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Резюме
Целью данного исследования является поиск ассоциации наличия хронического бронхита (ХБ) и уровня адипокинов крови у лиц 25-44 лет 

с абдоминальным ожирением (АО) и без него. Исследование выполнено на популяционной выборке жителей города Новосибирска (1415 че-

ловек). После исключения лиц с зафиксированной бронхообструкцией и с отсутствием данных спирометрии для анализа была сформиро-

вана подвыборка в размере 1086 человека, возраст обследованных составил 37,8 [32,0;41,9] года. Всем лицам произведена антропометрия, 

сбор анамнеза и забрана кровь из локтевой вены для определения показателей липидного профиля, уровня глюкозы и адипокинов. Диагноз 

ХБ выставлялся на основании стандартного эпидемиологического опросника при наличии кашля с мокротой не менее 3 месяцев в году или 

при наличии медицинской истории заболевания. Результаты. У лиц с ХБ и АО регистрировались более высокие значения систолического ар-

териального давления (САД) (р=0,001) и диастолического артериального давления (ДАД) (р=0,003), наблюдались атерогенные изменения 

в липидном профиле (более высокие показатели холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛНП), триглицеридов (ТГ), низкие холе-

стерина липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛВП)) и более высокие показатели глюкозы по сравнению с лицами без АО. Шанс наличия 

ХБ был ассоциирован с курением, АО и увеличением САД. При изучении концентрации адипокинов крови у лиц с ХБ и без него получено, что 

у лиц с ХБ и АО регистрировались более высокие уровни резистина (р=0,023), амилина (р=0,041), интерлейкина 6 (IL-6) (р=0,002), С-пептида 

(0,0001), инсулина (р=0,035), лептина (р=0,0001), фактора некроза опухоли альфа (TNFα) (р=0,003) и глюкагон-подобного пептида 1 (GLP-1) 

(р=0,001) по сравнению с лицами с ХБ и без АО. При проведении однофакторного логистического регрессионного анализа получено, что 

шанс наличия ХБ обратно ассоциирован с уровнем резистина (ОШ 0,998 ДИ 0,997-0,999) и пептида YY (PYY) (ОШ 0,994 ДИ 0,989-0,999), 

модели стандартизованы по полу, возрасту, окружности талии (ОТ) и статусу курения. При включении обеих молекул в модель многофак-

торного логистического регрессионного анализа вместе с АО, САД, курением, полом и возрастом ассоциации были получены только для 

резистина (ОШ 0,998 ДИ 0,997-0,999) и курения (ОШ 4,656 ДИ 2,802-7,738). Заключение. У лиц 25-44 лет шанс наличия ХБ прямо ассоции-

рован с курением и АО, обратно ассоциирован с концентрацией в крови резистина, независимо от пола и возраста. 
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Abstract
The aim of this study was to investigate the association between the presence of chronic bronchitis (CB) and blood adipokine levels in individuals aged 

25-44 years with and without abdominal obesity (AO). The study was conducted on a population-based sample of 1,415 residents of Novosibirsk. After 

excluding individuals with documented broncho-obstruction and missing spirometry data, a subsample of 1,086 individuals aged 37.8 [32.0; 41.9] years 

was formed for analysis. All individuals underwent anthropometry, anamnesis collection, and blood collection from the cubital vein to determine lipid 

profile, glucose, and adipokine levels. CB was diagnosed based on a standard epidemiological questionnaire in the presence of a cough with sputum for at 

least 3 months per year or with a medical history of the disease. Results. Individuals with chronic bronchitis and oxidative stress had higher systolic blood 

pressure (SBP) (p=0.001) and diastolic blood pressure (DBP) (p=0.003), atherogenic changes in the lipid profile (higher levels of low-density lipoprotein 

cholesterol (LDL-C), triglycerides (TG), and low levels of high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C)) and higher glucose levels compared to individuals 

without oxidative stress. The likelihood of having chronic bronchitis was associated with smoking, oxidative stress, and increased SBP. When studying the 

concentration of blood adipokines in individuals with and without CB, it was found that individuals with CB and AO had higher levels of resistin (p=0.023), 

amylin (p=0.041), interleukin 6 (IL-6) (p=0.002), C-peptide (0.0001), insulin (p=0.035), leptin (p=0.0001), tumor necrosis factor alpha (TNFα) (p=0.003) 

and glucagon-like peptide 1 (GLP-1) (p=0.001) compared to individuals with CB and without AO. Univariate logistic regression analysis revealed that the 

odds of having CB were inversely associated with the levels of resistin (OR 0.998 CI 0.997-0.999) and peptide YY (PYY) (OR 0.994 CI 0.989-0.999); the 

models were adjusted for gender, age, waist circumference (WC), and smoking status. When both molecules were included in the multivariate logistic 

regression analysis model along with AO, SBP, smoking, gender, and age, associations were obtained only for resistin (OR 0.998 CI 0.997-0.999) and 

smoking (OR 4.656 CI 2.802-7.738). Conclusion. In individuals aged 25-44 years, the odds of having chronic kidney disease are directly associated with 

smoking and AO, and inversely associated with the blood concentration of resistin, regardless of gender and age.
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ECRHS — European Community Respiratory Health Survey (Европейское исследование респираторного здоровья), EMDMillipore Corporation — 

производитель диагностических наборов (Германия), GIP — глюкозозависимый инсулинотропный полипептид (glucose-dependent insulinotropic 

polypeptide), GLP-1 — глюкагон-подобный пептид 1 (glucagon-like peptide-1), GOLD — Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (Меж-

дународная инициатива по хронической обструктивной болезни лёгких), IL-6 — интерлейкин 6 (interleukin-6), MCP-1 — моноцитарно-хемоат-

трактантный протеин 1 (monocyte chemoattractant protein-1), PAI-1 — ингибитор активатора плазминогена 1 (plasminogen activator inhibitor-1), 

PYY — пептид YY, АД — артериальное давление, АО — абдоминальное ожирение, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ИМТ — 

индекс массы тела, ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, ТГ — триглицериды, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа (tumor 

necrosis factor alpha), ХБ — хронический бронхит, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких, ХС-ЛВП — холестерин липопротеинов 

