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Робота ґрунтується на результатах обстеження 73 дітей з брон-
хіальною астмою, у яких виявлено порушення функції серцево-судинної 
системи, що проявлялись порушенням процесів реполяризації, синусо-
вою бради-та тахікардією, неповною блокадою правої ніжки пучка Гіса 
(ПНПГ). При біохімічному дослідженні встановлено активацію переки-
сного окислення ліпідів (ПОЛ), підвищення рівня окислювальної модифі-
кації білків (ОМБ), зниження показників антиоксидантного захисту, 
рівня АТФ та пірувату, збільшення вмісту лактату. Включення в ком-
плексну терапію препаратів «Кардонат» та «Піковіт Форте» сприяє 
покращенню основних показників функції серцево-судинної системи, 
сприяє нормалізації показників антиоксидантного захисту та енерге-
тичного обміну.  

Kлючові слова: бронхіальна астма, діти, метаболізм, eнергодефі-
цит, лікування.  
 

Вступ  
Бронхіальна астма (БА) належить до найбільш поширених хроніч-

них захворювань органів дихання у дітей, причому її частота неухильно 
зростає з кожним роком в усіх країнах світу, незалежно від рівня їх еко-
номічного розвитку [1, 2, 3]. Витрати, пов’язані тільки з лікуванням БА, 
в економічно розвинених країнах складають 1-2% від загального бю-
джету закладів охорони здоров’я [1, 3, 4]. Не дивлячись на доступність 
ефективних протиастматичних препаратів, у багатьох хворих контроль 
БА залишається неоптимальним [2, 4, 5] Все вище зазначене свідчить 
про те, що БА у дітей є важливою проблемою соціального та медичного 
значення [1, 5, 6, 7]. Навіть при використанні сучасних комбінованих 
препаратів базисної терапії (будесонид/формотерол і салметерол/флути-
казон) рано чи пізно у дітей розвиваються загострення захворювання, 
іноді – помірні, а іноді такі, які вимагають госпіталізації, зокрема в реа-
німаційні відділення стаціонарів [4, 6, 7].  

Останнім часом з’ясовані деякі патогенетичні механізми метаболі-
чних порушень при БА, які значно зменшують ефективність базисної 
ступеневої терапії. Встановлено, що вільні радикали, які надлишково 
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утворюються за оксидативного стресу в дихальних шляхах, можуть бра-
ти участь у розвитку бронхоспазму при загостренні БА [8-10]. Це, в 
свою чергу, зумовлює підвищення проникності біологічних мембран за 
рахунок змін в структурі білківі ліпідів та активації ліпопероксидації [8, 
11, 12].  

Метаболічні порушення і енергодефіцит, який розвивається внаслі-
док цих порушень, викликають порушення функції інших органів і сис-
тем, в першу чергу серцево-судинної [9]. Тому в останні роки зростає 
зацікавленість до метаболічної терапії, зокрема до застосування ендо-
генних регуляторів енергетичного обміну, які активують власні біоенер-
гетичні процеси клітини, спрямовуючи їх природним фізіологічним 
шляхом [13, 14]. Вони знижують активність радикал-ініціюючих реак-
цій та координують реакції циклу Кребса. Вважають, що такими засо-
бами є карнітинвмісні препарати та вітамінно-мінеральні комплекси [14, 
15]. Встановлено, що одна з основних життєво важливих функцій карні-
тину – біоенергетична [16, 17]. Карнітин приймає безпосередню участь 
в обміні ліпідів, які служать резервним джерелом синтезу АТФ в органі-
змі. Недостатність карнітину, що особливо швидко формується у дітей, 
у яких ендогенні запаси обмежені і швидко виснажуються при різних 
стресових ситуаціях (інфекційні захворювання, порушення вигодову-
вання, гіпоксично-ішемічні ураження ЦНС тощо) [15-17]. Цікавим і пе-
рспективним метаболічним поліпротектором є вітчизняний препарат 
Кардонат, який за складом не має аналогів [15, 18]. Кардонат – це ком-
бінований карнітинвмісний препарат, дія якого зумовлена складовими 
частинами. До його складу, крім карнітину, входять: кобамамид (кофе-
рмент вітаміну В12); кокарбоксилаза (кофермент вітаміну В1); пірідок-
саль-5-фосфат (кофермент вітаміну В6); лізину гідрохлорид (незамінима 
амінокислота, яка приймає участь в усіх процесах росту і розвитку, сти-
мулює поділ клітин). Перевагою препарату є те, що його можна засто-
совувати у дітей, починаючи з першого року життя. Доведено енергот-
ропний вплив вітамінів та вітамінно-мінеральних комплексів у здорових 
дітей та при різних патологічних станах у дітей [14, 15]. Значна поши-
реність полігіповітамінозу у дітей, висока напруженість процесів обмі-
ну, викликаних інтенсивним ростом та енергодефіцитом на фоні бага-
тьох інтеркурентних захворювань, диктує необхідність застосування 
вітамінівта мікроелементіву дітей.  

