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ВПЛИВ КОНТРОЛЬОВАНОСТІ ПЕРЕБІГУ
 БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ НА БІОФІЗИЧНІ

 ХАРАКТЕРИСТИКИ ЕРИТРОЦИТІВ КРОВІ

INFLUENCE OF CONTROLLING THE COURSE OF BRONCHIAL ASTHMA 
ON BIOPHYSICAL CHARACTERISTICS OF ERYTROCYTES
L. M. Kuryk

Abstract. The aim of the work: to study and evaluate the influence of the control of the course of bronchial asthma on the 
biophysical characteristics of red blood cells. Materials and methods: 165 patients with asthma in the phase of remission 
of the disease were examined. The diagnosis was made according to the medical history, clinical symptoms, parameters 
of external respiration, reversibility of airway obstruction to bronchodilatators. The selection of patients was conducted 
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Резюме. Мета роботи: дослідження та оцінка впливу контрольованості перебігу бронхіальної астми (БА) на біофі-
зичні характеристики еритроцитів крові. Матеріали та методи. Було обстежено 165 хворих на бронхіальну астму 
в фазі ремісії захворювання. При постановці діагнозу враховувався анамнез, клінічні симптоми, показники функції 
зовнішнього дихання, повернення обструкції в пробі з бронхолітиками. Відбір хворих проводився відповідно 
Наказу № 128 МОЗ України від 19.03.2007 р. "Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги 
за спеціальністю "пульмонологія". В якості контролю були обстежені 30 здорових добровольців, які не мали важкої 
клінічно значущої патології. Всі хворі отримували стандартну базисну терапію періоду ремісії, яка включала засто-
сування інгаляційної ГКС, а також β2-агоніст короткої дії для зменшення симптомів астми. У процесі спостережен-
ня хворі були розділені на 3 групи: 50 (30,3 ± 3,8) % — хворі з контрольованим перебігом захворювання, 60 (37,5 ± 
3,5) % — хворі з частково контрольованим перебігом БА і 55 (33,3 ± 3,8) % — із важким не контрольованим перебі-
гом. Дослідження ступеня деформації еритроцитів крові проводились із використанням методу крайової дегідрата-
ції біологічних рідин і за допомогою електронного мікроскопа "NU 2" фірми "VEB Carl Zeiss" з фотосистемою МРS 
60 і з застосуванням програми «BioVision». Дослідження вентиляційної функції легень проводилося всім хворим за 
даними спірограми аналізу кривої "потік-об'єм" форсованого видиху і загальної плетизмографії тіла на апараті 
«Master Scope» і «MasterScreen BodyDiff» фірми "Erich Jaeger" (Німеччина). Динамічне спостереження проводилося 
протягом 10 років. Висновки. В результаті проведеної роботи вперше були досліджені та порівняні зміни морфоло-
гічної структури еритроцитів крові у хворих на БА, в залежності від контрольованості перебігу захворювання на тлі 
стандартного лікування протягом тривалого десятирічного динамічного спостереження. Дослідження показали, що 
перебіг БА супроводжується стадійними змінами морфологічного профілю еритроцитів, в залежності від ступеня 
контролю захворювання. Компенсаторна реакція з боку червоної крові у вигляді сферуляціі клітин у відповідь на 
персистирування бронхіальної обструкції призводила до нівелювання гіпоксемічних і циркуляторних зрушень в 
організмі, створюючи при цьому передумови до перенапруги та виснаження еритроцитарної системи в регуляції 
міжклітинних взаємодій, максимально виражених при тяжкому перебігу БА. Крім того, еритроцитарна мембрана є 
чутливим фактором та показує, що може бути показником ризику втрати контролю навіть при відсутності клінічної 
симптоматики в ремісії захворювання. В подальшому, необхідно удосконалювати способи діагностики факторів 
ризику втрати контрольованості БА з урахуванням отриманих результатів.
Ключові слова: бронхіальна астма у дорослих, реологічні властивості крові, морфофункціональні характеристики 
еритроцитів крові.
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in accordance with the Order No. 128 of the Ministry of Health of Ukraine dated March 19, 2007 "On the Approval of 
Clinical Protocols for the Provision of Medical Aid in the Specialty "Pulmonology". As a control, 30 healthy volunteers 
were examined, but not those who had a severe, clinically significant pathology. All patients received standard basal 
therapy of the remission period, including inhaled corticosteroids, as well as a short-acting β2-agonist to reduce asthma 
symptoms. In the follow-up, patients were divided into 3 groups: 50 (30.3 ± 3.8) % 60 (37.5 ± 3.5) % — patients with 
partially controlled asthma and 55 (33.3 ± 3.8) % — with severe uncontrolled asthma. The study of the degree of 
deformation of erythrocytes was carried out with using the method of boundary dehydration of biological fluids and using 
the electron microscope "NU 2" of "VEB Carl Zeiss" company with photographic system MRS 60 and using BioVision 
program, the study of the ventilation function of the lungs was performed in all patients according to the spirographic 
analysis of the flow-volume curve and general plethysmography of the body on the Master Scope and MasterScreen 
BodyDiff from Erich Jaeger (Germany). Dynamic observation was conducted for 10 years. After 10 years in patients with 
asthma the most significant change was observed in patients with moderate BA: normocytes decreased (47.1 ± 1.0) %, 
echinocytes increased (16.8 ± 0.3) %, target cells increased (14.5 ± 0.6) %, the number of generative forms of erythrocytes 
increased (21.3 ± 1.2) %. In patients with severe asthma level of normocytes decreased (36.7 ± 0.5) % echinocytes 
increased (18.4 ± 0.8) %, target cells — to (21.8 ± 0.9) %, the number of degenerative erythrocytes increased to (23.0 ± 
1.2) %. Conclusions. As a result of this work, for the first time changes in the morphological structure of red blood cells in 
patients with bronchial asthma were studied and compared, depending on the control of the course of the disease with 
standard treatment for a long ten-year dynamic observation. Our studies confirm that the course of the BA is accompanied 
by a staggering change in the morphological profile of the erythrocytes, depending on the degree of disease control. The 
compensatory reaction of the part of the red blood in the form of rounding cells in response to the persistence of bronchial 
obstruction led to a certain extent to the leveling of hypoxic and circulatory shifts in the body, while creating prerequisites 
for strain, depletion of the erythrocytic system in the regulation of intercellular co-operative interactions, maximally 
expressed with severe course of asthma. In addition, the erythrocytic membrane is a sensitive factor, indicating that it may 
be an indicator of the risk of loss control even in the absence of clinical symptoms in the remission of the disease. Taking 
into account the received data, in the future, it is necessary to improve the methods of diagnosing the risk factors of loss 
control of asthma in view of the results obtained.
Key words: bronchial asthma in adults, blood rheology, morphological and functional characteristics of red blood cells.
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ВЛИЯНИЕ КОНТРОЛИРУЕМОСТИ ТЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НА 
БИОФИЗИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЭРИТРОЦИТОВ КРОВИ
Л. М.Курик 

