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Реабилитация часто болеющих детей 
(ЧБД) остается актуальной проблемой практи-
ческой педиатрии [1–7]. Особое место в этой 
группе занимают дети с аллергической патоло-
гией, в т.ч. c атопическим дерматитом (АтД). 
Иммунологические изменения при аллергии 
выступают в качестве фактора, способствующего 
возникновению рецидивирующего инфекцион-
ного процесса [3, 4, 6]. У этих детей формируется 
иммунный ответ по Th2-типу, что приводит к 
активному синтезу IgE на фоне снижения синте-
за IgA, секреторного IgА (sIgA), интерлейкина 
2 (IL2) и интерферона γ (ИФНγ) [1–6]. Острые 
респираторные инфекции (ОРИ) у детей с аллер-
гической патологией возникают чаще, протека-
ют длительнее и тяжелее [4]. Отмечено, что при 
рецидивирующих респираторных инфекциях 
наиболее низкие значения sIgA, антимикробных 
пептидов (дефензина, лактоферрина) наблюда-
лись у ЧБД с АтД [8]. Поэтому в реабилитации 
этих детей первоочередной задачей является 
повышение резистентности организма с форми-
рованием собственного адекватного иммунного 
ответа [3]. Дополнительные требования к сред-
ствам реабилитации в этой группе детей связаны 
с высоким риском развития аллергических реак-

ций на лекарственные препараты. Поэтому наря-
ду с эффективностью эти препараты должны 
быть безопасны и лишены аллергенных свойств. 

С 1995 г. в России законодательно разреше-
но использование гомеопатических препаратов. 
Особая технология изготовления препаратов и 
методология назначения позволяют получить 
максимально выраженный лечебный эффект 
при отсутствии токсического, аллергическо-
го действия, эффекта привыкания и отмены. 
H. Heine доказал, что именно потенции гомеопа-
тических препаратов D2–D10 обеспечивают фор-
мирование макрофагами антигенных мотивов, 
активизирующих синтез регуляторных лимфо-
цитов Th3. В случае совпадения приобретенных 
мотивов Th3 с мотивами Th1 и Тh2, возникшими 
в ходе развития ОРИ (молекулярно-биологиче-
ский принцип подобия), резко возрастает про-
дукция цитокина TGFβ, который стимулирует 
синтез противовоспалительных интерлейкинов 
и устраняет эффект «переактивации» Th1- или 
Th2-лимфоцитов. Оптимизация цитокиновой 
регуляции приводит к повышению синтеза IgA, 
IgG, IgM. Таким образом, достигнутая имму-
номодуляция корректирует ключевые наруше-
ния в патогенезе ряда заболеваний, в т.ч. АтД, 
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Objective of the research – to examine the effectiveness of Immunokind as an additional grug 
to standard therapy for the prevention of acute respiratory infections (ARI) in sickly children 
with atopic dermatitis (AD). The study revealed, that number of ARI episodes in children, taking 
Immunokind was 3, and in the control group – 17 episodes over 120 days of observation. Children, 
taking Immunokind, had no ARI complications, had no need for antibiotic treatment; elements of 
the upper respiratory tract and skin local status, total IgE serum values, lysozyme and saliva sIgA 
had positive dynamics. The study proved, that Immunokind is an effective, safe, well-tolerated 
drug for ARI prevention in sickly children with AD.
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Целью исследования явилось изучение эффективности применения препарата Иммунокинд 
как дополнительного средства к стандартной терапии, используемой для профилактики ост-
рых респираторных инфекций (ОРИ) у часто болеющих детей с атопическим дерматитом 
(АтД). Было показано, что число эпизодов ОРИ у детей, принимавших препарат Иммунокинд, 
составило 3 случая, а в контрольной группе – 17 случаев за 120 дней наблюдения. У детей, при-
нимавших препарат Иммунокинд, осложнения ОРИ отсутствовали, потребности в назначении 
антибиотиков не было; со стороны элементов локального статуса верхних дыхательных путей и 
кожи, а также значений общего IgE сыворотки крови, лизоцима и sIgА слюны отмечена выра-
женная положительная динамика. Установлено, что Иммунокинд является эффективным, без-
опасным, хорошо переносимым препаратом для профилактики ОРИ у часто болеющих детей 
с АтД. 

