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ЕНЗИМАТИЧНА АКТИВНІСТЬ ГРАНУЛОЦИТІВ КРОВІ У МІЖНАПАДОВОМУ ПЕРІОДІ 
БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ У ДІТЕЙ, КОТРІ ЛІКУВАЛИСЯ МЕТОДОМ СПЕЛЕОТЕРАПІЇ 

В роботі представлені результати дослідження показників активності інтацелюлярних ферментів 
мієлопероксидази та лужної фосфатази гранулоцитарних лейкоцитів у мазку та в літрі крові 115 дітей, 
хворих на бронхіальну асму в динаміці лікування методом спелеотерапії. Встановлені певні закономірності 
динаміки ферментів залежно від форми, давності перебігу та важкості захворювання, які відображали 
пригнічений стан гранулоцитопоезу при великих термінах хвороби та важкому її перебігу. В процесі 
лікування під впливом стрес-лімітуючих факторів спелеотерапії відбувалася активація гранулоцитопоезу з 
появою у кров’яному руслі гранулоцитів промієлоцитарного ряду, маркером якого було зниження активності 
мієлопероксидази та зростання лужної фосфатази переважно у дітей із легким перебігом бронхіальної 
астми, невеликими термінами хвороби та атопічною її формою, що відображало позитивний клінічний 
ефект. 
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Вступ. Питанням вивчення бронхіальної астми 

(БА) у дiтей присвяченi багаточисленнi 
дослiдження, в яких широко висвiтленi 
рiзноманiтнi аспекти епiдемiологiї, етіології та 
патогенезу хвороби, з використанням досягнень 
сучасної генетики, iмунологiї, цитоморфологiї [1, 
2, 3, 4, 6]. Хоча знання i поняття па-
тофiзiологiчного процесу БА протягом останнiх 
рокiв розширилося, проте захворюванiсть i 
смертнiсть серед дорослих i дiтей продовжують 
зростати, незважаючи на бiльш високi можливостi 
сучасного лiкування, що значною мiрою визнача-
ється ще недостатньо розшифрованими механіз-
мами захворювання [11, 12, 14, 28, 29, 31]. 

Оскільки БА – це хронічне запалення дихаль-
них шляхів із поширеною, але варіабельною зво-
ротньою обструкцією і зростаючою гіперреактив-
ністю до різних стимулів, зумовлене специфічни-
ми або неспецифічними імунними механізмами, 
вивчення морфофункціональних властивостей 
імунокомпетентних клітин є актуальним у розрізі 
з’ясування характеру запальної реакції та стану 
імунологічної резистентності організму хворих на 
БА [5, 7, 8, 13, 14, 17, 19, 23, 24, 27]. 

Найбільш важливим серед механізмів розвитку 
алергічних захворювань у дітей, в тому числі БА, є 
дисбаланс у нейрогуморальній регуляції організ-
му, генетично зумовлені, або ж сформовані дефек-
ти адекватної імунологічної відповіді на рівні спе-
цифічних та неспецифічних факторів резистентно-
сті [7, 8, 9, 13, 15, 16]. Тому дослідження морфо-
фукціонального стану гранулоцитарних лейкоци-
тів крові методом цитохімічного їх дослідження в 
динаміці дає багату інформацію про стан резисте-
нтності організму та використовується як метод 
оцінки ефективності лікування бронхіальної астми 
у дітей [18, 21, 20, 30, 32]. 

Мета дослідження. Дослідити цитохімічні по-
казники активності мієлопероксидази (МП) та лу-

жної фосфатази (ЛФ) у гранулоцитах периферійної 
крові дітей, хворих на БА, в динаміці лікування 
методом спелеотерапії в умовах Солотвинських 
солекопалень. 

Матеріали і методи. Усім хворим проводилися 
лабораторні дослідження, які включали цитохіміч-
не виявлення інтрацелюлярної активності грану-
лоцитарних ферментів: МП – бензидиновим мето-
дом (В.А. Алмазов, С.І. Рябов,1963) та ЛФ – мето-
дом азосполучення (М.Г. Шубіч,1965) з викорис-
танням високочутливих реактивів фірми “Reanal” 
(бензидин) та “Lachema” (диметилпарафенілендіа-
мін). Оцінка результатів цитохімічної активності 
гранулоцитів проводилася в мазку крові згідно з 
методом L. Kaplow (1955) за 5-бальною системою 
з виведенням середнього цитохімічного коефіцієн-
та активності (СЦК) кожного з ферментів та на-
ступним перерахунком активності ферментів у 
одному літрі крові згідно з методом М.І. Лазорика 
(1988). Такий підхід забезпечував більшу інформа-
тивність дослідження, яке реєструвало компенса-
торні взаємозв’язки якісного і кількісного складу 
гранулоцитарного ряду лейкоцитів крові і відо-
бражало механізми гранулоцитопоезу в умовах 
активації стрес-лімітуючих систем під впливом 
спелеотерапії на організм хворих дітей. 