Резюме. Цель работы: исследование и оценка влияния контролируемости течения бронхиальной астмы на биофи-
зические характеристики эритроцитов крови. Материалы и методы: Было обследовано 165 больных БА в фазе 
ремиссии заболевания. При постановке диагноза учитывался анамнез, клинические симптомы, показатели функции 
внешнего дыхания, обратимость обструкции в пробе с бронхолитиками. Отбор больных проводился в соответствии 
с Приказом № 128 МЗ Украины от 19.03.2007 г. "Об утверждении клинических протоколов оказания медицинской 
помощи по специальности" пульмонология". В качестве контроля были обследованы 30 здоровых добровольцев, а 
не имевших тяжелой клинически значимой патологии. Все больные получали стандартную базисную терапию пери-
ода ремиссии, которая включала применение ингаляционно ГКС, а также β2-агониста короткого действия для 
уменьшения симптомов астмы. В процессе наблюдения больные были разделены на 3 группы: 50 (30,3 ± 3,8) % — 
больные с контролируемым течением заболевания, 60 (37,5 ± 3,5) % — больные с частично контролированным 
течением БА и 55 (33,3 ± 3,8) % — с тяжелым не контролированным течением. Исследования степени деформации 
эритроцитов крови проводились с использованием метода краевой дегидратации биологических жидкостей и с 
помощью электронного микроскопа "NU 2" фирмы "VEB Carl Zeiss" с фотосистемой МРS 60 и с применением про-
граммы «BioVision». Исследование вентиляционной функции легких проводилось всем больным по данным спиро-
граммы кривой "поток-объем" форсированного выдоха и общей плетизмографии тела на аппарате «Master Scope» и 
«MasterScreen BodyDiff» фирмы "Erich Jaeger" (Германия). Динамическое наблюдение проводилось в течение 10 лет. 
Выводы. В результате проведенной работы впервые были исследованы и сравнены изменения в морфологической 
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структуре эритроцитов крови у больных БА, в зависимости от контролируемости течения заболевания на фоне 
стандартного лечения в течение длительного десятилетнего динамического наблюдения. Наши исследования пока-
зали, что течение БА сопровождается стадийными изменениями морфологического профиля эритроцитов, в зави-
симости от степени контроля заболевания. Компенсаторная реакция со стороны красной крови в виде сферуляции 
клеток в ответ на персистирование бронхиальной обструкции приводила в определенной степени к нивелированию 
гипоксических и циркуляторных сдвигов в организме, создавая при этом предпосылки к перенапряжению, истоще-
нию эритроцитарной системы в регуляции межклеточных кооперативных взаимодействий, максимально выражен-
ных при тяжелом течении БА. Кроме того, эритроцитарная мембрана является чувствительным фактором, что 
может быть показателем риска потери контроля даже при отсутствии клинической симптоматики в ремиссии 
заболевания. В дальнейшем, необходимо совершенствовать способы диагностики факторов риска потери контр-
олируемости БА с учетом полученных результатов.
Ключевые слова: бронхиальная астма у взрослых, реологические свойства крови, морфофункциональные характе-
ристики эритроцитов крови.
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Бронхіальна астма (БА) все ще залишається не 
тільки невиліковним, а й складно контрольованим 
захворюванням, справжнім викликом для сучасної 
медицини. Варто визнати,що БА як і раніше зали-
шається однією з найбільш актуальних медико-со-
ціальних проблем сучасності, що зумовлено перш 
за все надзвичайно високою поширеністю цього 
захворювання. Так, за оцінками міжнародних екс-
пертів (The Global Asthma Report), на БА стражда-
ють не менш ніж 334 млн. людей, що становить 
приблизно 5 % жителів нашої планети [4].

В клінічну практику дедалі активніше впрова-
джується поняття фенотипу та ендотипу БА, які слід 
враховувати при виборі схеми лікування для досяг-
нення контрольованості перебігу захворювання. В 
основі виділення окремих фенотипів БА лежать 
особливості клінічної картини (вік дебюту захворю-
вання, тригери, тяжкість, супутня патологія) та тип 
запалення дихальних шляхів (еозинофільний, ней-
трофільний або малогранулоцитарний). 

Урахувати всі ці критерії водночас дозволяє так 
званий кластерний аналіз. Завдяки йому було виді-
лено 5 окремих кластерів БА у дорослих, і кожен 
пацієнт може бути віднесений лише до одного з 
них. Для визначення кластерів необхідно врахову-
вати як клінічні, так і біологічні параметри. Для 
цього використовують так звані біомаркери БА. 
Серед біомаркерів, що застосовуються вже досить 
давно, слід відмітити вміст оксиду азоту в видиху-
ваному повітрі, кількість клітин запалення (еози-
нофілів, нейтрофілів) в індукованому мокротинні, 
рівень еозинофілів та IgE в сироватці крові. З від-
носно нових біомаркерів еозинофільного запален-
ня дуже цікавим є періостин — компонент позаклі-

тинного матриксу, що виділяється фібробластами 
дихальних шляхів у відповідь на вплив ІЛ-13 та ІЛ-4 
[1]. 

