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Уровень адипокинов и провоспалительных цитокинов у больных разной массы 
тела с хронической обструктивной болезнью лёгких 
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Цель исследования. Изучить сывороточную концентрацию провоспалительных цитокинов, адипокинов у пациентов с хронической обструктив-
ной болезнью лёгких (ХОБЛ) с разной массой тела. 
Материал и методы. Выполнено поперечное обсервационное исследование «случай-контроль». Обследованы 122 человека; разделены на 2 груп-
пы: основную (n=102) и группу сравнения (n=20). Основная группа – 102 больных с ранее установленным диагнозом ХОБЛ. Группа сравнения 
– практически здоровые лица. Все обследования проводили согласно GOLD (2017г.). Исследовали концентрацию адипонектина (нг/мл), лептина 
(нг/мл), интерлейкинов 1β (ИЛ - 1β); 6 (ИЛ - 6) и фактора некроза опухоли – альфа (ФНО – альфа) (пг/мл) в сыворотке крови. 
Результаты. Сывороточный уровень адипонектина у больных ХОБЛ с нормальной массой тела и избыточным весом достоверно выше, чем 
у больных ХОБЛ с ожирением (p1-3=0,025, p2-3=0,034) и здоровых (pсравн-1=0,0001, pсравн-2=0,001). Уровень лептина у больных ХОБЛ с избы-
точным весом и с ожирением в 2 раза выше, чем у больных ХОБЛ с нормальной массой тела (p1-2=0,0001, p1-3<0,0001). Концентрация ИЛ – 1b, 6, 
ФНО-альфа у всех обследованных в пределах референсных значений. ИЛ – 1b ниже у здоровых лиц, чем у больных ХОБЛ (p<0,0001). Уровень 
ИЛ – 6 выше у здоровых и у больных ХОБЛ с нормальной массой тела, чем у больных с ХОБЛ, имеющих избыточный вес и ожирение (p1-2=0,024, 
pсравн-2=0,0003, pсравн-3=0,002). 
Заключение. Сывороточный уровень адипонектина у больных ХОБЛ с нормальной массой тела и избыточным весом достоверно выше, чем у 
больных ХОБЛ с ожирением и здоровых. Концентрация адипонектина связана с показателями тяжести ХОБЛ. С увеличением массы тела больных 
ХОБЛ возрастают значения лептина. Концентрация 1β, 6, ФНО – альфа у больных ХОБЛ, получающих лечение в пределах референсных значений. 
При этом величина ИЛ-1β у больных ХОБЛ выше, чем у здоровых.
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The level of adipokines and pro-inflammatory cytokines in chronic obstructive 
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The aim of the research. To study the serum concentration of proinflammatory cytokines and adipokines in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) with different body weights. 
Material and methods. A cross-sectional observational case-control study was performed. A total of 122 subjects were examined and divided into 2 groups: 
the main (n=102) and the comparison group (n=20). The main group included 102 patients with a previously established diagnosis of COPD. The comparison 
group consisted of apparently healthy individuals. All examinations were carried out according to GOLD (2017). The concentrations of adiponectin (ng/ml), 
leptin (ng/ml), interleukins 1β (IL-1β) 6 (IL-6) and tumour necrosis factor - alpha (TNF - alpha) (pg/ml) in blood serum were studied. 
Results. The serum level of adiponectin in COPD patients with normal body weight and overweight is significantly higher than in COPD patients with 
obesity (p1-3=0.025, p2-3=0.034) and healthy people (pcomp-1=0.0001, pcomp-2=0.001). The leptin level in overweight and obese COPD patients is 2 times 
higher than in COPD patients with normal body weight (p1-2=0.0001, p1-3<0.0001). The concentration of IL-1b, 6 and TNF-alpha in all examined patients was 
within the reference values. IL-1b was lower in healthy individuals than in patients with COPD (p<0.0001). The level of IL-6 is higher in healthy people and 
in patients with COPD with normal body weight than in patients with COPD who are overweight and obese (p1-2=0.024, pcomp-2=0.0003, pcomp-3=0.002).
Conclusion. The serum level of adiponectin in COPD patients with normal body weight and overweight is significantly higher than in COPD patients with 
obesity and healthy controls. Adiponectin concentrations are associated with indicators of COPD severity. As the body weight of COPD patients increases, 
leptin values increase. The concentration of 1β, 6, TNF-alpha in patients with COPD receiving treatment is within the reference values. Moreover, the value 
of IL-1β in patients with COPD is higher than in healthy people.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 