Контрольнi значення вищезгаданих параметрiв 
ензиматичної активностi гранулоцитарних лейко-
цитiв периферійної кровi дiтей у спецiальнiй 
лiтературi вiдсутнi i представленi нами вперше. 
Так, параметри активностi МП у гранулоцитах 
периферiйної кровi у мазку були такими: рiвень 
СЦК МП у мазку крові 3,06±0,05 ум.од. та у лiтрi 
кровi – САЕ МП-12,9±0,8 ум.од./л. Параметри ак-
тивностi ЛФ гранулоцитарних лейкоцитiв у мазку 
становили: СЦК ЛФ-1,5±0,05 ум.од., у лiтрi кровi 
САЕ ЛФ-6,5±0,5 ум.од./л. 

Результати дослiджень були обробленi методом 
варiацiйної статистики з вирахуванням середнiх 
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величин показникiв (М), стандартної похибки (±м) 
та середньоквадратичного вiдхилення (δ) згiдно з 
методом К.В. Монцевичюте-Эрингене (1964). Ві-
рогідність розбiжностей середнiх величин (p) 
визначали за допомогою критерiю Стьюдента. 
Розбiжностi вважалися вірогідними при p<0,05. 
Кореляцiйний аналiз було проведено згiдно з ме-
тодом М.Н. Лакiна (1989). 

Результати досліджень та їх обговорення. В 
динаміці лікування методом спелеотерапії обсте-
жено 115 дітей, хворих на БА, у віці 7–14 років, які 
знаходилися в міжнападовому періоді хвороби. 
Курс лікування передбачав 22–24 дні перебування 
у лікарні. Серед даної групи дітей атопічна БА 
діагностувалася у 40 (23,5%) дітей, інфекційно-
алергічна (І-АБА) – у 44 (38,2%) та змішана БА – у 
31 (26,9%). За давністю хвороби діти розподілили-
ся так: 1–3 роки – 17 (14,7%), 4–6 років – 48 
(41,7%) та 7–10 і більше років – 50 (43,4%). Дітей з 
легким перебігом БА було 27 (23,5%), середня ва-
жкість хвороби відзначалася у 77 (66,9%) та важ-
кий перебіг – у 11 (9,6%) обстежуваних. Клінічні 
прояви нестійкої ремісії спостерігалися у 43 
(37,3%) дітей. 

Дослідження показників інтрацелюлярної ак-
тивності ферментів гранулоцитів периферійної 
крові МП та ЛФ проводилося нами у комплексі із 
дослідженням кількісних показників лейкограми 
крові з метою з’ясування компенсаторних механі-
змів в процесі гранулоцитопоезу та їх динаміку в 
процесі проведення спелеотерапії. 

Вивчення показникiв активностi МП грануло-
цитiв у мазку (СЦК) та в лiтрi кровi (САЕ) залежно 
вiд окремих форм БА до лiкування свiдчили, що їх 
рiвень однаковою мiрою був вірогідно (p<0,001) 
нижчим, нiж у здорових дiтей (табл. 1). 

В процесi спелеотерапiї спостерігалося пода-
льше зниження активності показників СЦК та 
САЕ МП. Так, при АБА показник СЦК МП змен-
шився iз 2,4±0,08 ум.од. до 1,7±0,08 ум.од 
(p<0,001), САЕ МП – вiдповiдно з 9,1±0,5 ум.од./л. 
до 7,4±0,4 ум.од./л. (p<0,02). При ЗБА рiвень СЦК 
МП кровi дiтей знизився з 2,4±0,13 ум.од. до 
1,9±0,1 ум.од. (p<0,001), САЕ МП – вiдповiдно з 
10,2±0,8 ум.од./л. до 8,1±0,7 ум.од./л. (p<0,05). Та-
кої динаміки досліджуваних показників при I-АБА 
не спостерігалося, що вказувало на вiдсутнiсть 
компенсаторних можливостей гранулоцитопоезу. 

