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Abstract
Background: Studies of the cardiovascular system are not included in the examination protocol in children with asthma, that’s why cardiac pathology 

in these patients is not diagnosed on time.  Late diagnosis of complications from cardiovascular system in children with bronchial asthma, inadequate 
assessment of their prognosis and absence of cardiotropic therapy causes the high incidence.

Material and methods: We examined 189 children with persistent asthma aged 6 to 17 and 30 apparently healthy children who were in the control 
group.  In order to evaluate the effectiveness of the protective action of metabolic correctors in conjunction with combined drugs of basic therapy, we assessed 
the presence of complaints from cardiovascular system, changes of electrocardiography data, blood electrolyte levels and markers of myocardial damage.

Results: Against the background of the complex therapy in combination with symbicort and ritmocor within 3 months was significantly less compared 
to other treatment groups, met the clinical symptoms such as palpitations, a feeling of ‘intermittence of the heart’, weakness, decrease of the frequency of 
sinus tachycardia, supraventricular arrhythmia, prolongation of the QT interval.  These modifications were associated with increased levels of potassium 
in the blood serum and erythrocytes.  Differentiated treatment with symbicort, in conjunction with thiotriazoline, reduced sinus bradycardia and level 
of myocardial damage markers. 

Conclusions: Based on metabolic state modifications, myocardial correctors (ritmocor and thiotriazoline) in conjunction with base treatment have 
proved their cardioprotective capacities in school-age children with uncontrollable bronchial asthma. 

Key words: bronchial asthma, cardiovascular system, metabolic correctors.
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Введение
Бронхиальная астма (БА) является проблемой миро-

вого значения и находится в центре внимания клиници-
стов разных специальностей.  Её актуальность обусловле-
на значительным ростом заболеваемости, смещением её 
начала на более ранний возраст, часто неконтролируемым 
течением и развитием инвалидности уже в детском воз-
расте [3, 6, 8].  В связи с изменениями гемодинамики и 
риском развития возможных осложнений, таких как на-
рушение ритма и проводимости, легочной гипертензии, 
важна оценка состояния сердечно--сосудистой системы 
(ССС) при бронхиальной астме [4, 7].  Поэтому лекар-
ственные препараты, применяемые для лечения больных 
с бронхиальной астмой, должны иметь высокую кардио-
безопасность [5, 8].

Цель исследования: определить уровень эффектив-
ности кардиопротекторного действия метаболических 
корректоров – ритмокора и тиотриазолина в сочетании 
с комбинированными препаратами базисной терапии у 
детей школьного возраста с неконтролируемым течением 
бронхиальной астмы.

Материал и методы
Для достижения цели проведено комплексное обсле-

дование 189 детей больных персистирующей БА в возрас-
те от 6 до 17 лет, которые находились на стационарном 
лечении в отделении торакальной хирургии и состояли 
на диспансерном учёте в поликлинике Винницкой об-
ластной детской клинической больницы, в течение с 
2007 по 2013 год и 30 условно здоровых детей, которые 
составили контрольную группу.  Диагноз больным вы-
ставляли согласно критериям, приведенным в «Про-
токоле диагностики и лечения бронхиальной астмы у 
детей», утвержденном приказом МЗО Украины № 767 от 
27.12.2005 года и на основании разработанной классифи-
кации БА у детей утвержденной на XII съезде педиатров 
Украины (2010, Киев) [1,2].

С помощью тест-контроля БА (АСТ-теста), нами 
были сформированы группы в зависимости от уровня 
контроля БА. Первую (основную) группу составили 124 
ребёнка (65,6%) с неконтролируемым течением болезни 
(НК БА), а группу сравнения – 30 пациентов (15,9%) с ча-
стично контролируемой (ЧК БА) и 35 пациентов (18,5%) 
– контролируемой БА (К БА).