Ендотип — це той підтип захворювання, який 
характеризується унікальним чи відмінним патофі-
зіологічним (патогенетичним) механізмом, котрий 
значною мірою визначає відповідь хворих на тера-
пію. Так, виділяють: 

• алергічну БА: еозинофільну, Th2-обумовлене 
запалення, з чутливістю до глюкокортикостерої-
дів (ГКС), з чутливістю до анти-IgE, з чутливістю 
до інтерлейкіну-5 (IL-5), з чутливістю до анти-
IL-4/IL-13, з чутливістю до алерген-специфічної 
імунотерапії (АСІТ); 

• ендогенну БА: еозинофільну, нейтрофільну, асо-
ційовану з автоантитілами/суперантигенами, з 
чутливістю до ГКС, з резистентністю до ГКС; 

• нейтрофільну БА: з активацією вродженого іму-
нітету, зі збільшенням виживаності нейтрофілів, 
з резистентністю до стероїдів, з чутливістю до 
антиоксидантів/макролідів, з анти-TNF-α-чут-
ливістю (TNF-α — фактор некрозу пухлин-α); 

• аспіринову БА: еозинофільну, з порушенням 
метаболізму ейкозаноїдів / з чутливістю до лей-
котрієнів С4, D4, E4, з чутливістю до ГКС, з чут-
ливістю до антилейкотрієнових препаратів; 

• БА з ремоделюванням дихальних шляхів: з 
дифузним ремоделінгом, з активацією ендотелі-
ально-мезенхімальної трансформації (ЕМТ) 
тощо [1, 2]. 
Згідно з критеріями GINA (2014), досягнення 

повного контролю БА передбачає: 
• відсутність денних симптомів або виникнення 

нападів двічі або менше разів на тиждень; 
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• відсутність обмеження фізичної активності про-
тягом дня; 

• відсутність симптомів БА, що змушують проки-
датися вночі; 

• відсутність (або ≤ 2 разів на тиждень) необхідно-
сті в симптоматичному лікуванні;

• нормальні або близькі до нормальних показники 
легеневої функції; 

• відсутність загострень. 
Проте, незважаючи на всі успіхи сучасної фарма-

котерапії, навіть у США і країнах Західної Європи 
рівень адекватного контролю БА невисокий (лише 
від 8 до 30 %), а відсоток хворих з неконтрольованою 
БА в різних країнах коливається від 40 до 67 % [3].

Роль еритроцитів у патогенезі БА активно вивча-
ється багато років. Показано величезне патогенетич-
не значення стану еритроцитарної мембрани. Еритро-
цитарна модель є загальновизнаною, добре апробова-
ною і широко використовується для вив чення мемб-
рано-рецепторних особливостей клітин, не тільки в 
пульмонології. По своїй суті, легені є найбільшою 
біологічною мембраною організму [5]. Зовнішня 
поверхня її представлена альвеолярним епітелієм і 
сурфактантом, внутрішню поверхню цієї мембрани 
вистилають ендотеліальні клітини легеневих капіля-
рів. Аерогематичний бар’єр цієї мембрани забезпечу-
ється структурною організацією мембранних ліпідів. 
Клітини альвеолярного епітелію та ендотелію легене-
вих капілярів, так само, як і мембрана еритроцитів, 
одними із перших сприймають інформацію про зміну 
зовнішніх умов і стан внутрішнього середовища орга-
нізму [6]. В залежності від контролю перебігу захво-
рювання організм пацієнта видає відповідно різну 
адаптивну реакцію (збільшення частоти серцевих 
скорочень, серцевого викиду, частоти дихання і 
дихального об’єму, викиду катехоламінів, кортизолу 
та інших біологічно активних речовин, зміну темпе-
ратури, pH крові і слизових), активно змінює не тіль-
ки мікрооточення альвеолоцитів, ендотеліоцитів і 
еритроцитів, але і в першу чергу, стан їхніх мембран 
[7, 8, 9]. Таким чином, ключова роль у сприйнятті 
змін, в залежності від контрольованості перебігу 
бронхіальної астми, а також у формуванні адекватної 
адаптивної відповіді належить, на наш погляд, клі-
тинним мембран еритроцитів, ендотеліоцитів, клітин 
альвеолярного епітелію [10–13].

Універсальний дефект сприйняття і передачі 
клітиною інформаційного сигналу, призводить до 
патологічних змін на різних рівнях функціонування 
бронхолегеневої системи в залежності від контро-
льованості перебігу захворювання, що і обумовило 
актуальність проведеного дослідження.

Основною метою проведеної роботи було дослі-
дження та оцінка впливу контрольованості перебігу 
бронхіальної астми на біофізичні характеристики 
еритроцитів крові.

Матеріали та методи
Було обстежено 165 хворих на БА у фазі ремісії 

захворювання, середній вік (36,8 ± 5,8) роки). При 

постановці діагнозу враховувався анамнез, клінічні 
симптоми, показники функції зовнішнього дихання, 
зворотність обструкції в пробі з бронхолітиком. 
Відбір хворих проводився відповідно Наказу № 128 
МОЗ України від 19.03.2007 р. “Про затвердження 
клінічних протоколів надання медичної допомоги за 
спеціальністю “Пульмонологія” [19]. У якості контр-
олю було обстежено 30 здорових добровольців, що 
не мали тяжкої клінічно значимої патології, у віці в 
середньому (38,5 ± 6,5) роки. Всі хворі отримували 
стандартну базисну терапію періоду ремісії, що 
включала застосування інгаляційного кортикосте-
роїдного препарату, а також β2-агоністу короткої дії 
для зменшення симптомів астми. 