высокой плотности, ХС-ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС-неЛВП — холестерин не липопротеинов высокой плотности

Введение
Классическое определение хронического бронхи-

та (ХБ) — кашель с отхождением мокроты ≥3 месяцев 

в году в течение ≥2 последовательных лет при отсутствии 

других причин — используется во многих странах. Од-

нако, последние годы правомочность ХБ как самостоя-

тельного диагноза ставится под сомнение. Связано это 

с рядом факторов, ведущую роль среди которых зани-

мает Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD) (международные рекомендации по хрониче-

ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ)), в которой 

фактически убрали понятие «хронического бронхита» 

как отдельной болезни и  определяют его как фенотип 

или клиническое проявление ХОБЛ. Связано это с тем, 

что у  большинства пациентов с  «классическим» ХБ со 

временем развивается какая-то степень обструкции, 

т.к. механизмы воспаления и  ремоделирования брон-

хов очень схожи с  ХОБЛ (GOLD 2025) [1]. В  России 

клинические рекомендации «Хронический бронхит» 

(2024 год) приводят классические критерии и дают ал-

горитмы постановки диагноза и  дифференциальной 

диагностики [2]. Той же концепции придерживаются 

авторы из США, которые опираются на классическое 

клиническое определение (кашель с  мокротой ≥3  мес 
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в году в течение ≥2 лет), особый упор делая на оценке 

факторов риска (курение, профессиональные вредно-

сти) и  выявлении других причин хронического кашля 

[3]. Однако, исключить все возможные причины воспа-

ления бр онхов крайне сложно, поэтому многие экспер-

ты считают, что «чистый» ХБ практически отсутствует, 

чаще являясь частью другого заболевания дыхательных 

путей. Критериям «3 месяца × 2 года» все чаще отводит-

ся историческое место, однако они остаются удобными 

для выполнения эпидемиологических исследований [4].

На протяжении длительного времени ожирение из-

учается в качестве фактора, способствующего развитию 

хронических заболеваний дыхательных путей, включая 

ХБ. Увеличение массы тела и  избыточное отложение 

жировой ткани сопровождаются развитием системно-

го низкоуровневого воспаления, что может усиливать 

воспалительные процессы в бронхах и повышать про-

дукцию мокроты, создавая условия для развития ХБ [5]. 

Крупное популяционное исследование показа-

ло ассоциацию абдоминального и  общего ожирения 

с  увеличением риска хронических воспалительных 

заболеваний дыхательных путей (включая клиниче-

ские проявления, сходные с  хроническим бронхитом) 

и  ухудшением исходов. В  одном проспективном ис-

следовании у  лиц с  ожирением была зафиксирована 

более высокая распространённость ХОБЛ, включая 

проявления, сходные с  хроническим бронхитом [6]. 

Кроме того, у пациентов с ХОБЛ избыточная масса тела 

модифицирует клиническую картину: ожирение вли-

яет на выраженность симптомов, частоту обострений 

и общую тяжесть болезни, что косвенно говорит о роли 

жировой ткани и метаболических нарушений в патоге-

незе хронических бронхолегочных процессов [7]. Од-

нако, другое крупное когортное исследование демон-

стрирует неоднозначную связь между индексом массы 

тела (ИМТ) и  риском ХОБЛ: в  некоторых подгруппах 

избыточный вес ассоциирован с повышенным риском 

симптомов, вместе с тем в других наблюдается протек-

тивный эффект, что подчёркивает гетерогенность эф-

фектов жировой ткани и продуцируемых ей веществ на 

дыхательную систему [8]. 

Целью данного исследования является поиск ассо-

циации наличия ХБ и адипокинов крови у лиц с АО. 

Материалы и методы 
На базе Научно-исследовательского института те-

рапии и профилактической медицины — филиала Фе-

дерального государственного бюджетного научного 

учреждения «Федеральный исследовательский центр 

Институт цитологии и  генетики Сибирского отделе-

ния Российской академии наук» (НИИТПМ — филиал 

ИЦиГ СО РАН) в 2013-2016 годах проведено популяци-

онное обследование населения г. Новосибирска в воз-

расте 25-44 лет. Исследование выполнено в рамка бюд-

жетной темы № FWNR-2024-0002.

Для построения популяционной выборки исполь-

зовалась база Территориального Фонда обязательного 

медицинского страхования лиц 25-44  лет по одному 

из районов г. Новосибирска, типичному по производ-

ственной, социальной, популяционно-демографиче-

ской, транспортной структурам и уровню миграции на-

селения. С помощью генератора случайных чисел была 

сформирована случайная репрезентативная выборка 

в количестве 2500 человек. Известно, что молодые воз-

растные группы относятся к наиболее ригидным в пла-

не отклика, поэтому были применены методы поэтап-

ного эпидемиологического стимулирования: почтовые 

приглашения, телефонные звонки, информационные 

сообщения в  СМИ. На  скрининге было обследовано 

1512 человек, отклик составил 60,5 %. После исключе-

ния из исследования беременных женщин и  женщин, 

находящихся в декретном отпуске, в исследование вош-

ли 1415 человек, из них 670 мужчин (47,3 %) и 745 жен-

щин (52,7 %). Средний возраст обследованных составил 

37,3 [31,8; 42,0] года. От всех лиц было получено инфор-

мированное согласие на обследование и обработку пер-

сональных данных

Для обнаружения респираторных симптомов ис-

пользовались опросник ВОЗ на выявление болез-

ней органов дыхания и  опросник ECRHS (European 

Community Respiratory Health Survey) [9]. Эпидемио-

логический диагноз ХБ устанавливали при наличии 

кашля с  мокротой не менее 3  месяцев в  году или при 

имеющейся медицинской истории заболевания. Кроме 

этого, проводилось исследование функции внешнего 

дыхания методом спирометрии согласно рекомендаци-

ям по выполнению спирометрии на аппарате Spiro USB 

Micro Medical Limited (Великобритания) для исключе-

ния бронхообструктивных заболеваний. 

Критериями исключения лиц из анализа являлись: 

зафиксированная бронхообструкцией и  отсутствие 

данных спирометрии для анализа. 

В итоге, была сформирована подвыборка в размере 

1086 человек (517 мужчин (45,4 %) и 569 женщин (54,6 %), 

возраст обследованных составил 37,8 [32,0;41,9] года). 