Всем детям с персистирующей БА и неконтроли-
руемым течением заболевания, которые находились 
на лечении, после снятия острого приступа удушья 
β2–агонистами короткого действия, назначали базисную 
терапию в комбинации с метилксантином, в соответствии 
со степенью тяжести заболевания и уровня контроля 
согласно критериям, которые представлены в «Про-
токоле диагностики и лечения бронхиальной астмы у 
детей», утвержденном приказом МОЗ Украины № 767 

Протекторное действие метаболических корректоров при лечении детей школьного 
возраста с неконтролируемой бронхиальной астмой

от 27.12.2005 года и критериях GINA (просмотр 2007 г.).
Все дети с НК БА, в зависимости от вида терапевти-

ческого лечения, были разделены на четыре терапевти-
ческие группы: Iа группа детей получала комплексное 
лечение: дозированный аэрозольный ингалятор симби-
кор турбохалер и аэрофиллин; Іб группа-получала только 
симбикорт турбохалер; IIа группа – дозированный аэро-
зольный ингалятор серетид эвохалер» и аэрофиллин; IIб 
группа – серетид эвохалер.  Данные схемы лечения дети 
получали в течение 7 суток.  В связи с выявленными при 
поступлении изменениями со стороны ССС, внутрикар-
диальной и церебральной гемодинамики и сохранением 
изменений на фоне назначенных схем лечения, в даль-
нейшем, все дети с НК БА были переведены на базис-
ную терапию в комбинации с кардиометаболическими 
препаратами: Іа группа получала комплексное лечение: 
дозированный аэрозольный ингалятор симбикор тур-
бохалер и ритмокор; Іб группа – симбикор турбохалер и 
тиотриазолин; IIа группа – серетид эвохалер и ритмокор 
и IIб – серетид эвохалер и тиотриазолин, в течение 3 
месяцев.

Для оценки эффективности протекторного действия 
метаболических корректоров – в сочетании с комбини-
рованными препаратами базисной терапии оценивали 
наличие жалоб со стороны ССС, изменения данных 
электрокардиографии, уровня электролитов крови (K+ 
в сыворотке крови и эритроцитах) и маркеров повреж-
дения миокарда (общей креатинфосфокиназы (КФК) и 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), изоферментов КФК-МВ и 
ЛДГ1).

Результаты и их обсуждение
После проведения сравнения клинических симпто-

мов в четырех терапевтических группах между собой 
через 3 месяца комплексного лечения, установили, что 
такие симптомы, как сердцебиение, ощущение «перебоя 
в работе сердца», слабость, были достоверно меньше в 
Іа терапевтической группе, в которой дети принимали 
симбикорт+ритмокор (р < 0,05), в то же время досто-
верной разницы между этой группой и контрольной 
установлено не было (р > 0,05), что говорит о большей 
клинической эффективности данной схемы лечения 
у детей с НК БА и сопутствующими изменениями со 
стороны ССС.  В тоже время, головная боль достоверно 
реже встречалась в Іб группе (симбикорт+тиотриазолин) 
по сравнению с другими схемами лечения (р < 0,05), а 
также данный симптом не имел достоверной разницы с 
контрольной группой (р > 0,05).  Необходимо отметить, 
что несмотря на тенденцию улучшения клинических сим-
птомов в группах детей, принимавших серетид+ритмокор 
и серетид+тиотриазолин, симптомы со стороны ССС в 
данных группах достоверно чаще встречались, по срав-
нению с контрольной группой (р < 0,05).
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Оценка динамики данных ЭКГ у детей с НК БА на 
фоне комплексного лечения является важной характе-
ристикой состояния ССС.  Проведя детальный анализ 
биоэлектрической активности сердца в четырех тера-
певтических группах через 3 месяца комплексного лече-
ния, установили, что синусовая тахикардия определялась 
у 6,4% детей Іа терапевтической группы и у 13,3% детей  
Іб группы.  Также было установлено, что дети с НК БА 
в Іа группе достоверно имели меньшую частоту синусо-
вой тахикардии через 3 месяца лечения, по сравнению с 
частотой при поступлении 32,2% (р < 0,01) и на 7 сутки 
лечения 12,9% (р < 0,05), в то время как в Iб группе так-
же была установлена достоверная разница по сравнению 
с количеством синусовой тахикардии при поступлении 
(р < 0,01) и на 7 сутки лечения (р < 0,05).  Во ІІа и IIб те-
рапевтических группах через 3 месяца лечения синусо-
вая тахикардия встречалась с частотой 13,3 и 15,1%, со-
ответственно была достоверно ниже по сравнению с её 
уровнем при поступлении 30,0% и 30,3% (р < 0,01) и на 7 
сутки лечения 23,3% и 24,2% (р < 0,05).