В процесі спостереження хворі були розподілені 
на 3 групи: 50 осіб (30,3 ± 3,8) % — хворі із контро-
льованим перебігом захворювання, 60 хвоих (37,5 ± 
3,5) % — хворі із частково контрольованм перебігом 
БА і 55 хворих (33,3 ± 3,8) % — із тяжким не кон-
трольваним перебігом. Всі хворі були в стадії ремісії 
захворювання. У якості контролю було обстежено 
30 здорових добровольців, що не мали тяжкої клі-
нічно значимої патології, у віці в середньому (32,3 ± 
6,2) роки. Всі хворі отримували стандартну базисну 
терапію періоду ремісії, що включала застосування 
інгаляційного кортикостероїдного препарату, а 
також β2–агоністу короткої дії для зменшення симп-
томів астми. 

В процесі дослідження оцінювались відносний 
заряд мембрани (ВЗМЕ) та відносний градієнтний 
мембранний потенціал (ВГМП) еритроцитів (ЕР), 
загальна кількість еритроцитів*10/л, Нв (г/л), харак-
тер рідкокристалічної решітки сироватки крові, 
також проводився підрахунок патологічно змінених 
морфоструктур еритроцитів у периферичній крові із 
визначенням ступеня деформації еритроцитів 
(СДЕ), враховувався рівень сатурації крові із визна-
ченням показника SaO2. Дослідження відносного 
градієнтного мембранного потенціалу еритроцитів 
проводилось за допомогою іонометра “ОР — 264/1” 
(Угорщина). Визначення відносного заряду еритро-
цитів проводилось за допомогою математичних роз-
рахунків [20]. Сорбційну ємність еритроцитів (СЄЕ) 
визначали, застосовуючи барвник — метиленовий 
синій. Одиниці виміру — відсотки (%). Визначали 
кількість метиленового синього, пов’язаного з клі-
тинами (Cb), кількість барвника, що залишився в 
розчині (Cbs), що дозволило розрахувати коефіцієнт 
розподілу метиленового синього між клітиною і 
середовищем (Q). Значення коефіцієнта Q визнача-
ли за формулою: Q = Cb / Cbs = (Vc / Vе) (Do−Dk) / 
Dk, де Do і Dk — значення оптичної щільності роз-
чину метиленового синього до і після інкубації з 
еритроцитами. Дослідження ступеню деформації 
еритроцитів крові проводились з використанням 
методу крайової дегідратації біологічних рідин та за 
допомогою електронного мікроскопу “NU 2” фірми 
“VEB Carl Zeiss” із фотосистемою МРS 60 [10]. 
Ступінь деформації еритроцитів крові визначався 
згідно шкали: 0 — деформація відсутня; 1 — дефор-
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мовано 10 %–29 % еритроцитів; 2 — деформовано 
30 %–69 % еритроцитів; 3 — деформовано 70 % і 
більше еритроцитів [18, 19]. 

Усім хворим проводилася спірографія з аналізом 
кривої «потік–об’єм» форсованого видиху та загаль-
на плетизмографія тіла на комплекті для досліджен-
ня респіраторної системи “Master Screen Pneumo”, 
SN 511263, 2007 р. та апараті “Master Screen PFT” 
фірми «Cardinal Health» (Німеччина). Вивчались 
наступні показники функцій зовнішнього дихання: 
життєва ємність легень (VC), форсована життєва 
ємність легень (FVC), об’єм форсованого видиху за 
1 сек (FEV1), максимальна об’ємна швидкість видиху 
при 25 %, 50 %, 75 % життєвої ємності легень 
(MEF25 %, MEF50 %, MEF75 %), пікова об’ємна швидкість 
видиху (PEF), загальний бронхіальний опір (Rtot), 
загальний об’єм легень (TLC), залишковий об’єм 
легень (RV), резервний об’єм видиху (ERV), ємність 
вдоху (IC). Дослідження проводилось зранку, після 
12–14 годинної перерви в прийманні ліків [15]. 
Динамічне спостереження проводилось протягом 10 
років. Були враховані результати раз на 5 років, коли 
пацієнт знаходився в ремісії БА. Спірометричні 
показники відображали у відсотках до належних 
величин і оцінювали динаміку обструктивних пору-
шень протягом десятирічного періоду спостережен-
ня (ПС). Додатково обчислювали індекс падіння 

FEV1 (ІП) протягом періоду спостереження за фор-
мулою ((абсолютний показник FEV1 початок спосте-
реження) — (абсолютний показник FEV1 кінець 
спостереження)) × 100 % / абсолютний показник 
FEV1 початок спостереження. Статистична обробка 
отриманих даних виконувалася за допомогою ліцен-
зійних програмних продуктів, які входять у про-
грамний пакет Microsoft Office Professional 2000, на 
персональному комп’ютері ІВМ Celeron у програмі 
Excel [16, 17]. Робота виконана за державні кошти.

Отримані результати
Результати тривалого динамічного спостережен-

ня показали, що спірометричні показники у хворих 
на бронхіальну астму залежать від контрольованості 
перебігу захворювання. Показники представлені в 
таблиці 1. Отримані дані показують, що у хворих із 
контрольованим перебігом захворювання швидкісні 
показники спірограми у фазі ремісії є в межах 
норми. У хворих із частково контрольованим пере-
бігом астми, FEV1 у порівнянні із контрольною гру-
пою здорових знижений, є недостатність прохідно-
сті дистальних відділів бронхіальних шляхів: 
MEF25 %, MEF50 %, MEF75. При тяжкому не контро-
льованому перебігу захворювання відповідно 
дихальна недостатність є найтяжчою. У таких паці-
єнтів відзначається виражене порушення прохідно-

Т а б л и ц я 1. Показники легеневих об’ємів, бронхіальної прохідності у хворих на БА із різним ступенем контрольованості 
перебігу захворювання на початку спостереження (M ± m)

Показники
Здорові Контрольований перебіг БА 

(група І)
Частково контрольований пере-

біг БА (група ІІ)
Не контрольований перебіг БА

(група ІІІ)
(n = 30) (n = 50) (n = 60) (n = 55)