Количество лиц, получаемых лекарственные препа-

раты, составляло менее 1 % и не оказывало влияния на 

полученные результаты. 

Всем пациентам проводилась антропометрия: рост, 

вес, окружность талии, измерение артериального дав-

ления (АД). Рост респондентов измеряли с  помощью 

вертикального ростомера в положении стоя без обуви 

с точностью до 0,5 см. Для измерения массы тела исполь-

зовали выверенные электронные медицинские весы, вес 

регистрировали с точностью до 100 граммов. ИМТ рас-

считывали по формуле: ИМТ = масса тела (кг) / рост (м²). 

Избыточную массу тела регистрировали при ИМТ 

≥25 кг/м2, ожирение — при ИМТ ≥30 кг/м2 [10].

Определение окружности талии (ОТ) производили 

с помощью сантиметровой ленты, которую накладыва-

ли горизонтально четко между нижним краем реберной 

дуги и крестцовым отделом подвздошной кости. Абдо-

минальное ожирение (АО) регистрировали при окруж-

ности талии у мужчин ≥94 см, у женщин ≥80 см [10]. 

Измерение АД проводилось трижды с  интерва-

лом в  2  мин на обеих руках в  положении сидя после 

5-минутного отдыха с  помощью автоматического то-

нометра Omron M5-I (Япония) с  регистрацией сред-

него значения трех измерений. АГ устанавливалась 
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по эпидемиологическим критериях при регистрации 

САД ≥140 мм рт.ст. и/или ДАД ≥90 мм рт.ст. [11].

У всех обследуемых однократно утром натощак (че-

рез 12 ч после приема пищи) забиралась кровь из лок-

тевой вены. Показатели липидного профиля, такие как 

триглицериды (ТГ), холестерин липопротеины высо-

кой плотности (ХС-ЛВП) и  общий холестерин (ОХС), 

уровень глюкозы сыворотки крови измеряли энзима-

тическими методами, используя стандартные реактивы 

Termofi sher (Финляндия) на биохимическом анализато-

ре Konelab 30i (Финляндия). 

Для пересчета глюкозы сыворотки крови в  глю-

козу плазмы крови использовали формулу: Глюкоза 

плазмы (ммоль/л) = -0,137+1,047 х глюкоза сыворотки 

(ммоль/л). Повышением уровнем глюкозы плазмы кро-

ви натощак считались значения ≥7 ммоль/л [12].

Для расчета уровня холестерина липопротеинов 

низкой плотности (ХС-ЛНП) использовали формулу 

Фридевальда: ХС-ЛНП = ОХС — (ТГ / 2.2) — ХС-ЛВП. 

Повышенным уровнем в  крови ХС-ЛНП по эпидеми-

ологическим критериям считали повышение ХС-ЛНП 

≥3,0 ммоль/л, ТГ — ≥1,7 ммоль/л [13].

Для расчета уровня холестерина не липопротеинов 

высокой плотности (ХС-неЛВП) использовали форму-

лу: ХС неЛВП (ммоль/л) = ОХС (ммоль/л) — ХС-ЛВП 

(ммоль/л). 

Характеристика выборки в зависимости от наличия 

или отсутствия ХБ представлена в таблице 1. 

С помощью мультиплексного анализа на проточном 

цитометре Luminex 20  MAGPIX определяли уровни 

в  крови биомолекул, ассоциированных с  секреторной 

активностью висцеральных адипоцитов:

а) с использованием набора «Human Adipokine Mag-

netic Bead Panel 1» (EMDMillipore Corporation, Герма-

ния): адипонектин, адипсин, липокалин-2, резистин, 

ингибитор активатора плазминогена 1 (PAI-1), 

б) с  использованием набора «Human Metabolic 

Hormone V3» (EMDMillipore Corporation, Германия): 

амилин, С-пептид, грелин, глюкозозависимый инсу-

линотропный полипептид (GIP), глюкагон-подобный 

пептид 1 (GLP-1), глюкагон, инсулин, панкреатический 

полипептид (PP), пептид YY (PYY), интерлейкин  6 

(IL-6), лептин, моноцитарно-хемоаттрактантный 

протеин 1 (MCP-1), фактор некроза опухоли альфа 

(ФНО-α), секретин.

Статистическая обработка полученных результатов 

проводилась с  использованием программного пакета 

SPSS (версия 13.0). Проверка нормального распреде-

ления проводилась с  использованием критерия Кол-

могорова-Смирнова. В связи с тем, что распределение 

большинства изучаемых показателей отличалось от 

нормального, данные для непрерывных переменных 

представлены в виде Me [25 %; 75 %], где Me — медиана, 

25 % и 75 % — 1-й и 3-й квартили; для категориальных 

переменных в виде абсолютных и относительных зна-

чений — n (%). Для сравнения двух независимых вы-

борок использовался непараметрический U-критерий 

Манна-Уитни. Для сравнения долей использовался 

критерий хи-квадрат Пирсона. Ассоциации оценива-

лись с  помощью множественного логистического ре-

грессионного анализа, выполненного при следующих 

условиях: зависимая переменная, является дихотоми-

ческой: наличие/отсутствие ХБ; независимость наблю-

дений; отсутствие мультиколлинеарности; линейная 

зависимость между каждой независимой переменной 

и  логарифмом отношения шансов (логарифмические 

коэффициенты); независимость остатков. Результаты 

множественного логистического регрессионного ана-

лиза представлены как отношение шансов (ОШ) и 95 % 

доверительный интервал (ДИ) для ОШ. Критический 

уровень значимости нулевой гипотезы (p) был принят 

равным 0,05.

