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Вступ
На сьогоднішній день лікарям відомо 

про великий діапазон лікувальної дії гелій-
неонового лазера в дітей, хворих на різні 
захворювання, в тому числі, й у хворих на 
бронхіальну астму, яка досягається проти-
запальною, знеболюючою, спазмолітичною 
та судинно-розширюючою дією та внаслідок 
зменшення активності розмноження бакте-
рій. Але незважаючи на те, що низькоінтен-
сивне лазерне світло (гелій-неонове) сприяє 
підвищенню резистентності клітин тканин 
до дії патогенних збудників, включаючи ві-
руси, та знижує вірулентність (агресивність) 
патогенної мікрофлори, воно все-таки не має 
прямої бактерицидної та бактеріостатичної 
дії.

Крім вищезгаданої позитивної терапев-
тичної дії, біолазеротерапія має протинабря-
ковий ефект, підвищує кровообіг та обмін 
речовин в ішемізованих тканинах, стимулює 
мікроциркуляцію, покращує реологічні влас-
тивості крові, знижує гіперкогуаляційний по-
тенціал крові, активуючи фібриноліз; покра-
щує процеси перекисного окислення ліпідів, 
викликає активацію енергетичних ферментів 
та нормалізацію тонусу вегетативної нерво-
вої системи; покращує імунну реактивність 
хворого, посилюючи фагоцитарну активність 
лімфоцитів; підвищує швидкість регенерації 
тканин; активує гормональну функцію кори 
наднирників, при цьому не викликає алергіч-
них реакцій та при правильному застосуванні 
не має побічної дії.

Отже, лазеротерапія не може виклика-
ти алергічні реакції, але вже сама по собі має 
протиалергічну дію. Інгібуючий вплив гелій-
неонового лазера на розвиток алергічних 

хвороб та алергічних реакції у хворих в осно-
вному обумовлений зменшенням утворення 
гістаміну та серотоніну в шокових органах, 
які грають важливу і вирішальну роль у меха-
нізмі розвитку патохімічної стадії виникнен-
ня алергії після фіксації реагіноподібних ан-
титіл у бронхах, шлунково-кишковому тракті 
та шкірі.

Таким чином, результати попередніх до-
сліджень дозволяють зробити висновок, що 
освітлення гелій-неоновим лазером, при від-
повідній питомій щільності та експозиції часу, 
можливо рекомендувати для зменшення ви-
раженості та попередження алергічних реак-
цій негайного типу, тобто для лікування алер-
гічних хвороб.

