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Новые возможности профилактики 
обострений бронхиальной астмы 
у детей при развитии острой 
респираторной инфекции

Оригинальная статья

В.Н. Чернышов, А.А. Сависько, А.А. Лебеденко

Ростовский государственный медицинский университет

Анализируются данные об эффективности пидотимода (Имунорикс) для профилактики обострений бронхиальной аст-
мы у детей. В исследовании приняли участие 55 детей в возрасте от 5 до 10 лет, обострения заболевания у которых 
были связаны с острыми респираторными инфекциями. В процессе лечения исследовалось влияние пидотимода на 
состояние антиоксидантной системы плазмы крови. Показана эффективность препарата в профилактике респира-
торных инфекций у детей с бронхиальной астмой, что способствует снижению частоты обострений заболевания.
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, профилактика, пидотимод.

New opportunities of prophylaxis of bronchial asthma 
exacerbations in children with acute respiratory infection
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The data on pidotimod (Imunorix) effectiveness in prophylaxis of bronchial asthma exacerbations in children are analyzed. Authors’ trial 
included 55 children 5–10 years old with exacerbations of a disease caused by acute respiratory infections. Authors studied influence 
of pidotimod on antioxidant system of blood serum. The effectiveness of the drug for the prophylaxis of respiratory infections in children 
with bronchial asthma was shown, and this effect favored to the decrease of rate of exacerbations.
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Бронхиальная астма (БА) у детей остается одной из наи-
более актуальных проблем педиатрии. В первую оче-
редь, это обусловлено высокой распространенностью 
заболевания, достигающей 5–10% [1], и сохраняющейся 
тенденцией к дальнейшему росту этого показателя [2]. 
Использование в лечении БА терапевтических подхо-
дов, регламентированных в согласительных документах, 
определение в связи с этим стратегии и тактики проведе-
ния базисной противовоспалительной терапии принесли 
ощутимые результаты — все чаще у детей с БА удается 
достигнуть стойкой ремиссии заболевания. Однако оста-
ется проблема, связанная с развитием обострений БА, 
возникающих на фоне острых респираторных инфекций 
(ОРИ), что зачастую приводит к необходимости госпитали-
зации пациентов и внесения коррективы в проводимую 
противовоспалительную терапию.