1086  человек 25-44 лет (517 мужчин, 569 женщин) / 
1086 people 25-44 years old (517 men, 569 women)

Группа хронический бронхит / 
Chronic bronchitis group��n=274

(мужчин/men 155 (56,6 %), 

женщин/women 119 (43,4 %))

Подгруппа хронический 
бронхит и абдоминальное 

ожирение / Subgroup chronic 
bronchitis and abdominal obesity, 

n=138

Подгруппа хронического 
бронхита  без абдоминального 
ожирения / Subgroup of chronic 

bronchitis without abdominal 
obesity, n=136

Группа без хронического 
бронхила / Group without chronic 

bronchitis, n=812

(мужчин/men 362 (44, 6%),

женщин/women 450 (55,4 %))

Подгруппа без хронического 
бронхита и с абдоминальным 
ожирением / Subgroup without 

chronic bronchitis and with 
abdominal obesity, n=321

Подгруппа без хронического 
бронхита и без абдоминального 

ожирения / Subgroup without 
chronic bronchitis and without 

abdominal obesity, n=491

Рисунок 1. Дизайн 

исследования

Figure 1. Study design
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Результаты исследования
В основную группу вошли все лица с ХБ — 274 че-

ловека (25,2 %). 

У  лиц с  ХБ и  АО регистрировались более высо-

кие значения систолического артериального давления 

(САД) (р=0,001) и диастолического артериального дав-

ления (ДАД) (р=0,003) по сравнению с лицами без АО. 

Кроме этого, у лиц с ХБ на фоне АО наблюдались атеро-

генные изменения в липидном профиле (более высокие 

показатели ХС-ЛНП, ТГ и низкие ХС-ЛВП) и более вы-

сокие показатели глюкозы по сравнению с лицами без 

АО (таблица 2). 

Лица с  ХБ и  АО чаще курили в  прошлом и  реже 

в  настоящем (р=0,001), чем лица с  ХБ без АО. Кроме 

этого, у них чаще регистрировалась АГ (р=0,007) и ги-

пертриглицеридемия (р=0,002). Обращает внимание, 

что несмотря на то, что у лиц с ХБ и АО регистриро-

вались более высокие абсолютные значения ХС-ЛНП 

по сравнению с  лицами без АО, различий по частоте 

гиперХС-ЛНП между этими подгруппами получено не 

было (р=0,278) (рисунок 2). 

Мужчины с ХБ и АО чаще различались по статусу 

курения (р=0,023): курили в прошлом (15 (20,0 %) vs 5 

(6,3 %)) реже курили в настоящее время (50 (66,7 %) vs 67 

(83,8 %)) и примерно равное количество мужчин отме-

тили, что никогда не курили (10 (13,3 %) vs 8 (10,0 %)) по 

сравнению с лицами с ХБ без АО. Также у мужчин с АО 

чаще регистрировалась АГ (р=0,007) и гипертриглице-

ридемия (р=0,0001) чем у мужчин без АО (рисунок 3).

Таблица 1. Клинико-анамнестические данные лиц с ХБ и без него
Table 1. Clinical and anamnestic data of individuals with and without CB

Показатели / Indicators
Группа ХБ / CB group (+), 

n=274

Группа ХБ/ CB group (-), 

n=812
р

Возраст, лет / Age, years
Me [25 %;75 %]

38,5 [32,6;42,0] 37,2 [31,8;41,9] 0,057

Пол / sex, n %
Мужчины/men 155 (56,6 %) 362 (44,6 %)

0,001
Женщины/women 119 (43,4 %) 450 (55,4 %)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2
Me [25 %;75 %]

26,2 [22,6;29,9] 24,8 [21,9;28,5] 0,002

ОТ, см / WС, cm
Me [25 %;75 %]

89,0 [80,0;98,1] 84,0 [74,0;94,2] <0,001

АО / AO, n % 138 (50,4 %) 321 (39,5 %) 0,002

САД, мм рт.ст. / SBP, mmHg
Me [25 %;75 %]

123,0 [113,4;132,1] 118,5 [109,5;129,0] <0,001

ДАД, мм рт.ст. / DBP, mmHg
Me [25 %;75 %]

80,5 [74,0;89,5] 78,0 [71,0;85,6] <0,001

ЧСС, уд/мин / HR, beats/min
Me [25 %;75 %]

74,0 [67,0;80,0] 72,0 [66,0;79,0] 0,102

ОХС, ммоль/л / TCH, mmol/l
Me [25 %;75 %]

5,2 [4,5;5,8] 4,9 [4,2;5,6] 0,004

ХС-ЛНП, ммоль/л / LDL-C, mmol/L
Me [25 %;75 %]

3,3 [2,7;3,9] 3,1 [2,5;3,7] 0,002

ХС-ЛВП, ммоль/л / HDL-C, mmol/L
Me [25 %;75 %]

1,2 [1,1;1,5] 1,3 [1,1;1,5] 0,009

ХС неЛВП, ммоль/л / NonHDL-C, mmol/L
Me [25 %;75 %]

3,8 [3,2;4,6] 3,6 [2,9;4,2] <0,001

ТГ, ммоль/л / TG, mmol/L
Me [25 %;75 %]

1,0 [0,7;1,6] 0,9 [0,7;1,4] 0,006

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/l
Me [25 %;75 %]

5,8 [5,4;6,2] 5,6 [5,3;6,0] 0,001

Курение / 
Smoking, n (%)

Никогда не курил / never smoked 56 (20,4 %) 356 (43,8 %)

0,0001Курит / Smokes 173 (63,1 %) 207 (25,5 %)

Курил, но бросил / smoked, but quit 45 (16,4 %) 249 (30,7 %)

АГ / Hypertension, n (%) 70 (25,5 %) 143 (17,7 %) 0,004

ТГ≥1,7 ммоль/л / TG≥1,7 mmol/L, n (%) 60 (21,9 %) 128 (15,8 %) 0,020

ХС-ЛНП≥3,0 ммоль/л / LDL-C≥3,0 mmol/L, n (%) 172 (62,8 %) 429 (52,9 %) 0,004 

Глюкоза ≥7 ммоль/л / Glucose ≥7 mmol/l, n (%) 13 (4,7 %) 16 (2,0 %) 0,014

Примечание: ХБ — хронический бронхит, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, АГ — артериальная гипертензия, 

ЧСС — частота сердечных сокращений, ИМТ — индекс массы тела, ОТ — окружность талии, ОХС — холестерин, ХС-ЛНП — холестерин липопротеины низкой плотности, 

ХС-ЛВП — холестерин липопротеины высокой плотности, ХС неЛВП — холестерин не липопротеины высокой плотности, ТГ — триглицериды, Me — медиана, 25 % 

