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Бронхиальная астма и избыточная масса тела или ожирение представляют собой актуаль-

ную проблему. В обзоре литературы рассмотрены основные аспекты связи бронхиальной аст-
мы на фоне избыточной массы тела или ожирения, их взаимовлияние и пути коррекции нару-
шений. Известно, что бронхиальная астма и избыточная масса тела или ожирение связаны ос-
новными звеньями патогенеза и отягощают течение друг друга. Наличие избыточной массы тела
или ожирения у пациента снижает уровень контроля астмы, что, в свою очередь, приводит к
увеличению объема терапии астмы, что со временем увеличивает массу тела. Вспомогатель-
ные методы лечения астмы и избыточной массы тела или ожирения, среди которых — приме-
нение препаратов магния и физической нагрузки, исследованы по отдельности и являются
эффективными. Есть также исследования, доказывающие положительное влияние магния и фи-
зической нагрузки на ассоциацию бронхиальной астмы и избыточной массы тела или ожирения.
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Background. Bronchial asthma and excessive body weight or obesity is a pressing problem.

The literature review describes the main aspects of the relationship of asthma on the background of
overweight and obesity and their influence on each other and the way of correction of infringements.
Well known that bronchial asthma and excessive body weight or obesity are related in basic patho-
genesis and aggravating the course of one another. Availability of excessive body weight or obese in
patients reduces the level of asthma control, which in turn leads to an increase in asthma therapy,
which eventually increases the body weight. Auxiliary methods such as the use of magnesium and
physical activity have an influence on the association of asthma and excessive body weight or obese,
these methods are investigated in detail separately and are effective. There is also information on the
positive impact of the use of magnesium and exercise in patients with a combination of asthma and
excessive body weight or obese.

Objective: to study the magnesium level in children with asthma who are overweight or obese.
Methods. The study involved 40 patients (aged 6 to 11 years) with asthma of mild to moderate severi-

ty. 20 patients who formed the main group (children with asthma in combination with overweight or obese),
20 patients with asthma and harmonious physical development made a comparison group. The control
group included 20 healthy children, without any somatic pathology on the background and harmonious
physical development. All children underwent a study of the magnesium level in daily urine.

Results. There was a statistically significant decrease in the magnesium level in children with
asthma in comparison with the control group.

Conclusions. Our study confirms the negative impact of magnesium deficiency in asthma control.
We also started the correction of the deficit state in observed children and suspect to increase the
level of asthma control.

Key words: asthma, magnesium, obesity, children.
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Розповсюдженість бронхі-
альної астми (БА), за даними
ВООЗ і Глобальної ініціативи з
бронхіальної астми (GINA), за
останні 60 років помітно зрос-
ла. Розпочавшись у дитинстві,
у багатьох хворих вона триває і
в зрілому віці. Станом на 2014 р.
у світі 300 млн людей страж-
дають на це захворювання, з
них 5–10 % — діти. Частка під-
літків, які страждають на БА,
становить до 36–40 % усіх ді-
тей із цим захворюванням [1].
В Україні поширеність БА ся-
гає 4,4 % і оцінюється на під-
ставі звернень [2], чого явно
не достатньо для формування
повної картини захворюванос-
ті. Дані офіційної статистики лі-
кувально-профілактичних ус-
танов занижені порівняно з ре-
альним станом справ.

За матеріалами міжнарод-
ної медичної програми ISAAC
(International Study of Asthma
and Allergies in Childehood —
«Міжнародне досліднження аст-
ми і алергії у дітей»), на 2015 р.
розповсюдженість БА в Украї-
ні серед дітей 13–17 років ста-
новить 10,3 % (за критеріями
ISAAC — 11,6 випадків на 100
обстежуваних). Також установ-
лено, що в Україні БА трапля-
ється частіше серед міських
жителів (11,3 %), тимчасом як
серед сільського населення
цей показник нижче (9,3 %), й
частіше у юнаків, ніж у дівчат
[3]. Обтяжена супровідною па-
тологією, БА стає менш конт-
рольованою, що значно впли-
ває на якість життя пацієнтів.
За матеріалами VIII Астма-
Конгресу, проведеного у Києві
у 2014 р., друге місце за час-
тотою серед супровідних аст-
мі захворювань посідають над-
мірна маса тіла (НадМТ) й ожи-
ріння. Асоціація БА і НадМТ
або ожиріння є актуальною
проблемою, надзвичайно по-
ширеною у світі. Серед дорос-
лих американців 38,8 % хво-
рих на БА страждають на ожи-
ріння, це значно вище показ-
ника ожиріння серед неастма-
тиків (26,8 %). Серед дітей і
підлітків НадМТ усе більше

превалює у переліку основних
проблем зі здоров ’ям у су-
часному суспільстві. За дани-
ми ВООЗ, до початку XXI ст.
НадМТ спостерігалася у бли-
зько 30 % населення планети,
наводяться дані про те, що в
усьому світі кількість осіб з
ожирінням зросла майже вдві-
чі з 1980 р. Серед дітей розпо-
всюдженість НадМТ і ожирін-
ня дорівнює 15 %. Серед дітей
України частота НадМТ і ожи-
ріння становить 10–15 % [4].