Крім вищезгаданих механізмів дії, біо-
логічні ефекти низькоенергетичного лазер-
ного випромінювання тепер пов’язують з 
природними процесами світлової регуляції, 
які спостерігаються у рослин і також у тва-
рин [Гамалея Н.Ф., 1981]. Молекулярні осно-
ви початкових етапів таких процесів краще 
вивчено у рослин, для яких встановлений 
не тільки самий факт фоторегуляції, але і 
хімічна природа одного із перших акцепторів 
світла – фітохрому. Цей хромопротеїд існує 
у двох формах, одна з яких поглинає світло 
поблизу 660 нм, а друга – 730 нм. Внаслідок 
взаємоперетворення цих форм при освітленні 
міняється їх кількісне співвідношення, що 
є пусковим механізмом у ланцюгу процесів, 
які приводять у кінцевому результаті до 
проростання насіння, утворення бруньок, 
розквітнення рослин та інших формоутворю-
ючих ефектів. Про подібність фоточутливої 
системи клітин людей і тварин з системою 
фітохромної регуляції рослин свідчить тест 
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на виділення ДНК-фактора. Тобто, механізм 
світлової біостимуляції пов’язують з утво-
ренням у опромінених лазером клітинах та 
виділення ними хімічного фактора, який ви-
являють у середовищі за піком світлоабсорбції 
поблизу 265 нм. Цю хімічну речовину назвали 
ДНК-фактором, оскільки з літературних дже-
рел вже було відомо про здатність нуклеїнових 
кислот прискорювати відновлювання ура-
жених тканин [Белоус А.М. та ін.]. Також ве-
лике значення у фотодинамічному механізмі 
дії низько інтенсивного лазерного опромі-
нення тепер надають хромофорам, якими є 
порфирини, вони здатні поглинати світло 
в червоній частині спектру і добре відомі як 
фотосенсибілізатори [11-14]. Порфирини по-
глинають світлову енергію червоного лазер-
ного світла, індукують фотосенсибілізуючі 
вільнорадикальні реакції, які призводять до 
ініціації перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) 
у мембранах лейкоцитів та в ліпопротеїнах з 
утворенням продуктів ПОЛ, у тому числі гід-
роперекису, вони сприяють підвищенню іон-
ної проникливості для іонів, у тому числі іонів 
Са2+, який потрапляє в цитоплазму і запускає 
процеси, що призводять до праймінгу клітин 
[12, 13, 14], тобто підвищеню рівня функціо-
нальної активністі цих клітин та підвищенню 
продукції різних біологічно активних речо-
вин (оксиду азоту, супероксид-аніонрадикалу, 
гіпохлорид-аніону). Суть явища праймінгу 
полягає у підготовці лейкоцитів до виконан-
ня своїх функцій, у тому числі і до реалізації 
кисеньзалежного фагоцитозу. Деякі з цих біо-
логічно активних речовин мають бактери-
цидний ефект, а також здатні впливати на мі-
кроциркуляцію крові. Наприклад, оксид азоту 
(NO) є попередником так званого Endothelium 
Derived Relaxing Factor (EDRF) [16], фактора, 
що розслаблює ендотелій судин, який призво-
дить до вазодилятації останніх та покращує 
мікроциркуляцію, що є якщо не основним, то 
все-таки найбільш вагомим клінічним ефек-
том лазеротерапії (ЛТ) [9,10,15]. Отже, за ра-
хунок лазеростимулюючого утворення NO в 
крові відбувається лазеро-індукуюча регу-
ляція мікроциркуляції крові. Крім того, NO є 
продуктом активності специфичного фермен-
ту NO-синтази (NOS), який каталізує реакцію 
окислення аргініну до цитруліну та оксиду 
азоту. NOS в організмі людини та тварин при-
сутня в двох відомих ізоформах: конститу-
ційній (с NOS), яка присутня в клітинах ендо-
телію, фібробластах, клітинах глії, клітинах 

нервової системи та інших з моменту їх утво-
рення, і так званої індуцибільної (iNOS) або 
лейкоцитарної. В попередніх, не активиних 
лейкоцитах NOS відсутня; вона з’являється, 
індукується в процесі додаткової стимуля-
ції лейкоцитів та призводить до утворення 
в цитоплазмі і рибосомах клітин біологічно 
активних речовин, які підвищують бактери-
цидність фагоцитів. Вивчення лазеростиму-
люючого утворення оксиду азоту в крові та 
наявність його в конденсаті видихнутого по-
вітря може суттєво доповнити вже відомі ме-
ханізми дії лазеротерапії.

Враховуючи, що на сьогодні ще не до-
статньо вивчена клініко-функціональна, іму-
нологічна ефективність біолазеротерапії та 
її вплив на утвореня оксиду азоту в крові та 
конденсаті видихнутого повітря у дітей, хво-
рих на бронхіальну астму, ми поставили перед 
собою відповідну мету.

Мета дослідження
Вивчити ефективність лікування мето-

дом біолазеростимуляції у дітей, хворих на 
персистуючу бронхіальну астму середнього-
тяжкого перебігу, за клінічними даними, рів-
нем сенсибілізації, показниками ФЗД, за рів-
нем концентрації оксиду азоту (NO) в конден-
саті видихнутого повітря та в сироватці крові 
і за імунологічними показниками.