ОРИ являются наиважнейшими и наиболее частыми 
триггерами БА у детей, особенно раннего возраста [1]. 
Частые вирусные инфекции негативно влияют на эпи-
телий респираторного тракта, способствуют развитию 
гиперреактивности бронхов и гиперпродукции IgE. Все 
это заставляет искать новые подходы к профилактике 
респираторных инфекций и тем самым — к снижению 
частоты обострений БА. В этой связи представляет инте-
рес применение препарата пидотимод — синтетическо-
го системного иммуномодулятора пептидной структуры, 
включенного экспертами ВОЗ в классификацию иммуно-
модулирующих препаратов [3]. Иммунотропное действие 
препарата подтверждено более чем в 60 международных 
контролируемых клинических исследованиях. Известно, 
что пидотимод существенно повышает активность фаго-
цитов, в том числе макрофагов и нейтрофилов, а также 
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NK клеток, которые обеспечивают формирование реакций 
противовирусного иммунитета [4] и, таким образом, суще-
ственно снижают частоту респираторных заболеваний 
[5, 6]. Важной предпосылкой использования этого пре-
парата у детей с БА являются данные об отсутствии его 
влияния на реактивные свойства бронхов и о хорошей его 
переносимости детьми с отягощенным аллергологическим 
анамнезом [7].
Целью настоящего исследования явились оценка профи-
лактической эффективности, а также переносимости пидо-
тимода у детей с атопической БА и его влияния на состоя-
ние антиоксидантной системы плазмы крови.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
В исследование включены 55 детей с атопической БА 
легкой персистирующей степени тяжести, у которых отме-
чались рецидивирующие респираторные заболевания 
(не менее 6 эпизодов в год). Возраст детей варьировал 
от 5 до 10 лет; мальчиков было 67%. Длительность забо-
левания составила от 2 до 4 лет; обострений БА в течение 
предшествующего исследованию месяца не было. Все дети 
получали базисную противовоспалительную терапию инга-
ляционными глюкокортикостероидами (флутиказон, буде-
сонид) в суточных дозах в соответствии со степенью тяже-
сти заболевания [1]. В исследование не включали детей, 
получавших в течение 3 мес, предшествовавших исследо-
ванию, иммуномодулирующие препараты, а также боль-
ных с признаками респираторной инфекции. Пациенты 
были разделены на 2 группы — основную (n = 33) и кон-
трольную (n = 22). Детям основной группы в дополнение 
к препаратам базисной противовоспалительной терапии 
был назначен пидотимод (Имунорикс) в растворе по 7 мл 
(400 мг) внутрь 1 раз в день ежедневно утром. Пидотимод 
дети получали в течение 30 дней с последующей оцен-
кой эффективности в течение 5 мес наблюдения. Дети 
контрольной группы получали только средства базисной 
противовоспалительной терапии. Все пациенты, включен-
ные в исследование, лечились амбулаторно.
Клиническими критериями оценки эффективности тера-
пии служили отсутствие или частота респираторных забо-
леваний и связанных с ними обострений БА в течение 
6 мес с момента начала исследования. Обострением БА 
считали появление у ребенка затрудненного дыхания, 
одышки, свистящих хрипов в груди, возникших на фоне 
респираторной инфекции и потребовавших применения 
короткодействующих 	2-агонистов. Оценивали также 
системную безопасность препарата. На всем протяжении 
исследования дважды в день у всех детей проводили пик-
флоуметрию, ежемесячно — АСТ (Астма Контроль Тест).
У пациентов обеих групп в 1-й и на 30-й день наблюдения 
исследовали состояние антиоксидантной системы плазмы 
крови. С этой целью на медицинском хемилюминоме-
тре ХЛМЦ-01 («Свет», Россия) анализировали светосум-
му H2O2-люминол-индуцированной хемилюминесценции 
и измеряли интенсивность быстрой вспышки, которую 
выражали в миллиметрах [8, 9]. На этом же приборе опре-
деляли уровень нитрозилгемоглобина (NOHb) (по макси-
муму поглощения при 2 длинах волн — 418 и 545 нм) 
[10], диеновых конъюгатов [11], содержание малонового 
диальдегида (МДА) [12], шиффовых оснований [13]. Кроме 
того, оценивали активность каталазы в плазме крови [14], 
оксидазную активность церулоплазмина [15], содержа-
ние молекул средней массы (МСМ) при длине волн 210, 
254 и 280 нм [16].
Статистический анализ результатов исследования прово-
дили с помощью программы STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc., 
США). Количественные признаки представлены в виде 
среднего арифметического значения ± стандартная ошиб-
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ка. Равенство средних в независимых группах оценива-
ли с помощью соответствующего t-критерия Стьюдента, 
изменение количественных показателей в ходе исследо-
вания — с помощью критерия Вилкоксона. Дискретные 
признаки представлены в виде частоты наблюдений (в %), 
их сравнение в анализируемых группах проводили с помо-
щью критерия Пирсона �2 или точный критерий Фишера 
при числе наблюдений < 5. Различия между группами счи-
тали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
В течение 1-го месяца наблюдения в основной группе слу-
чай респираторной инфекции был зафиксирован у 1 (3%) 
ребенка, заболевание не привело к обострению БА. В кон-
трольной группе заболели 4 (18%; р = 0,15) ребенка, из них 
применение короткодействующих 	2-агонистов для купи-
рования обострения БА потребовалось в 2 случаях.
После завершения курса лечения пидотимодом у 7 (21%) 
детей основной группы за 5 последующих месяцев отме-
чено 8 эпизодов респираторной инфекции (у 1-го ребен-
ка — дважды); коррекция терапии БА потребовалась 
только в 1 случае. В контрольной группе в последующие 
5 мес наблюдения было зафиксировано 27 случаев забо-
левания респираторными инфекциями у 18 (82%) детей 
(р < 0,001): 2 ребенка болели трижды, 5 детей — дважды 
и 11 — по одному разу. В 16 (59%) случаях потребовалось 
применение короткодействующих 	2-агонистов; 2 ребенка 
были госпитализированы в стационар в связи с развитием 
обострения БА. Отметим, что обострения БА в основной 
группе на фоне респираторной инфекции отмечались реже 
(р < 0,05).
При мониторинге пиковой скорости выдоха у детей в срав-
ниваемых группах не отмечено различий ни в 1-й (соот-
ветственно, 84,6 ± 6,8 и 86,4 ± 7,3% от должных величин), 
ни на 30-й (87,2 ± 5,3 и 89,1 ± 6,1%) день исследования. 
У пациентов, получавших пидотимод, не отмечалось также 
увеличения суточной вариабельности пиковой скорости 
выдоха: в 1-й день она составляла в основной и контроль-
ной группах, соответственно, 12,4 ± 2,3 и 13,6 ± 1,8%, 
на 30-й день — 13,1 ± 1,8 и 13,9 ± 2,4%. Эти данные 
могут свидетельствовать об отсутствии влияния пидотимо-
да на бронхиальную гиперреактивность.
Анализ результатов АСТ показал, что у детей основной 
группы тестовая оценка (22–24 балла) была выше, чем 
в контрольной группе (18–21 балл; р < 0,05), что также 