Механізми реалізації БА та
НадМТ пов’язані з цілою низ-
кою патологічних процесів.
Особливу увагу варто зверну-
ти на зміни в електролітному
балансі у хворих на БА. До цих
змін може призвести і низьке
всмоктування самих електро-
літів, і терапія, що проводить-
ся. Гіпокаліємія посідає перше
місце серед виявлених пору-
шень електролітного балансу
при БА, яке пов’язане із засто-
суванням β2-агоністів і терапії
амінофеліном. Згодом до неї
приєднуються гіпомагніємія, гі-
пофосфатемія і гіпокальціємія
як очікувана реакція на прийом
β2-агоністів. Рівень електролі-
тів спричинює пряму дію на
збудливість гладенької муску-
латури бронхів, впливаючи на
стан Na/К-помпи. Імовірно точ-
ка прикладання дії електролі-
тів — скоротність гладенької
мускулатури бронхів, а також
потенційне підвищення кон-
центрації медіаторів запалення
внаслідок зміни осмолярності
дихальних шляхів. Згідно з ре-
зультатами дослідження елек-
тролітного балансу у пацієнтів
з астмою, проведеного в Єгип-
ті у 2014 р., гіпомагніємія тра-
пляється у 50 % хворих, гіпо-
каліємія — у 45 %, гіпонатріє-
мія — у 5 %. Дефіцитні стани
наявні частіше у пацієнтів, які
отримують комбіновану тера-
пію [5].

Низький вміст електролі-
тів у крові супроводжує також
НадМТ. Клінічне порівняльне
дослідження, проведене в Ук-
раїні у 2014 р., охопило 55 дітей
і підлітків з НадМТ і 53 дитини

з гармонійним фізичним розвит-
ком і показало, що рівень маг-
нію був значно нижчим у дітей
з НадМТ ((2,12±0,33) мг/дл) по-
рівняно з дітьми, що мають
гармонійний фізичний розвиток
((2,56±0,24) мг/дл, p<0,001),
незважаючи на те, що спожи-
вання магнію з їжею (з поправ-
кою на кількість отриманих
калорій) було вищим у групі з
НадМТ або ожирінням (р<0,005).
Більш високий рівень магнію у
сироватці крові був асоційо-
ваний з більш низьким індек-
сом маси тіла (ІМТ), артеріаль-
ним тиском, обводом талії, рів-
нями інсуліну натще [6].

Більш ранні дослідження
дозволяють виділити ще низ-
ку схожих патогенетичних ме-
ханізмів реалізації БА і НадМТ,
таких як тканинна гіпоксія, ок-
сидантний стрес і дисбаланс
між симпатичною і парасимпа-
тичною нервовими системами.

Маючи точки дотику у пато-
генезі, НадМТ і БА, зустрівшись
одночасно, обтяжують одна од-
ну. Рандомізоване дослідження,
проведене в Абхазії та Ірані,
яке охопило 903 дитини шкіль-
ного віку з БА та НадМТ або
ожирінням, виявило превалю-
вання свистячих хрипів у дітей
з НадМТ (37 %), що є набага-
то вищим показником порівня-
но з контрольною групою дітей
з гармонійним фізичним розвит-
ком (0,53 %; р=0,005). Також
відмічено аускультативні змі-
ни, що індуковано фізичним
навантаженням: у 15,5 % дітей
з НадМТ хрипи були більш ви-
ражені порівняно з дітьми, що
мали гармонійний фізичний
розвиток (0,4 %; р=0,005) [7].

За наявності БА на тлі
НадМТ або ожиріння пацієнти
часто більш резистентні до те-
рапії. Дослідження, проведене
B. Kattan et al. (2010), виявило
співвідношення між масою ті-
ла, статтю та ступенем контро-
лю астми у групі з 368 дітей.
Аналіз показав, що більш ви-
сокий ІМТ пов’язаний з більш
слабким контролем астми, у
дівчат більш виражений, ніж у
хлопців (оцінювання проводи-
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лося за допомогою Тесту кон-
тролю астми) [8].

