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Вступ
На сьогоднішній день часті рецидивуючі 

респіраторні захворювання посідають значне 
місце в структурі дитячої патології органів ди-
хання [1, 2]. Одним із аспектів даної проблеми 
є розширення числа потенційних етіологічних 
чинників, серед яких важливу роль надають 
асоціації бактерій і вірусів, що значно усклад-
нює перебіг хвороби, суттєво впливаючи на 
імунологічну реактивність організму. Доведе-
но, що саме інфекційний фактор є тригерним і 
сприяє персистенції запалення, а також викли-
кає дисбаланс в імунній системі [3, 4]. Вважа.
nm, що при рецидивуючому бронхіті (РБ), на-
віть поза гострим періодом, зберігається певна 
активність запального проце су [5], що може 
супроводжуватись підвищеною інтенсивніс-
тю процесів вільнорадикального окислення і 
розвитком оксидантного стресу (ОС) [6, 7, 8]. 
Продукти перекисного окислення ліпідів, які 
надлишково утворюються при ОС, в свою чер-
гу, призводять до порушення структури біоло-
гічних мембран, модифікації їх фосфоліпідного 
складу, підвищення проникності субклітинних 
утворень, виникнення проявів ендогенної ме-
таболічної інтоксикації [9]. Зазначені зміни 
відображають активність запального процесу 
в респіраторній системі та ураження інших ор-
ганів і систем [10-12]. 

Розроблені на сьогодні медикаментозні 
засоби не завжди дають можливість повніс-
тю контролювати перебіг захворювання та 
ефективно гальмувати прогресування пато-
логічного процесу [13, 14]. Враховуючи клю-
чову роль активних форм кисню (АФК) у мо-
лекулярних механізмах патогенезу частого 
рецидивування респіраторних захворювань 
у дітей, їх негативний вплив на інші системи 
організму, комплексне відновлювальне ліку-
вання повинно включати методи активного 
впливу саме на цей механізм. У зв’язку з цим, 

все більшого значення набуває розробка ме-
тодів відновлювального лікування з вико-
ристанням природних і преформованих ліку-
вальних чинників, у тому числі тих, які справ-
ляють антиоксидантну дію і, таким чином, 
дають можливість впливати на активність 
метаболічних процесів та сприяють зміцнен-
ню захисних сил і збільшенню функціональ-
них резервів організму [15, 16].

Мета дослідження
Вивчити особливості впливу відновлю-

вального лікування із застосуванням га-
ло  аерозольтерапії (ГАТ) у поєднанні з син-
глетно-кисневою терапією (СКТ) на динаміку 
показників перекисного окислення ліпідів 
(ПОЛ), антиоксидантного захисту (АОЗ) і ен-
догенної інтоксикації (ЕІ) у часто хворіючих 
дітей (ЧХД) та дітей з рецидивуючим бронхі-
том (РБ) поза гострим періодом.

Матеріали і методи
Обстежено 142 дітей віком 6–10 років: 72 

пацієнти з групи ЧХД та 70 хворих на РБ. З них, 
75 дітей (37 пацієнтів із групи ЧХД і 38 хворих 
на РБ) пройшли курс відновлювального ліку-
вання і були обстежені до та після лікування. Всі 
діти знаходились поза гострим періодом захво-
рювання. Пацієнти перебували на санаторно-
курортному лікуванні в обласному дитячому 
спеціалізованому пульмонологічному санаторії 
«Малятко» та отримували курс ГАТ на базі ДУ 
«НПМЦ «Реабілітація» МОЗ України».

Групу контролю склали 18 практично 
здорових дітей того ж віку.

Комплекс біохімічних досліджень вклю-
чав: визначення рівня первинних (ізольовані 
подвійні зв’язки – ІПЗ, дієнові кон’югати – ДК), 
проміжних (кетодієни – КД) вторинних (мало-
новий диальдегід – МДА) та кінцевих (основи 
Шиффа – ОШ) продуктів ПОЛ у крові за мето-
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дикою Овсяннікової Л.М. і співавт. (1999). Стан 
системи АОЗ організму оцінювали за актив-
ністю супероксиддисмутази (СОД) і каталази 
в еритроцитах крові за методом Галактіонової 
Л.П. і співавт. (1998). Вираженість ендогенної 
інтоксикації визначали за рівнем молекул се-
редньої маси (МСМ) за Габріелян Н.І. та співав. 
(1985). Отримані результати оброблені мето-
дами варіаційної статистики за допомогою 
стандартних комп’ютерних програм Excel, роз-
раховані середні величини (М) та їх похибки 
(m), середньоквадратичне відхилення (δ), кри-
терій достовірності різниці, який визначали за 
допомогою таблиць Фішера-Стьюдента. Зміни 
вважали достовірними при р<0,05.