Ключевые слова: проспективное рандомизированное открытое сравнительное контролиру-
емое клиническое исследование, острые респираторные инфекции, атопический дерматит, 
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рекуррентных инфекций – нарушение диффе-
ренцировки Т-лимфоцитов (Th0) и профиля их 
цитокиновой секреции [7, 9].

Для достижения максимального иммуноре-
гуляторного эффекта характеристики гомеопа-
тического препарата (его антигенные мотивы) 
должны совпадать с совокупностью соматичес-
ких и психических симптомов пациента и их 
модальностью. В состав препарата Иммуно-
кинд входят Calcium carbonicum Hahnemanni 
trit. D6, Calcium fluoratum trit. D6, Calcium 
phosphoricum trit. D6, Sulfur jodatum trit. D12. 
Для этих лекарственных средств характерно 
появление симптомов ОРИ при изменении пого-
ды, воздействии сквозняков, сырости, развитие 
ринита с различными вариантами его течения, 
частые синуситы, бронхиты, увеличение мин-
далин кольца Вальдеера–Пирогова и перифе-
рических региональных лимфатических узлов 
(часто очень плотной консистенции) с выражен-
ной реакцией при остром инфекционном процес-
се. Одновременно эти препараты корректируют 
нарушения обмена кальция, фосфора, фтора, 
имеющиеся при остеопении, соединительно-
тканной дисплазии. Вышеуказанные лекар-
ственные средства имеют показания к назна-
чению при поражении кожи в виде ее сухости, 
шершавости, трещин, зуда, с сухими высыпа-
ниями или мокнущими папулами, ухудшающи-
мися от водных процедур, тепла, расчесывания 
[10]. 

Учитывая, что лекарственные патогенезы 
Calcium carbonicum, Calcium fluoratum, Calcium 
phosphoricum, Sulfur jodatum подобны измене-
ниям, возникающим у подавляющего числа ЧБД 
с АтД, целью нашего исследования явилось изу-
чение эффективности препарата Иммунокинд, 
как дополнительного средства к стандартной 
терапии, используемой для профилактики ОРИ 
у ЧБД с АтД, и переносимости его этой группой 
детей. 

Материалы и методы исследования

В исследование были включены дети обоих 
полов в возрасте от 3 до 6 лет, имеющие частые 
ОРИ с подтвержденным диагнозом АтД в анам-
незе. Критериями исключения являлись: другие 
сопутствующие заболевания и прием иммуно-
модулирующих препаратов в течение последних 
6 месяцев. Проспективное рандомизированное 
открытое сравнительное контролируемое кли-
ническое исследование проводилось в течение 4 
месяцев (март–июнь 2015 г.) в условиях детских 
поликлиник г. Воронежа. Дети были разделе-
ны на 2 группы: в основной группе (1-я группа) 
принимали Иммунокинд и проводили местную 
ирригационно-элиминирующую терапию, вита-
минотерапию, ЛФК; в контрольной группе (2-я 
группа) получали местную ирригационно-эли-
минирующую терапию, витаминотерапию и 
ЛФК. Иммунокинд назначали по 1 таблетке 3 
раза в день за 30 мин до еды или через 30 мин 
после еды, медленно рассасывая в полости рта. 
Длительность профилактического лечения ком-

плексным гомеопатическим препаратом соста-
вила 60 дней, последующее наблюдение – еще 60 
дней, в течение которых дети обеих групп про-
должали получать базисную терапию и средства 
по уходу за атопической кожей. Лекарственные 
средства, которые могут повлиять на эффект 
исследуемого препарата, не применялись. 

Обследование детей выполняли одинаково и осу-
ществляли в 0-й, 30-й, 60-й и 120-й дни исследова-
ния. Методы включали сбор данных анамнеза, анализ 
медицинской документации (история развития ребен-
ка, форма № 112/у). Были выделены 4 группы жалоб 
(нарушение аппетита, раздражительность, выделения 
из носа, кашель). Каждая жалоба имела свою балль-
ную шкалу выраженности с максимально возможной 
суммой 10 баллов. Физикальное обследование про-
водили в соответствии со стандартными процедура-
ми с выделением 4 критериев (активность ребенка, 
чихание, выделения из носа, проявления АтД) с мак-
симальной суммой 10 баллов. Во время визитов 2, 3 
и 4 в соответствии с ответами врача-исследователя 
и родителей пациентов заполнялась Интегральная 
шкала оценки результатов (эффективности) лечения 
(IMOS) и Интегральная шкала оценки удовлетворен-
ности пациента результатами лечения (IMPSS) в соот-
ветствии с ответами родителей пациентов. Шкала 
оценки переносимости лечения заполнялась врачом-
исследователем и родителями пациентов во время 
визитов 2 и 3. 