и 75 % — 1-й и 3-й квартили

Note: CB — chronic bronchitis, SBP — systolic blood pressure, DBP — diastolic blood pressure, AG — arterial hypertension, HR — heart rate, BMI — body mass index, WC — waist 

circumference, TC — cholesterol, LDL-C — low-density lipoprotein cholesterol, HDL-C — high-density lipoprotein cholesterol, non-HDL-C — non-high-density lipoprotein 

cholesterol, TG — triglycerides, Me — median, 25 % and 75 % — 1st and 3rd quartiles
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Таблица 2. Количественные показатели метаболических факторов риска у лиц с ХБ в подгруппах с АО и без него
Table 2. Quantitative indicators of metabolic risk factors in individuals with CB in subgroups with and without AO

Подгруппы / Subgroups

Показатель / Indicator

ХБ /АО (-), n=136 /

CB /AO (-), n=136

ХБ/АО (+), n=138/

CB /AO (+), n=138 р

Me [25 %;75 %] Me [25 %;75 %]

Возраст, лет / Age, years 37,9 31,8;41,4 39,8 33,9;42,5 0,019

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 22,6 20,7;25,1 29,8 27,3;32,9 0,0001

ОТ, см / WС, cm 80,0 74,1;87,9 98,0 90,8;105,9 0,0001

САД, мм рт.ст. / SBP, mmHg 120,0 110,1;128,9 125,0 115,4;137,0 0,001

ДАД, мм рт.ст. / DBP, mmHg 78,5 71,6;86,8 83,0 75,4;91,5 0,003

ЧСС, уд/мин / HR, beats/min 73,0 66,0;79,0 74,0 67,3;82,8 0,110

ОХС, ммоль/л / TCH, mmol/l 5,0 4,3;5,7 5,2 4,6;5,9 0,141

ХС-ЛВП, ммоль/л / HDL-C, mmol/L 1,3 1,1;1,5 1,2 1,0;1,4 0,0001

ХС-ЛНП, ммоль/л/ LDL-C, mmol/L 3,2 2,6;3,8 3,4 2,7;4,0 0,315

ХС неЛВП, ммоль/л / NonHDL-C, mmol/L 3,6 3,0;4,4 4,1 3,3;4,8 0,018

ТГ, ммоль/л / TG, mmol/L 0,8 0,6;1,4 1,3 0,9;1,9 0,0001

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 5,7 5,3;6,1 5,9 5,5;6,2 0,027

Примечание: ХБ — хронический бронхит, АО — абдоминальное ожирение, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, 

АГ — артериальная гипертензия, ЧСС — частота сердечных сокращений, ИМТ — индекс массы тела, ОТ — окружность талии, ОХС — холестерин, ХС-ЛНП — холестерин 

липопротеины низкой плотности, ХС-ЛВП — холестерин липопротеины высокой плотности, ХС неЛВП — холестерин не липопротеины высокой плотности, 

ТГ — триглицериды, Me — медиана, 25 % и 75 % — 1-й и 3-й квартили

Note: CB — chronic bronchitis, AO — abdominal obesity, SBP — systolic blood pressure, DBP — diastolic blood pressure, AG — arterial hypertension, HR — heart rate, BMI — body 

mass index, WC — waist circumference, TC — cholesterol, LDL-C — low-density lipoprotein cholesterol, HDL-C — high-density lipoprotein cholesterol, non-HDL-C — non-high-

density lipoprotein cholesterol, TG — triglycerides, Me — median, 25 % and 75 % — 1st and 3rd quartiles

Рисунок 2. Частота 

метаболических факторов риска 

у лиц с ХБ в зависимости от 

наличия АО
Примечание: ХБ — хронический 

бронхит, АО — абдоминальное ожирение, 

ТГ — триглицериды, ХС-ЛНП — холестерин 

липопротеинов низкой плотности, 

ФА — физическая активность, 

АГ — артериальная гипертензия

Figure 2. Frequency of metabolic 

risk factors in individuals with CB 

depending on the presence of AO
Note: CB — chronic bronchitis, AO — abdominal 

obesity, TG — triglycerides, LDL-C — low-density 

lipoprotein cholesterol, PA — physical activity, 

AG — arterial hypertension.

Рисунок 3. Частота 

метаболических факторов риска 

у мужчин с ХБ в зависимости от 

наличия АО
Примечание: ХБ — хронический 

бронхит, АО — абдоминальное ожирение, 

ТГ — триглицериды, ХС-ЛНП — холестерин 

липопротеинов низкой плотности, 

ФА — физическая активность, 

АГ — артериальная гипертензия

Figure 3. Frequency of metabolic 

risk factors in men with CB 

depending on the presence of AO
Note: CB — chronic bronchitis, AO — abdominal 

obesity, TG — triglycerides, LDL-C — low-density 

lipoprotein cholesterol, PA — physical activity, 

AG — arterial hypertension



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 4 • 2026

273 

Женщины с ХБ и АО также различались по статусу 

курения (р=0,017): чаще курили в прошлом (19 (30,2 %) vs 

6 (10,7 %)) и отмечали, что никогда не курили (15 (20,0 %) 

vs 5 (6,3 %)) и  примерно равное количество женщин 

отметили, что курят в  настоящее время (29  (46,0 %) vs 

27 (48,2 %)) по сравнению с лицами с ХБ без АО. Также 

у женщин с АО чаще регистрировалась АГ (р=0,007) чем 

у женщин без АО. Гипергликемия у женщин с ХБ реги-

стрировалась только на фоне АО (2 (3,2 %)) (рисунок 4). 

При проведении логистического регрессионного 

анализа получено, что шанс наличия ХБ увеличивается 

более чем в 5 раз у курящих, в 1,5 раза — при наличии 

АО и ассоциирован с повышением САД (таблица 3). 

При изучении уровней адипокинов крови получе-

но, что у лиц с ХБ были выше адипсин в 1,1 раз, IL-6 — 

в 1,4 раза, С-пептид — в 1,1 раза, GIP — в 1,1 раза, РР — 

в 1,2 раза, PYY ниже в 1,2 раза по сравнению с лицами 

без ХБ (таблица 4). 