Виявлена динамiка досліджувавних параметрiв 
вказує, що на фонi лiкування в умовах асептичного 
мікроклімату сольової шахти з властивим йому 
легким стресовим ефектом спостерiгається акти-
вацiя гранулоцитопоезу зі збiльшенням у 
кров’яному руслi морфологiчно зрiлих 
гранулоцитiв, цитохiмiчним маркером яких є зни-
ження активностi МП в нейтрофiльних гранулоци-
тах кровi. Така динамiка дослiджуваних пара-
метрiв свiдчила про наявнiсть резерних можливос-
тей гранулоцитопоезу i ефективнiсть стрес-
лiмiтуюмих систем організму та розцiнювалася 

нами як позитивний лабораторний критерiй пе-
ребiгу захворювання в процесi лiкування. 

Поряд iз дослiдженням середнiх значень па-
раметрiв активності МП нами вивченi i показни-
ки частоти реєстрацiї зниженої активностi даного 
ферменту до лiкування при рiзних формах БА та 
дана їхня клiнiчна характеристика. Виявилося, 
що зниженi параметри САЕ МП у гранулоцитах 
кровi до лiкування при АБА спостерігалися у 
50% дiтей, при I-АБА – у 52,8%, при ЗБА – у 
34,7%. У переважній бiльшостi дiтей з низьким 
значенням САЕ МП незалежно вiд форми захво-
рювання вiдзначався середньоважкий перебiг БА 
(74–86%), значнi термiни (7 i бiльше рокiв) дав-
ностi хвороби (80%). 

В процесi спелеотерапiї частота вірогідного 
зниження показника САЕ МП вiдзначалася нами 
при АБА у 36,8% дiтей, при I-АБА – у 44,4%, при 
ЗБА – у 34,6%. При цьому встановлено, що при 
АБА з вірогідним зниженням параметра САЕ МП 
переважали дiти iз середньо-важким перебiгом за-
хворювання (71,6%), легким (21,4%), тодi як при 
I-АБА легкий перебiг захворювання спостерiгався у 
56,3% дiтей, середньо-важкий – у 43,7%. Давнiсть 
захворювання при АБА i ЗБА у цих дiтей не пере-
вищувала 6 рокiв у 2/3 обстежуваних, тодi як при 
I-АБА бiльша половина дiтей мали великi термiни 
(7 i бiльше рокiв) БА. Поряд з клiнiчними особли-
востями даної групи дiтей встановлено, що у дiтей, 
в яких спостерiгалося вірогідне зниження САЕ МП 
кровi в процесi спелеотерапiї, до лiкування у при-
ферiйнiй кровi бiльшостi з них реєструвалися 
еозiнофiлiя та нормальнi показники САЕ МП. Так, у 
дiтей iз АБА еозiнофiлiя спостерiгалася у 50% 
дiтей, а нормальнi показники САЕ МП – у 64%, тодi 
як при I-АБА – у 43% i 56%, вiдповiдно, та ЗБА – у 
33% i 89% хворих. 

Таким чином, активацiя стрес-лiмiтуючих сис-
тем пiд впливом спелеотерапії у виглядi стиму-
ляцiї гранулоцитопоезу простежувалася переважно 
у дiтей з АБА i ЗБА та випадках компенсованої 
гранулоцитопатiї (нормальнi значення САЕ МП) 
при поступленні у лiкарню. 

В процесi дослiдження нами вивчалася коре-
ляцiйна залежнiсть мiж окремими параметрами 
показникiв активностi МП гранулоцитiв кровi при 
рiзних формах БА у дiтей. Так, до проведення спе-
леотерапії у дiтей з АБА встановлено тiсний коре-
ляцiйний зв’язок мiж показником САЕ МП i за-
гальною кiлькiстю лейкоцитiв у лiтрi кровi 
(r=+0,715) та показниками СЦК МП (r=+0,682). 
Аналогiчна кореляцiйна залежнiсть мiж показни-
ками активностi МП у мазку та в лiтрi кровi i лей-
коцитами спостерiгалася при ЗБА та I-АБА. Пiсля 
лiкування у дiтей з АБА кореляцiйна залежнiсть 
мiж показниками активностi МП значно зменшу-
валася. Так, показник кореляції мiж парамеррами 
САЕ МП i кiлькiстю лейкоцитiв становив 
(r=0,+231), мiж показниками САЕ МП та СЦК МП 
(r=+0,818). 
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Таблиця 1 
 