Лікування проводили згідно з двома ліку-
вальними комплексами (ЛК). При ЛК-1 осно-

вним методом лікування було застосування 
ГАТ (щоденні, крім неділі, сеанси ГАТ трива-
лістю 30 хвилин кожен), 18 сеансів на курс. 
При ЛК-2 ГАТ проводилась згідно описаного 
вище методу, однак тривалість курсу змен-
шувалась до 13 процедур і доповнювалась 
вживанням кисневої пінки. Її отримували за 
допомогою апарату МІТ-С (Україна), всього 12 
процедур на курс лікування.

 
Результати досліджень
Аналіз показників системи ПОЛ-АОЗ у об-

стежених дітей показав наявність порушень 
процесу ліпопероксидації та недостатність 
активності системи антиоксидантного захис-
ту на фоні розвитку ендогенної інтоксикації 
(табл. 1).

Таблиця 1
Характеристика показників ПОЛ-АОЗ у дітей, які часто хворіють, та у хворих на РБ

Показники,
одиниці виміру

Контрольна група
(n=18)

ЧХД
(n=72) р0

РБ 
(n=70) р0

ІПЗ, од.оп.г./мл 2,73±0,09 3,02±0,08 <0,05 2,99±0,07 <0,05
ДК, од.оп.г./мл 1,33±0,07 1,51±0,04 <0,05 1,58±0,04 <0,01
КД, од.оп.г./мл 0,67±0,03 0,76±0,02 <0,02 0,78±0,02 <0,01

МДА, нмоль/мл 3,23±0,06 3,66±0,07 <0,001 3,67±0,07 <0,001
ОШ, од.оп.г./мл 0,30±0,02 0,36±0,01 <0,01 0,36±0,01 <0,01

СОД,од/мгHb 3,94±0,10 3,44±0,07 <0,001 3,42±0,08 <0,001
Каталаза, % 64,4±0,89 55,2±1,22 <0,001 58,4±1,27 <0,001

СОД/МДА 1,25±0,04 0,96±0,03 <0,001 0,95±0,03 <0,001
Кос 1,08±0,14 3,14±0,29 <0,001 3,24±0,36 <0,001

МСМ, ум.од. 0,53±0,02 0,81±0,04 <0,001 0,72±0,03 <0,001

Примітки: р0 – достовірність різниці показників хворих порівняно з контролем.

У ЧХД спостерігається достовірне підви-
щення первинних (ІПЗ, ДК), проміжних (КД) 
та вторинних (МДА) продуктів ПОЛ, в серед-
ньому на 12,7%, порівняно з контролем. Слід 
зазначити, що більшість дослідників [9, 13] 
оцінює рівень МДА як нормативний показник 
процесу деструкції ліпідів та руйнування ци-
топлазматичних мембран, а підвищення його 
вмісту свідчить про тривалий патологічний 
процес, який не втрачає своєї активності. Ре-
єструвалося також значне (на 20,0%) зростан-
ня вмісту кінцевих (ОШ) продуктів ліпоперок-
сидації, які мають токсичну дію.

Поряд із цим, виявлено достовірне при-
гнічення, порівняно із здоровими дітьми, 
активності ферментів-антиоксидантів в 
еритроцитах крові, зокрема СОД на 12,7% 
(р<0,001) та каталази на 14,3% (р<0,001). Вка-

зана недостатність АОЗ у дітей може призво-
дити до розвитку оксидантного стресу, при 
якому лавиноподібно підсилюються процеси 
ПОЛ та підвищуються в крові токсичні мета-
боліти цих реакцій.

Простежується також суттєве зниження, 
порівняно з контролем, на 76,8% співвідно-
шення між утворенням вторинних продуктів 
ліпопероксидації та можливістю їх елімінації 
за рахунок активності ферменту антиокси-
дантного захисту (СОД/МДА), що підтверджує 
неспроможність антиоксидантного захисту в 
умовах активації процесів ПОЛ, а також опосе-
редковано вказує на наявність ендотоксикозу 
в даного контингенту дітей (р<0,001).