R tot, % 102,2 ± 19,2 104,8 ± 15,2 144,6 ± 17,2 198,2 ± 12,5*

IC, % 118,8 ± 6,4 103,6 ± 5,2 93,7 ± 5,4# 91,1 ± 3,1

VC MAX, % 102,3 ± 5,2 100.4 ± 6,9 96,1 ± 4,5 85,2 ± 4,4

ЕRV, % 102,2 ± 7,5 102,2 ± 7,5 98,7 ± 5,2 78,3 ± 4,1*

RV, % 91,8 ± 8,2 96,2 ± 7,1 88,2 ± 6,5 130,2 ± 7,2*

ITGV, % 97,5 ± 6,2 98,3 ± 8,2 101,5 ± 4,2 113,4 ± 5,2*

TLC, % 102,3 ± 8,2 101,4 ± 7,3 106,3 ± 5,2 108,3 ± 5,3

FEV1, % 89,7 ± 3,5 85,6 ± 5,5 68,2 ± 3,6# 54,9 ± 4,2*

FVC, % 92,3 ± 2,5 93,1 ± 2,4 78,2 ± 1,3# 72,9 ± 2,0*

FVC, абс. 2,3 ± 1,2 2,9 ± 1,4 2,1 ± 1,2 3,1 ± 1,2

FEV6, л 2,9 ± 1,2 2,8 ± 1,5 2,2 ± 0,1 2,6 ± 0,2

FEV1 / VC MAX, % 88,6 ± 4,5 86,9 ± 4,3 83,6 ± 2,8 67,6 ± 4,8*

FEV1 / FEV6, % 87,9 ± 6,6 86,7 ± 5,9 72,1 ± 4,8 69,1 ± 4,8*

MEF 75, % 72,4 ± 4,2 73,2 ± 4,2 51,3 ± 3,1# 32,3 ± 2,1*

MEF 50, % 63,2 ± 4,9 59,4 ± 4,2 41,2±24,2# 28,1 ± 2,2*

MEF 25, % 41,4 ± 2,2 39,8 ± 1,3 28,3 ± 1,2# 22,4 ± 1,3*

PEF, % 83,5 ± 3,6 83,7 ± 3,6 69,8 ± 1,5# 55,3 ± 2,1*

DLCO, % 85,9 ± 4,1 86,5 ± 4,1 78,3 ± 2,1# 68,3 ± 2,2*

KCO, % 87,3 ± 6,2 85,8 ± 5,2 72,1 ± 5,6# 66,3 ± 2,2*

VA, % 103,5 ± 4,6 101,8 ± 4,7 96,4 ± 3,2 88,3 ± 2,2*

VIN, % 111,8 ± 3,5 110,3 ± 3,2 97,3 ±3,2# 93,5 ± 3,2*

FRC, % 106,4 ± 5,3 104,8 ± 4,4 96,2 ± 3,2 84,4 ± 2,6*

Примітки: # — статистично підтверджена відмінність показників між І та ІІ групами (р < 0,05); * — статистично підтверджена відмінність показників 
між І та ІІІ групами (р < 0,05);  — статистично підтверджена відмінність показників між ІІ та ІІІ групами (р < 0,05).
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чення мембранного компоненту дифузійної здатно-
сті легень було зниженим, що можна пояснити не 
тільки зменшенням площі поверхні газообміну: пер-
систируюче запалення в респіраторному тракті обу-
мовлює гіпертрофію гладком’язових елементів, 
потовщення базальної мембрани, зменшеня елас-
тичних властивостей судин, накопичення колагено-
вих волокон. Зазначені патогенетичні зміни зберіга-
ються і в інтервалах між загостреннями. Ремоделю-
вання бронхів зумовлено пошкодженням епітелію 
слизової бронхів, порушенням його відновлення, 
активною виробкою факторів росту, джерелами 
яких є клітини-ефектори запалення, що спостеріга-
ється навіть на ранніх стадіях хвороби. Більш деталь-
на інформація представлена в таблиці 2. 

Індекс падіння FEV1 (ІП) протягом періоду спо-
стереження був найменшим при контрольованому 
перебігу БА — 1,3 %, при частково контрольованому 
перебігу — 12,8 %, при не контрольованому перебі-
гу — 25,6 %.

Встановлено, що при БА відбувалися морфологіч-
ні зміни у самому еритроциті, знижуючи швидкість 
переходу однієї структури гемоглобіну в іншу та його 
спорідненості до кисню. Якщо у хворих із контрольо-
ваним перебігом захворювання не було достовірних 

сті у дистальних відділах дихальних шляхів, що 
створює сприятливі умови для розвитку хронічної 
гіпоксії в організмі. Загальна дифузійна здатність 
легень не відрізняється між хворими на бронхіальну 
астму із контрольованим перебігом захворювання та 
здоровими, проте вже у хворих із частково контро-
льованим, а особливо із не контрольованим перебі-
гом, навіть за відсутності значного зниження швид-
кісних показників спірограми, значення мембран-
ного компоненту дифузійної здатності легень є зни-
женим, що не можна пояснити тільки зменшенням 
площі поверхні газообміну (табл. 1). 

За десятирічний інтервал при контрольованому 
перебігу захворювання достовірних змін у показни-
ках легеневих об’ємів та спірометричних параметрах 
не відбувлося. При частково контрольованому пере-
бігу визнвчалося зниження практично всіх швидкіс-
них показників спірограми. При тяжкому перебігу 
захворювання відповідно визначені зміни були най-
вираженішими, а дихальна недостатність — найтяж-
чою. Загальна дифузійна здатність легень у хворих 
на бронхіальну астму легкого ступеня була стабіль-
ною і практично не відрізнялося від показників у 
групі здорових, а вже у хворих із перебігом серед-
нього ступеня, а особливо із тяжким перебігом, зна-

Т а б л и ц я 2. Показники легеневих об’ємів, бронхіальної прохідності у хворих на БА із різним 
ступенем контролю перебігу захворювання в динаміці (M ± m)

Показники

Контрольований перебіг БА 
(група І)