Динаміка показників інтрацелюлярної активності мієлопероксидази (МП) гранулоцитів периферійної 
крові у дітей, хворих на бронхіальну астму, під впливом спелеотерапії залежно від форми, важкості та 

давності хвороби (M±m) 
 

 
Середній цитохімічний коефіцієнт 

МП (СЦК) 
Сумарна активність МП у літрі крові 

(САЕ) 
Контроль n=20 3,07±0,05 умовних одиниць 12,94±0,84 ум. Од./ літр 

 
Пост. 
M±m 

випис. 
M±m 

Р 
Пост. 
M±m 

випис. 
M±m 

Р 

Атопічна БА 
n=41 

2,37± 
0,08 

1,69± 
0,08 

Р1<0,001 
Р2<0,001 
Р3<0,001 

9,14± 
0,5 

7,4± 
0,43 

Р<0,001 
Р2<0,02 
Р<0,001 

Змішана БА 
n=27 

2,4± 
0,13 

1,9± 
0,14 

Р1<0,001 
Р2<0,001 
Р3<0,001 

10,21± 
0,84 

8,1± 
0,72 

Р1<0,02 
Р2<0,05 
Р3<0,001 

Інф-алерігічна БА 
n=32 

2,27± 
0,09 

2,1± 
0,11 

Р1<0,001 
Р2<0,4 
Р3<0,001 

10,03± 
0,71 

8,35± 
0,54 

Р1<0,01 
Р2<0,1 
Р3<0,001 

Легка 
n=34 

2,51± 
0,08 

2,01± 
0,1 

Р1<0,001 
Р2<0,001 
Р3<0,001 

11,97± 
0,67 

7,99± 
0,47 

Р<0,4 
Р2<0,001 
Р<0,001 

Середньо-важка 
n=54 

2,32± 
0,08 

1,95± 
0,08 

Р1<0,001 
Р2<0,01 
Р3<0,001 

9,09± 
0,38 

8,49± 
0,4 

Р1<0,01 
Р2<0,4 
Р3<0,001 

Важка 
n=12 

2,51± 
0,15 

2,12± 
0,21 

Р1<0,01 
Р2<0,2 
Р3<0,001 

11,1± 
1,5 

7,48± 
0,52 

Р1<0,3 
Р2<0,05 
Р3<0,001 

1-3 роки 
n=32 
 

2,33± 
0,09 

1,9± 
0,12 

Р1<0,001 
Р2<0,02 
Р3<0,001 

11,05± 
0,91 

8,63± 
0,72 

Р<0,3 
Р2<0,05 
Р<0,001 

4-6 років 
n=33 

2,28± 
0,1 

1,84± 
0,1 

Р1<0,001 
Р2<0,01 
Р3<0,001 

9,06± 
0,49 

7,42± 
0,44 

Р1<0,01 
Р2<0,05 
Р3<0,001 

7-10 років 
n=35 

2,35± 
0,01 

1,93± 
0,11 

Р1<0,001 
Р2<0,01 
Р3<0,001 

9,38± 
0,66 

7,69± 
0,45 

Р1<0,01 
Р2<0,05 
Р3<0,001 

Стійка ремісія 
n=66 

2,45± 
0,06 

1,94 
0,08 

Р1<0,001 
Р2<0,001 
Р3<0,001 

10,2± 
0,4 

7,8± 
0,35 

Р1<0,01 
Р2<0,001 
Р3<0,001 

Нестійка ремісія 
n=44 

2,44± 
0,1 

2,08 
0,1 

Р1<0,001 
Р2<0,02 
Р3<0,001 

10,4± 
0,67 

9,2± 
0,53 

Р1<0,05 
Р2<0,2 
Р3<0,001 

Р вирахувано у порівнянні: 
Р1 – здорові – при поступленні і 
Р2 – при вступі – при виписці 
Р3 – здорові – при виписці 

 
Таким чином, кореляцiйний аналiз параметрiв 

активностi МП в мазку i лiтрi кровi при рiзних фо-
рмах БА виявив тiсну пряму залежнiсть мiж пока-
зниками СЦК МП та САЕ МП як до, так i пiсля 
проведеного курсу лiкування. Даний факт пояс-
нюється тим, що параметри СЦК МП є складови-
ми при розрахунку iнтегрального показника САЕ 
МП. 