может свидетельствовать об эффективности пидотимода.
В течение 1-го месяца исследования нежелательное явле-
ние, связанное с применением препарата пидотимод, 
было зарегистрировано у 1 (3%) ребенка 5,5 лет с дер-
мореспираторным синдромом (сочетанные БА, атопиче-
ский дерматит и интермиттирующий аллергический ринит). 
В связи с появлением гиперемии кожи и легкого зуда пре-
парат был отменен. После назначения антигистаминных 
средств указанные изменения исчезли.
Результаты изучения некоторых характеристик антиокси-
дантной системы крови представлены в табл. 1. Выявлено, 
что уровень МСМ (210 нм) в плазме крови детей основной 
группы снизился по сравнению с исходным значением 
(р < 0,05); в контрольной группе произошло снижение 
содержания МСМ (254 нм). У детей, получавших пидо-
тимод, в результате лечения было отмечено снижение 
в плазме крови уровня NOHb при максимуме поглощения 
418 нм, что свидетельствует о некотором стихании интен-
сивности генерации оксида азота и снижении его систем-
ного действия. У детей контрольной группы изменений 
этого показателя не отмечено.
Как известно, течение любого воспалительного процесса 
сопровождается деструктивными изменениями со сторо-
ны плазматических мембран клеток [17]. Интенсивность 
процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) в мем-
бранах и поддержание определенной концентрации эндо-
генных липоперекисей обеспечиваются факторами анти-
оксидантной системы. В плазме крови детей основной 
и контрольной групп отмечалось снижение интенсивности 
быстрой вспышки хемилюминесценции, что может свиде-
тельствовать о снижении уровня генерации О2

– и ОН. В обе-
их группах отмечена положительная динамика и для пока-
зателя светосуммы хемилюминесценции (Sm) (табл. 2). 
Важно, что интенсивность ПОЛ оставалась без динамики 
в обеих группах, о чем свидетельствуют значения показа-
телей молекулярных продуктов ПОЛ (диеновые конъюгаты, 
МДА, шиффовы основания), которые в ходе исследования 
не изменились. Не отличалась от исходной после прове-
денного лечения и концентрация белка церулоплазмина, 
однако в основной группе повысилось содержание другого 
фактора антиоксидантной защиты — фермента каталазы. 
Таким образом, у детей основной группы снизилась выра-
женность эндогенной интоксикации и отмечалось повыше-
ние антиоксидантной защиты в крови на фоне еще сохра-
няющих свою активность процессов пероксидации.