Ретроспективне досліджен-
ня K. B. Quinto et al. (2011) та-
кож було спрямоване на ви-
вчення впливу НадМТ та ожи-
ріння на контроль БА. Було
охоплено когорту кількістю біль-
ше ніж 32 тис. дітей віком 5–
17 років, які отримували те-
рапію щонайменше одним із
протиастматичних препаратів
(стримуючим або швидкої до-
помоги). Дослідження показало,
що НадМТ або ожиріння у дітей
поєднувалося з необхідністю
введення більш високої дози
β2-агоністів. Подальше спо-
стереження виявило збільшен-
ня вірогідності значно частішо-
го призначення преднізолону
(95 %), як препарату екстреної
терапії, порівняно з дітьми, що
мають нормальну масу тіла [9].

Ще одне дослідження, про-
ведене Американською акаде-
мією алергії, астми та імуноло-
гії у 2014 р., виявило, що більш
високі показники ІМТ підвищу-
ють ризик виникнення нападів
БА у дітей під час осінньо-
зимового періоду порівняно з
пацієнтами, що мають нор-
мальну масу тіла та сезонні за-
гострення [10].

Спеціалісти Global Allergy
and Asthma European Network
у 2014 р. провели масштабне
дослідження, у якому проана-
лізували дані восьми європей-
ських когорт і висновки опублі-
кованих досліджень із Швеції,
Німеччини, Бразилії, Білорусі,
Каліфорнії (США), а також ви-
сновки двох метааналізів. Бу-
ло продемонстровано, що у ді-
тей з НадМТ ризик розвитку
БА вищий, ніж у дітей з гармо-
нійним фізичним розвитком
[11]. Ця залежність спостеріга-
лась і була більш вираженою
у осіб з ожирінням. Метаана-
ліз, проведений у тому ж році
в Росії, виявив підвищення
ризику розвитку БА у дітей з
НадМТ або ожирінням: 40–
50 % порівняно з контрольною
групою дітей і підлітків, що ма-
ють гармонійний фізичний роз-
виток [12].

Інше дослідження Амери-
канської академії алергії, аст-
ми та імунології 2015 р. пока-
зало, що діти з НадМТ та БА
мають схожі функціональні по-
казники порівняно з дітьми, що
мають гармонійний фізичний
розвиток [13]. Аналогічні дані
було отримано раніше у дослі-
дженні K. H. Yeh et al. (2011)
[14], але рівень оксиду азоту,
що видихається, вдвічі нижчий
у дітей з НадМТ, у них утричі
знижена сприйнятливість до
метахоліну, вони змушені вдві-
чі частіше вдаватися до екст-
реної терапії [13]. Також є дані
про те, що НадМТ або ожирін-
ня обтяжує тяжкість перебігу
БА та час відновлення після
нападів, не впливаючи при
цьому на їхню частоту [15].

Нині не існує єдиних ре-
комендацій щодо ведення та
лікування пацієнтів з поєдна-
ною патологією БА і НадМТ або
ожирінням. Складність об’єд-
наних рекомендацій полягає в
тому, що деякі необхідні захо-
ди для корекції одного із ста-
нів суперечать або обтяжують
інший. Так, більш часте вико-
ристання препаратів екстреної
допомоги та необхідність збіль-
шення дози базисної терапії
БА у хворих на НадМТ впли-
ває на збільшення маси тіла.
Потрібне суворе обмеження фі-
зичного навантаження у паці-
єнтів з БА, тимчасом як при
НадМТ навантаження підлітку
необхідне, хоча і дозоване.

Згідно з дослідженням 2012 р.,
57 % пацієнтів з БА на тлі
НадМТ або ожиріння, що отри-
мують лікування в європейсь-
ких країнах, не досягають на-
лежного контролю астми [16].

Препарати, які контролюють
перебіг БА, включають проти-
запальні препарати та бронхо-
літики тривалої дії, інгаляційні
глюкокортикостероїди, що є
препаратами вибору в терапії
дітей з персистуючою астмою
будь-якого ступеня тяжкості
[17]. Системні глюкокортико-
стероїди застосовують для ку-
пірування тяжких нападів аст-
ми і контролю найбільш тяжкої

астми продовженими курсами
(відповідно до рекомендацій
GINA 2015 і вітчизняних прото-
колів).

Регулярний прийом інгаля-
торних глюкокортикостероїдів
призводить до порушення вуг-
леводного обміну, збіднення
кісткової тканини та, насам-
кінець, зростання маси жиро-
вої тканини, замикаючи тим са-
мим хибне коло, утворене БА
і НадМТ [18].