Розбалансування в системі ПОЛ-АОЗ осо-
бливо наглядно підтверджується різким 
зростанням (у 2,9 разу, р<0,001) показника 
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коефіцієнту оксидантного стресу (Кос), який 
характеризує взаємозв’язки в цьому метабо-
лічному ланцюгу (табл. 1).

Як наслідок вищевказаних метаболічних 
порушень у системі ПОЛ-АОЗ, у ЧХД, порівня-
но з контролем, реєструвалися достовірно ви-
сокі показники рівня середньомолекулярних 
пептидів (р<0,001), що є загальновизнаним 
маркером ендогенної інтоксикації (табл. 1).

У дітей із РБ зміни досліджуваних показ-
ників системи ПОЛ-АОЗ були подібними до 
таких у ЧХД. Однак, підвищення ДК було дещо 
більшим, ніж у ЧХД (на 18,8% проти 13,5%). 
В цілому, рівні первинних, проміжних і вто-
ринних продуктів ПОЛ зростали, порівняно 
з контролем, на 14,6%, що дещо вище, ніж у 
ЧХД (12,7%). Слід відмітити, що рівень кінце-
вих токсичних продуктів ПОЛ (ОШ) відпові-
дав такому в ЧХД і був підвищений порівняно 
з контролем на 20%. Дані показники свідчать 
про активацію процесів ліпопероксидації, яка 
призводить до незворотних ушкоджень бага-
тьох клітинних структур та створює передумо-
ви для прогресування патологічного процесу. 

Водночас, мало місце достовірне знижен-
ня активності ферментів АОЗ, порівняно з 
практично здоровими дітьми. Однак, у паці-
єнтів з РБ рівень каталази був дещо вищим, 
ніж у ЧХД (р<0,1), що може бути наслідком 
компенсаторної реакції при РБ на більш зна-
чну активацію ПОЛ. Однак, Кос, що характери-
зує дану систему в цілому, зростав у 3,0 разу 
аналогічно до групи ЧХД.

Дані зміни супроводжувалися достовірно 
вищим рівнем МСМ та величини СОД/МДА, по-
рівняно з контролем, що свідчить про наростан-
ня ендотоксикозу, який призводить до метабо-
лічних порушень на клітинному рівні. Слід за-
значити, що рівень МСМ у хворих на РБ був дещо 
нижчим, ніж у ЧХД (р<0,1), що вказує на більшу 
вираженість ендотоксикозу у ЧХД. 

Відзначимо, що надлишкове утво рення 
про дуктів ПОЛ та середньмолекуляр них ком-
понентів свідчить про метаболічні по ру шення, 
які можуть блокувати рецептори будь-якої клі-
тини, негативно впливаючи на її подаль ший 
метаболізм. Крім того, надлишкове утворення 
в крові продуктів ПОЛ та середньомолекуляр-
них компонентів на тлі пригніченої системи 
АОЗ є субстратом ендогенної інтоксикації та 
пригнічення резистентності організму в ціло-
му, що сприяє хронізації патологічного про цесу.

Після проведеного відновлювального 
лікування в переважної більшості дітей спо-
стерігається позитивна динаміка показників 
системи ПОЛ-АОЗ та МСМ, вираженість якої 
мало залежала від застосованого лікувально-
го комплексу (ЛК) (табл. 2).

Так, під впливом обох ЛК спостерігалось 
достовірне зменшення вмісту продуктів ПОЛ зі 
зниженням рівня вторинних та нормалізацією 
кінцевих продуктів ПОЛ. Такі однонаправлені 
зміни в процесі відновлювального лікування у 
ЧХД та у дітей з РБ, ймовірно, зумовлені одно-
типними порушеннями досліджуваних мета-
болічних процесів до початку лікування.

Таблиця 2 
Зміни показників ПОЛ-АОЗ у дітей, які часто хворіють, та дітей із рецидивуючими 

бронхітами під впливом лікування

Показники,
одиниці виміру

Контрольна 
група 
(n=18)

Групи дітей

ЧХД РБ

ЛК-1
(n=18)

ЛК-2
(n=19)

ЛК-1
(n=17)

ЛК-2
(n=21)

ІПЗ, од.оп.г./мл
р 2,73±0,09

3,03±0,15*
2,47±0,07**

<0,01

3,99±0,13**
2,52±0,12*

<0,02

2,90±0,15
2,31±0,11**

<0,01

3,05±0,12**
2,48±0,11*

<0,01

ДК, од.оп.г./мл
р 1,33±0,07

1,51±0,06*
1,21±0,04*

<0,01

1,50±0,08*
1,29±0,04

<0,01

1,57±0,06**
1,20±0,05*

<0,001

1,57±0,06**
1,15±0,03**

<0,001

КД, од.оп.г./мл
р 0,67±0,03

0,72±0,04
0,59±0,02**

<0,01

0,76±0,03**
0,62±0,03*

<0,01

0,78±0,03**
0,60±0,02*

<0,001

0,78±0,03**
0,63±0,03

<0,01
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МДА, нмоль/мл
р 3,23±0,06