Цікаво прослідкувати, як змiнюються парамет-
ри активностi МП в гранулоцитах мазку та лiтрi 
кровi у дiтей до i пiсля спелеотерапії залежно вiд 

важкостi перебiгу БА. Рiвень ряду показникiв ак-
тивностi МП гранулоцитiв у мазку кровi до ліку-
вання незалежно вiд важкостi перебiгу хвороби 
був у 1,2–1,5 разу нижчим (Р<0,001). Частота да-
ного прояву спостерiгалася у 50–79% обстежува-
них. Однак середнi значення рiвня показника САЕ 
МП в лiтрi кровi при легкому i важкому перебiгу 
БА вiдповiдали параметрам здорових дiтей. При 
аналiзi даного факту з’ясувалося, що у групi дiтей 
з легким перебiгом БА лейкограма кровi характе-
ризувалася високими показниками гранулоцитар-



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (51), 2015 р. 93 

них лейкоцитiв (сегментоядерних нейтрофілів, 
еозинофiлiв), а у групі дітей із важким перебiгом 
вiдзначався загальний лейкоцитоз. Такі кiлькiснi 
змiни лейкограми кровi у цих дiтей при розрахун-
ках САЕ МП формували його нормальнi значення. 
В процесi проведеного курсу спелеотерапiї показ-
ник активностi МП у мазку кровi (СЦК) вірогідно 
знижувався у хворих з легким i середньо-важким 
перебiгом БА порiвняно з їх значеннями до 
лiкування, тодi як параметри САЕ МП зменшува-
лися у дiтей з легким i важким перебігом захворю-
вання, тобто у групах обстежуваних, до лiкування 
в яких реєструвалися нормальнi їх значення. Слiд 
вiдзначити, що вірогідне зниження САЕ МП в 
процесi проведення спелеотерапi], як лаборатор-
ного показника ефективностi лiкування, спо-
стерiгалося у 74% дiтей з легким перебiгом БА, у 
28% – середньо-важким i у 50% – із важким пе-
ребiгом. 

Дослiдження ензиматичної активностi грану-
лоцитiв кровi при рiзних термiнах тривалостi за-
хворювання БА у дiтей показав, що при вступi у 
спелеостацiонар бiльшiсть параметрiв активностi 
МП були вірогідно нижчими нiж у здорових дiтей. 
Так, показник СЦК МП у здорових дiтей становив 
3,06±0,05 ум.од., тодi як серед дiтей з давнiстю 
захворювання 1–3 роки – 2,3±0,09 ум.од. (p<0,001), 
4–6 рокiв 2,3±0,1 ум.од. (p<0,001) та 7–10 рокiв – 
2,3±0,1 у м.од. (p<0,001). Рiвень САЕ МП кровi 
дiтей до спелеотерапiї з термiном захворювання 
БА 1–3 роки не вiдрiзнявся вiд контрольних пока-
зникiв завдяки нейтрофільозу та еозинофілії у лей-
кограмі крові. При великих термiнах захворюван-
ня (4 роки i бiльше) показник САЕ МП грануло-
цитiв кровi був вірогідно нижчим контрольного. 
Так, при давностi БА 4–6 рокiв САЕ МП стано-
вила 9,1±0,5 ум.од./л. (Р<0,01) проти контролю 
12,9±0,8 ум.од./л. i при давностi 7–10 рокiв 
9,4±0,6 ум.од./л. (p<0,01) (табл. 3). 

В процесi проведення спелеотерапiї спо-
стерiгалося вірогідне подальше зниження середнiх 
показникiв активностi МП (СЦК,САЕ) грануло-
циттiв як у мазку, так i в лiтрi кровi, незалежно вiд 
термiну захворювання. Поряд із цим, спо-
стерiгалася номалiзацiя показникiв лейкограми 
периферiйної кровi. Рiвень САЕ МП кровi в дина-
міці лікування у групі дiтей з тривалiстю БА 1–3 
роки знизився до 8,6±0,7 ум.од./л. (p<0,05), 
порiвняно з показником до лiкування. При дав-
ностi захворювання 4–6 рокiв – його рiвень став 
7,4±0,4 ум.од./л. (Р<0,05) та 7–10 рокiв – 7,6±0,4 
ум.од./л. (p<0,05). Зменшення рiвня САЕ МП гра-
нулоцитiв кровi в динамiцi проведення спелеоте-
рапiї спостерiгалося у 60% дiтей з давнiстю захво-
рювання БА 1–3 роки, 32% – при давностi БА по-
над 4 роки та у 38% – при давностi БА бiльше 
7 рокiв. Таким чином, морфологiчнi прояви стрес-
iндукованої реакцiї в органiзмi дiтей з БА пiд 
впливом спелеотерапiї частiше спостерiгалися при 
незначних термiнах хвороби, що вiдповiдно вказу-

вало на терапевтичний ефект даного методу лiку-
вання. 