(ХОБЛ), несомненно, одно из ведущих заболеваний 
органов дыхания среди взрослого населения [1, 2]. 
Это обусловлено не только повсеместной проблемой 
загрязнения окружающей среды, а также тесно связа-
но с неукротимым распространением табачной про-
дукции, последствиями повторяющихся острых ре-
спираторных заболеваний, вызванных, в частности, 
вирусами гриппа, SARS-CoV-2, пневмококком [3, 4, 5].

Помимо проблемы ХОБЛ, актуальна и так назы-
ваемая «тихая» эпидемия – ожирение [6]. Известно, 
что жировая ткань – не только депо жира и энергии, 
но и активный источник различных биологически 
активных соединений, в частности адипокинов [12, 
15]. Результаты метаанализа 2023 года подтверди-
ли более высокие уровни адипонектина у больных 
ХОБЛ по отношению к здоровым [7]. Имеющиеся 
немногочисленные исследования говорят о том, что 
уровень адипонектина у больных ХОБЛ без ожире-
ния выше, чем у больных ХОБЛ с ожирением [7, 8]. 
Уровень же лептина, наоборот, значительно выше в 
группе больных с ожирением [9]. В то же время среди 
больных ХОБЛ тяжелой и крайне тяжелой степени 
трофологическая недостаточность, сопровождаю-
щаяся дефицитом массы тела, приводит к снижению 
уровня лептина [6, 7] и росту адипонектина [7].

Одними из основных цитокинов, вовлечённых в 
патогенез ХОБЛ, являются интерлейкин – 6 (ИЛ - 6), 
интерлейкин – 1 (ИЛ - 1β) и фактор некроза опухоли 
– альфа (ФНО – альфа). По данным многих иссле-
дований, уровни данных маркёров в крови пациен-
тов с ХОБЛ значительно повышаются по сравнению 
со здоровыми [10, 11]. Также можно проследить их 
роль в развитии ожирения [12]. С другой стороны, 
концентрации ИЛ - 1β, ФНО – альфа были низкими 
у больных ХОБЛ в период обострения [13].

Ограниченность данных по изучению роли про-
воспалительных цитокинов и адипокинов в разви-
тии системного воспаления при сочетании ХОБЛ и 
ожирения вызывают интерес к дальнейшему изуче-
нию данного вопроса.

Цель исследования – изучить сывороточную кон-
центрацию провоспалительных цитокинов, адипо-
кинов у пациентов с ХОБЛ с разной массой тела.

Материал и методы
Проведено поперечное обсервационное иссле-

дование типа «случай-контроль» на базе Городской 
клинической больницы №2 им. Ф.Х. Граля в «доко-
видный» период с 2017 по 2018 годы. Исследование 
одобрено Этическим комитетом ФГБОУ ВО ПГМУ 
им. академика Е. А. Вагнера Минздрава России (про-
токол № 13 от 21.12.2016 г.). В исследование вошли 122 
человека. Из них основную группу составили боль-
ные с ранее установленным диагнозом ХОБЛ (n=102) 
средний возраст 63,9±9,5 лет, из них 82 мужчины. 
Группу сравнения составили практически здоровые, 
проходившие периодический медосмотр (n=20), сред-
ний возраст 56,8±9,7, из них 15 мужчин. Обе группы 

сопоставимы по полу (p=0,486), различались по воз-
расту (p=0,015). Стратификация подгрупп произве-
дена согласно индексу массы тела (ИМТ, кг/м2). Пер-
вая подгруппа – пациенты с нормальным ИМТ (18,5 
– 24,9 кг/м2), вторая – пациенты с избыточным весом 
(ИМТ 25,0 – 29,9 кг/м2) и третья – с ожирением I-II 
степени (ИМТ 30,0-39,9 кг/м2).