3,64±0,13**
3,24±0,12

<0,05

3,81±0,08**
3,08±0,19

<0,01

3,57±0,13**
3,08±0,12

<0,01

3,56±0,13**
2,97±0,22

<0,05

ОШ, од.оп.г./мл
р 0,30±0,02

0,34±0,02*
0,28±0,01

<0,02

0,35±0,02*
0,28±0,02

<0,01

0,37±0,02**
0,28±0,01

<0,001

0,37±0,01**
0,28±0,02

<0,001

СОД, од/мгHb
р 3,94±0,10

3,38±0,12**
4,00±0,10

<0,001

3,44±0,13**
4,07±0,15

<0,01

3,29±0,15**
3,72±0,11*

<0,05

3,56±0,14**
3,96±0,12

<0,05

Каталаза,%

р
64,4±0,89

54,1±2,63**
67,2±2,17

<0,001

60,0±1,97**
66,2±1,98

<0,01

57,1±2,18**
64,5±2,27

<0,05

59,2±2,33**
70,5±2,32**

<0,01

СОД/МДА

р
1,25±0,04

0,94±0,04**
1,26±0,06

<0,001

0,89±0,04**
1,35±0,15

<0,01

0,94±0,04**
1,23±0,06

<0,001

1,04±0,07**
1,41±0,13

<0,02

∑МСМ, ум.од.
р 0,53±0,02

0,81±0,06*
0,60±0,04*

<0,01*

0,74±0,08*
0,55±0,04

<0,05

0,72±0,04**
0,54±0,04

<0,01

0,70±0,04**
0,51±0,02

<0,001

Примітки: в чисельнику – показники до лікування; в знаменнику – показники після лікування; 
* тенденція до змін показників порівняно з контролем; ** достовірні зміни показників порівняно 
з контролем; р – достовірність різниці показників до і після лікування.

Зниження інтенсивності ПОЛ поєднува-
лось з активацією АОЗ, зокрема її фермен-
тативної ланки, вираженість якої, до певної 
міри, залежала від нозології та застосованого 
ЛК (табл. 2). У дітей із РБ у кінці курсу лікуван-
ня за ЛК-1 нормалізувалась тільки активність 
каталази, а активність СОД, хоча і підвищува-
лась достовірно, але залишалась дещо нижче 
контролю. Це можна пояснити інтенсивним 
використанням цього ферменту в дезактива-
ції супероксидного радикалу і зменшенні за-
гального токсичного ефекту АФК. 

Водночас, слід зазначити, що у хворих на 
РБ призначення ЛК-2 сприяє більш значимим 
змінам АОЗ. Зокрема, після ЛК-2 СОД нормалі-
зувалась, а активність каталази стала досто-
вірно вище контролю. На відміну від цього, у 
групі ЧХД під кінець лікування нормалізува-
лись як рівні каталази, так і рівні СОД, що слу-
жить підтвердженням менш виражених змін 
в системі АОЗ у цієї категорії хворих.

Необхідно відзначити, що при застосу-
ванні комплексного лікування у дітей із РБ 
та ЧХД достовірно знижувалась концентра-
ція речовин середньої молекулярної маси, 
які асоціюються зі зменшенням ендогенної 
інтоксикації та активності запального проце-
су. Рівень МСМ у кінці лікування є достовірно 
нижчим за середні значення до лікування при 
застосуванні обох ЛК, причому у хворих на 

РБ він нормалізувався, а у групі ЧХД значень 
контролю досяг тільки після ЛК-2. При засто-
суванні тільки ГАТ (ЛК-1) рівень МСМ у ЧХД 
залишався дещо вищим за норму, що свідчить 
про більш ефективний вплив комплексного 
відновлювального лікування з додатковим 
призначенням СКТ.