С целью объективной оценки клинического состо-
яния на 1-м (день 0) и 3-м (день 60) визитах каждому 
пациенту был сделан общий анализ крови и определен 
IgE методом иммуноферментного анализа (референт-
ные значения нормы для детей 3–6 лет соответство-
вали 0–60 ЕД/мл). Для оценки состояния местного 
иммунитета в ротоглоточной слюне определяли содер-
жание sIgA и лизоцима методом иммуноферментного 
анализа в 1-й, 3-й и 4-й визиты. Лизоцим в слюне 
исследовали методом Assay Max Human Lysozyme 
ELISA (референтные значения нормы для детей 3–6 
лет 0,1–0,87 нг/мл). Определение sIgA проводили 
количественно иммуноферментным методом в образ-
цах смешанной слюны (Immunodiagnostik sIgA ELISA 
Kit) (референтные значения нормы для детей 3–6 лет 
18–237 мкг/мл) [11].

Оценку эффективности препарата Иммунокинд 
определяли первичными критериями (по сравнению с 
контрольной группой за исследуемый период) – насту-
пление профилактического эффекта считалось тако-
вым, если наступало уменьшение числа эпизодов ОРИ 
на 40% и более; при уменьшении длительности ОРИ 
на 30% и более; при снижении частоты возникнове-
ния осложнений ОРИ и применения антибиотикотера-
пии на 40% и более. Вторичными критериями оценки 
эффективности считали: изменение суммарного балла 
жалоб, объективных симптомов, отдельных жалоб и 
симптомов, удовлетворенность лечением, изменение 
IgЕ в крови, IgА и лизоцима в слюне, показателей 
анализа крови.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с использованием пакета прикладных про-
грамм «STATISTICA» – v 6.0 (StatSoft Inc.), а также 
пакета анализа Microsoft Excel 2007. Полученные 
результаты были представлены в виде М±SD, где М 
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– среднее арифметическое, SD – стандартное отклоне-
ние. Пациенты были случайным образом с использо-
ванием метода простой рандомизации распределены 
на 2 группы по параметрам половой принадлежности, 
возраста, антропометрическим данным. До проведе-
ния исследования статистически значимых различий 
по этим параметрам нет.

Результаты и их обсуждение

В исследование были отобраны 50 детей (по 
25 человек в каждую группу). В ходе наблюде-
ния одному ребенку из основной группы был 
назначен Циклоферон по поводу ветряной оспы, 
что послужило критерием исключения пациен-
та из исследования. Таким образом, основная 
группа в окончательном варианте составила 24 
человека. Средний возраст детей был 4,8±0,83 
лет, мальчиков – 28, девочек – 21. По данным 
анализа медицинской документации (форма № 
112/у), дети основной группы имели за послед-
ний год перед началом исследования 10,1±1,9 
эпизодов ОРИ, в контрольной группе – 9,1±1,7 
эпизодов ОРИ (р>0,05). Каждый случай ОРИ у 
детей основной группы имел осложненное тече-
ние и требовал применения антибактериальной 
терапии (АБ) (р>0,05). Осложнения ОРИ были 
представлены преимущественно острым тон-
зиллитом (20 человек), бронхитом (14 детей), 
ларинготрахеитом (15 человек), синуситом (13 
детей), из них 21 пациент имел комбинирован-
ные осложнения. Средняя длительность ОРИ у 
детей основной группы была 11,1±1,7 дней, в 
контрольной – 10,8±2,1 дней (р>0,05). В анам-
незе у 3 пациентов основной группы отмеча-
лось снижение аппетита, родители еще 3 детей 
отмечали избирательность в еде в виде отказа от 
молочных продуктов. Анализ жалоб детей этой 
группы показал, что 14 пациентов беспокоила 
заложенность носа, выделения из носа – 3 детей, 
у 4 детей имел место сухой кашель по утрам, эпи-
зодический влажный – у 2 пациентов (рис. 1). 
Среднее значение суммарного показателя балль-
ной шкалы жалоб пациентов в основной группе 
составило 1,6±1,1 балла, в контрольной – 1,1±1 
балла (р>0,05). В контрольной группе особен-

ности течения ОРИ и жалоб детей статистически 
достоверно не отличались от соответствующих 
характеристик детей основной группы (рис. 1).