Матеріали і методи
Для визначення ступеня сенсибiлiзаацiї 

мiж рiзними алергенами у 19 дітей, хворих на 
персистуючу бронхіальну астму середнього-
тяжкого перебігу (БАСТП), які проходили 
біолазеростимуляцію, використовували тест-
набiр виробництва D-AL унiверсал SEVAC (Че-
хія), до сладу якого входили такі алергени: 
домашнього пилу, кліщів домашнього пилу, 
перо подушки, епідермальні (шерсть кіш-
ки, собаки), грибкові алергени (alternaria, 
aspergillus, penicillium, mucor, candida, суміш 
домашньої плісняви), рослинно-пилкові (вес-
няний цвіт, суміш трав №1, №2, осінній цвіт), 
харчові алергени (коров’яче молоко, куряче 
яйце, какао, борошно). Скарифікаційні проби 
оцінювали на підставі вираженості місцевої 
запальної реакції шкіри за загальноприйня-
тою методикою на підставі наказу Науково-
дослідної алергологічної лабораторії АМН 
(МРТУ 42-67). Сумнівні реакції нами не врахо-
вувалися. Імунологічні показники визначали-
ся такими методами:
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• рівень загального ІgE (норма – 6±0,5 
ум. од., 32,8±0,45%) визначали в 
реакції споживання комплементу;

• рівень циркулюючих імунних 
комплексів (ЦІК у дітей віком 5-15 
років норма – 43,0±0,50) визначався за 
методикою Г. Фрімеля (1987 р.);

• Еа-РУК – визначення кількості “актив-
них“ T-лімфоцитів проводилось мето-
дом спонтанного розеткоутворення з 
еритроцитами барана за методикою 
(Kerman et al., 1976 р.);

• визначення кількості лімфоцитів з 
антигенними детермінантами CD4+ 
(Т-лімфоцити хелпери/ефектори); 
CD8+(Т-лімфоцити – супресори/кі-
лери); CD3+ (загальні Т-лімфоцити); 
CD16+NK-клітини – природні кілери, 
CD19+ В-клітини проводилася за не-
прямою імунофлюоресцентною реак-
цією з моноклональними антитілами 
виробництва ЗАТ Сорбент-сервіс (м. 
Москва). Метод описаний Reinher et 
al., 1979. Облік препаратів проводив-
ся за допомогою люмінісцентного 
мікроскопу, обладнаного фазовокон-
трастним приладом Люмам 1-3;

• рівень імуноглобулінів класів А, М, G 
визначали за Mancini et al., 1965;

• фагоцитоз нейтрофілів у спонтанному 
та активному НСТ-тесті (відновлення 
нітросинього тетразолю) визначали 
за Park B.H. et. al., 1969;

• вимірювання концентрації інтерфе-
рон – γ (ІФН-γ) пг/мл в периферичній 
крові проводили методом імунофер-
ментного аналізу з використанням на-
борів виробництва Cytimmune (США);

• визначення концентрації NO в пери-
феричній крові та видихнутого пові-
тря проводили хемілюмінесцентним 
методом.

Функцію зовнішнього дихання визнача-
ли всім дітям старшим за п’ять років мето-
дом комп’ютерної флоуметрії. Комп’ютерна 
флоуметрія проводилась на пневмотахографі 
“Пневмоскрін-ІІ” фірми “E.YAEGER” (Німеччи-
на).

Методи лікування дітей, хворих на 
БАСТП. Біолазеростимуляція проводилась 
геліо-неоновим лазером (ГНЛ) із довжиною 
хвилі 632мкм дітям старшим за п’ять років, 
освітлюючи червоним лазерним світлом миг-
далики порожнини рота по 20 секунд кожну, а 

носові ходи – по 10 секунд кожний, тільки при 
наявності супутнього гаймориту та хронічно-
го тонзиліту і опромінючи розфокусованим 
лазерним променем верхню частину груди-
ни в проекції вилочкової залози по 10 секунд 
дітям молодшого шкільного віку та по 15 се-
кунд дітям старшого шкільного віку, які час-
то хворіли на ГРВІ та стимулюючи біологічно 
активні точки (БАТ): аурікулярна АР-31 (регу-
лятор дихання), мередіанів GI-4, Р-9, Е-36, R-3 
(загально тонізуючі), GI-20 (назальна – тільки 
для лікування гаймориту) через гнучкий світ-
ловід діаметром 5 мм. Щільність опромінення 
складала 3,5-4 мВт/см2 на кінці світловоду, 
час дії на кожну точку складав по 5 секунд. 
Біолазеротерапія проводилась на 3-5-ий день 
від початку загострення БА, кожен день, курс 
складав 7 процедур.

