу, регулюють апетит та динаміку маси тіла, 

впливають на метаболічні функції кишечника, рі-

вень глюкози і жировий обмін, зменшують хроніч-

не системне запалення [34]. 

Застосування пробіотиків у комплексі дієтич-

них рекомендацій щодо контролю маси тіла здатне 

знизити рівень загального холестерину сироватки 

крові, ліпопротеїдів низької щільності та інших 

маркерів ОЖ [4]. Найбільш виражений ефект на 

метаболізм пацієнта продемонстрували штами Lac-
tobacillus (зокрема L.rhamnosus, L.gasseri, L.curvatus) 

та Bifidobacterium (B.longum, B.adolescentis). Терапія 

із застосуванням пробіотиків є безпечною, добре 

переноситься і підходить для тривалого викорис-

тання [27].

Отже, пробіотики разом із призначенням спе-

ціальної дієти та комплексу фізичних навантажень 

можуть допомогти у лікуванні дітей, хворих на БА 

з НМТ та ОЖ, зменшуючи системну запальну від-

повідь. 

Проте зниження ваги часто буває тимчасовим, 

якщо зменшення калорійності харчування не су-

проводжується збільшенням споживання енергії. 

Користь від фізичної активності полягає в тому, 

що при зменшенні запасу загального вісцераль-

ного жиру відбувається збільшення витрат енергії. 

Фізична активність знижує рівні вільних жирних 

кислот, ліпопротеїдів низької щільності, тригліце-

ридів і збільшує концентрацію ліпопротеїдів висо-

кої щільності. Підвищена чутливість до інсуліну і 

посилення окислення вільних жирних кислот по-

кращують функцію ендотелію судин. Рандомізова-

не модифіковане дослідження 79 дітей віком від 7 

до 11 років, які страждають від ОЖ, показало, що 

фізичні вправи, що проводяться протягом 4 місяців 

(по 40 хвилин 5 днів на тиждень), зменшують кон-

центрацію ліпопротеїдів низької щільності на 5 % 

навіть за відсутності дієти [19]. 

Протекторну роль фізичних навантажень при 

БА пов’язують з тим, що скелетні м’язи являють 

собою великий секреторний орган, що продукує 

протизапальні фактори в процесі м’язових ско-

рочень. Проте заняття лікувальною фізкультурою 
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неоднозначно впливають на хворого БА: з одного 

боку, вони сприяють зменшенню кількості напа-

дів задишки, кашлю, ліквідації або зняттю спазму 

бронхів та бронхіол, зниженню тонусу інспіратор-

них м’язів, нормалізації тонусу центральної нерво-

вої системи, відновленню функції дихальної систе-

ми, поліпшенню дренажної функції бронхів [2]. З 

іншого боку, ФН є одним із найбільш поширених 

тригерів БА для дітей і підлітків, які страждають від 

ОЖ [28]. 

Встановлено, що лише сумісна модифікація фі-

зичної активності та рівня ФН позитивно впливає 

на зниження маси тіла у дітей. Що стосується кон-

кретних режимів фізичної активності, то рекомен-

дації суттєво відрізняються [17].

Отже, розглянувши різні методи зниження маси 

тіла пацієнта, що мали би сприяти покращенню пе-

ребігу БА вже самі по собі, перейдемо до розгляду 

специфічної терапії БА та вибору її варіантів з огля-

ду на вплив НМТ та ОЖ на перебіг астми. 

Щодо медикаментозного лікування БА, відо-

мо, що НМТ та ОЖ зменшує ефект  ивність проти-

астматичної терапії ІГКС та їх комбінації з БАТД та 

теофілінами. Це підтверджується меншим зростан-

ням ОФВ
1
 у відповідь на лікування, нижчим шан-

сом досягнення контролю БА за допомогою ІГКС 

та БАТД, а також зниженою відповіддю на терапію 

системними ГКС та альбутеролом, частішими гос-

піталізаціями хворих [5].

Відповідь на терапію ІГКС змінюється вна-

слідок системного запалення, підтримуваного 

активними речовинами, які виробляє жирова 

тканина [12]. 

Однією з причин зниженої відповіді на терапію 

стероїдами у таких хворих є більш низька актив-

ність запалення в дихальних шляхах із переважан-

ням нейтрофільного, а не еозинофільного запален-

ня в бронхах [6]. Нейтрофільне запалення при БА 

пов’язано із підвищенням синтезу лейкотрієнів та 

значним ослабленням відповіді на терапію ГКС, що 

характерно для фенотипу БА з ОЖ [28]. 
Механізм нееозинофільного запалення до кін-

ця не зрозумілий, його пов’язують з підвищенням 

рівнів ІЛ-8, нейтрофільної еластази і високомоле-

кулярної форми матриксної металопротеїнази-9. У 

той же час ОЖ пов’язане з багатьма змінами струк-

тури жирової тканини, у тому числі адипогенезом, 

ангіогенезом, протеолізом позаклітинного ма-

триксу. Активація цих ензимів може модифікувати 

структуру дихальних шляхів і спричиняти прогре-

сивне зниження функції легень.