Осмотр ЛОР-органов выявил у 3/4 пациентов 
1-й группы затруднение носового дыхания, при 
этом у 7 детей отмечалось отделяемое из носо-
вых ходов слизистого характера и у половины 
наблюдаемых – отечность слизистой оболочки 
носа (рис. 2). Гипертрофия нёбных миндалин 
была у 80% детей основной группы: II степени 
– у 15 человек, III степени – у 4 детей. Резко 
выраженная бугристость поверхности миндалин 
была отмечена у 10 пациентов, умеренно выра-
женная – у 9 детей этой группы. Аденоиды 
имели место у 2/3 детей 1-й группы: I степе-
ни – у 7 детей, II степени – у 9 человек. У всех 
детей было отмечено множественное увеличение 
периферических регионарных лимфатических 
узлов плотной консистенции размером 1–2 см. 
Изменения ЛОР-органов и регионарных лимфа-
тических узлов у детей основной и контрольной 
групп статистически достоверно не отличались, 
за исключением наличия в основной группе у 
4 пациентов единичных лимфатических узлов 
размером 2–3 см (р<0,05) (рис. 2).

Все дети 1-й и 2-й групп имели повышенную 
сухость кожи (рис. 3). У большинства пациен-
тов (20 человек в 1-й группе и 17 человек во 2-й 
группе, р>0,05) отмечались эритематозно-папу-
лезные элементы с экскориациями. В 1-й группе 
течение АтД соответствовало легкому у 4 детей 
(во 2-й группе – у 6 детей, р>0,05), среднетяже-
лому течению заболевания – у 20 пациентов (во 
2-й группе – у 19 пациентов, р>0,05). Среднее 
значение суммарного показателя балльной 
шкалы элементов объективного состояния паци-
ентов основной группы составило 3,4±1,4 балла, 
в контрольной группе – 3,1±1,6 балла (р>0,05).

Результаты лабораторной диагности-
ки показали, что общий анализ крови у всех 

120

120

60

60

30

0

0

30

–15 –10 –5 0 5 10 15 20

Рис. 1. Динамика жалоб детей. 
Справа от оси у – результаты основной группы, слева 
– контрольной группы;  – кашель,  – выделения из 
носа,  – затруднения носового дыхания,  – нарушения 
аппетита.
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Рис. 2. Динамика элементов локального статуса верхних 
дыхательных путей детей.
Справа от оси у – результаты основной группы, слева – 
контрольной группы;  – эластичные лимфатические 
узлы,  – гипертрофия нёбных миндалин III степени, 

 – гипертрофия нёбных миндалин II степени,  – гипертро-
фия нёбных миндалин I степени,  – аденоиды II степени, 

 – аденоиды I степени,  – отечность слизистой носа.
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детей соответствовал возрастным нормативам, 
за исключением относительной эозинофилии. 
Среднее значение эозинофилов основной группы 
составляло 5,9±1,5% и было достоверно выше, 
чем в контрольной группе (4,8±1,7%, р<0,05). 
Концентрации sIgA слюны и лизоцима у детей 
обеих групп соответствовали референтному 
интервалу при повышенном среднем значении 
общего IgЕ сыворотки крови (см. таблицу).

Результаты контрольного обследования 
показали, что уже с 30-го дня у всех детей, 
получавших препарат Иммунокинд, отмечалась 
более выраженная положительная динамика 
(рис. 1–3): нормализовался аппетит, исчез изби-
рательный отказ от молочных продуктов в отли-
чие от пациентов контрольной группы, у кото-
рых характеристика аппетита не изменилась. 
Во 2-й визит жалобы на кашель не предъявил 
ни один пациент основной группы. В 1-й группе 
степень заложенности носа стала уменьшаться 
с 30-го дня лечения, но сохранялась у 9 детей 
во 2-й визит и у 5 детей в 3-й визит (р<0,05 по 
отношению к контрольной группе). Среднее зна-
чение суммарного показателя балльной шкалы 
жалоб пациентов в основной группе при 2-м 
осмотре составило 0,5±0,4 балла и 0,2±0,1 балла 
при 3-м визите, что было достоверно меньше по 
сравнению с контрольной группой: 1,2±1 баллов 
при 2-м осмотре (р<0,05) и 1,5±1 баллов при 3-м 
визите (р<0,05). 