Частково контрольований перебіг БА 
(група ІІ)

Не контрольований перебіг БА 
(група ІІІ)

Перший рік 
спостереження

10 років 
спостереження

Перший рік 
спостереження

10 років 
спостереження

Перший рік 
спостереження

10 років 
спостереження

(n = 50) (n = 60) (n = 55)

R tot, % 104,8 ± 15,2 103,4 ± 14,2 144,6 ± 17,2 138,4 ± 16,2 198,2 ± 12,5* 202,4 ± 13,8*&

IC, % 103,6 ± 5,2 101,8 ± 5,2 93,7 ± 5,4# 90,7 ± 3,2# 91,1 ± 3,1 89,7 ± 3,2

VC MAX, % 100.4 ± 6,9 102,2 ± 5,3 96,1 ± 4,5 94,1 ± 3,8 85,2 ± 4,4 81,1 ± 3,2

ЕRV, % 102,2 ± 7,5 103,2 ± 7,2 98,7 ± 5,2 93,9 ± 6,1 78,3 ± 4,1* 72,6 ± 2,3*&

RV, % 96,2 ± 7,1 97,3 ± 6,2 88,2 ± 6,5 95,5 ± 5,9 130,2 ± 7,2* 168,3 ±7,8*

ITGV, % 98,3 ± 8,2 97,5 ± 6,3 101,5 ± 4,2 102,5 ± 4,3 113,4 ± 5,2* 121,6 ± 5,1*

TLC, % 101,4 ± 7,3 102,6 ± 8,6 106,3 ± 5,2 108,8 ± 6,1 108,3 ± 5,3 115,3 ±52,3

FEV1, % 85,6 ± 5,5 87,3 ± 6,6 68,2 ± 3,6# 65,2 ± 4,2# 54,9 ± 4,2* 50,2 ± 2,5&*

FVC, % 93,1 ± 2,4 95,2 ± 2,3 78,2 ± 1,3# 74,2 ± 1,5#& 72,9 ± 2,0* 70,3 ± 2,0&*

FEV6, л 2,9 ± 1,4 2,6 ± 1,3 2,1 ± 1,2 2,0 ± 0,2 3,1 ± 1,2 2,2 ± 0,2

FEV1 / VC MAX, % 86,9 ± 4,3 85,3 ± 4,1 83,6 ± 2,8 82,2 ± 2,5 67,6 ± 4,8* 60,5 ± 2,3*&

FEV1 / FEV6, % 86,9 ± 4,3 85,6 ± 4,8 83,6 ± 2,8 78,3 ± 4,5 67,6 ± 4,8* 53,4 ± 6,1*

MEF 75, % 86,7 ± 5,9 82,6 ± 5,2 72,1 ± 4,8 69,3 ± 4,2 69,1 ± 4,8* 54,3 ± 3,7*

MEF 50, % 59,4 ± 4,2 60,8 ± 5,1 41,2±24,2# 39,5 ± 3,5 28,1 ± 2,2* 19,1 ± 1,1*&

MEF 25, % 39,8 ± 1,3 41,2 ± 1,3 28,3 ± 1,2# 26,8 ± 1,1# 22,4 ± 1,3* 10,5 ± 1,1*&

PEF, % 83,7 ± 3,6 84,3 ± 4,2 69,8 ± 1,5# 64,5 ± 2,2# 55,3 ± 2,1* 43,2 ± 2,3*&

DLCO, % 86,5 ± 4,1 90,5 ± 4,5 78,3 ± 2,1# 71,3 ± 1,8#& 68,3 ± 2,2* 62,2± 3,1*&

KCO, % 85,8 ± 5,2 88,7 ± 7,1 72,1 ± 5,6# 65,4 ± 4,3# 66,3 ± 2,2* 65,8 ± 2,1*

VA, % 101,8 ± 4,7 103,5 ± 5,5 96,4 ± 3,2 91,3 ± 3,6 88,3 ± 2,2* 74,1 ± 2,1*

VIN, % 110,3 ± 3,2 115,8 ± 6,9 97,3 ±3,2# 96,4 ± 3,3# 93,5 ± 3,2* 91,8 ± 5,1*

FRC, % 104,8 ± 4,4 106,7 ± 5,5 96,2 ± 3,2 95,4 ± 2,1 84,4 ± 2,6* 75,9 ± 2,2*&

Примітки: # — статистично підтверджена відмінність показників між І та ІІ групами (р < 0,05); — статистично підтверджена відмінність показників 
між І та ІІІ групами (р < 0,05);— статистично підтверджена відмінність показників між ІІ та ІІІ групами (р < 0,05); & — статистично достовірна 
відмінність показників між початком та кінцем спостереження (р < 0,05).
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змін у відсотку патологічно деформованих еритроци-
тів периферичної крові порівняно із здоровими, то 
вже у хворих на БА із частково контрольованим пере-
бігом відбувалася тенденція зниження агрегації ери-
троцитів, у порівнянні із здоровими, що було резуль-
татом мікроцитозу, адже зменшені розміри еритро-
цитів та зниження агрегації були адаптаційними 
механізмами, що створюють умови для оптимізації 
мікроциркуляції. У хворих із не контрольованим 
перебігом захворювання величина агрегації еритро-
цитів була підвищена, що свідчило про значне ушко-
дження еритроциту із утворенням патологічно 
деформованих морфоформ, що не здатні підтримува-

ти свої функції у реологічній властивості крові. При 
більш детальному розгляді встановлено, що у хворих 
на контрольовану БА морфологічна картина еритро-
цитарної ланки практично не відрізняласяся від 
показників здорових: нормоформи (дискоцити) скла-
дали (85,3 ± 1,7) %, ехіноцити — (4,1 ± 1,2) %, мішене-
ві дні клітини — (5,4 ± 0,5) %, число дегенеративних 
еритроцитів — (5,2 ± 0,8) %. У хворих на частково 
контрольовану астму відбувалося зниження кількості  
нормоформ до (52,2 ± 1,3) % (здорові — 95,2 ± 2,2 %); 
кількості дефор мованих форм (ехіноцитів) збільшу-
валось до (14,5 ± 0,4) %, (здорові — 2,3 ± 0,8) %); 
мішеневидних — до (13,6 ± 0,5) % (здорові — (1,5 ± 
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Рис. 1. Морфологічна структура еритроцитів крові у хво-

рих на БА із контрольованим перебігом захворювання 

перший рік спостереження.