У детей Іа группы синусовая брадикардия была 
установлена в 12,9%, но её частота достоверно не от-
личалась от частоты при поступлении – 16,1% и на 7 
сутки лечения – 19,3% (р > 0,05).  В то время, как в Iб 
группе (симбикорт+тиотриазолин), частота синусовой 
брадикардии составила 6,6% и была достоверно ниже 
по сравнению с количеством при поступлении – 20,0% 
(р < 0,01) и на 7 сутки лечения – 16,6% (р < 0,01).  Во ІІа 
и IIб терапевтических группах через 3 месяца лечения, с 
использованием комплексной терапии наблюдалась такая 
же тенденция, частота синусовой брадикардии у детей 
Іа группы составила 12,9% и достоверно не отличалась 
от ее частоты при поступлении – 20,0% и на 7 сутки 
лечения – 16,6% (р > 0,05), в то же время во IIб группе 
(серетид+ритмокор) частота синусовой брадикардии 
составила 12,2% и была достоверно ниже по сравнению 
с количеством при поступлении – 18,1% (р < 0,05) и на 7 
сутки лечения – 18,1% (р < 0,05).

Количество наджелудочковых экстрасистол у детей 
Іа и Iб терапевтических группах составила 3,2% и 12,9% 
и через 3 месяца лечения была достоверно меньше по 
сравнению с их количеством при госпитализации 32,2% 
(р < 0,01) и 26,6% (р < 0,05), а соответственно и с их ча-
стотой на 7 сутки лечения 12,9% и 20,0% (р < 0,05).  Такая 
же тенденция наблюдалась и во IIа и IIб терапевтических 
группах, где количество наджелудочковых экстрасисто-
лий составила 10,0% и 12,9% и было достоверно ниже по 
сравнению с его количеством при поступлении – 30,0% 
и 27,2% (р < 0,01) и на 7 сутки лечения – 20,3% и 21,2% 
(р < 0,05), соответственно.

Чрезвычайно важно было проследить за динамикой 
синдрома удлинения QT, подробно проанализировав 
частоту синдрома удлинения QT на фоне 3 месяцев 
лечения метаболическими корректорами в сочетании 
с комбинированными препаратами базисной терапии, 
мы установили, что в Іа и Iб терапевтических группах 
частота данного синдрома составила 3,2% и 10,1% и была 

достоверно ниже по сравнению с его количеством при по-
ступлении 29,0% (р < 0,01) и 26,6% (р < 0,05) и на 7 сутки 
лечения – 22,5% (р < 0,01) и 23,3% (р < 0,05), соответствен-
но.  Вместе с тем такая же тенденция наблюдалась во IIа 
и IIб терапевтических группах, где количество синдрома 
удлинения QT составила 10,0% и 16,1% и была достоверно 
ниже по сравнению с его количеством при поступлении 
– 30,0% и 24,2% (р < 0,05) и на 7 сутки лечения – 23,3% и 
24,2% (р < 0,05), соответственно.