Критерии включения в исследование: пациенты с 
ХОБЛ в стадии ремиссии по GOLD (2017) [11] в воз-
расте от 40 до 85 лет, наличие информированного 
добровольного согласия на исследование. Критерии 
исключения: другие заболевания бронхолёгочной си-
стемы, ИМТ более 40 кг/м², снижение скорости клу-
бочковой фильтрации ниже 60 мл/мин, хроническая 
сердечная недостаточность III-IV ФК (NYHA), другие 
тяжелые хронические заболевания или их обострение.

Согласно международным клиническим реко-
мендациям GOLD (2017) [11], у больных выясняли 
жалобы, историю развития заболевания, рассчиты-
вали индекс курильщика («пачка/лет»), оценивали 
одышку по шкале mMRC (Medical Research Council 
Scale), качество жизни с помощью опросника CAT. 
Уровень сатурации кислорода крови измеряли пуль-
соксиметром (Finger Pulse Oximeter, Китай). Прово-
дили тест 6-минутной ходьбы (ТШХ).

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по стан-
дартной формуле. Абсолютное содержание жировой 
ткани оценивали по формуле, предложенной Й. Ма-
тейко (1921). Относительное количество жировой 
массы рассчитывали, как процент от общего веса 
обследованного. Проведены измерения окружности 
талии, бёдер, рассчитано соотношение данных по-
казателей. Нормой данного показателя для женщин 
считали менее 0,85, для мужчин менее 0,9 [7].

Забор крови для исследования осуществляли в 
вакуумные пробирки с активатором свертывания. 
Образцы крови центрифугировали на центрифуге 
Элекон ЦЛМН-Р-10-02 (Россия) в течение 15 мин 
при 3000 об/мин, затем аликвотировали в пробирки 
типа Эппендорф (по 0,7 мл). 

Концентрацию лептина (нг/мл) и адипонектина 
(нг/мл) определяли методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа (ИФА) с использованием набо-
ра ELISA (США). Чувствительность теста 0,054 нг/мл, 
диапазон определений 0,156-10 нг/мл – для лептина, 
чувствительность теста 0,069 нг/мл и диапазон опре-
делений 5,3-22,5 нг/мл – для адипонектина. Метод 
твердофазного ИФА также применяли для опреде-
ления концентраций интерлейкинов 1β; 6 и ФНО – 
альфа (пг/мл). Использовали набор реагентов ИФА – 
БЕСТ» Вектор–Бест» Россия. Диапазон значений для 
ИЛ-1β (пг/мл) составил 0-250 пг/мл, для ИЛ-6: 0-300 
пг/мл, для ФНО –альфа: 0-250 пг/мл.

Статистическую обработку результатов проводили 
с помощью пакета программ Statistica 12.0 («Stat. Soft 
Inc.», США). Для оценки распределения результатов 
внутри выборки применяли критерий Шапиро - Уи-
лка. Все оцениваемые параметры не соответствовали 
нормальному распределению, поэтому для сравнения 
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групп применяли критерий Краскела – Уоллиса. При 
наличии статистически значимых различий по данно-
му критерию далее проводили апостериорные срав-
нения с помощью критерия Манна-Уитни. Для срав-
нения качественных параметров несвязанных между 
собой групп использовали хи-квадрат Пирсона. Для 
корреляционного анализа использовали коэффици-
ент ранговой корреляции Cпирмена (r). Все различия 
считались значимыми при р<0,05. В представленных 
результатах указывали медиану и интерквартильный 
диапазон (Me; 25% квартиль – 75% квартиль), а также 
минимальные и максимальные результаты.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика больных представ-

лена в табл. 1.