Показатель Группа Исходно После лечения Δ, %

МСМ (210 нм), ед/мл
Основная 18,0 ± 0,7 15,5 ± 0,3* -13,2 ± 3,9

Контрольная 18,4 ± 0,9 19,8 ± 0,9 7,1 ± 4,7

МСМ (254 нм), ед/мл
Основная 2,5 ± 0,1 2,1 ± 0,1 -16,1 ± 4,1

Контрольная 2,5 ± 0,2 2,0 ± 0,2* -20,6 ± 7,9

МСМ (280 нм), ед/мл
Основная 2,3 ± 0,2 2,1 ± 0,1 -12,5 ± 4,8

Контрольная 2,4 ± 0,9 2,4 ± 0,2 0,0 ± 8,3

NOHb (418 нм), eд/мг Hb
Основная 8,2 ± 0,1 7,9 ± 0,6* -11,1 ± 3,3

Контрольная 8,4 ± 0,1 8,2 ± 0,1 -7,8 ± 5,8

NOHb (545 нм), eд/мг Hb
Основная 38,9 ± 3,3 38,1 ± 3,7 -2,9 ± 2,3

Контрольная 41,5 ± 5,4 42,0 ± 5,4 4,7 ± 3,4

Таблица 1. Динамика содержания МСМ и нитрозилгемоглобина (NOHb) в плазме крови у пациентов исследуемых групп

Примечание. 
* — p < 0,05 по сравнению с исходными данными.

VSP_2_2010.indd   56VSP_2_2010.indd   56 29.04.2010   20:21:5929.04.2010   20:21:59



57

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

 /
2

0
1

0
/ 

ТО
М

 9
/ 

№
 2

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Применение препарата пидотимод (Имунорикс) у детей 
с атопической БА позволило снизить частоту интеркур-
рентных респираторных инфекций в течение 6 мес наблю-
дения. На этом фоне реже возникали обострения БА, тре-
бовавшие применения короткодействующих 	2-агонистов. 

Важно отсутствие влияния пидотимода на показатели пик-
флоуметрии и улучшение результатов АСТ. При применении 
препарата отмечены положительные изменения антиокси-
дантной системы крови. Все это позволяет заключить, что 
Имунорикс является эффективным системным иммуномо-
дулирующим средством у детей с БА.
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Таблица 2. Интенсивность Н2О2-люминол-индуцированной хемилюминесценции, ПОЛ и активности антиоксидантов в плазме крови 
у пациентов исследуемых групп

Показатель Группа Исходно После лечения Δ, %

Интенсивность быстрой вспышки, мм
Основная 21,5 ± 1,7 15,2 ± 1,2* -30,2 ± 7,9

Контрольная 21,2 ± 1,3 17,2 ± 1,1* -21,1 ± 6,1

Sm
104, отн. ед.
Основная 31,1 ± 3,2 18,5 ± 2,7* -41,2 ± 9,3

Контрольная 32,1 ± 2,4 22,1 ± 2,8* -29,8 ± 7,6

Диеновые конъюгаты, нмоль/мл
Основная 10,0 ± 7,4 9,9 ± 0,4 -1,2 ± 5,7

Контрольная 10,2 ± 0,8 11,9 ± 1,1 19,2 ± 6,3

МДА, нмоль/мл
Основная 30,5 ± 2,1 30,4 ± 2,9 -0,3 ± 8,2

Контрольная 30,9 ± 0,7 32,9 ± 0,9 7,8 ± 5,4

Шиффовы основания, отн. ед./мл
Основная 1,6 ± 0,2 1,5 ± 0,1 -6,2 ± 9,6

Контрольная 1,6 ± 0,4 1,9 ± 0,4 18,7 ± 8,7

Церулоплазмин, мкмоль/л
Основная 1,3 ± 0,5 1,0 ± 0,1 -23,2 ± 12,2

Контрольная 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,1 0,0 ± 6,3

Каталаза, нмоль Н2О2/ мл
Основная 21,2 ± 2,6 28,1 ± 0,3* 28,4 ± 6,7

Контрольная 21,8 ± 0,9 24,0 ± 0,8 10,5 ± 5,4

Примечание. 
* — p < 0,05 по сравнению с исходными данными.
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