У  лис с  ХБ и  АО регистрировались более высокие 

уровни резистина, амилина, IL-6, С-пептида, инсулина, 

лептина, TNFα и  GLP-1  по сравнению с  лицами с  ХБ 

и без АО (таблица 5). 

При включении в  модели логистического регрес-

сионного анализа адипокинов, показавших значимые 

различия между группами на предыдущих этапах ис-

следования, получено, что шанс наличия ХБ прямо ас-

социирован с уровнем резистина и обратно ассоцииро-

ван с уровнем PYY (таблица 6). 

При включении в модель обеих молекул, показавших 

ассоциации с шансом наличия ХБ в однофакторном ре-

грессионном анализе (резистин и PYY), возраста, пола, 

статуса курения и наличия АО, получено, что шанс на-

личия ХБ у лиц молодого возраста увеличивается более 

чем в 4,5 раза при курении, в 2,3 раза — при АО, а также 

прямо ассоциирован с возрастом и обратно — с уров-

нем резистина независимо от пола (таблица 6). 

Обсуждение 
Среди лиц 25–44 лет нами продемонстрировано, что 

наличие ХБ ассоциировано с текущим курением, более 

высоким САД и  АО. Эти результаты подтверждают 

и  дополняют существующие представления о  мульти-

факторной природе ранних проявлений хронических 

Таблица 3. Однофакторный логистический регрессионный анализ шанса наличия ХБ в зависимости 
от метаболических факторов риска (стандартизация по полу, возрасту)
Table 3. Univariate logistic regression analysis of the odds of having CB depending on metabolic risk factors 
(standardized by gender, age)

Показатели / Indicator ОШ / OR

95 % доверительный интервал (ДИ) / 
95 % confi dence interval (CI)

р
Нижняя граница / 

Lower limit
Верхняя граница / 

Upper limit

Курение / Smoking, 
Курит vs никогда не курил / Smokes vs never smoked
Курил, но бросил vs никогда не курил / 
Smoked but quit vs never smoked

5,187

1,084

3,629

0,705

7,415

1,667

0,0001

0,712

АО, есть vs нет / AO, yes vs no 1,480 1,117 1,962 0,006

САД, на 1 мм рт.ст. / SBP, per 1 mm Hg. 1,013 1,003 1,022 0,010

ТГ, на 1 ммоль/л / TG per 1 mmol/l 1,148 0,981 1,342 0,085

Глюкоза, на 1 ммоль/л / Glucose, per 1 mmol/l 1,144 0,983 1,331 0,083

Примечание: АО — абдоминальное ожирение, АГ — артериальная гипертензия, ФА — физическая активность, ЛНП-ХС — холестерин липопротеины низкой плотности, 

Не-ЛВП-ХС — холестерин не липопротеины высокой плотности, ТГ — триглицериды, ОШ — отношение шанса

Note: AO — abdominal obesity, AG — arterial hypertension, PA — physical activity, LDL-C — low-density lipoprotein cholesterol, Non-HDL-C — non-high-density lipoprotein 

cholesterol, TG — triglycerides, OR — odds ratio.

Рисунок 4. Частота 

метаболических факторов риска 

у женщин с ХБ в зависимости от 

наличия АО
Примечание: ХБ — хронический 

бронхит, АО — абдоминальное ожирение, 

ТГ — триглицериды, ХС-ЛНП — холестерин 

липопротеинов низкой плотности, 

ФА — физическая активность, 

АГ — артериальная гипертензия

Figure 4. Frequency of metabolic 

risk factors in women with CB 

depending on the presence of AO
Note: CB — chronic bronchitis, AO — abdominal 

obesity, TG — triglycerides, LDL-C — low-density 

lipoprotein cholesterol, PA — physical activity, 

AG — arterial hypertension
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заболеваний дыхательных путей и имеют практическое 

значение для ранней профилактики и скрининга.

Доминирующая роль курения в  прогнозировании 

наличия ХБ согласуется с  обширными эпидемиологи-

ческими данными о табакокурении как ведущем фак-

торе риска бронхита и  ХОБЛ. Современные обзоры 

и руководства подчёркивают, что даже у молодых лиц 

продолжительное курение значительно увеличивает 

вероятность хронического воспаления бронхов и  по-

следующего прогрессирования обструктивных измене-

ний [14]. 

Ассоциация ХБ с АО у молодых людей согласуется 

с  недавними исследованиями, показывающими, что 

центральное ожирение связано с повышенным риском 

хронических воспалительных заболеваний дыхатель-

ных путей и снижением легочной функции независимо 

от ИМТ. Механизмы включают ухудшение дыхатель-

ной механики (ограничение диафрагмы, уменьшение 

объёма лёгких), а  также метаболико-воспалительные 

изменения, связанные с  биохимической активностью 

жировой ткани, которые усиливают симптомы кашля, 

продуктивности мокроты и, как следствие, способству-

ют развитию хронического воспаления в бронхах [15]. 

Резистин активирует транскрипционный фактор 

NF-κB и сигнальные каскады через TLR4/CAP1 рецеп-

торы в моноцитах и макрофагах, индуцируя образова-

ние провоспалительных цитокинов (TNF-α, IL-6 и др.). 

В  таких условиях более высокие уровни резистина 

коррелируют с  системным и  локальным воспалением 

лёгких и в ряде исследований ассоциировались с ухуд-

шением функции лёгких и  тяжестью ХОБЛ [16]. При 

том, несмотря на то, что основной пул исследований 

говорит о прямой ассоциации концентрации резисти-

на крови и развития бронхолегочных заболеваний [17], 

Wang et al показали снижение уровней резистина и леп-

тина в сыворотки крови у пациентов с ХОБЛ, которое 

было особенно выражено у пациентов с кахексией [18]. 

В нашем исследовании также была получена обратная 

связь между уровнем резистина и ХБ, при этом у лиц 

с  ХБ и  АО его уровень был выше, чем у  лиц без АО. 

Это может говорить в пользу того, что резистин может 

служить маркером развития хронического воспаления 

в бронхах и лиц с нормальным ИМТ. 