Рис. 2. Морфологічна структура еритроцитів крові у хво-

рих на БА із частково контрольованим перебігом захворю-

вання перший рік спостереження.

Рис. 3. Морфологічна структура еритроцитів крові у хво-

рих на БА із не контрольованим перебігом перший рік 

спостереження.

Рис. 4. Морфологічна структура еритроцитів крові у хво-

рих на БА із контрольованим перебігом десятий рік спо-

стереження.

Т а б л и ц я 3. Біофізичні показники крові у хворих на бронхіальну астму із різним ступенем 
контролю перебігу захворювання (у порівнянні із групою здорових) (М ± m)

Показники
Здорові Контрольований перебіг 

БА (група І)
Частково контрольова-
ний перебіг БА (група ІІ)

Не контрольований пере-
біг БА (група ІІІ)

(n = 30) (n = 50) (n = 60) (n = 55)

ВГМПЕ (в.о.) 0,013 ± 0,001 0,028 ± 0,019 0,257 ± 0,022*& 0,321 ± 0,021#&

ВЗМЕ (в.о.) 0,31 ± 0,005 0,301 ± 0,004 0,083 ± 0,008*& 0,046 ± 0,007#&

Ступінь деформації мембран еритроцитів (бали) 1,3 ± 0,1 1,4 ± 0,0 2,1 ± 0,0*& 3,3 ± 0,2#&

Ступінь гіпоксичної анізотропії (бали) 0,1 ± 0,0 0,1 ± 0,0 1,7 ± 0,0*& 2,3 ± 0,2#&

Сорбційна ємність еритроцитів крові (%) 31,0 ± 4,6 42,3 ± 6,3 79,2 ± 12,4*#& 81,7 ± 12,8#&

Коефіцієнт розподілу метиленового синього між 
кліткою і середовищем (Q) (в. о.)

0,73 ± 0,02 0,76 ± 0,06 1,32 ± 0,09*#&
1,29 ± 0,07#&

Примітки: * — статистично підтверджена відмінність між І та ІІ групами (p < 0,05); # — статистично підтверджена відмінність між групами ІІ та ІІІ 
(p < 0,05); & — статистично підтверджена відмінність із групою здорових осіб (p < 0,05).
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0,6) %); число дегенеративних еритроцитів збільшу-
валось до (19,7 ± 1,3) % (здорові — (1,5 ± 0,2) %). При 
БА не контрольованого перебігу відсоток нормоформ 
зменшувалося до (29,3 ± 1,8) %, ехіно ци тів — (18,2 ± 
1,1) %, мішеневидних — до (23,6 ± 0,6) % дегенера-
тивних форм — (28,9 ± 2,1) % (рис. 1, 2, 3). При цьому 
істотних змін у кількості ретикулоцитів не спостері-
галося у жодній із груп. Це свідчило про наявність 
безпосередньо патологічних змін у еритроцитах 
периферичної крові. 

Біофізичні характеристики деформаційної 
здатності та осмотичної стійкості еритроцитів 
крові підтверджували все вищевказане. У здорової 
людини біофізичні показники деформаційних 
властивостей еритроцитів крові є стабільною, 
незмінною величиною. Показник відносного граді-
єнтного мембранного потенціалу еритроцитів 
(ВГМПЕ) становило в середньому (0,011 ± 0,01) в. о., 
ВЗМЕ в середньому дорівнювало (0,29 ± 0,005) в. о., 
ступінь деформації мембран еритроцитів станови-
ла (1,1 ± 0,1) бали. Більш детальна інформація 
представлена в таблиці 3.

Зовсім інша картина спостерігалась у хворих на 
бронхіальну астму, і, як показали результати дослі-
джень, залежала від контрольованості перебігу 
захворювання. У хворих на бронхіальну астму із 
контрольованим перебігом показники ВГМП та 
ВЗМЕ та ступінь гіпоксичної анізотропії були зміне-

ними, проте не достовірно. У хворих із частково 
контрольованим перебігом захворювання всі вище-
вказані характеристики достовірно відрізняються як 
від групи здорових, так і від групи хворих із контро-
льованим перебігом. Найтяжчі зміни у оцінюваних 
показниках спостерігались у хворих із не контрольо-
ваним перебігом захворювання. 

Через 10 років спостереження у хворих на БА із 
різним ступенем контрольованості спостерігалась 
різна динаміка біофізичних параметрів еритроци-
тарної ланки крові: чим не контрольованіший був 
перебіг захворювання, тим більш виражена була 
втрата заряду на мембрані, наростання на ній граді-
єнтного потенціалу, зростання проникності еритро-
цитарної мембрани та сорбційної ємності еритро-
цитів, поглиблення гіпоксичної анізотропії сиро-
ватки крові, збільшення відсотку деформованих 
форм. Морфологічна картина еритроцитарної 
ланки змінювалась також: чим не контрольовані 
ший був перебіг БА, тим більш вираженою була у 
часі реакція еритроцитарної ланки на фізичне 
навантаження (рис. 4). 