Больные ХОБЛ в подгруппах с нормальной мас-
сой тела, избыточным весом и ожирением не разли-
чались по возрасту, полу, уровню артериального дав-
ления (АД), частоте сердечных сокращений (ЧСС), 
частоте дыхания (ЧД), уровню сатурации кислорода 
крови, результатам ТШХ. ИКЧ был статистически 
значим (p1-2=0,046; p1-3=0,032).

Обращает внимание, что у больных ХОБЛ тяжесть 
заболевания, согласно основным спирометрическим 
показателям, была статистически значима (p1-3=0,046; 
p2-3=0,020). Частота обострений ХОБЛ встречалась 
одинаково часто во всех группах больных (p=0,550). 
Результат оценочного теста ХОБЛ (CAT) не выявил су-
щественных различий в группах и показал умеренное 
влияние данного заболевания на жизнь больных. Вы-

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных больных ХОБЛ с разной массой тела,  

Me (Q 25% – Q 75%) / Min - Max
Table 1

Clinical characteristics of the examined COPD patients with different body weights,  
Me (Q 25% – Q 75%) / Min - Max

Показатель 1 подгруппа (n=48) 2 подгруппа (n=24) 3 подгруппа (n=30) p

возраст, лет 62,0 (57,0-70,0)
42,0-80,0

66,0 (61,0-72,5)
45,0-80,0

63,0 (60,0-69,0)
40,0-81,0

p=0,442

пол, м/ж, количество человек 40/8 19/5 23/7 p=0,762

ИКЧ (пачка/лет) 28,0 (15,0-50,0)
5,0-112,0

16,5 (10,0-35,0)
2,5-100,0

20,0 (12,0-31,0)
9,5-50,0

p1-2=0,046*
p1-3=0,032*
p2-3= 0,584

сатурация кислорода крови, % 96,0 (95,0-97,5)
85,0-99,0

97,0 (94,0-97,5)
84,0-98,0

96,0 (94,0-97,0)
84,0-98,0 p=0,833

ЧД, дв. в мин. 16,5 (15,0-18,0)
13,0-23,0

17,0 (17,5-18,0)
15,0-25,0

17,0 (15,5-18,0)
13,0-21,0

p=0,252

САД, мм рт. ст. 124,0 (120,0-135,0)
100,0-162,0

130,0 (121,5-141,5)
110,0-180,0

132,5 (12,0-148,0)
105,0-160,0

p=0,208

ДАД, мм рт. ст. 80,0 (70,0-84,0)
60,0-103,0

82,0 (80,0-85,0)
70,0-100,0

81,5 (75,0-91,0)
60,0-104,0

p=0,293

ЧСС, уд. в мин. 77,0 (64,0-84,5)
57,0-96,0

76,0 (72,0-88,0)
48,0-105,0

74,0 (64,0-80,0)
58,0-96,0

p=0,445

ТШХ, м 390,0 (300,0-520,0)
75,0-700,0

340,0 (210,0-490,0)
20,0-700,0

360,0 (220,0-480,0)
25,0-700,0

p=0,552

тяжесть ХОБЛ по спирометрической классификации 2,0 (2,0-3,0)
1,0-4,0

2,0 (2,0-3,0)
1,0-4,0

2,0 (2,0-2,0)
1,0-3,0

p1-2=0,612
p1-3=0,046*
p2-3=0,020*

частота обострений в год 2,0 (1,0-3,0)
1,0-7,0

2,0 (2,0-3,0)
1,0-5,0

2,0 (1,0-3,0)
1,0-6,0 p=0,550

тест САТ, баллы 20,5 (10,5-27,0)
3,0-40,0

20,0 (14,5-23,5)
6,0-30,0

20,0 (10,0-28,0)
6,0-37,0

p=0,991

шкала mMRC, степень 2,0 (1,0-3,0)
0,0-4,0

2,0 (1,0-3,0)
0,0-4,0

2,0 (1,0-3,0)
0,0-4,0 p=0,914

Примечание: * – различие между группами по критерию Манна-Уитни. 
ДАД – диастолическое артериальное давление, ИКЧ – индекс курящего человека, САД – систолическое артери-

альное давление, ТШХ – тест 6-минутной ходьбы, ЧД – частота дыхания, ЧСС – частота сердечных сокращений.