PYY  — кишечный пептид (в  основном секретиру-

ется L-клетками дистального отдела кишечника), из-

вестный прежде всего, как регулятор аппетита и энер-

гетического обмена (через Y-рецепторы, в т.ч. Y2). Тем 

не менее PYY также может модифицировать системные 

метаболические и воспалительные ответы, а через «оси 

кишечник — лёгкие» — оказывать опосредованное вли-

яние на дыхательную систему [19]. Другой вероятной 

связью «PYY  — бронхолегочная система» может слу-

жить тот факт, что PYY подавляет аппетит и влияет на 

распределение энергии, а изменения уровня PYY связа-

ны с изменениями жировой массы тела. Поскольку АО 

ухудшает дыхательную механику и  усиливает систем-

ное воспаление, изменения концентрации PYY могут 

опосредованно менять риск респираторных симптомов. 

Таблица 4. Уровни исследованных адипокинов человека (Ме [25 %;75 %])
Table 4. Levels of the studied human adipokines (Me [25 %;75 %])

Адипокины / Adipokines
Группа ХБ / Group CB (+), 

n=274
Группа ХБ / Group CB (-), 

n=812
Р

Адипонектин, мкг/мл / Adiponectin, μg/ml 42,3 [28,1;115,2] 37,2 [23,9;120,1] 0,233

Адипсин, мкг/мл / Adipsin, μg/ml 12,5 [9,0;14,9] 11,0 [6,9;13,9] 0,001

Липокалин-2, нг/мл / Lipoclin-2, ng/ml 458,7 [274,0;945,3] 378,1 [190,0;1214,7] 0,304

Резистин, нг/мл / Resistin, ng/ml 22,6 [12,6;31,6] 21,2 [13,4;31,5] 0,902

Амилин, пг/мл / Amylin, pg/ml 170,8 [38,3;536,2] 132,2 [22,3;619,3] 0,954

IL-6, пг/мл / IL-6, pg/ml 6,2 [3,5;13,9] 6,3 [5,0;14,2] 0,741

PAI-1, нг/мл / PAI-1, ng/ml 1,4 [0,7;3,8] 1,0 [0,6;2,0] 0,001

С-пептид, нг/мл / C-peptide, ng/ml 0,8 [0,4;1,4] 0,7 [0,2;1,2] 0,027

Инсулин, пмоль/л / Insulin, pmol/L 438,6 [277,6;646,6] 463,9 [277,6;675,4] 0,749

Лептин, нг/мл / Leptin, ng/ml 4,3 [1,5;8,5] 4,1 [1,6;7,8] 0,770

МCP-1, пг/мл / MCP-1, pg/ml 243,7 [144,9;328,0] 230,6 [158,2;313,2] 0,440

Грелин, пг/мл / Ghrelin, pg/ml 29,3 [18,6;56,2] 36,4 [18,1;95,4] 0,258

 TNFα, пг/мл / TNFa, pg/ml 4,6 [2,9;7,4] 4,5 [2,9;7,0] 0,294

GIP, пг/мл / GIP, pg/ml 27,9 [169,8;448,7] 25,2 [15,7;50,5] 0,032

Глюкагон, пг/мл / Glucagon, pg/ml 266,9 [169,8;448,7] 267,8 [169,3;492,2] 0,495

PP, пг/мл / PP, pg/ml 11,1 [6,0;23,8] 12,4 [8,3;23,4] 0,178

GLP1, пг/мл / GLP1, pg/ml 43,2 [26,5;85,8] 37,0 [20,5;74,5] 0,001

PYY, пг/мл / PYY, pg/ml 48,2 [36,0;66,2] 58,0 [37,8;79,2] 0,008

Секретин, пг/мл / Secretin, pg/ml 22,4 [14,1;68,3] 22,5 [15,6;69,0] 0,831

Примечание: ХБ — хронический бронхит, PAI-1 — ингибитор активатора плазминогена 1 типа, IL-6 — интерлейкин 6, МСР-1 — моноцитарный хемоатрактантный 

протеин-1, TNFα — фактор некроза опухоли-альфа, GIP — глюкозозависимый инсулинотропный полипептид, PР — панкреатический полипептид, 

GLP1 — глюкагоноподобный пептид 1 типа, PYY — пептид YY, Me — медиана, 25 % и 75 % — 1-й и 3-й квартили

Note: CB — chronic bronchitis, PAI-1 — plasminogen activator inhibitor type 1, IL-6 — interleukin 6, MCP-1 — monocyte chemoattractant protein-1, TNFα — tumor necrosis factor-alpha, 

GIP — glucose-dependent insulinotropic polypeptide, PP — pancreatic polypeptide, GLP1 — glucagon-like peptide type 1, PYY — peptide YY, Me — median, 25 % and 75 % — 1st and 3rd quartiles
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Таблица 5. Уровни исследованных адипокинов крови у лиц с ХБ на фоне АО и без него (Ме [25 %;75 %])
Table 5. Levels of the studied blood adipokines in individuals with CB with AO and without it (Me [25 %; 75 %])

Адипокины
Лица с ХБ / People with CB (n=274)

р
Нет АО / no AO (n=136) Есть АО / yes AO (n=138)