Аналогічно проведені дослідження інтацелю-
лярної активності лізосомного ферменту ЛФ гра-
нулоцитів периферичної крові при БА у дітей, ко-
трі лікувалися методом спелеотерапії (табл. 2). 
Слiд вiдзначити, що показник САЕ ЛФ грануло-
цитiв кровi у дiтей при БА вiдрiзнявся мiнливiстю 
при рiзних формах захворювання. Встановлено, 
що вірогідно низькi значення активностi САЕ ЛФ 
гранулоцитiв кровi до лiкування при рiзних фор-
мах захворювання спостерiгалися вiдповiдно у 23–
36%. Це були переважно дiти з важким (33%) та 
середньо-важким (50%) перебiгом захворювання, 
2/3 мали великi термiни хвороби (7–10 рокiв). 
Клiнiко-лабораторнi спiвставлення проведених 
дослiджень залежно вiд форми БА свiдчили, що 
при АБА високi показники САЕ ЛФ спостерiгали-
ся у 5,2% дiтей, при I-АБА-у 13,8% та ЗБА – у 
19,2%. Встановлено, що у дiтей з I-АБА у 20% 
випадкiв мав мiсце важкий i 80% – середньо-
важкий перебiг. Серед хворих з АБА, ЗБА були 
переважно дiти з легким перебiгом (60%) захво-
рювання, незначною тривалiстю БА (1–3 роки) у 
40% випадкiв. Пiд час проведення спелеотерапiї 
вiдзначалось пiдвищення показників активностi 
ЛФ нейтрофiлiв кровi, які залежали від форми 
хвороби. Так, у процесі лікування лише при АБА 
вiдзначалось збiльшення показника САЕ ЛФ лiтра 
кровi з 5,4±0,5 ум.од./л. до 8,0±0,6 ум.од./л. 
(p<0,001), рiвень якого пiсля лiкування вірогідно 
(Р<0,05) перевищував контрольнi данi. При iнших 
формах захворювання рiвень САЕ ЛФ вiдповiдав 
нормативним значенням. Клiнiко-лабораторнi 
спiвставлення виявили, що в динамiцi проведення 
спелеотерапії вірогідно збiльшувався показник 
САЕ ЛФ у 55% дiтей при АБА, у 38% при ЗБА i I-
АБА. Переважна бiльшiсть цих дiтей мали легкий 
перебiг БА (вiдповiдно – 37–50%), тривалiсть за-
хворювання до 6-и рокiв (вiдповiдно – 50–87%). 
Слiд вiдзначити, що у 55%–66 даного контингенту 
дiтей при поступленні на лiкування спостерiгалися 
нормальнi показники САЕ ЛФ, прояви еозинофiлiї 
периферiйної кровi – вiдповiдно у 37–45% обсте-
жуваних. 

Вивчення залежностi фосфатазної активностi 
гранулоцитiв кровi вiд важкостi перебiгу БА ви-
явило, що при легкому i важкому перебiгу БА до 
лiкування показники СЦК ЛФ кровi характеризу-
валися вірогідно (p<0,01; p<0,05) нижчими 
рiвнями, нiж у здорових дiтей i становили 
вiдповiдно 1,2±0,08 ум.од. та 1,2+0,1 ум.од. Показ-
ник САЕ ЛФ кровi був вірогідно (p<0,05) нижчим 
порiвняно з контрольними даними лише при лег-
кому перебiгу БА. 

Спелеотерапiя сприяла вірогідному (p<0,05) 
збiльшенню середнього значення показника СЦК 
ЛФ у мазку кровi дiтей при легкiй формi БА до 
1,5±0,1 ум.од., який не перевищував рiвень контро-
лю. Поряд з цим, показники активностi ензиму САЕ 
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ЛФ у лiтрi кровi вірогідно зростали i досягали рiвня 
контрольних показникiв у дiтей із легким та серед-
ньоважким перебiгом захворювання. Так, при лег-
кому перебiгу БА САЕ ЛФ збiльшився з 5,2±0,3 
ум.од./л. до 6,6±0,5 ум.од./л та з 5,7±0,4 ум.од.л. до 
7,0±0,5 ум.од.л. відповідно. При важкому перебiгу 
БА подібної динаміки не спостерігалося. 