Отже, гірший контроль БА у дітей з НМТ та ОЖ 

препаратами базисної терапії, у тому числі ІГКС, 

може бути пов’язаний із розвитком толерантності 

до цієї групи препаратів на молекулярно-клітинно-

му рівні. 
Підвищення дози лікарського засобу (ІГКС та 

комбінації ІГКС з БАТД чи ІГКС з теофілінами) 

збільшує ризик побічних ефектів. Крім того, сама 

терапія високими дозами ГКС (насамперед систем-

них) може призводити до девіації запалення в бік 

переважання нейтрофільного типу, оскільки ІГКС 

здатні гальмувати апоптоз нейтрофілів [3].

Більш висока частота загострень перебігу БА у 

хворих з ОЖ також неминуче призводить до збіль-

шення застосування бронхолітичних препаратів з 

груп бета-агоністів, холінолітиків або їх комбінації 

як засобів невідкладної допомоги. Регулярне ви-

користання даних препаратів з частотою більше 

двох разів на добу також свідчить про недостатній 

контроль БА і, крім того, пов’язане з розвитком 

ряду несприятливих побічних ефектів. Сам факт 

залежності пацієнта від препаратів невідкладної 

допомоги істотно знижує якість його життя навіть 

незалежно від можливих побічних ефектів такої 

терапії. У таких випадках слід обирати препарати 

інших груп [3].

Лейкотрієни (ЛТ) беруть участь у формуванні 

та підтримці запалення при БА. Їх активація обу-

мовлює бронхіальну обструкцію внаслідок спазму 

дихальних м’язів, розвитку набряку слизової обо-

лонки бронхів через вихід рідини і білка з судин, 

а також збільшення секреції мокротиння [7]. Най-

більшу увагу привертають зміни цистеїнових ЛТ 
4-ї та 5-ї серій (С, D, Е та ін.). Так, було відмічено, 

що в лейкоцитах дітей, хворих на БА, збільшуєть-

ся синтез прозапальних сульфідопептидних ЛТ 4-ї 

серії, ЛТС4 та ЛТЕ4, а за наявності ожиріння було 

збільшення рівня ЛТD4, зміни співвідношення між 

ЛТ 4-ї та 5-ї серій, а також між окремими видами 

сульфідопептидних (С, D, Е) та несульфідопептид-

них (В) лейкотрієнів, які синтезуються нейтрофіль-

ними лейкоцитами [12]. 

Застосування інгібіторів сульфідопептидних 

лейкотрієнів (монтелукаст) сприяє зниженню рів-

нів лейкотрієнів С4, Е4, D4. Однак ці препарати не 

впливають на рівень ЛТВ4. У цьому плані викликає 

інтерес дослідження, що виявило зниження його 

рівня у дітей, хворих на ОЖ, порівняно зі здоро-

вими дітьми, яке, вочевидь, було пов’язане з під-

вищеною витратою загального попередника ЛТВ4 

і цистеїнілових ЛТD4 і ЛТЕ4 — ЛТА4 на утворен-

ня ЛТВ4 і ЛТЕ4. При цьому ні в одного хворого на 

ожиріння не виявлено ЛТD5 — переважного виду 

ЛТ у здорових дітей, що, на думку авторів, можли-

во, пов’язано з недостатнім надходженням ПНЖК, 

особливо -3 класу, до складу їх раціону. Це вказує 

на позитивну перспективу застосування препаратів 

-3 для корекції продукції ЛТВ4 у хворих на БА з 

ОЖ [12].

У пацієнтів із БА та ОЖ продемонстровано по-

зитивний клінічний ефект від застосування анти-

лейкотрієнових препаратів (АЛТП), зокрема мон-

телукасту [31], порівняно з беклометазоном. Ці дані 

відображають різні механізми, що лежать в основі 

модуляції запалення у астматиків із нормальним 

та підвищеним ІМТ і свідчать про відносно кор-

тикостероїдрезистентне та інтерлейкінзалежне за-

палення у хворих з НМТ. Монтелукаст, блокуючи 

рецептори цистеїнілових ЛТ І типу, не діє на рецеп-
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тори ІІ типу, вплив лейкотрієнів на які призводить 

до підвищення судинної проникності і розвитку 

фіброзу. У міру підвищення маси тіла у хворих на 

БА показники ФЗД та, відповідно, кількість астма-

контрольованих днів збільшується у відповідь на 

монтелукаст. При легкому перебігу БА допускаєть-

ся монотерапія модифікаторами ЛТ (монтелукас-

том, пранлукастом, зафірлукастом, зілеутоном). У 

хворих з помірною та тяжкою БА ці препарати не 

можуть повністю замінити ІГКС без ризику погір-

шення контролю БА [8]. Тому в таких хворих про-

понується додавання модифікаторів ЛТ до терапії 

ІГКС, що дозволяє знизити дозу ІГКС і поліпшити 

контроль над захворюванням.