У хворих із контрольованим перебігом БА за 
десятирічний період спостереження відсоток нор-
моформ (дискоцитів) практично не змінювався: з 
(85,1 ± 1,7) % до (85,8 ± 1,5) %, ехіноцитів з (3,6 ± 
1,2) % до (3,2 ± 1,5) %, мішеневидних клітин з (5,6 ± 
0,5) % до (5,7 ± 0,7) %, число дегенеративних еритро-

Т а б л и ц я 5. Кореляційні взаємозв’язки між біофізичними параметрами еритроцитарної мембрани 
та FEV1 у хворих на БА (n = 165)

Показники
FEV1 (%)

r р
ВГМПЕ (в.о.) - 0,68 ± 0,12 р < 0,001

ВЗМЕ (в.о.) 0,65 ± 0,13 р < 0,001

Ступінь деформації мембран еритроцитів (бали) - 0,52 ± 0,10 р < 0,001

Ступінь гіпоксичної анізотропії (бали) - 0,54 ± 0,08 р < 0,001

Сорбційна ємність еритроцитів крові (%) - 0,57 ± 0,09 р < 0,001

Коефіцієнт розподілу метиленового синього між кліткою і середовищем (Q) (в. о.) - 0,49 ± 0,10 р < 0,001

Т а б л и ц я 4. Біофізичні показники крові у хворих на бронхіальну астму із різним ступенем 
контрольованості перебігу захворювання через 10 років спостереження 

(у порівнянні із групою здорових) (М ± m)

Показники
Здорові

Контрольований 
перебіг БА

(група І)

Частково контрольова-
ний перебіг БА

(група ІІ)

Не контрольований 
перебіг БА
 (група ІІІ)

(n = 30) (n = 50) (n = 60) (n = 55)
ВГМПЕ (в.о.) 0,010 ± 0,001 0,032 ± 0,018 0,272 ± 0,025*&

0,331 ± ,021#&

ВЗМЕ (в.о.) 0,33 ± 0,005 0,298 ± 0,004 0,075 ± 0,006*&
0,039 ±0,006#&

Ступінь деформації мембран еритроцитів (бали) 1,5 ± 0,1 1,5 ± 0,0 2,4 ± 0,0*& 3,3 ± 0,2#&

Ступінь гіпоксичної анізотропії (бали) 0,1 ± 0,0 0,5 ± 0,0 1,5 ± 0,0*& 2,5 ± 0,2#&

Сорбційна ємність еритроцитів крові (%) 31,5 ± 4,2 44,6 ± 6,5 79,5 ± 12,2*#& 82,5 ± 12,9#&

Коефіцієнт розподілу метиленового синього між клітиною і 
середовищем (Q) (в. о.)

0,72 ± 0,02 0,85 ± 0,08 1,30 ± 0,09*#& 1,35 ± 0,09#&

Примітки: * — статистично підтверджена відмінність між І та ІІ групами (p < 0,05); # — статистично підтверджена відмінність між групами ІІ та ІІІ 
(p < 0,05); & — статистично підтверджена відмінність із групою здорових осіб (p < 0,05);  — статистично підтверджена відмінність, перший рік 
спостереження (p < 0,05).
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цитів з (5,3 ± 0,8) % до (5,2 ± 0,8). У хворих на астму 
із частково контрольованим перебігом відбувалось 
зниження нормо форм з (55,2 ± 1,2) % до (51,5 ± 
1,3) %; відсотку ехіноцитів з (14,2 ± 0,4) % до (16,9 ± 
0,5) % мішеневидних — з (12,6 ± 0,5) % до (14,3 ± 
1,1) %; число дегенеративних еритроцитів з (18,0 ± 
1,3) % до (17,3 ± 1,2) %. При БА не контрольованого 
перебігу відсоток нормоформ через десять років 
спостереження падав з (29,3 ± 1,8) % до (25,3 ± 
1,1) %, ехіноцитів — з (18,2 ± 1,1) % до (19,4 ± 1,2) %, 
мішеневидних — з (23,6 ± 0,6) % до (25,2 ± 0,5) % 
дегенеративних форм — з (28,9 ± 2,1) % до (30,1 ± 
2,0) % (рис. 5, 6).

Це підтверджувалось реакцією еритроцитарної 
мембрани у часі, що також залежало від ступеня 
контрольованості перебігу БА. Чим більш не контро-
льованіший перебіг, то тим більш вираженими із 
плином часу були зміни у біофізичних показниках 
еритроцитарної мембрани. Більш детальна інформа-
ція представлена в таблиці 4.

В результаті проведеної роботи був проведений 
кореляційний аналіз між біофізичними параметра-
ми еритроцитарної мембрани та FEV1 у хворих на 
бронхіальну астму, що показало, що ступінь дефор-
мації еритроциту, його мембранний біопотенціал та 
заряд є чутливим методом для визначення та про-
гнозування контрольованості перебігу бронхіальної 
астми (табл. 5).

Висновки
В результаті проведеної роботи вперше було 

досліджено та порівняно зміни у морфологічній 
структурі еритроцитів крові у хворих на бронхіаль-
ну астму, в залежності від контрольованості перебі-
гу захворювання на фоні стандартного лікування 
протягом довготривалого десятирічного динаміч-
ного спостереження. Наші дослідження показали, 
що перебіг БА супроводжується стадійними зміна-
ми морфологічного профілю еритроцитів, в залеж-
ності від ступеня контролю захворювання. 
Компенсаторна реакція з боку червоної крові у 
вигляді сферуляціі клітин у відповідь на персисту-
вання бронхіальної обструкції приводить в певній 
мірі до нівелювання гіпоксичних і циркуляторних 
зрушень у організмі, створюючи при цьому переду-
мови до перенапруження, виснаження еритроци-
тарної системи в регуляції міжклітинних коопера-
тивних взаємодій, максимально виражених при 
тяжкому перебігу БА. Крім того, еритроцитарна 
мембрана є чутливим фактором, що показує що 
може бути показником ризику втрати контролю 
навіть за відсутності клінічної симптоматики в 
ремісії захворювання. Враховуючи отримані дані, в 
подальшому, необхідно вдосконалювати способи 
діагностики факторів ризику втрати контрольова-
ності перебігу БА із урахуванням отриманих 
результатів.
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Рис. 5. Морфологічна структура еритроцитів крові у хво-

рих на БА із частково контрольованим перебігом десятий 

рік спостереження.

 Рис. 6. Морфологічна структура еритроцитів крові у хво-

рих із не контрольованим перебігом БА десятий рік спо-

стереження.
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