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Відомо, що за показниками периферичної крові – головним критерієм гомеостазу, можна комплексно та ефективно оцінювати стан організму. Так, визначення лейкоцитарної формули зберігає незмінне положення як одного з обов’язкових методів клінічного дослідження. Не втратили своєї актуальності і методи обчислення лейкоцитарних індексів (ЛІ), діагностичне та прогностичне значення яких доведено багатьма вченими в клініці інфекційних хвороб, пульмонології, хірургії [4, 7, 8]. У педіатричній практиці ЛІ застосовуються значно рідше, зокрема у вивченні імунологічної резистентності, диференціації ступеня тяжкості гострих станів, визначенні ефективності санаторно-курортного лікування [1, 3, 5, 9]. Аналіз літературних джерел показав відсутність єдиної точки зору про діагностичне значення ЛІ у детей із різними адаптаційними можливостями організму і резистентністю до респіраторних інфекцій. Актуальність подальшого вивчення можливостей лейкоцитарної формули полягає в тому, що різні системи показників гемограми відображають інтегральні характеристики всіх гомеостатичних систем організму, що формують неспецифічні адаптаційні реакції [2]. Загальні неспецифічні адаптаційні реакції (ЗНАР) організму: стрес, тренування, спокійна активація, підвищена активація, переактивація,– розглядаються як результат впливу різних за ступенем біологічної активності подразників, а специфічний вплив кожного із подразників потенціює загальний неспецифічний фон [2, 6, 8]. У цьому зв’язку, розглядаючи лейкоцитарну формулу з позицій теорії інформації і застосовуючи ЛІ, перспективно вивчати приховані можливості морфофункціональних систем, виявляючи тенденцию до захворювань у практично здорових людей [10]. Таким чином, суперечливість даних про роль деяких ЛІ в оцінці адаптаційно-компенсаторних можливостей дитячого організму, відсутність науково обґрунтоваваного підходу до застосування індексних показників крові при доборі дітей зі зниженою резистентністю на реабілітацію визначило мету і завдання дослідження.

Мета роботи полягала у вивченні закономірностей індексних показників периферичної крові у дітей залежно від типу ЗНАР і резистентності до респіраторних інфекцій.

Матеріали та методи дослідження. В амбулаторно-поліклінічних умовах обстежено 179 дітей віком 3–11 років, які часто хворіють (ЧХД) на гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ). Група порівняння – 90 дітей відповідного віку без соматичної патології з епізодичними ГРВІ (ЕХД). Оцінку загальної неспецифічної адаптаційної реакції (ЗНАР): стрес, тренування, спокійної або підвищеної активації чи переактивації виконували за показниками лейкограми периферичної крові (метод Гаркаві Л.Х. та співавт.). Застосовуючи показники периферичної крові обчислювали 4 индекси: 

–лейкоцитарній індекс інтоксикації (ЛІІ) [4] за формулою
(4 Мі+3Ю+2П+С)(Пл+1)
(Л+Мо)(Е+1)

де Мі-мієлоцити, Ю-юні, П-палички, С-сегменти, Пл-плазматичні клітини Тюрка, Л-лімфоцити, Мо-моноцити, Е-Еозинофіли,

–ЛІІ за спрощеною формулою В. К. Островського (ЛІІС) [7] 

пл. кл.+метамієл.+пал.+сегм.

лімф.+мон.+еоз.

–нейтрофільно – лімфоцитарний коефіцієнт (НЛК) [2] за формулою

лімфоцити / сегментоядерні
–загальний індекс активності запалення (ЗІА) [9] за формулою ЗІА= ЛШОЕ+НШОЕ+ННШОЕ, де ЛШОЕ – індекс лейкоцити ШОЕ (кількість лейкоцитів у 1л х ШОЕ (мм /год) / 10), НШОЕ – індекс нейтрофіли ШОЕ (% нейтрофілів х ШОЕ (мм /год) / 100), ННШОЕ – індекс нейтрофіли несегментоядерні ШОЕ (% нейтрофілів несегментоядерних х ШОЕ (мм /год) / 10).

Статистичне опрацювання одержаних результатів проводили методом варіаційної статистики. Для оцінки вірогідності різниці середніх значень показників застосовано однобічний критерій Стьюдента-Фішера. 

Результати та їх обговорення. Дослідження встановило у 108 дітей основної групи поліморбідний стан (гіперплазію щитоподібної залози, хронічний аденотонзиліт, кардіопатію, холецистохолангіт, гастродуоденіт, дискінезію жовчовивідних шляхів, карієс). Серед ЕХД поліморбідний стан виявлено у 45 дітей (карієс, фунціональні розлади з боку гепатобіліарної і серцевосудинної системи). У 69 дітей основної групи мали місце залишки явищ гострого респіраторного процесу, у 74 – ознаки хронічної інтоксикації, у 58 – прояви вегетативної дисфункції. 

Встановлено, що у ЧХД у періоді стійкої ремісії спостерігаються переважно ЗНАР тренування, спокійної та підвищеної активації з мінімальною напруженістю елементів крові (лейкоцитів, моноцитів, еозинофілів) і ШОЕ. При наявності залишків запального процесу з боку респіраторного тракту у ЧХД найбільш частіше зустрічаються ЗНАР активації, тренування і стресу із значною напруженістю елементів. Встановлено, що у контингенту ЧХД з проявами лімфатико-гіпопластичного діатезу найімовірнішою ЗНАР є реакція переактивації (напруження відбувається переважно за рахунок еозинофілів). Серед ЕХД, що мають високий рівень здоров’я і резистентності до ГРВІ, найчастіше реєструються реакції спокійної та підвищеної активації без проявів напруження адаптаційних процесів. Але деякі ЕХД, що вважалися соматично здоровими, за оцінкою показників лейкограм були віднесені до груп реакції стрес і переактивація. Особливістю ЗНАР таких дітей слід вважати несуттєві ознаки напруження лейкоцитарної формули і задовільне самопочуття. Це свідчить про високий рівень реактивності їх організму.
Індексні показники периферичної крові залежно від типу ЗНАР у дітей основної та контрольної групи наведені у таблиці.