Адипокины / Adipokines 40,5 [30,0;101,1] 47,9 [27,1;121,7] 0,682

 Адипонектин, мкг/мл / Adiponectin, μg/ml 12,1 [8,2;14,6] 12,7 [9,7;15,4] 0,079

Адипсин, мкг/мл / Adipsin, μg/ml 407,6 [227,6;781,9] 484,8 [328,8;1066,0] 0,065

Липокалин-2, нг/мл / Lipoclin-2, ng/ml 21,5 [10,7;30,1] 24,2 [16,0;32,0] 0,092

Резистин, нг/мл / Resistin, ng/ml 130,7 [23,5;502,8] 189,8 [103,4;547,5] 0,023

Амилин, пг/мл / Amylin, pg/ml 6,0 [1,4;10,4] 6,5 [4,0;14,2] 0,041

IL-6, пг/мл / IL-6, pg/ml 1,2 [0,6;1,9] 1,7 [0,8;5,7] 0,002

PAI-1, нг/мл / PAI-1, ng/ml 0,6 [0,2;0,9] 1,2 [0,5;1,7] 0,0001

С-пептид, нг/мл / C-peptide, ng/ml 404,4 [277,4;549,7] 483,2 [322,9;719,1] 0,035

Инсулин, пмоль/л / Insulin, pmol/L 1,8 [0,7;4,5] 6,8 [4,0;11,8] 0,0001

Лептин, нг/мл / Leptin, ng/ml 232,0 [141,0;322,9] 256,6 [145,4;331,6] 0,652

МCP-1, пг/мл / MCP-1, pg/ml 29,3 [17,9;61,0] 29,3 [18,8;50,3] 0,656

Грелин, пг/мл / Ghrelin, pg/ml 4,1 [2,7;6,5] 5,6 [3,4;7,8] 0,003

TNFα, пг/мл / TNFa, pg/ml 27,5 [16,9;49,5] 29,5 [20,2;55,7] 0,225

GIP, пг/мл / GIP, pg/ml 228,2 [155,4;413,3] 323,1 [206,2;506,4] 0,001

Глюкагон, пг/мл / Glucagon, pg/ml 11,1 [6,7;23,3] 11,1 [5,5;25,9] 0,912

PP, пг/мл / PP, pg/ml 41,8 [25,1;80,6] 52,1 [31,7;89,0] 0,072

GLP1, пг/мл / GLP1, pg/ml 48,2 [36,0;67,7] 48,2 [35,3;65,5] 0,886

PYY, пг/мл / PYY, pg/ml 20,3 [11,9;36,5] 23,5 [17,4;80,4] 0,169

Примечание: ХБ — хронический бронхит, АО — PAI-1 — ингибитор активатора плазминогена 1 типа, IL-6 — интерлейкин 6, МСР-1 — моноцитарный 

хемоатрактантный протеин-1, TNFα — фактор некроза опухоли-альфа, GIP — глюкозозависимый инсулинотропный полипептид, PР — панкреатический полипептид, 

GLP1 — глюкагоноподобный пептид 1 типа, PYY — пептид YY, Me — медиана, 25 % и 75 % — 1-й и 3-й квартили

Note: CB — chronic bronchitis, AO — PAI-1 — plasminogen activator inhibitor type 1, IL-6 — interleukin 6, MCP-1 — monocyte chemoattractant protein-1, TNFα — tumor necrosis 

factor-alpha, GIP — glucose-dependent insulinotropic polypeptide, PP — pancreatic polypeptide, GLP1 — glucagon-like peptide type 1, PYY — peptide YY, Me — median, 25 % and 

75 % — 1st and 3rd quartiles.

Таблица 6. Логистический регрессионного анализа ассоциаций адипокинов с шансом наличия ХБ 
со стандартизацией по полу, возрасту, статусу курения и ОТ
Table 6. Logistic regression analysis of associations of adipokines with the odds of having chronic kidney disease, 
standardized for gender, age, smoking status, and WC

Показатели / Indicators

Однофакторный регрессионный анализ /

Univariate regression analysis

ОШ / OR

95 % доверительный интервал (ДИ) / 

95 % confi dence interval (CI)
p

Нижняя граница / 

Lower limit

Верхняя граница / 

Upper limit

Адипсин на 1 мкг/мл / Adipsin at 1 μg/ml 1,008 0,995 1,021 0,227

IL-6 на 1 пг/мл / IL-6 at 1 pg/ml 0,997 0,983 1,011 0,664

С-пептид на 1 пг/мл / C-peptide at 1 pg/ml 1,121 0,901 1,396 0,306

GIP на 1 пг/мл / GIP at 1 pg/ml 1,000 0,997 1,004 0,914

PP на 1 пг/мл / PP at 1 pg/ml 1,002 0,998 1,005 0,310

 PYY на 1 пг/мл / PYY at 1 pg/ml 0,994 0,989 0,999 0,030

GLP-1 на 1 пг/мл / GLP-1 at 1 pg/ml 0,999 0,999 1,000 0,082

Резистин на 1 мкг/мл / Resistin at 1 mcg/ml 0,998 0,997 0,999 0,020

Амилин на 1 пг/мл / Amylin at 1 pg/ml 0,989 0,972 1,007 0,218

Инсулин на 1 пг/мл / Insulin at 1 pg/ml 1,0001 1,000 1,0002 0,285

Лептин на 1 нг/мл / Leptin at 1 ng/ml 1,0001 1,000 1,0002 0,537

TNFα на 1 пг/мл / TNFα at 1 pg/ml 1,009 0,963 1,056 0,714

Примечание: PAI-1 — ингибитор активатора плазминогена 1 типа, IL-6 — интерлейкин 6, МСР-1 — моноцитарный хемоатрактантный протеин-1, TNFα — фактор некроза 

опухоли-альфа, GIP — глюкозозависимый инсулинотропный полипептид, PР — панкреатический полипептид, GLP1 — глюкагоноподобный пептид 1 типа, PYY — пептид 

YY, ОШ — отношение шанса

Note: PAI-1 — plasminogen activator inhibitor type 1, IL-6 — interleukin 6, MCP-1 — monocyte chemoattractant protein-1, TNFα — tumor necrosis factor-alpha, GIP — glucose-

dependent insulinotropic polypeptide, PP — pancreatic polypeptide, GLP1 — glucagon-like peptide type 1, PYY — peptide YY, OR — odds ratio.
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Иначе говоря, более высокий уровень PYY ассоции-

рован с  меньшим объемом жировой ткани, соответ-

ственно нагрузка на бронхолегочную систему снижа-

ется [20]. Нами получена обратная ассоциация уровня 

PYY и ХБ, при этом при включении в модель резистина 

взаимосвязи не наблюдалось. 

Заключение
У лиц 25-44 лет шанс наличия ХБ ассоциирован с ку-

рением в настоящее время, САД и АО. У лиц 25-44 лет 

шанс наличия ХБ обратно ассоциирован с  концентра-

цией в крови PYY и резистина, однако, при включении 

в модель возраста, пола, статуса курения, наличия АО, 

PYY и резистина ассоциации сохраняются только с фак-

том курения, АО и  уровнем резистина в  крови. Полу-

ченные результаты подтверждают имеющиеся данные 

о  наличии причинно-следственных связей между раз-

витием ХБ и АО, а также дополняют понимания патоге-

нетических закономерностей развития воспалительных 

заболеваний бронхолегочной системы. 
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