При сравнении четырех терапевтических групп между 
собой через 3 месяца лечения, установили (рис. 1), что 
синусовая тахикардия, наджелудочковая экстрасистолия, 
синдром удлинения QT встречались достоверно меньше в 
Іа терапевтической группе – 6,4% (р < 0,05) по сравнению 
с детьми, которые принимали симбикорт+тиотриазолин 
(13,3%), серетид+ритмокор (13,3%), серетид+тиотриазолин 
(15,1%), в то время, как у детей Іб терапевтической группы 
(симбикорт+тиотриазолин), достоверно реже встречалась 
синусовая брадикардия – 6,6% (р < 0,05) по сравнению 
с детьми, принимавших симбикорт+ритмокор (12,9%), 
серетид+ритмокор (12,9%), серетид+тиотриазолин 
(12,2%), что подтверждает клиническую эффективность 
данных схем лечения у детей с неконтролируемым тече-
нием БА и нарушением биоэлектрической активности 
сердца.  Количество монотопных желудочковых экстра-
систол достоверно увеличилась на фоне обострения НК 
БА в группе детей, принимавших серетид+аэрофиллин до 
33,3% по сравнению с 13,3% при поступлении (р < 0,05),  
и имели тенденцию к снижению на фоне лечения 
середитом+ритмокор и составили через 3 месяца тера-
пии – 6,6%.

Согласно данным ЭКГ у детей с НК БА, в зависимости 
от назначенных схем лечения, было установлено, что 
частота сердечных сокращений (ЧСС) у детей, принимав-
ших симбикорт+ритмокор, составила 86,2 ± 1,8 уд/мин. и 
у детей, принимавших симбикорт+тиотриазолин – 93,3 
± 2,6 уд/мин., что было достоверно ниже по сравнению 
с уровнем ЧСС при поступлении – 105,1 ± 1,2 уд/мин. и 
104,2 ± 1,7 уд/мин. (р < 0,01) и на 7 сутки лечения 90,1 ± 
1,9 уд/мин. и 97,2 ± 2,8 уд/мин. (р < 0,05) соответственно.  
При назначении лечения серетидом+ритмокором уро-
вень ЧСС у детей через 3 месяца составил 90,3 ± 2,4 уд/
мин. и у детей, которые получали серетид+тиотриазолин 
– 93,5 ± 2,7 уд/мин., что также было достоверно ниже по 
сравнению с уровнем ЧСС при поступлении – 105,3 ± 
1,2 уд/мин. и 105,2 ± 1,8 уд/мин., (р < 0,05) и на 7 сутки 
лечения 98,2 ± 2,9 уд/мин. и 93,7 ± 2,6 уд/мин. (р < 0,05) 
соответственно. 

При сравнении уровня ЧСС у детей с НК БА в четырех 
терапевтических группах между собой, выявлено (рис.2), 
что в группе, где дети принимали симбикорт+ритмокор, 
ЧСС составила 86,2 ± 1,8 уд/мин. и была достоверно мень-
ше по сравнению с другими терапевтическими группами 
(р < 0,05), а ЧСС в терапевтических группах, где дети при-
нимали симбикорт+тиотриазолин, серетид+ритмокор 
и серетид+тиотриазолин через 3 месяца лечения сохра-
нялась достоверно выше по сравнению с детьми кон-
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трольной группы, в то время, как у детей, принимавших 
симбикорт+ритмокор ЧСС не отличалась от уровня в 
группе контроля (р > 0,05).

Важной характеристикой, которая влияет на функ-
циональное состояние ССС, является определение 
уровня K+ в сыворотке крови и эритроцитах у детей с НК 
БА.  Через 3 месяца лечения метаболическими коррек-
торами в сочетании с комбинированными препаратами 
базисной терапии выявлено (табл. 1), что у детей Іа те-
рапевтической группы, средний уровень K+ в сыворотке 
крови составил 4,3 (3,6-4,8) ммоль/л и был достоверно 
выше уровня при поступлении – 3,3 [3,2-4,2] ммоль/л (р 
< 0,01) и уровня на 7 сутки лечения – 3,6 (3,2-4,7) ммоль/л 