Результати досліджень
Нами проводився 7-денний один курс біо-

лазеростимуляції за вищевказаною методи-
кою, після чого відзначалося покращення за-
гального самопочуття, зменшення клінічних 
проявів (кашлю, задухи та частоти нападів, 
сухих та вологих хрипів) у 15 (79%) із 19 ді-
тей, хворих на БАСТП, також відзначалось по-
кращення бронхіальної прохідності за показ-
никами ФЗД у цих 15 хворих на БАСТП після 
біолазеростимуляції (ФЖЕЛ з 75,3 до 89,1%, 
ОФВ1 з 73,1 до 82,3%, ПШВ з 72,3 до 86,1%, 
МОШ25 з 67,9 до 85,8%, МОШ50 з 63,8 до 
83,5%, МОШ75 з 55,87до 74,8%) порівняно з 
контролем і до лікування (р<0,05), але рівень 
полівалентної сенсибілізації (до домашнього 
пилу, кліщів домашнього пилу, спор грибків, 
харчових, епідермальних алергенів) та гіста-
міну шкіри у всіх 19 дітей, хворих на БАСТП, 
після лазеротерапії залишався попереднім, 
тобто таким, яким він був до лікування, що 
вказує на відсутність гіпосенсибілізуючої дії 
цього методу лікування у дітей. З 15 дітей, 
хворих на БАСТП, у 4-х дітей був виявлений 
супутній гайморит і відзначався позитивний 
ефект від лазеротерапії як БАСТП (підтвер-
джений ФЗД та клінічно), так і гаймориту 
(підтверджений повторною рентгенограмою 
після лікування). У п’яти дітей із хронічним 
тонзилітом та гіпертрофією мигдаликів від-
значалость зменшення величини мигдаликів 
у розмірі та не спостерігались рецидиви хво-
роби впродовж 1 року за даними катамнестич-
ного спостереження. Також у 11 дітей, хворих 
на БАСТП із частими ГРВІ (більше 5-6 разів на 



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (21) 20138

рік), які були тригерами цього захворювання, 
після біолазеростимуляції спостерігались від-
сутність ГРВІ у 8 дітей або зменшення до 1-2 
випадків респіраторно-вірусних захворювань 
у 3 дітей впродовж року.

Для визначення ефективності біолазеро-
терапії нами проводилось визначення оксиду 

азоту в конденсаті видихнутого повітря та си-
роватці крові, як маркера запальної та алер-
гічної реакції у 15 обстежених дітей, хворих 
на БАСТП, та порівнювали із данними у дітей 
групи порівняння, які проходили лікування 
базисною терапією інгаляційним кортикосте-
роїдом флексотидом.

Таблиця 1
Концентрація NO в сироватці крові та в конденсаті видихнутого повітря у дітей, 

хворих на БАСТП, до та після біолазеротерапії

Показник
Контрольна

група здорових дітей 
n-10

До
лазеротерапії

БАСТП n-15

Після лазеротерапії
БАСТП n-15

NO в конденсаті видих-
нутого повітря, ммоль/л 2,53±0,05 14,23±0,09 10,30±0,34

NO в сироватці крові, 
ммоль/л 14,27±0,73 4, 39±0,81 6,28±0,43

Примітка: р±0,05 – вірогідність порівняно з контролем.

Як бачимо із таблиці 1, до біолазеротера-
пії концентрація NO в сироватці крові була 
значно менша, а в конденсаті видихнутого 
повітря значно більша у 15 дітей, хворих на 
БАСТП, у порівнянні з контрольною групою 
здорових дітей, тоді як після біолазеротера-

пії концентрація NO в сироватці крові почала 
збільшуватись, а в конденсаті видихнутого 
повітря дещо зменшувалась у дітей із цієї 
групи спостереження, що свідчить про наяв-
ність протизапальної дії цього методу ліку-
вання.

Таблиця 2
Концентрація NO в сироватці крові та в конденсаті видихнутого повітря у дітей, 

хворих на БАСТП, до та після базисної терапії

Показник
Контрольна

група здорових дітей 
n-10

До
базисної терапії

БАСТП n-10

Після
базисної терапії

БАСТП n-10

NO в конденсаті видих-
нутого повітря, ммоль/л 2,53±0,05 13,84±0,08 15,23±1,21

NO в сироватці крові, 
ммоль/л 14,27±0,73 4, 52±0,57 5,58±0,52

Примітка: р±0,05 – вірогідність порівняно з контролем.