Проведені дослідження та-
кож дозволяють виділити низ-
ку допоміжних препаратів, які
застосовуються як у комплекс-
ній терапії БА, так і для корек-
ції НадМТ, дозволених чинни-
ми протоколами ведення паці-
єнтів. Одним з варіантів такої
допоміжної терапії може стати
застосування магнію [19].

Магній використовується в
терапії понад 55 років. З фізіо-
логічної точки зору, магній по-
трібний для здійснення енер-
гетичного метаболізму — про-
цесів розщеплення білків, жи-
рів і вуглеводів і перетворен-
ня їх в основний «енергоносій»
клітини — молекули АТФ. Се-
ред 720 відомих сьогодні маг-
ній-залежних білків протеома
людини більше 310 беруть
участь у синтезі АТФ [20]. Зо-
крема, магній необхідний для
передачі сигналу від рецепто-
рів інсуліну й ефективного
розщеплення глюкози. Дефі-
цит магнію неминуче призве-
де до значного зниження ак-
тивності принаймні 6 з 10 глі-
колітичних ферментів, сприя-
ючи розвитку глюкозотоле-
рантності тканин.

У дослідженні in vitro було
продемонстровано роль маг-
нію у розслабленні клітин гла-
денької мускулатури бронхів
шляхом зниження рівня внутрі-
шньоклітинного кальцію, блоку-
ючи його вхід і вивільнення з
ендоплазматичного ритикулу-
ма, та шляхом активації Na/
Ca-насосу [21].

У Росії у 2011 р. було вияв-
лено поліпшення загального
стану дітей, що страждають на
БА, у групі, яка отримувала
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препарати магнію. Усього у до-
слідженні брали участь 160 ді-
тей від 7 до 18 років з БА [22].
У 2012 р. австралійські лікарі
дослідили вплив внутрішньо-
венного вливання препаратів
магнію в першу годину після
госпіталізації дітей з тяжкою
астмою. Було обстежено 143 па-
цієнти віком від 2 до 15 років.
Діти, що отримували магній,
менше потребували апаратно-
го дихання порівняно з контро-
льною групою (5 і 33 % відпо-
відно) [23]. У 2013 р. китайські
лікарі оцінювали вплив магнію
на функцію зовнішнього ди-
хання у 1754 пацієнтів з тяж-
кою астмою. Було виявлено
явне поліпшення у групі, що
отримувала магній [24].

Таким чином можна при-
пустити, що магній чинить по-
зитивний вплив на перебіг БА
і ступінь її контролю. В Україні
це питання мало вивчене, не
проведено масштабних клініч-
них досліджень з вивчення рів-
ня магнію у пацієнтів з БА —
дорослих або дітей, а в реко-
мендаціях щодо їх лікування
препарати магнію не прописані.

У 2016 р. нами було розпо-
чато обстеження дітей, метою
якого стало дослідження рівня
магнію у дітей з БА та НадМТ
або ожирінням. У дослідженні
взяли участь 40 пацієнтів (ві-
ком від 6 до 11 років) з БА лег-
кого та середнього ступеня тяж-
кості. З них 20 пацієнтів —
з діагнозом БА в поєднанні з
НадМТ або ожирінням, ІМТ яких
дорівнював (19,97±0,36) кг/м2

(основна група), 20 хворих на
БА з гармонійним фізичним
розвитком, ІМТ яких становив
(16,17±0,25) кг/м2 (група порів-
няння). До групи контролю
входило 20 осіб (здорові діти
з гармонійним фізичним роз-
витком). У 19 з 20 обстежених
дітей основної групи виявлено
зниження рівня магнію (1,11±
±0,09) ммоль на добу у сечі, у
групі порівняння рівень магнію
дорівнював (2,45±0,27) ммоль
на добу. В обох групах показ-
ник був нижчим за контрольну
— (6,03±0,41) ммоль на добу.

Відмінності є статистично до-
стовірними (р<0,05).

Надалі ми продовжуємо до-
сліджувати рівень магнію у ді-
тей з БА та НадМТ або ожирін-
ням, вплив рівня магнію на
контроль БА, а також вплив пре-
паратів магнію на стан дітей.

Іншим допоміжним механіз-
мом, який поліпшує якість жит-
тя пацієнтів з БА, є зниження
маси тіла при її надлишку. Згід-
но з наявними даними [27–31],
зменшення маси тіла до нор-
мальних показників при астмі
призводить до ремісії симпто-
мів і підвищення контролю над
захворюванням.