(р < 0,05).  В то время, как в Iб группе средний уровень 
K+ в сыворотке крови составил 3,8 (3,6-4,8) ммоль/л и 
был достоверно выше по сравнению с его уровнем при 
поступлении – 3,2 (3,1-4,2) ммоль/л (р < 0,01) и не отли-
чался от уровня на 7 сутки лечения 3,7 (3,1-4,6) ммоль/л  
(р > 0,05).  У детей ІІа и IIб групп средний уровень K+ в 
сыворотке крови через 3 месяца лечения составил 3,9 (3,6-
4,8) ммоль/л и 3,8 (3,4-4,6) ммоль/л, при этом во IIа группе 
он был достоверно выше по сравнению с его уровнем при 
поступлении - 3,3 (3,0-3,9) ммоль/л (р < 0,01) и уровнем 
на 7 сутки лечения – 3,6 (3,0-4,7) ммоль/л (р < 0,05). 
В то время, как ІІб группе уровень K+ в сыворотке крови 
через 3 месяца лечения был достоверно выше по сравне-
нию с его уровнем при поступлении – 3,4 (3,0-4,0) ммоль/л 
(р < 0,01), но не отличался от уровня на 7 сутки лечения 
– 3,7 (3,0-4,6) ммоль/л (р > 0,05).

Вместе с тем, средний уровень K+ в эритроцитах, 
у детей Іа и Іб терапевтических групп через 3 месяца 
лечения составил 83,0 (76,0-92,0) ммоль/л и 80,0 (63,0-
90,0) ммоль/л и достоверно отличался от его уровня при 
поступлении – 76,0 (60,0-80,0) ммоль/л и 77,0 (62,0-82,0) 
ммоль/л (р < 0,05).  Похожая тенденция наблюдалась и у 
детей ІІа и IIв терапевтических групп, в которых уровень 
K+ в эритроцитах через 3 месяца лечения составил 79,0 
(75,0-92,0) ммоль/л и 78,0 (62,0-91,0) ммоль/л и, также, до-
стоверно отличался от его уровня при поступлении – 76,0 
(61,0-81,0) ммоль/л и 75,0 (60,0-80,0) ммоль/л (р > 0,05),  
но при этом не было установлено достоверной разницы 
по сравнению с его уровнем на 7 сутки лечения 79,0 (61,0-
89,0) ммоль/л и 77,0 (60,0-88,0) ммоль/л (р > 0,05).

Необходимо отметить тот факт, что при сравнении 
среднего уровня K+ в сыворотке крови в четырех тера-
певтических группах через 3 месяца лечения, метаболи-
ческими корректорами в сочетании с комбинирован-
ными препаратами базисной терапии установлено, что 
средний уровень K+ в сыворотке крови у детей Іа группы 
(симбикорт+ритмокор) через 3 месяца лечения, был до-
стоверно выше по сравнению с уровнем в других тера-
певтических группах (р < 0,05), в то же время его уровень 
не отличался от уровень K+ в сыворотке крови у детей 
контрольной группы (р > 0,05). Одновременно, несмотря 
на тенденцию к повышению уровня K+ в сыворотке крови 
у детей с НК БА в Iб, IIа, IIб терапевтических группах, 
его уровень был достоверно меньше, по сравнению с 
контрольной группой (р < 0,05).

Такая же тенденция наблюдалась и при сравнении 
среднего уровня K+ в эритроцитах в четырех терапевтиче-
ских группах через 3 месяца лечения.  Метаболическими 
корректорами в сочетании с комбинированными пре-
паратами базисной терапии при этом было установлено, 
что средний уровень K+ в эритроцитах у детей Iа группы, 
которые принимали симбикорт+ритмокор через 3 месяца 
лечения, был достоверно выше по сравнению с уровнем в 
других терапевтических группах (р < 0,05), в то же время 
его уровень не отличался от уровня у детей контрольной 
группы (р > 0,05).  Несмотря на тенденцию к повышению 
уровня K+ в эритроцитах у детей с НК БА в Iб, IIа, IIб 

Рис. 1.  Изменения на ЭКГ у детей с НК БА в 
терапевтических группах через 3 месяца лечения 

метаболическими корректорами в сочетании с 
комбинированными препаратами базисной терапии.