Метою цього дослідження була оцінка ефективності комплексного 
застосування енерготропного метаболічного препарату «Кардонат» та 
вітамінно-мінерального комплексу «Піковіт Форте» при бронхіальній 
астмі у дітей з порушеннями функції серцево-судинної системи.  

Maтеріали та методи дослідження. Проведено обстеження 73 ді-
тей у віці від 5 до 15 років, більшість з яких хворі на бронхіальну астму 
з функціональними порушеннями серцево-судинної системи, більшість 
з яких були діти шкільного віку (83,6%). Проведена порівняльна оцінка 
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лікування з включенням Кардонату та Піковіту Плюс. З цією метою ді-
тей розділено на 2 групи. Основну групу склало 40 хворих, яким у ком-
плекс лікування включали Кардонат і Піковіт Форте, в групу порівнян-
ня ввійшли 33 дітей, які одержували тільки базисну терапію. Контроль-
ну групу складали 20 здорових дітей того ж віку. Базисну терапію про-
водили згідно наказу МОЗ України №767 та рекомендацій GINA-2011. 
Рівень контролю бронхіальної астми оцінювали за АСТ-тестом. Групи 
дітей були рандомізовані за віком, статтю, тривалістю та перебігом хво-
роби.  

Усім хворим проводили загальноклінічні, імунологічні та інстру-
ментальні дослідження (ЕКГ, ехокардіоскопія, комп’ютерна спірогра-
фія, пікфлоуметрія) в динаміці хвороби. Алергологічне дослідження 
включало вивчення алергоанамнезу, шкірне алерготестування (prick-
тест) з стандартними наборами алергенів компанії «Севаферма» (Чехія). 
Визначення загального IgE проводили методом ІФА з набором ре-
активів ЗАТ «Вектор-Бест» (Росія), алергодіагностику з широким спек-
тром алергенів проводили in vitro за допомогою множинного алергосор-
бентного хемілюмінесцентного тесту (MAST CLA, Hitachi Chemical 
Diagnostics), який полягає у напівкількісному визначенні in vitro конце-
нтрації широкого спектру алерген-специфічних IgE та IgG. Стан пере-
кисного окислення ліпідів (ПОЛ) у дітей, хворих на БА, оцінювали за 
вмістом дієнових кон’югатів (ДК) та тіобарбітурово-кислотних актив-
них продуктів (ТБК-АП) за методикою Т.Н. Федорової і співавт. (1983). 
Антиоксидантний захист (АОЗ) визначали за активністю церулоплазмі-
ну (АЦП), вмісту глутатіонпероксидази (ГП) та глутатіонредуктази (ГР) 
за спектрофотометричною методикою. Активність лактатдегідрогенази 
(ЛДГ) досліджували за допомогою стандартних наборів тест-систем 
фірми LACHEMA (Брно, Чехія). Рівень метаболітів енергетичного об-
міну оцінювали шляхом визначення в сироватці крові концентрації пі-
рувату (колориметричним методом), лактату (за методом Бюхнера), 
АТФ (методом Лампрехта і Тротшольда). Статистичний аналіз отрима-
них результатів дослідження проведено за допомогою програмного за-
безпечення AtteStat Microsoft Excel 2007. Застосовували методи опи-
сової статистики з оцінкою середнього значення показників (М), вели-
чини середньої стандартної похибки (m), t-критерію Стьюдента. Досто-
вірність переваги однієї ознаки над іншою оцінювали за допомогою від-
ношення шансів (odds ratio – OR) та критерію χ 