Note: * – difference between groups according to the Mann-Whitney test.
ДАД – diastolic blood pressure; ИКЧ – smoking index; САД – systolic blood pressure; ТШХ – 6-minute walk test; ЧД – 

respiratory rate; ЧСС – heart rate.
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раженность одышки, оцениваемая по шкале mMRC, не 
различалась в подгруппах больных ХОБЛ (p=0,914) и в 
среднем соответствовала средней степени тяжести.

Лечение, которое получали больные ХОБЛ, пред-
ставлено в табл. 2. 

Лечение в группах больных с ХОБЛ в целом не 
различалось, однако М-холинолитики длительного 

действия у больных с избыточным весом и ожирени-
ем применялись чаще, нежели у больных с нормаль-
ной массой тела (p1-2=0,002; p1-3=0,006).

Уровень адипокинов и цитокинов у обследован-
ных представлен в табл. 3.

В группе сравнения уровень адипонектина прак-
тически не превышал предел верхних значений нор-

Таблица 2
Лечение больных ХОБЛ с разной массой тела

Table 2
Treatment of COPD patients with different body weights

Препараты 1 подгруппа (n=48) 2 подгруппа (n=24) 3 подгруппа (n=30) p

МХЛ короткого действия, человек/% 44/91,7 22/91,7 29/96,7 p=0,249

МХЛ длительного действия, человек/% 21/43,8 16/66,7 18/60,0 p1-2=0,002*
p1-3=0,006*

β2-агонисты короткого действия, человек/% 44/91,7 21/87,5 29/96,7 p=0,247

β2-агонисты длительного действия, человек/% 31/64,6 14/58,3 19/63,3 p=0,186

ИГС, человек/% 35/72,9 16/66,7 24/80,0 p=0,194

Примечание: количество человек/процент обследуемых, * – различие между группами по χ2; ИГ – ингаляционные 
глюкокортикоиды, МХЛ – М – холинолитики.

Note: number of people/percentage of subjects surveyed, * – difference between groups by χ2; 
ИГ – inhaled glucocorticoids, МХЛ – M-anticholinergics. 

Таблица 3
Концентрация адипокинов и цитокинов в сыворотке крови больных ХОБЛ и здоровых лиц,  

Me (Q 25% – Q 75%) / Min - Max
Table 3

Concentration of adipokines and cytokines in the blood serum of patients with COPD  
and healthy individuals, Me (Q 25% – Q 75%) / Min - Max

Показатель
Основная группа

Группа сравнения (n=20)
подгруппа 1 (n=48) подгруппа 2 (n=24) подгруппа 3 (n=30)

Адипонектин, нг/мл 48,0 (27,8-66,2)
9,2-112,0

51,9 (23,7-80,1)
6,5-121,6

31,3 (24,4-41,1)
0,5-134,1

22,8 (16,4-29,8)
5,5-42,1

H - критерий Краскела-Уоллиса  H (3, N=122) 21,2, р<0,001*
p1-2=0,729, p1-3=0,025, p2-3=0,034, pсравн-1<0,001, pсравн-2=0,001, pсравн-3=0,141

Лептин, нг/мл 5,7 (2,7-9,6)
0,1-33,4

14,2 (9,4-25,4)
1,8-77,1

31,5 (17,5-60,9)
3,2-125,5

9,5 (5,7-14,9)
0,2-34,2

H - критерий Краскела-Уоллиса  H (3, N=122) 48,9, р<0,001*
p1-2<0,001, p1-3<0,001, p2-3=0,082, pсравн-1=0,118, pсравн-2=0,083, pсравн-3<0,001