Примечание:* – статистически достоверная разница (р < 0,01) по 
сравнению с контрольной группой; # – статистически достоверная 
разница (р < 0,05) по сравнению с группой детей, которые прини-
мали симбикорт+ритмокор, ## – статистически достоверная раз-
ница (р < 0,05) по сравнению с группой детей, которые принимали 
симбикорт+тиотриазолин.
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Рис. 2.  Изменения ЧСС у детей с НК БА в терапевтических 
группах через 3 месяца лечения метаболическими 
корректорами в сочетании с комбинированными 

препаратами базисной терапии.
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Рис. 2.  Изменения ЧСС у детей с НК БА в терапевтических группах через 3 месяца 
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терапевтических группах его уровень был достоверно 
меньше, по сравнению с контрольной группой (р < 0,05).

Не менее важной была оценка динамики уровня 
маркеров повреждения миокарда у детей с НК БА через 
3 месяца лечения метаболическими корректорами в со-
четании с комбинированными препаратами базисной 
терапии: у детей с НК БА Іа терапевтической группы, 
принимавших симбикорт+ритмокор и Іб, принимавших 
симбикорт+тиотриазолин, уровень общей КФК через 3 
месяца лечения составил 168,5 (140,1-176,3) Ед/л и 155,4 
(138,1-170,1) Ед/л и был достоверно меньше по сравнению 
с его уровнем при поступлении-295,4 (291,1-299,2) Ед/л и 
296,0 (290,1-301,2) Ед/л (р < 0,001), а соответственно и на 
7 сутки лечения – 220,1 (102,1-289,3) Ед/л и 229,2 (101,1-
286,2) Ед/л (р < 0,05).  Похожая тенденция наблюдалась у 
детей с НК БА ІІа терапевтической группы, принимавших 
серетид+ритмокор и IIб группы (серетид+тиотриазолин): 
уровень общей КФК составил 170,2 (140,2-175,3) Ед/л 
и 167,3 (139,1-171,2) Ед/л и был достоверно меньше 
по сравнению с его уровнем при поступлении – 294,1 
(291,1-301,2) Ед/л (р < 0,01) и 295,1 (292,1-300,2) Ед/л (р 
< 0,001), а соответственно и на 7 сутки лечения 230,1 
(102,3-285,3) Ед/л и 231,2 (102,4-289,3) Ед/л.  Исследовав 
динамику уровня изофермента КФК-МВ фракции, нами 
было установлено, что у детей с НК БА Іа терапевтической 
группы он составил 31,7 (20,0-36,4) Ед/л и Iб группы – 19, 

8 (19,0-26,4) Ед/л и достоверно был ниже по сравнению 
с его уровнем при поступлении – 61,2 (51,1-69,5) Ед/л и 
62,7 (50,1-69,2) Ед/л (р < 0,001), а соответственно и на 7 
сутки лечения уровень КФК-МВ фракции у детей с НК 
БА ІІа и IIб группы на 7 сутки лечения 42,2 (41,1-56,1) 
Ед/л и 45,1 (40,2-57,2) (р < 0,05).  Уровень изофермента 
КФК-МВ фракции у детей с НК БА ІІа и IIб групп через  
3 месяца лечения составил 32,6 (23,2-37,6) Ед/л и 30,2 
(21,2-36,6) Ед/л и также был достоверно ниже по сравне-
нию с его уровнем при поступлении – 62,7 (50,1-69,3) Ед/ л 
(р < 0,001) и 61,2 (51,2-69,2) Ед/л (р < 0,05), соответственно 
и на 7 сутки – 48,7 (41,3-56,3) Ед/л и 49,2 (40,4-58,1) Ед/л 
(р < 0,05).