Як бачимо із таблиці 2, до базисної тера-
пії флексотидом концентрація NO в сироватці 
крові була значно менша, а в конденсаті ви-
дихнутого повітря значно більша у 10 дітей, 
хворих на БАСТП, у порівнянні з контрольною 
групою здорових дітей, тоді як під час базис-
ної терапії, яка проводилась упродовж 3-х мі-
сяців, концентрація NO в сироватці крові мала 
незначну тенденцію до збільшення, а в кон-
денсаті видихнутого повітря дещо збільшува-
лась, що свідчить про практичну відсутність 
впливу базисної терапії протягом 3-х місяців 
на продукцію оксиду азоту в сироватці крові 
та конденсаті видихнутого повітря. 

Отже, на нашу думку, базисна терапія має 
проводитись за більш тривалим терміном 
часу, наприклад, 8-9 місяців та із призначен-
ням більшої дози шпрею-інгалятору флексо-
тиду, або, крім цієї терапії, мають признача-
тись ще інші додаткові методи комплексної 
терапії бронхіальної астми у дітей.

Надалі нами проводилось вивчення клі-
тинної та гуморальної ланки імунітету, фаго-
цитозу (НСТ-тест – відновлення нітросинього 
тетразолю тест), CD16+ – природнbх кілерів, 
IgE, ЦІК, ІФН-γ до та після біолазеростимуля-
ції у дітей, хворих на БАСТП (табл. 3).
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Таблиця 3
Показники клітинної та гуморальної ланки імунітету, фагоцитозу та ЦІК у дітей, 

хворих на БАСТП, до та після біолазеростимуляції

Імунологічні
показники

Контрольна
група, здорові діти

БАСТП
до лазеротерапії

n-15

БАСТП 
після лазеротерапії

n-15

IgE ум. од.
IgE %

5,8±0,31
32,8±0,45

12,2±0,71
67,9±0,51

12,1±0,7
67,7±0,5

CD3+ % 61,58±1,09 31,34±1,98 53,32±1,22

CD3+кільк. 1,25±0,03 0,95±0,05 1,17±0,04

CD4+ % 39,12±1,25 18,24±2,5 29,23±1,1

CD4+кільк. 0,83±0,03 0,59±0,07 0,72±0,03

CD8+ % 28,31±0,94 17,11±1,82 18,55±1,3

CD8+кільк. 0,69±0,08 0,51±0,06 0,59±0,02

CD4+/CD8+ 1,20±0,43 1,08±0,15 1,10±0,21

Ea-РУК % 20,90±0,5 18,21±1,32 19,12±0,71

Ea-РУК од. 0,58±0,04 0,55±0,06 0,59±0,05

CD19+ % 24,19±1,22 23,65±1,11 23,55±1,09

CD19+кільк. 0,75±0,12 0,73±0,05 0,73±0,09

CD16+ % 11,61±0,45 20,23±0,53 20,22±0,53

CD16+кільк. 0,27±0,02 0,41±0,03 0,41±0,03

ЦІК ум. од. 43,0±0,5 54,15±1,02 54,03±1,01

IgG г/л 12,11±1,15 8,75±0,32 8,73±0,31

IgA г/л 2,11±0,21 1,22±0,10 1,23±0,11

IgM г/л 1,01±0,02 0,95±0,05 0,93±0,03

НСТ-тест, спонтанний% 4-9 2,8±1,1 8,7±2,0

НСТ-тест, активний % 44,72-72,12 33,2±2,5 41,3±3,0

ІФН-γ пг/мл
межі коливань 5,75-12,81 2,87-4,55 3,87-8,75

ІФН-γ пг/мл
середнє арифметичне 9,28 3,71 6,31

Примітка: р<0,001 – вірогідність порівняно з контролем.