Таким чином, застосування ГАТ ЧХД та у 
дітей із РБ можна вважати методом патоге-
нетичної терапії, який сприяє сповільненню 
процесів ПОЛ, підвищенню активності АОЗ та 
пригніченню інтенсивності утворення МСМ. 
Застосування ГАТ в поєднанні з синглетно-
кисневою терапією (ЛК-2), справляє більш 
виражений позитивний вплив на порушен-
ня оксидантно-антиоксидантної рівноваги 
та рівень ендогенної інтоксикації, що сприяє 
гальмуванню запального процесу в бронхо-
легеневій системі та підвищує ефективність 
лікування. 

Висновки
1. У дітей з частими інфекційно-запаль-

ними ураженнями верхніх дихальних шляхів 
поза гострим періодом встановлено підви-
щену активність процесів ліпопероксидації 
переважно на кінцевих їх етапах, яка поєдну-
ється із пригніченням ферментативної ланки 
АОЗ. Наявні метаболічні порушення супрово-
джуються вираженою ендогенною інтоксика-



Проблеми клінічної педіатрії, 3-4 (33-34) 2016132

цією, яка, за даними рівня МСМ, є більш вира-
женою в групі ЧХД. 

2. Застосування галоаерозольтерапії (ЛК-
1) у часто хворіючих дітей та дітей із рециди-
вуючими бронхітами можна вважати мето-
дом патогенетичної терапії, який сповільнює 
процеси ПОЛ, підвищує активність АОЗ та 
знижує інтенсивність утворення середньо-
молекулярних компонентів – МСМ. 

3. Застосування ГАТ у поєднанні з син-
глетно-кисневою терапією (ЛК-2) справляє 
більш виражений позитивний вплив на по-
рушення оксидантно-антиоксидантної рівно-
ваги та вираженість ендогенної інтоксикації, 
що сприяє гальмуванню запального процесу 
в бронхо-легеневій системі та підвищує ефек-
тивність лікування. 

Резюме. В статті проведений порівняльний аналіз ефективності впливу лікувальних комп-
лексів на основі галоаерозольтерапії у часто хворіючих дітей та дітей із рецидивуючими брон-
хітами на показники оксидантного стресу та ендогенної інтоксикації. Встановлено, що у дітей з 
частими інфекційно-запальними ураженнями верхніх дихальних шляхів поза гострим періодом 
зберігається підвищена активність процесів ліпопероксидації з нагромадженням переважно 
вторинних та кінцевих продуктів ПОЛ, яка проходить на тлі пригніченої активності фермента-
тивної ланки системи АОЗ та високого рівня МСМ. Застосування ГАТ у цієї категорії дітей можна 
вважати методом патогенетичної терапії, який сповільнює процеси ПОЛ, підвищує активність 
АОЗ та знижує інтенсивність утворення середньо-молекулярних пептидів. Включення до ба-
зового лікування сеансів синглетно-кисневої терапії сприяло більш вираженим позитивним 
змінам показників системи ПОЛ-АОЗ та зниженню рівнів ендогенної інтоксикації. Причому, за-
значені зміни у дітей з рецидивуючими бронхітами були більш вираженими.

Ключові слова: діти, рецидивуючий бронхіт, часто хворіючі діти, перекисне окислення 
ліпідів, антиоксидантний захист, молекули середньої маси, галоаерозольтерапія, синглетно-
киснева терапія. 

Non-medicamental treatment as a method of correction of oxidative homeostasis in chil-
dren with recurrent bronchitis and frequently ill children beyond the acute period

Gabor M.L., Reshetar D.V., Tymkanich O.M.

Summary. Comparative analysis of the effectiveness of treatment complexes on the base of halo-
aerosoltherapy at frequently ill children and children with recurrent bronchitis on the indices of oxi-
dative stress and endogenous intoxication is presented. It was found that at children with frequent 
infectious-inϐlammatory diseases of upper bronchial tract beyond the acute period elevated activity 
of lipoperoxidation processes with cumulating predominantly secondary and ϐinal products on the 
base of depressed activity of enzymatic component of antioxidant defense system and high level of 
middle mass molecules. Usage of haloaerosoltherapy for this category of children may be considered 
as a method of pathogenetic therapy which slows down the processes of lipoperoxidation, increases 
the activity of antioxidant defense and decreases the intensity of middle mass molecules formation. 
Additional use of singlet-oxidative therapy in the basic course of treatment promoted more pronounced posi-
tive changes in the pro-antioxidant system and in the decreasing of the endogenous intoxication level. These 
changes were more expressed at children with recurrent bronchitis.

Key words: children, recurrent bronchitis, frequently ill children, lipids peroxidation, antioxidant 
defense, middle mass molecules, haloaerosoltherapy, singlet-oxygen therapy. 
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