При сравнении уровня общей КФК в четырех те-
рапевтических группах между собой через 3 месяца 
комплексного лечения, установили, что в Iб терапев-
тической группе, в которой дети с НК БА получали 
симбикорт+тиотриазолин, уровень общей КФК был до-
стоверно ниже по сравнению с другими схемами лечения 
(р < 0,05), в то же время уровень общей КФК в данной 
группе не отличался от уровня в контрольной группе  
(р > 0,05).  Кроме того, в Iа, IIа и IIб группах наблюдалась 
тенденция к снижению общей КФК, но её уровень был 
достоверно выше по сравнению с уровнем в контрольной 
группе (р < 0,05).  В Іб терапевтической группе, в которой 
дети с НК БА получали симбикорт+тиотриазолин, уро-

Таблица 1
Динамика уровня калия в сыворотке крови и эритроцитах через 3 месяца лечения метаболическими 

корректорами в сочетании с комбинированными препаратами базисной терапии

Терапевтические  
группы n

Уровень калия в сыворотке крови, 
ммоль/л

Уровень калия в эритроцитах, ммоль/л

При 
поступлении

7 сутки
Через  

3 месяца
При 

поступлении
7 сутки

Через 3 
месяца

Me
(С25-С75)

Me
(С25-С75)

Me
(С25-С75)

Me
(С25-С75)

Me
(С25-С75)

Me
(С25-С75)

Іа

(симбикорт+ритмокор)

31 3,3
(3,2-4,2)

3,6
(3,2-4,7)
р1 < 0,05

4,3
(3,6-4,8)
р1 < 0,01
р2 < 0,05

76,0
(60,0-80,0)

78,0
(60,0-89,0)

83,0
(76,0-92,0)
р1  < 0,05
р2 < 0,05

Іб

(симбикорт+тиотриазолин)

30 3,2
(3,1-4,2)

3,7
(3,1-4,6)
р1 < 0,05

3,8
(3,4-4,7)
р1 < 0,01

77,0
(62,0-82,0)

79,0
(62,0-86,2)

80,0
(63,0-90,0)
р1  < 0,05

ІІа

(серетид+ритмокор)

30 3,3
(3,0-3,9)

3,6
(3,0-4,7)
р1 < 0,05

3,9
(3,6-4,8)
р1 < 0,01
р2 < 0,05

76,0
(61,0-81,0)

78,0
(61,0-89,0)

79,0
(75,0-92,0)
р1 < 0,05

ІІб

(серетид+тиотриазолин)

33 3,4
(3,0-4,0)

3,7 
(3,0-4,6)
р1 < 0,05

3,8
(3,4-4,6)
р1 < 0,01

75,0
(60,0-80,0)

77,0
(60,0-88,0)

78,0 
(62,0-91,0)
р1 < 0,05

Примечание: 1. р1 – достоверность разницы уровня K+ в сыворотке крови и эритроцитах через 3 мес. лечения по сравнению с уровнем при 
поступлении; 
2. р2 – достоверность разницы уровня K+ в сыворотке крови и эритроцитах через 3 мес. лечения по сравнению с уровнем на 7 сутки.
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вень изофермента КФК-МВ фракции его был достоверно 
ниже по сравнению с другими схемами лечения (р < 0,05) 
и одновременно не отличался от уровня в контрольной 
группе (р > 0,05).  Одновременно в Іа, IIа и IIб группах 
наблюдалась тенденция к снижению уровня изофермента 
КФК-МВ фракции, но его уровень был достоверно выше 
по сравнению с уровнем в контрольной группе (р < 0,05).