При імунологічному обстеженні 15 хво-
рих на бронхіальну астму середньотяжко-
го перебігу (БАСТП) до біолазеростимуляції 
нами відзначено вірогідне зниження кількості 
СD3+-лімфоцитів та їх імунорегуляторних 
субпопуляцій – СD4+-клітин хелперів і СD8+-
клітин супресорів, збільшення кількості 
СD16+-клітин кілерів і деяке зменшен-
ня кількості СD19+- В клітин і зменшення 
вмісту всіх класів імуноглобулінів – IgG, IgA, 

IgМ, порівняно з контрольною групою, що 
вказує на зниження у цих дітей як клітинної, 
так і гуморальної ланки імунітету на фоні 
підвищення натуральних Т-кілерів. Крім того, 
у 15 дітей, хворих на БАСТП, спостерігалась 
тенденція до підвищення концентрації се-
реднього розміру ЦІК, які мають найбільший 
патологічний потенціал щодо уражен-
ня тканин-мішеней, також спостерігалось 
збільшення вмісту IgE, що вказує на атопію.
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Після біолазеростимуляції у дітей, хво-
рих на БАСТП, спостерігалося вірогідне 
підвищення кількості СD3+, СD4+,СD8+, 
Т-“активних”лімфоцитів, НСТ-тесту, тоді як 
вміст СD19+ -лімфоцитів (В-клітин) і вміст 
СD16+ клітин (Т-кілерів) та концентрація 
вмісту всіх класів імуноглобулінів – IgG, IgA, 
IgМ, IgE і ЦІК залишалися без змін, порівняно 
з показниками до лікування (р<0,001). Від-
сутність після біолазеротерапії підвищеного 
рівня конценрації всіх класів імуноглобулінів 
– IgG, IgA, IgМ та ЦІК порівняно з показниками 
до лікування та контрольною групою здоро-
вих дітей вказує на неможливість розвитку 
аутоімунних захворювань та аутоімунних ре-
акцій після біолазеростимуляції, що є надзви-
чайно важливим для лікування та повторного 
лікування дітей, хворих на БАСТП, цим мето-
дом.

Подальше вивчення інтерферону сиро-
ватки крові показало, що у всіх дітей, хворих 
на БАСТП, перебіг якої був із супутніми вогни-
щами інфекції, спостерігається вірогідне зни-
женням концентрації ІФН-γ (інтерферон- γ) до 
біолазеротерапії у порівнянні з контрольною 
групою здорових дітей, що свідчить про при-
гнічуючу дію алергенів та патогенних бакте-
рій на продукцію цього інтерферону, який, в 
свою чергу, крім універсальної імуномоделю-
ючої дії здатний гальмувати алергічні – IgE 
опосередковані реакції. Підтвердженням ви-
щезгаданого є дані останніх наукових праць, 
які стверджують, що досить високий рівень 
ІФН-γ здатний пригнічувати інтерлейкін-4 
(IL-4)-активуючий ефект на В-лімфоцити з 
відповідним зниженням секреції специфічних 
IgE, таким чином, ІФН-γ здатний гальмувати 
алергічну відповідь.

Після біолазеротерапії у дітей, хворих 
на БАСТП, нами виявлено вірогідне підви-
щення концентрація ІФН-γ в два рази порів-
няно з показниками до лікування цих дітей. 
Таким чином, цей метод біолазеростимуля-
ції має як імуномоделюючу, так і IgE галь-
муючу протиалергічну дію і може широко 
застосовуватися у дітей, хворих БАСТП з по-
ниженим рівнем цього інтерферону в сиро-
ватці крові. Виходячи із отриманих резуль-
татів, нами пропонується використовувати 
визначення рівня ІФН-γ в сироватці крові як 
основного маркера ефективності біолазеро-
терапії у дітей, хворих на БАСТП, та як пози-
тивний прогноз подальшого перебігу цього 
захворювання.

Отже, біолазеротерапія покращує пере-
біг БАСТП у дітей через зменшення клінічних 
проявів (зменшення кашлю, задухи та часто-
ти нападів, сухих та вологих хрипів), внаслі-
док регуляції процесу дихання через ЦНС, без-
посередньо стимулюючі дихальний центр та 
через бронхо-спазмолітичної дії, що підтвер-
джується збільшенням показників бронхіаль-
ної прохідності (ФЖЕЛ з 75,3 до 89,1%, ОФВ1 з 
73,1 до 82,3%, ПШВ з 72,3 до 86,1%, МОШ25 з 
67,9 до 85,8%, МОШ50 з 63,8 до 83,5%, МОШ75 
з 55,87до 74,8%) на всіх рівнях бронхів за да-
ними ФЗД.