Досягти стійкого зниження
маси тіла без використання
медикаментозної терапії мож-
на при застосуванні дієти і фі-
зичного навантаження. У випад-
ку ж із асоціацією НадМТ з БА
навантаження повинно бути
строго дозоване, а вправи адап-
товані. Низка вправ йоги підхо-
дить для поліпшення функції
дихання, зниження маси тіла і
навіть зниження апетиту (при-
чому це багато в чому схожі
вправи). Поєднавши ці вправи
з повільно наростаючим стан-
дартним фізичним наванта-
женням, можна досягти відчут-
них результатів. У 2014 р. було
проведене дослідження за
участі дітей шкільного віку, що
мають підтверджений діагноз
БА і НадМТ або ожиріння. Цим
дітям було запропоновано комп-
лекс фізичних вправ, після ре-
гулярного виконання яких було
помічено поліпшення функції
зовнішнього дихання, загально-
го самопочуття на тлі зниження
маси тіла. Було також зазначе-
но, що рівень стартового на-
вантаження у дітей був украй
індивідуальним, але багато хто
зміг домогтися середнього рів-
ня фізичної активності [25].

Низький рівень базової фі-
зичної підготовки у дітей з асо-
ціацією БА і НадМТ — це ще
й проблема внутрішньородин-
них стереотипів. Було прове-
дено клінічне дослідження, що
охопило групу з 115 дітей від
9 до 19 років, які страждають

на астму, та їх матерів. Лише
6 % матерів наголосили на важ-
ливості фізичних вправ для їх
дітей, 37 % допускали вико-
нання вправ, але зі значними
обмеженнями. І все ж більшість
матерів не допускали дітей до
фізичного навантаження, вва-
жаючи, що воно не сумісне з
їхньою хворобою [26]. Раніше
до подібних висновків дійшла
ще одна група авторів [27]: ма-
тері, маючи низький рівень ін-
формованості, захищають сво-
їх дітей від фізичної активності.
Здоровий спосіб життя, участь
у рухливих іграх та адаптова-
не навантаження не шкодять
підлітку з БА, а навпаки покра-
щують його загальний стан і
функціональні показники [28].
Наявне дослідження кореляції
БА й ожиріння показує, що до-
статньо зниження маси тіла на
5 % для поліпшення загаль-
ного стану хворого і підвищен-
ня рівня контролю БА [29]. У
2011 р. проведене досліджен-
ня оцінювало роботу кардіо-
респіраторної системи на тлі
комплексу вправ з елементами
йоги, було зафіксовано по-
ліпшення загального стану
хворих [30]. У ході ще одного
дослідження, проведеного у
2012 р., яке охопило 197 під-
літків, встановлено, що зни-
ження маси тіла сприятливо
позначилося на загальному
стані пацієнтів (оцінювалося за
допомогою анкетування), по-
кращилися показники форсо-
ваної життєвої ємності легенів
і пікової швидкості видиху, по-
казники зовнішнього дихання
стали більш стабільними порів-
няно з контрольною групою [31].

У 2013 р. H. A. Scott et al.
провели дослідження, у ході
якого пацієнти, які страждають
на БА та НадМТ або ожиріння,
були розділені на три групи (які
отримують тільки вправи, тіль-
ки дієту і те й інше). Через
12 тиж. було виявлено, що
зниження маси тіла сприятли-
во вплинуло на рівень контро-
лю БА [32]. Що ж стосується ді-
єти, було проведено 10-тижне-
ве пілотне дослідження, у ході
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якого діти від 8 до 17 років з
НадМТ і БА отримували дієтичне
харчування. Зниження маси
тіла, що спостерігалося в учас-
ників дослідження, позитивно
позначилося на функції легень,
кількість пацієнтів з контрольо-
ваною астмою зросла [33].

Висновки

Бронхіальна астма та НадМТ
або ожиріння пов’язані основ-
ними ланками патогенезу й об-
тяжують перебіг одне одного.
Наявність НадМТ або ожирін-
ня у пацієнта знижує рівень
контролю астми, що, у свою
чергу, призводить до збіль-
шення обсягу терапії астми,
що з часом збільшує масу тіла.
Допоміжні методи впливу на
перебіг асоціації астми і НадМТ
або ожиріння, якими є засто-
сування препаратів магнію і
фізичне навантаження, докла-
дно досліджені окремо і є ефе-
ктивними. Є також відомості
про позитивний вплив застосу-
вання препаратів магнію та
фізичного навантаження на
поєднання астми і НадМТ або
ожиріння. Наше дослідження
підтверджує наявність дефіци-
ту магнія при БА. Надалі пла-
нується корекція дефіцитного
стану в обстежених дітей та
спостереження за ступенем
астма-контролю.
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