2

.  
Відповідність вимогам біоетики. Обстеження проводилося в рів-

ноцінних клінічних групах порівняння, сформованих на основі простої 
рандомізації методом «випадок-контроль» з суворим дотриманням біо-
етичних вимог (GCP, ICH і Гельсінкської декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації з біомедичних досліджень, згідно якої людина діє в якості 
об’єкта, а також наказом Міністерства охорони здоров’я України № 960 
від 23.09.2009).  
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Результати і обговорення. У 58 обстежених дітей діагностовано 
БА середнього ступеня тяжкості, у 15 – важкого ступеня. При алерголо-
гічному дослідженні за методом MAST CLA встановлено, що у 54,2% 
дітей з БА була алергія до пилку дерев і трав, у 50% до домашнього по-
роху, у 45,8% встановлена алергія до епідермальних алергенів, у 29,2% 
до харчових алергенів. Найчастіше зустрічалась алергія до кліщів 
Dermatophagoides pteronissinus (у 66,6% дітей) і Dermatophagoides farinae 
(у 58,3% дітей). У 37,5% дітей діагностовано поліалергію – поєднання 
побутової, харчової алергії та полінозу.  

Клінічними проявами порушень функції серцево-судинної системи 
у дітей з БА були скарги на підвищену стомлюваність і знижену праце-
здатність (82,4%), неприємні відчуття і періодичні болі в ділянці серця 
(59,6%), серцебиття (у 26,9%), перебої в роботі серця (55,7%). У 86,7% 
обстежених встановлені зміни на ЕКГ, з яких найчастішими були гіпо-
ксія міокарда, синусова брадикардія, тахікардія, дифузні зміни в міока-
рді з порушеннями процесів реполяризації, екстрасистолія внутрішньо-
шлуночкової провідності. При ехокардіографічному дослідженні у 
62,8% виявлено зміни в серці у вигляді малих структурних аномалій 
(пролапс стулок мітрального клапана – у 23,9%, аномальні хорди – у 
19,7%). Найчастіше у дітей з БА спостерігались порушення процесів ре-
поляризації, синусова бради-та тахікардія, неповна блокада правої ніж-
ки пучка Гіса. У 8,9% дітей з БА було зниження фракції викиду. Оцінку 
вегетативного гомеостазу здійснювали за допомогою кардіоінтервалог-
рафії, яку провели всім дітям. Аналіз результатів вихідного вегетатив-
ного тонусу показав, що у 45,3% спостерігалась парасимпатикотонія, у 
21,8% – переважав тонус симпатичного відділу вегетативної нервової 
системи і лише у 32,9% визначалась нормотонія.  

Встановлено, що у дітей обох груп в приступному періоді БА спо-
стерігається інтенсифікація процесів ПОЛ в сироватці крові. Свідчен-
ням цього є підвищення вмісту первинних та вторинних продуктів ПОЛ. 
Вміст ТБК-активних продуктів збільшувався до 6,86±0,26 нмоль/мл у 
дітей основної групи і до 6,97±0,19 нмоль/мл у дітей групи порівняння, 
у здорових дітей цей показник становив 3,76±0,28 нмоль/мл (Р<0,001). 
Рівень дієнових кон’югат був у 2,5 рази вищим в порівнянні з показни-
ком у дітей контрольної групи (табл. 1). Процесам гіперпероксидації 
ліпідів відводиться важлива роль в патогенезі запальних захворювань 
різної локалізації, бо саме ці процеси мають вирішальне значення у роз-
витку порушення стабільності біологічних мембран, метаболічних по-
рушень та розвитку енергодефіциту.  