Лазеротерапія забезпечує санацію вог-
нищ інфекції, призводячи до швидкого оду-
жання від супутнього рецидивуючого гаймо-
риту, що було підтверджено рентгенологічно 
в кожному із 4-х випадків та від супутнього 
хронічного тонзиліту, частих ГРВІ, що було 
підтверджено даними катамнезу. 

Біолазеростимуляція не має гіпосенси-
білізуючої дії, що було відзначено відсутніс-
тю зменшення рівня сенсибілізації до різних 
алергенів та гістаміну шкіри, IgE у всіх 19 ді-
тей, хворих на персистуючу БАСТП.

Імуномодулююча дія біолазеростимуляції 
викликана підвищенням клітинної ланки іму-
нітету, фагоцитозу лейкоцитів та рівня ІФН-γ, 
що призводило до зменшення частоти ГРВІ, 
рецидивів гайморитів та тонзилітів, тому і са-
мих нападів бронхіальної астми у дітей. 

Отримані результати щодо зниженого 
рівеня ІФН-γ, кількості СD3+-лімфоцитів та 
їх імунорегуляторних субпопуляцій – СD4+-
клітин хелперів і СD8+-клітин супресорів, 
НСТ-тесту в сироватці крові, підвищення NO 
в конденсаті видихнутого повітря і знижен-
ня NO в сироватці крові рекомендуємо ши-
роко застосовувати у дітей, хворих на БАСТП, 
як показ для призначення біолазеротерапії, 
а підвищення рівня ІФН-γ, кількості СD3+-
лімфоцитів та їх імунорегуляторних субпопу-
ляцій – СD4+-клітин хелперів і СD8+-клітин 
супресорів, НСТ-тесту в сироватці крові та 
зниження NO в конденсаті видихнутого пові-
тря і підвищення NO в сироватці крові після 
біолазеростимуляції пропонуємо використо-
вувати як основні маркери ефективної біола-
зеростимуляції та позитивного прогнозу по-
дальшого перебігу цього захворювання.

Біолазеротеапія може широко застосову-
ватися для лікування бронхіальної астми та 
рецидивуючих супутніх гайморитів, хроніч-
них тонзилітів, частих ГРВІ, маючи імуномо-
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делюючу дію та забезпечуючи санацію вог-
нищ інфекції, попереджуючи виникнення по-
вторних ГРВІ та самих нападів бронхіальної 
астми у дітей. 

Висновки
1. За даними клініки біолазеротерапія 

ефективна у 79% дітей, хворих на персистую-
чу бронхіальну астму середньо-тяжкого пере-
бігу, що підтверджувалось вірогідним збіль-
шенням показників бронхіальної прохідності 
порівняно з контролем і до лікування. 

2. Біолазеростимуляція попереджує ре-
цидиви та покращує лікування супутніх 
гайморитів та хронічних тонзилітів у дітей, 
хворих на персистуючу бронхіальну астму 
середньо-тяжкого перебігу, забезпечуючи 
санацію вогнищ інфекції, що приводить до 
покращення клінічного перебігу основного 
захворювання. 

3. Біолазеростимуляція не має гіпосенси-
білізуючої дії, що було підтверджено скарифі-
каційними пробами за відсутністю зменшен-
ня рівня сенсибілізації до різних алергенів, 
гістаміну шкіри та IgE у всіх 19 дітей, хворих 
на персистуючу БАСТП, але має бронхоспаз-
молітичну дію та регулюючу дію на самий 
процес дихання, стимулюючи дихальний 
центр ЦНС.

4. Ефективність біолазеротерапії у 79% 
дітей, хворих на персистуючу БАСТП, обумов-
лена протизапальною, спазмолітичною дією, 
в результаті лазеро-індикуючого покращення 
мікроциркуляції крові, що підтверджувалось 
вірогідним зменшенням продукції оксиду 

азоту в конденсаті видихнутого повітря та 
підвищенням його концентрації в сироватці 
крові після лікування цим методом у дітей 
групи спостереження, чого не відзначалось у 
хворих групи порівняння, які проходили тіль-
ки базисну терапію.