Дослiдження залежностi показників вiд дав-
ностi перебiгу БА виявило пряму залежність 
пригнічення фосфатазної активності гранулоци-
тів крові. Так, у групі дітей із давністю хвороби 

більше 7 років показники активностi ферменту в 
мазку та в лiтрi кровi у дiтей до проведення спе-
леотерапiї були вірогідно нижчими нiж у здоро-
вих дiтей. А саме, показник СЦК ЛФ 1,2±50,09 
ум.од. (p<0,01), САЕ ЛФ – 4,8±0,5 ум.од.л. 
(p<0,05). 

При проведеннi спелеотерапiї встановлено зро-
стання показникiв активностi ЛФ як у мазку, так i 
в лiтрi кровi у дiтей із термiном захворювання 
7–10 рокiв, показники якої пiсля лiкування 
вiдповiдали контрольним. 

 
Таблиця 2 

 
Динаміка показників інтрацелюлярної активності лужної фосфатази (ЛФ) гранулоцитів периферійної 
крові у дітей, хворих на бронхіальну астму, під впливом спелеотерапії залежно від форми, важкості 

та давності хвороби (M±m) 
 

 
Середній цитохімічний 
коефіцієнт ЛФ (СЦК) 

Сумарна активність ЛФ в літрі крові 
(САЕ) 