Уровень общей ЛДГ у детей с НК БА Іа терапевти-
ческой группы составил 269,2 (242,1-302,2) Ед/л и 260,4 
(239,1-293,1) Ед/л и был достоверно меньше по сравне-
нию с его уровнем при поступлении 510,2 (360,2-546,3) 
Ед/л (р < 0,05) и 520,0 (370,1-541,3) Ед/л (р < 0,01), а соот-
ветственно и на 7 сутки лечения 415,2 (290,1-446,2) Ед/л 
и 425,1 (286,2-448,1) Ед/л (р < 0,05), а уровень общей ЛДГ 
у детей с НК БА ІІа терапевтической группы, принимав-
ших серетид+ритмокор составил 270,1 (243,2-306,3) Ед/л 
и II б группы (серетид+тиотриазолин) составил 268,2 
(238,1-296,2) Ед/л и был достоверно меньше по сравнению 
с его уровнем при поступлении – 526,1 (380,1-541,5) Ед/л. 
и 528,1 (376,1-543,2) Ед/л (р < 0,001), а соответственно 
428,2 (291,2-447,2) Ед/л и 429,3 (290,3-450,2) Ед/л (р < 0,05).

Такая же тенденция наблюдалась во всех четырех 
терапевтических группах с уровнем изофермента ЛДГ1, 
который у детей с НК БА, получали симбикорт+ритмокор 
и получавших симбикорт+тиотриазолин, составил 29,0% 
(19,0-26,4) и 18,4% (19,0-23,4) и был достоверно меньше 
по сравнению с его уровнем при поступлении 40,1% 
(32,0-49,0) и 41,3% (35,0-48,0) (р < 0,01), соответственно 
и на 7 сутки лечения 29,2% (26,5-36,1) и 36,1% (25,6-36,5)  
(р < 0,05) соответственно.  Вместе с тем уровень изофер-
мента ЛДГ1 через 3 месяца лечения серетидом+ритмокор 
и серетидом+тиотриазолином у детей с НК БА составил 
30,6% [19,2-26,6] и 28,7% (19,2-24,6), что также было до-
стоверно меньше по сравнению с его уровнем при посту-
плении – 42,5% (34,2-49,0) и 40,6% (35,2-49,4) (р < 0,01), а 
соответственно и на 7 сутки лечения 38,5% (27,3-37,3) и 
37,7% (26,7-38,1) (р < 0,05).  При сравнении уровня общей 
ЛДГ в четырех терапевтических группах между собой 
через 3 месяца комплексного лечения, установили, что в 
Iб терапевтической группе, в которой дети с НК БА по-
лучали cимбикорт+тиотриазолин, уровень общей ЛДГ 
был достоверно ниже по сравнению с другими схемами 
лечения (р < 0,05).

При сравнении уровня изофермента ЛДГ1 в четырех 
терапевтических группах между собой через 3 месяца 
комплексного лечения, установили, что в Iб терапевти-
ческой группе уровень его был достоверно ниже по срав-

нению с другими схемами лечения (р < 0,05) и при этом 
не отличался от уровня в контрольной группе (р > 0,05).

Одновременно в Іа, IIа и IIб группах наблюдалась 
тенденция к снижению уровня изофермента ЛДГ1, но его 
уровень был достоверно выше по сравнению с уровнем 
в контрольной группе (р < 0,05).

Выводы
1. На фоне применения комплексной терапии симби-

кортом в сочетании с ритмокором в течение 3 месяцев 
достоверно меньше, по сравнению с другими терапев-
тическими группами, встречались такие клинические 
симптомы, как сердцебиение, ощущение «перебоя в 
работе сердца», слабость, снизилась частота синусовой 
тахикардии, наджелудочковых экстрасистолий, удлине-
ние интервала QT. Это ассоциировалось с повышением 
уровня калия в сыворотке крови и эритроцитах.

2. Дифференцированное лечение симбикортом в 
сочетании с тиотриазолином приводит к уменьшению 
синусовой брадикардии, уровня маркеров повреждения 
миокарда общей КФК, изофермента КФК-МВ фракции, 
общей ЛДГ и изофермента ЛДГ-1, что указывает на кли-
ническую эффективность данной схемы лечения у детей 
с неконтролируемым течением бронхиальной астмы и 
изменениями со стороны сердечно-сосудистой системы.
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