Для оцінки антиоксидантного захисту АОЗ досліджували актив-
ність ферментів глутатіонового блоку (глутатіонпероксидази і глутатіо-
нредуктази), які є найважливішими елементами антиоксидантної систе-
ми, а також мідьвмісного антиоксидантного ферменту церулоплазміну. 
В приступному періоді хвороби у дітей з БА активність церулоплазміну 
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підвищувалась в порівнянні із здоровими дітьми (27,82±1,56 ум. од.) до 
41,32±2,45 ум. од. (Р<0,001) у дітей основної групи і до 48,12±2,22 ум. 
од. – у дітей групи порівняння (Р<0,001).  
 

Taблиця 1. Показники оксидантно-антиоксидантного статусу та 
метаболітів енергетичного обміну у дітей бронхіальною астмою в при-
ступному періоді (М±m)  
 

Показники Здорові діти 
(n - 20) 

Основна група
(n - 40) 

Група порівняння 
(n - 33) 

ТБК-АП, 
ммоль/мл  3,16±0,28  6,86±0,26 

Р1< 0,001 
6,97±0,19 

Р1< 0,001 Р2 > 0,05 

ДК, ум.од.  1,56±0,11  3,86±0,18 
Р1< 0,001 

3,80±0,15 
Р1< 0,001 Р2 > 0,05 

АЦП, ум. од.  23,76±0,39  41,32±2,45 
Р1< 0,001 

48,12±2,22 
Р1<0,001 Р2 > 0,05 

ГР, мкмоль/хв.  0,16±0,08  0,11±0,04 
Р1< 0,01 

0,10±0,03 
Р1< 0,01 Р2 > 0,05 

ГП, нмоль/хв  0,19±0,05  0,13±0,04 
Р1< 0,001 

0,12±0,02 
Р1< 0,001 Р2 > 0,05 

АТФ, ммоль/л  0,611±0,07 0,393 ±0,015 
Р1< 0,001 

0,388±0,028 
Р1< 0,001 

Лактат, ммоль/л 0,152±0,025 0,311±0,016 
Р1< 0,001 

0,334±0,019 
Р1< 0,001 Р2 > 0,05 

Піруват, 
мкмоль/л  14,87±0,25  10,53±0,13 Р1< 

0,001 
10,68±0,11 

Р1< 0,001 Р2 > 0,05 
Примітки:1. Р1 –достовірність різниці показників у здорових та хворих на БА ді-

тей; Р2 – достовірність різниці показників у дітей основної групи та групи порівняння.  
2. ГР – глутатіонредуктаза, ГП – глутатіопероксидаза  

Беручи до уваги, що церулоплазмін має здатність до зв’язування 
вільних радикалів та медіаторів алергії серотоніну та гістаміну, можна 
вважати, що його підвищення у дітей з БА динаміці хвороби пов’язано з 
адаптаційно-компенсаторними реакціями. Крім того, церулоплазмін на-
лежить до білків «гострої фази» запалення і можна припустити, що під-
вищення його пов’язано також із накопиченням медіаторів алергічного 
запалення.  