Контроль n=20 1,55±0,06 ум. од. 6,55± 0,47 ум. Од./л 

 
Пост. 
M±m 

випис. 
M±m 

p Пост. M±m 
випис. 
M±m 

p 

Атопічна БА 
n=41 

1,38±0,11 1,73±0,12 Р1<0,2 
Р2<0,05 
Р3<0,2 

5,39±0,51 8,02±0,66 Р1<0,2 
Р<0,001 
Р3<0,05 

Змішана БА 
n=27 
 

1,38±0,14 1,65±0,14 Р1<0,2 
Р2<0,7 
Р3<0,6 

5,71±0,63 7,47±0,73 Р1<0,3 
Р2<0,1 
Р3<0,4 

Інф-алерігічна БА 
n=32 

1,37±0,1 1,38±0,1 Р1<0,2 
Р2<0,9 
Р3<0,2 

6,04±0,59 5,73±0,59 Р1<0,5 
Р2<0,7 
Р3<0,3 

Легка 
n=34 

1,24±0,08 1,52±0,1 Р1<0,01 
Р2<0,05 
Р3<0,8 

5,23±0,34 6,57±0,51 Р1<0,05 
Р2<0,05 
Р3<0,9 

Середньо-важка 
n=54 

1,4±0,09 1,57±0,09 Р1<0,2 
Р2<0,2 
Р3<0,9 

5,71±0,39 7,03± 
0,48 

Р1<0,2 
Р2<0,05 
Р3<0,06 

Важка 
n=12 

1,28±0,12 1,43±0,12 Р1<0,05 
Р2<0,4 
Р3<0,4 

5,46±0,82 5,78±0,59 Р1<0,3 
Р2<0,8 
Р3<0,4 

1-3 роки 
n=32 

1,36±0,11 1,52±0,1 Р1<0,1 
Р2<0,3 
Р3<0,8 

6,01±0,52 7,69±0,66 Р1<0,5 
Р<0,05 
Р3<0,2 

4-6 років 
n=33 

1,48±0,13 1,62±0,13 Р1<0,6 
Р2<0,5 
Р3<0,7 

6,07±0,67 6,79±0,21 Р1<0,5 
Р2<0,3 
Р3<0,7 

7-10 років 
n=35 

1,2±0,1 1,5±0,14 Р1<0,01 
Р2<0,1 
Р3<0,9 

4,86±0,51 6,73±0,64 Р1<0,05 
Р2<0,05 
Р3<0,9 

Стійка ремісія 
n=66 

1,34±0,07 1,62±0,08 Р1<0,02 
Р2<0,02 
Р3<0,6 

5,76±0,32 7,1±0,45 Р1<0,2 
Р2<0,02 
Р3<0,5 

Нестійка ремісія 
n=44 

1,41±0,1 1,46±0,1 Р1<0,2 
Р2<0,8 
Р3<0,4 

5,72±0,52 6,46±0,48 Р1<0,3 
Р2<0,3 
Р3<0,9 

p вирахувано у порівнянні: 
p1 – здорові – при поступленні 
p 2 – при вступі – при виписці 
p 3 – здорові – при виписці 
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Вірогідно зростав рiвень САЕ ЛФ з 
4,8±0,5 ум.од.л. до 6,7±0,6 ум.од.л. (p<0,05). 
Клiнiчнi спостереження свiдчили, що у дiтей з 
тривалiстю захворювання БА 1–3 роки просте-
жувалася тенденцiя до зростання показника 
САЕ ЛФ гранулоцитiв кровi з 6,0±0,5 ум. од.л. 
до 7,6±0,6 ум.од.л. (p<0,05), рiвень якого не 
перевищував значення контролю. Клiнiко-
лабораторнi спiвставлення виявили, що збiль-
шення в процесi спелеотерапiї показника САЕ 
ЛФ спостерiгалося серед хворих iз давнiстю БА 
1–3 роки – у 50% обстежуваних i в 1,5–2 рази 
рiдше траплялося при великих термiнах хворо-
би (4–6, 7–10 рокiв). Проведенi статистичнi 
дослiдження виявили позитивну кореляцiйну 
залежностi мiж САЕ МП та САЕ ЛФ пiсля 
лiкування у дiтей з тривалiстю БА 1–3 роки 
(r=0,47). Зниження кореляцiйного зв’язку мiж 
даними параметрами виявлено серед дiтей з 
великими термiнами захворювання БА бiльше 
4-х рокiв). 

Висновки. Таким чином, комплексне клiнiко-
морфологiчне дослiдження стану неспецифiчної 
iмунологiчної реактивностi органiзму дiтей, хворих 
на БА, свiдчило про пригнiчення клiтинних факторiв 
iмунiтету при середньоважкому перебiгу та з трива-
лими термiнами захворювання. При легкому пе-

ребiгу та тривалiстю БА 1–3 роки показники неспе-
цифiчної iмунологiчної реактивностi були компенсо-
ваними i вiдповiдали рiвню здорових дiтей. Пiд 
впливом спелеотерапiї відбувається морфологічна 
перебудова з ознаками загального адаптацiйного 
синдрому, активації гранулоцитопоезу, який лежить 
в основі забезпечення неспецифічної реактивності 
організму. 

Клiнiко-лабораторнi спiвставлення засвiдчили, 
що значний позитивний вплив спелеотерапiї 
частiше спостерiгався у дiтей при АБА з легким i 
середньоважким перебiгом, давнiстю захворюван-
ня 1–3 роки. Виявлена нами закономiрнiсть 
пiдвищення ферментативно активностi ЛФ грану-
лоцитiв кровi та зниження МП у дiтей пiд час про-
ведення спелеотерапїї свiдчить, на наш погляд, 
про активацiю захисної реакцiї органiзму, що під-
тверджується і клінічним покращенням. Прове-
дене нами вперше динамiчне вивчення параметрiв 
ензиму МП та ЛФ в одному лiтрi кровi дiтей може 
бути пропоноване в практичнiй охоронi здоров’я 
для оцiнки ефективностi спелеотерапiї. До-
слiдження показали, що у 70–80% дiтей спо-
стерiгалося покращення клiнiчного стану. Однак 
зникнення клiнiчних проявiв БА ще не свiдчить 
про повне вiдновлення фізіологічних функцiй ор-
ганiзму. 
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ENTHIMATIC ACTIVE OF FLOD GRANULOTSITSITS THE PERIOD BETWEEN ATAKS OF BRONCHIAL 
ASTHMA WIT THE CHILDREN TREATED BY THE METOD SPELEOTHERAPY 

The article presents the results of research of intracellular myeloperoxidase and alkaline phosphatase activity 
indicators of granulocytic white blood cells in blood smear and in liter of blood in 115 children with bronchial asth-
ma under the influence of speleotherapy. Certain patterns of enzymes dynamics are established depending on 
shape, course and severity of the disease, reflecting depression of granulocytopoesis in case of long course and 
severity of the disease. During treatment, under the influence of stress factors limiting speleotherapy, activation of 
granulocytopoesis occurred with appearance of promiyelocytes in the mainstream, marked by reduced activity of 
myeloperoxidase and increased alkaline phosphatase mainly in children with mild course, short duration and 
atopic form of the disease, and coincided with a positive clinical effect.  
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