При аналізі показників ЛІІ Я. Я. Кальф Каліфа виявлено, що вірогідно більші цифрові значення притаманні ЧХД із реакцією стрес (1,02±0,12), найменші – ЕХД з реакцією підвищеної активації (0,15±0,02) і ЧХД із ЗНАР переактивація (0,17±0,01). Водночас, цей індексний показник поряд з інформацією про наявність гострого запального процесу демонструє і ознаки хронічної інтоксикації. Так, середні показники ЛІІ при реакції тренування у ЧХД були вірогідно вищими, ніж у ЕХД (0,43±0,06 проти 0,28±0,04). Прогностичного значення ЛІІ у дітей із ЗНАР активації і переактивації нами не встановлено.

Схожа картина відзначена при оцінці ЛІІ за спрощеною формулою В. К. Островського (ЛІІС). Так, зазначений індекс був найбільшим при реакції стрес у ЧХД (2,24±0,17), найменшим – при ЗНАР переактивація (0,50±0,02). Вірогідна різниця встановлена і при міжгруповому аналізу індексу у дітей із ЗНАР стрес (у ЕХД цей показник становив 1,65±0,08). Відповідних відмінностей індексу при іншіх ЗНАР не виявлено.

Що стосується величини НЛК, то вона безперечно була вищою при реакції переактивація (у ЧБД 2,02 ±0,01 і у ЕБД 1,93±0,12) порівняно з іншими реакціями. Простежується залежність інедексу від кількості лімфоцитів (відомо, що найбільший процент лімфоцитів притаманний реакції переактивація, найменший – ЗНАР стрес). Істотних відмінностей при міжгруповому аналізі цього індексу не відмічено, тому він є менш інформативним.

Згідно з одержаними показниками ЗІА встановлено дуже високі величини індексу у ЧХД (35,12±2,76) і ЕХД (18, 57±2,26) при ЗНАР стрес і при реакції тренування у ЕХД (19,86±3,08). Це свідчить про наявність мікробної інтоксикації і значні імунологічні порушення у дітей. Цей індекс помірно зменшується від реакції тренування до реакції переактивація у ЕБД (5,65±0,47). 

Висновки. ЗНАР відображають гетерогенність адаптаційних процесів у дітей, що може бути використано для ранньої діагностики донозологічних станів і визначення потреби у диференційованій корекції порушень. Оцінка адаптаційно-пристосувальних можливостей за попереднім визначеним типом ЗНАР і обчисленням лейкоцитарних індексів значно доповнює діагностику ранніх порушень здоров’я і дозволяє оптимізувати поліклінічний моніторинг ЧХД. Найбільш інформативними у верифікації гомеостатичних можливостей дитячого організму і рівня реактивності є лейкоцитарний індекс інтоксикації Я. Я. Кальф-Каліфа (ЛІІ) і загальний індекс активності запалення (ЗІА), які доцільно вивчати у всіх дітей із патофізіологічними ЗНАР (стрес, тренування і переактивація).

Література.
1.Василенко Ю. Ю. Санаторно-курортная реабилитация детей, часто болеющих острыми респираторными заболеваниями с учетом их фенотипических особенностей // Вестник физиотерапии и курортологии. – 2004. - №3. – С109.

2.Гаркави Л. Х., Квакина Е. Б., Уколова М. А. Адаптационные реакции и резистентность организма.– 3-е изд.– Ростов н /Д.,1990.–222с.

3.Гаркави Л. Х., Квакина Е. Б., Кузьменко Т. С. Сигнальные показатели антистрессорных адаптационных реакций и стресса у детей //Педиатрия. – 1996.- №5. – С. 107-109.

4.Кальф-Калиф Я. Я. О лейкоцитарном индексе автора и его практическое значение: Автореф. дис. … канд. мед. наук. – Харьков, /тип. Харьк. Сельскохоз. ин-та им. В. В. Докучаева, - Х., 1950. - 13 с.
5.Кобец Т. В., Василенко Ю. Ю. Динамика индексов крови у часто болеющих детей на курорте // Вестник физиотерапии и курортологии. – 2004. - №2. – С. 100.

6.Ніщета І. В. Практичне значення та застосування тесту визначення загальних адаптаційних реакцій організму. / Тез. V науково-практичної конференції з міжнародною участю “Рання медична реабілітація: здобутки, проблеми, перспективи”, Ужгород, 2004. – Додаток до журналу “Медична реабілітація, курортологія, фізіотерапія”. – 2004. - №3. - С. 245-246.
7.Островский В.К., Свитич Ю.М. Упрощенная формула лейкоцитарного индекса интоксикации в диагностике острых заболеваний // Здравоохр. Казахстана.-1983. - №7. – С. 60-61.
8.Радченко О. М. Адаптаційні процеси у хворих на бронхолегеневу патологію //Буковинський медичний вісник. – 2003. – Т. 7, №1. – С. 158-161.
9.Ткач Ю.И. Скибинская Е. Н. Диагностическое значение лейкоцитарных индексов при острой пневмонии у детей // Проблеми медичної науки та освіти.- 2002. - №. – С. 19-23.

10.Юшковська О. Г. Вивчення адаптаційних зрушень в організмі спортсменів з позицій теорії інформації //Одеський медичний жернал. – 1999. - №5 (55). – С. 13-15