Захисна роль ферментів глутатіонпероксидази і глутатіонредуктази 
при оксидативному стресі полягає в тому, що глутатіонпероксидаза пе-
реносить водень на окислений глютатіон, а глутатіонредуктаза знімає 
цей водень і передає його на Н2О2, внаслідок чого утворюються дві мо-
лекули води. Як показано в табл. 1, ознаками порушення механізмів 
АОЗ у дітей з БА є достовірне зниження активності глутатіонпероксида-
зита глутатіонредуктази впорівнянні із показниками у здорових дітей.  
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Для оцінки рівня енергетичного обміну визначали концентрацію 
основної макроергічної сполуки АТФ, пірувату та лактату в сироватці 
крові Встановлено, що рівень АТФ у хворих дітей (0,393+0,11 ммоль/л) 
знижувався майже вдвічі в порівнянні із здоровими дітьми (0,611+ +0,07 
ммоль/л, р<0,001), вміст пірувату знижувався до 11,53+ +0,14 мкмоль/л 
(у здорових дітей – 14,87+0,47 мкмоль/л, р<0,05). Разом з тим, рівень 
лактату (0,311+0,16 ммоль/л) підвищувався у 2 рази в порівнянні із здо-
ровими дітьми (р<0,001). Виявлені нами біохімічні порушення вказують 
на компенсаторне посилення анаеробного гліколізу за умов гіпоксії, яка 
має місце у обстежених дітей. Висока концентрація лактату у крові 
пацієнтів, свідчить про розвиток лактоацидозу і порушення енергоза-
безпечення організму, що значно знижує концентрацію АТФ у 
всіхдітей.  

В приступному періоді БА достовірної різниці всіх вивчених пока-
зниківу дітей основної групи та групи порівняння не встановлено.  

Отримані нами дані свідчать про доцільність корекції метаболічних 
порушень у дітей з БА. Ми зупинили свій вибір на препаратах енергот-
ропної і метаболічної дії «Кардонат» («Сперко Україна», Вінниця) та 
«Піковіт Форте» (KRKA, Slovenia). Кардонат – комбінований препарат, 
його енерготропна дія зумовлена вмістом карнітину та іншими складо-
вими частинами. Препарат сприяє нормалізації порушеного обміну ре-
човин, здійснює захисну дію на серце, печінку, нервову систему, змен-
шує ішемію серцевого м’яза, активує обмін білків, вуглеводів, ліпідів. 
Зокрема L-карнітин (вітамін росту) відіграє незамінну роль у клітинно-
му метаболізмі, перетворенні жирів в енергію, має здатність зв’язу-
ватись з жирними кислотами в клітинах організму і транспортувати їх в 
мітохондрії для окислення, зменшує ознаки фізичного і психічного пе-
ренапруження, підвищує працездатність [3, 7]. Ендогенний синтез L-
карнітину у дорослих забезпечує лише 10% потреби організму в карні-
тині. Для його синтезу в організмі необхідні вітаміни С, В3, В6, фолієва 
кислота, залізо, ряд амінокислот і ферментів. У дітей ендогенний синтез 
карнітину знижений, тому його дефіцит у дитячому віці у зв’язку з не-
достатнім екзогенним поступленням розвивається частіше. Призначали 
кардонат по 1 капсулі 2 рази на добу, курс лікування тривав 3-4 тижні.  

В склад вітамінно-поліелементного комплексу «Піковіт Форте» 
входить широкий спектр вітамінів (ретинол, холекальциферол, токофе-
рол, тіамін, рибофлавін, піридоксин, ціанкобаламін, ніацин, аскорбіно-
ва, пантотенова та фолієва кислоти, біотин. Призначали «Піковіт Фор-
те» по 1 драже 1 раз на добу протягом 1 місяця, курс лікування повто-
рювали в осінній і весняний періоди. Зокрема пантотенова кислота, яка 
входить до складу препарату «Піковіт Форте», бере участь в обміні жи-
рів, вуглеводів, амінокислот, синтезі життєво важливих жирних кислот, 
холестерину, гістаміну, ацетилхоліну, гемоглобіну і, отже, має вираже-
ну метаболічну дію.  
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Отримані нами дані свідчать про позитивну клінічну та біохімічну 
динаміку у дітей з БА, які отримували енерготропну терапію (табл. 2). 