Интерлейкин 1b, пг/мл 1,9 (1,6-2,3)
1,0-44,5

2,0 (1,8-2,4)
1,2-3,1

1,9 (1,5-2,3)
1,1-7,8

0,8 (0,7-1,0)
0,5-1,2

H - критерий Краскела-Уоллиса  H (3, N=122) 47,9, р<0,001*
p1-2=0,286, p1-3=0,324, p2-3=0,334, pсравн-1<0,001, pсравн-2<0,001, pсравн-3<0,001

Интерлейкин 6, пг/мл 6,0 (3,2-13,8)
1,4-62,9

3,1 (2,4-5,4)
1,3-19,3

4,1 (2,8-5,0)
1,0-26,4

8,1 (6,6-9,4)
3,9-12,8

H - критерий Краскела-Уоллиса  H (3, N=122) 18,1, р=0,010*
p1-2=0,024, p1-3=0,095, p2-3=0,315, pсравн-1=0,086, pсравн-2<0,001, pсравн-3= 0,002

ФНО - альфа, пг/мл 2,8 (2,3-4,6)
0,5-19,7

3,0 (2,3-5,8)
0,9-23,7

2,6 (2,3-4,7)
0,8-19,8

3,5 (2,7-4,0)
1,7-4,8

H - критерий Краскела-Уоллиса  H (3, N=122) 1,2, р=0,758
p1-2=0,814, p1-3=0,923, p2-3=0,942, pсравн-осн=0,375, pсравн-1=0,204, pсравн-2=0,137, pсравн-3=0,334

Примечание: * – различие между группами по H-критерию Краскела-Уоллиса.
Note: * – difference between groups according to the Kruskal-Wallis H test.
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мы. У больных ХОБЛ с нормальной массой тела и 
избыточным весом его концентрация достоверно 
выше, чем у больных ХОБЛ с ожирением и здоровых.

Концентрация лептина сыворотки больных 
ХОБЛ с нормальной массой тела сопоставима со 
здоровыми и достоверно ниже, чем у больных ХОБЛ 
с избыточной массой тела и ожирением (p1-2<0,001; 
p1-3<0,001).

Концентрация цитокинов (ИЛ-1b, ИЛ-6, 
ФНО-альфа) как в основной, так и в группе сравне-
ния в пределах нормальных значений. Уровень ИЛ–
1b ниже у здоровых лиц, нежели у больных ХОБЛ 
(pсравн-1<0,001, pсравн-2<0,001, pсравн-3<0,001). 
Уровень ИЛ–6 у пациентов с нормальной массой 
тела и здоровых выше, чем у больных ХОБЛ с избы-
точной массой тела и ожирением (pсравн-2<0,001, 
pсравн-3=0,002). Уровень ФНО-альфа в основной и 
группе сравнения не различался (p=0,758). 

По данным корреляционного анализа, у боль-
ных ХОБЛ имеется достоверная взаимосвязь между 
уровнем лептина и антропометрическими показате-
лями: массой тела (r=0,531; p<0,001), ИМТ (r=0,607; 
p<0,001), средней толщиной кожно-жировой склад-
ки (r=0,581; p<0,001), абсолютным (r=0,605; p<0,001) 
и относительным количеством жира (r=0,576; 
p<0,001), окружностью талии (r=0,548; p<0,001) и 
бёдер (r=0,576; p<0,001). Достоверной была связь 
между уровнем лептина и частотой обострений в 
году (r=0,237; p=0,020). Обратная связь обнаружена 
между уровнем лептина и ИЛ–6 (r=-0,239; p=0,019).

Слабые корреляции обнаружены между уровнем 
адипонектина и тяжестью ХОБЛ по спирометриче-
ской классификации (r=0,253; p=0,013), частотой 
обострений заболевания (r=0,231; p=0,024), степе-
нью одышки по шкале mMRC (r=0,254; p=0,013). 
Корреляции средней силы выявлены между уров-
нем адипонектина и возрастом больных (r=0,339; 
p<0,001).