Відповідь на терапію ІГКС зменшується зі 

збільшенням ІМТ. У той же час збільшення ІМТ 

у пацієнтів не впливає на ефективність лікування 

АЛТП [5]. 
Зважаючи на роль лептину у синтезі метаболітів 

арахідонової кислоти, Л.Н. Приступа, Г.А. Фадєєва 

(2014) вважають це теоретичною передумовою для 

застосування блокатора синтезу лейкотрієнів — біо-

флавоноїду кверцетину на фоні застосування ІГКС 

у лікуванні хворих на БА, обтяжену ОЖ, із метою 

часткової, але швидкої корекції виявлених зрушень 

[15]. Кверцетин як антиоксидант пригнічує пере-

кисне окиснення ліпідів; супресує індуцибельну 

NO-синтазу, знижуючи синтез NO макрофагами. 

Кверцетин стійко знижує рівень лейкотрієну С4 і 

може стабілізувати мембрани кардіоміоцитів уна-

слідок інгібування процесів оксидантного стресу. 

Він впливає на ферментативні системи, імунні та 

обмінні процеси в організмі. Також кверцетин має 

супресивний вплив на нуклеарний фактор каппа, 

який регулює експресію різних прозапальних ци-

токінів, завдяки чому він знижує продукцію ІЛ-1, 

 ІЛ-6, ІЛ-8, ФНП-, гістаміну тучними клітинами і 

базофілами [13]. 

Комплексна терапія із включенням кверцетину 

до лікування хворих на БА із вісцеральним ОЖ по-

силювала протизапальний ефект базисної терапії 

за рахунок зниження вмісту цистеїнілових лейко-

трієнів, лептину, підвищення рівня протизапаль-

ного  ІЛ-10 порівняно із показниками у хворих, 

які отримували базисну терапію. Таким чином, 

протизапальна імунокоригувальна дія кверцетину 

при хронічному алергічному запаленні дозволяє 

використати кверцетин як ефективне доповнення 

до рекомендованої базисної терапії БА із недостат-

ньо контрольованим перебігом, обумовленим дією 

ОЖ [15]. 

Інше дослідження показало ефективність анти-

оксиданту поліоксидонію у лікуванні пацієнтів з 

БА та супутнім вісцеральним ОЖ і метаболічним 

синдромом. Дія поліоксидонію визначалась пози-

тивним впливом на цитокінову регуляцію. Слід та-

кож зазначити, що використання імуномодуляторів 

у таких пацієнтів не завжди виправдане, оскільки 

вони, як правило, діють через активацію монону-

клеарів, синтез і секрецію ними прозапальних ци-

токінів [14]. Питання доцільності застосування цих 

препаратів у лікуванні дітей ще не є вивченим.

Таким чином, особливості перебігу БА у дітей з 

НМТ та ОЖ потребують розробки нових терапев-

тичних фенотипорієнтованих стратегій. Слід врахо-

вувати, що НМТ та ОЖ є модифікованим фактором 

ризику БА, тому необхідним кроком в лікуванні БА 

у таких дітей є зниження маси тіла. У базисній тера-

пії БА у дітей з НМТ слід надавати перевагу АЛТП, 

оскільки вони краще підтримують контроль БА по-

рівняно з ІГКС та пролонгованими 
2
-агоністами за 

умов метаболічного запалення.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Îñîáåííîñòè ëå÷åíèÿ áðîíõèàëüíîé àñòìû ó äåòåé 
ñ èçáûòî÷íîé ìàññîé òåëà è îæèðåíèåì

Резюме. В статье рассмотрены вопросы терапии брон-

хиальной астмы (БА) у детей с избыточной массой тела и 

ожирением. Описаны основные медикаментозные и не-

медикаментозные подходы к лечению БА у детей с избы-

точной массой тела и ожирением. Акцентировано внима-

ние на преимуществах использования антилейкотриено-

вих препаратов в базисной терапии БА у таких пациентов.

Ключевые слова: бронхиальная астма; ожирение; дети

O.P. Volosovets, S.P. Kryvopustov, A.V. Kupkina
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Features of the treatment of bronchial asthma 
in children with overweight and obesity

Abstract. The article considers the questions of the treatment 

of bronchial asthma (BA) in children with overweight and obe-

sity. The basic medication and non-medication approaches to 

the treatment of BA in children with overweight and obesity are 

described. The attention is focused on the advantages of using 

antileukotriene drugs in the basic treatment of BA in these pa-

tients.

Keywords: bronchial asthma; obesity; children
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