5. Імуномодулююча дія біолазеростиму-
ляції за вказаною методикою обумовлена під-
вищенням клітинної ланки імунітету, фаго-
цитозу лейкоцитів та рівня ІФН-γ, що сприяє 
зменшенню частоти ГРВІ, рецидивів гаймори-
тів та тонзилітів, тому і самих нападів бронхі-
альної астми у дітей. 

6. Виявлене вірогідне підвищення кон-
центрація ІФН-γ, кількості СD3+-лімфоцитів 
та їх імунорегуляторних субпопуляцій – 
СD4+-клітин хелперів і СD8+-клітин супресо-
рів, НСТ-тесту та зниження NO в конденсаті 
видихнутого повітря і підвищення NO в си-
роватці крові після біолазеротерапії у дітей, 
хворих на БАСТП, свідчить про наявність як 
імуномоделюючої дії разом із активацією фа-
гоцитозу нейтрофілів, так і IgE гальмуючою, 
протиалергічною дією цього методу терапії, 
тому вищевказані показники можуть широко 
використовуватися як основні маркери ефек-
тивності цієї біолазеростимуляції. 

7. Біолазеротерапія не може викликати 
аутоімунні захворювання та аутоімунні реак-
ції у дітей, хворих на БАСТП, що підтверджу-
ється відсутністю підвищеного рівня концен-
рації всіх класів імуноглобулінів – IgG, IgA, IgМ 
та ЦІК порівняно з показниками до лазерос-
тимуляції. 

Резюме. В статті вказано на ефективність біолазеротерапії гелій-неоновим лазером у ді-
тей, хворих на персистуючу бронхіальну астму, яка була досягнута за рахунок бронхоспазмо-
літичної дії, лазеро-індикуючого покращення мікроциркуляції крові, внаслідок регуляції про-
цесу дихання та нормалізації імунного статусу хворих, що підтверджувалось покращенням 
клінічних проявів хвороби, підвищенням показників бронхіальної прохідності, зменшенням 
продукції оксиду азоту у конденсаті видихнутого повітря, підвищенням його концентрації 
в сироватці крові та зростаннями показників клітинної ланки імунітету, фагоцитозу лейко-
цитів та рівня інтерферону-γ. Біолазеростимуляція попереджує рецидиви ГРВІ і покращує 
лікування супутніх гайморитів, хронічних тонзилітів, забезпечуючи санацію вогнищ інфек-
ції, що сприяє більш швидкому одужанню дітей, хворих на персистуючу бронхіальну астму 
середньо-тяжкого перебігу.

Ключові слова: діти, ефективність біолазеротерапії дітей хворих на бронхіальну астму 
середньо-тяжкого перебігу, з супутнім гайморитом, хронічним тонзилітом, частими ГРВІ, клі-
нічні прояви, сенсибілізація, функція зовнішнього дихання (ФЗД), продукція NO в крові та ви-
дихнутому повітрі, імунологічні показники, катамнез. 

The evaluating of the efficiency of biolaser therapy at children sick on persistent bronchial 
asthma of middling-heavy motion by clinical, functional and immunological parameters.

V. Yu. Mashika 
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Summary. The article indicated the efficiency of biolaser therapy by a helium-neon laser at chil-
dren sick on persistent bronchial asthma which was attained due to a bronchial and spasmolitic action, 
laser-inductive improving of blood circulation, resulting the regulation of respiration and normaliza-
tion of immune status of patients, that was confirmed by the improvement of clinical displays of illness 
and by the increase of indexes of the bronchial communicating, decreasing of the production of nitric 
oxide in the condensate of breathed air and increasing of its concentration in blood serum and growing 
of the rate of cellular immunity, phagocytosis of leucocytes and index of IFN-γ. Biolaser stimulation 
warns relapses of SRVI and improves treatment of concomitant sinusitis, chronic tonsillitis, providing 
rehabilitation of hearths of infection, leading to more rapid recovery of children with persistent asthma 
of middling-heavy motion.

Keywords: children, efficiency of biolaser therapy of children patient with bronchial asthma of 
middling-heavy motion, with a concomitant sinusitis, chronic tonsillitis, frequent SRVI, clinical dis-
plays, sensybіlіzatіon, function of the external breathing (FEB), production of nitric oxide in blood and 
breathed air, immunological indexes, catamnesis.
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