Корреляции средней силы выявлены между уров-
нем ИЛ-1β и ФНО-альфа (r=0,323; p=0,001), слабой 
– между уровнем ИЛ-6 и частотой обострений ХОБЛ 
в году (r=0,292; p=0,004).

Несомненно, что жировая ткань как эндокрин-
ный орган может влиять на тяжесть заболеваний, в 
том числе хронической обструктивной болезни лег-
ких. До настоящего момента дискутируется вопрос о 
роли адипокинов при ХОБЛ. В нашем исследовании 
показано, что концентрация адипонектина у боль-
ных ХОБЛ с нормальной и избыточной массой тела 
достоверно выше, чем у здоровых и при сочетании 
ХОБЛ и ожирения, а также обратно связана с мас-
сой тела. Это согласуется с данными, приведёнными 
в двух метаанализах, где также показаны большие 
уровни адипонектина при ХОБЛ в сравнении с кон-
тролем [7, 14]. В настоящее время остается неясной 
причина такого повышения, учитывая, что это ади-
покин с кардиопротекторным и противовоспали-
тельным действием. Снижение его концентрации у 
больных ХОБЛ с ожирением возможно объяснить 

патологическим ремоделированием жировой ткани, 
при котором гипертрофированные адипоциты спо-
собствуют возникновению выраженной гипоксии, 
развитию ишемического некроза, апоптоза, уси-
ленной выработке провоспалительных цитокинов 
и гибели адипоцитов. В дальнейшем активирует-
ся фиброгенез жировой ткани, нормальные клетки 
которой теряют возможность накапливать липиды, 
что приводит к дислокации жира в «тощие» ткани 
[15]. Противовоспалительное действие адипонекти-
на при этом резко снижается. Возможно увеличение 
его сывороточной концентрации при ХОБЛ отража-
ет нарушение регуляции и/или передачи сигналов 
адипонектина [16] и нуждается в дальнейшем изу-
чении.

В качестве ключевого адипокина лептин был ра-
нее широко исследован на предмет его потенциаль-
ной роли в патогенезе хронической обструктивной 
болезни легких. Однако согласованных выводов до-
стичь не удалось. Основываясь на наших данных и 
результатах генетического анализа A. Zhang и S. Tian 
[17], следует заключить, что повышение уровня 
лептина плазмы ассоциировано с увеличением мас-
сы тела, а не с наличием ХОБЛ.

По данным метаанализа исследований концентра-
ции ИЛ-6 у больных ХОБЛ, уровень этого провоспа-
лительного цитокина при ХОБЛ выше, чем у здоровых. 
Однако не получено доказательств, показывающих 
связь между концентрациями ИЛ-6 и тяжестью нару-
шения легочной функции [18]. В нашем исследовании 
мы неожиданно получили обратные результаты: более 
низкий уровнь ИЛ-6 при ХОБЛ на фоне избыточной 
массы тела и ожирения. Возможным объяснением 
данного факта может быть более низкая способность 
клеток, участвующих в воспалении, к продукции цито-
кинов, а также активное лечение больных хронической 
обструктивной болезнью лёгких.

Заключение
У больных ХОБЛ с нормальной массой тела и 

избыточным весом сывороточный уровень адипо-
нектина достоверно выше, чем у больных ХОБЛ с 
ожирением и здоровых. Концентрация адипонекти-
на связана с показателями тяжести ХОБЛ. Значения 
лептина сыворотки у больных ХОБЛ возрастают с 
увеличением массы тела больных. 

Уровни провоспалительных интерлейкинов 1β, 
6, ФНО – альфа у больных ХОБЛ, получающих ле-
чение, находятся в пределах референсных значений, 
при этом величина ИЛ-1β у больных ХОБЛ выше, 
чем у здоровых.
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