  
Taблиця 2. Динаміка показників оксидантно-антиоксидантного ста-

тусу та метаболітів енергетичного обміну у дітей бронхіальною астмою 
під впливом енерготропної терапії (М±m)  
 

Базисна терапія (n – 33) Базисна терапія + енерготро-
пна терапія (n – 40) Показники  Гострий 

період  
Після 

лікування 
Гострий 
період 

Після 
лікування 

ТБК-АП, 
ммоль/мл  6,86±0,26  5,82±0,21  6,97±0,19  4,36±0,16***  

ДК, ум.од.  3,86±0,18  3,24±0,14*  3,82±0,18  2,15±0,14***  
АЦП, ум. од.  41,32±2,45  42,53±1,93*  48,12±2,22  31,55±1,59***  
ГР, мкмоль/хв  0,11±0,04  0,13±0,02  0,12±0,03  0,17±0,02**  
ГП, нмоль/хв  0,13±0,04  0,15±0,06  0,12±0,02  0,21±0,03***  
АТФ, ммоль/л 0,393±0,015  0,433±0,021  0,388±0,028 0,515±0,032**  
Лактат, ммоль/л 0,311±0,016  0,273±0,021  0,334±0,019 0,191±0,018***  

Піруват, мкмоль/л  10,53±0,13  12,62±0,12*  10,68±0,11  14,13±0,13***  
Примітки: 1. Р – достовірність різниці показників у дітей під впливом лікування.  

2. * – Р < 0,05; ** – Р < 0,02; *** – Р < 0,001. 3. ГР – глутатіонредуктаза, ГП – глутатіо-
пероксидаза  
 

Як показано в табл. 2, в динаміці хвороби під впливом базисної 
терапії спостерігалась лише деяка тенденція до нормалізації окремих 
показників (підвищення дієнових кон’югатів та пірувату та зниження 
активності церулоплазміну. Разом з тим, комплексне застосування пре-
паратів «Кардонат» та «Піковіт Плюс» сприяє зниженню вільно-ради-
кальних процесів, значно підвищує показники антиоксидантного захис-
ту тапродуктів енергетичного обміну.  

У 72,7% дітей на фоні лікування відзначено значне покращення са-
мопочуття, достовірне зменшення частоти нападів болю у ділянці серця, 
втомлюваності, головного болю в порівнянні з групою дітей, які одер-
жували лише базисну терапію. У 78,8% дітей на ЕКГ відзначено покра-
щення обмінних процесів в міокарді, зокрема покращення процесів ре-
поляризації і провідності.  

Висновки  
1. Об’єктивними критеріями покращення якості життя у дітей з БА 

з порушеннями функції серцево-судинної системи, які одержували ком-
плекс препаратів «Кардонат» та «Піковіт Форте», були зниження часто-
ти викликів швидкої допомоги і госпіталізації, покращення працездат-
ності та зниження кількості пропущених днів в школі із-за хвороби.  

2. Під впливом метаболічної та енерготропної терапії відмічено до-
стовірне зниження первинних та вторинних продуктів ПОЛ, підвищення 
активності антиоксидантних ферментів, вмісту АТФ та нормалізацію 
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продуктів енергетичного обміну у порівнянні з дітьми, які одержували 
лише базисну терапію.  

3. Про ефективність і перевагу включення метаболічних та енерго-
тропних препаратів в комплекс лікування у дітей з БА в порівнянні з 
традиційними методами базисної терапії свідчить високий показник від-
ношення шансів і довірчих інтервалів (OR=9,3333; CI=2,9157–29,8761) 
та висока достовірність за критерієм χ

2

 (Р<0,00019).  
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Work is based on the results of examination of 73 children with asthma, 

who have dysfunction of the cardiovascular system, which were shown viola-
tion of repolarization processes, sinus brady- and tachycardia, incomplete 
Right Bundle Branch Block (RBBB). In biochemical studies were found acti-
vation of lipid peroxidation (LPO), increased oxidative modification of pro-
teins (OMP), decline in antioxidant defense, the level of ATP and pyruvate, 
increasing of lactate. Inclusion in the complex therapy drugs "Cardonat" and 
"Pikovit Plus" improves the basic parameters of the cardiovascular system 
function, promotes normalization of antioxidant protection and energy me-
tabolism.  
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