При повторном объективном осмотре было 
установлено, что выделения слизистого харак-
тера из носовых ходов у детей основной группы 
имели место у 3 пациентов. Из них у 2 детей 
они появились как новый симптом, но при вос-
становлении носового дыхания, которое было 
затруднено при первичном осмотре. Число детей 
с симптомами нарушенного носового дыхания, 
отделяемого из носовой полости, отечностью и 
гиперемией ее слизистой оболочки, с выражен-
ной бугристостью нёбных миндалин уменьши-
лось, но статистически достоверными эти изме-
нения стали только на 60-й день лечения. В 3-й 
визит было отмечено уменьшение степени адено-
идов со II до I у 3 детей, но статистически досто-
верной по сравнению с контрольной группой 
эта динамика не была (р<0,05). Статистически 

достоверные по сравнению с результатами кон-
трольной группы в 3-й визит были изменения со 
стороны нёбных миндалин: отмечено увеличе-
ние числа детей основной группы, миндалины 
которых имели поверхность слабой бугристости 
– 16 детей (р<0,05), и отсутствие детей с резко 
выраженной бугристостью миндалин; у 6 детей 
этой группы – уменьшение степени гипертро-
фии нёбных миндалин со II степени до I степе-
ни (р<0,05). Со стороны региональных перифе-
рических лимфатических узлов было отмечено 
изменение их консистенции у 19 детей основной 
группы от плотных до эластичных только на 
60-й день терапии (р<0,05 по отношению к кон-
трольной группе).

В основной группе на 30-й день лечения 
более чем у половины детей исчезли эритематоз-
ные проявления и экскориации (р<0,05 по отно-
шению к контрольной группе), на 60-й день эти 
элементы отсутствовали у всех детей (р<0,05) 
(рис. 3). Степень сохранившихся симптомов 
АтД и их распространенность имели тенденцию 
к уменьшению. Среднее значение суммарного 
показателя балльной шкалы элементов объек-
тивного статуса детей основной группы во 2-й 
визит (1,9±1,4 балла) и 3-й визит (1,1±0,8 балла) 
было достоверно меньше этой суммы в контроль-
ной группе – 3,4±1,5 балла во 2-й визит (р<0,05) 
и 3,3±1,1 балла в 3-й визит (р<0,05). 

При заключительном осмотре среднее зна-
чение суммарного показателя балльной шкалы 
жалоб пациентов основной группы составило 
0,13±0,1 балла, контрольной – 1,7±1 баллов 
(р<0,05). На 120-й день наблюдения в 1-й группе 
сохранилась жалоба только на заложенность носа 
(3 ребенка), степень которой значительно умень-
шилась и приобрела непостоянный характер 
(р<0,05 по отношению к основной группе). В кон-
трольной группе у 7 человек сохранялся кашель 
(р<0,05 по отношению к основной группе).

Со стороны симптомов АтД у детей основной 
группы на 120-й день лечения сохранялась поло-
жительная динамика – эритематозные проявле-
ния и экскориации отсутствовали у всех детей 
1-й группы (р<0,05 по отношению к контроль-
ной группе), папулезные элементы имели место 
у 5 детей (р<0,05), сухость кожи – у 17 пациен-

р – по сравнению с соответсвующим днем контрольной группы; Р –  по сравнению с 0-м днем соответствующей группы.

Таблица 

Результаты лабораторного исследования крови и слюны в динамике наблюдения

Параметры
Основная группа (n=24) Контрольная группа (n=25)

0-й день 60-й день 120-й день 0-й день 60-й день 120-й день

Концентрация общего 
IgE крови, ЕД/мл

90,3±52,1
Р>0,05

71,1±27,4
Р<0,02
р>0,05

87,7±33 88,2±34,4
р>0,05

Концентрация sIgA 
слюны, мкг/мл

44,5±8,9
Р<0,05

130,2±22,7
Р<0,01
р<0,01

199,5±20
Р<0,01
р<0,01

55,5±6,3 68,4±6,6
Р<0,02

74,2±6,7
р<0,02

Концентрация лизо-
цима слюны, нг/мл

0,25±0,04
Р<0,05

0,54±0,06
Р<0,01
р<0,01

0,66±0,07
Р<0,01
р<0,01

0,3±0,06 0,43±0,05
Р>0,05

0,45±0,05
Р<0,05
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тов (р<0,05) (рис. 3). Степень сохранившихся 
симптомов АтД и их распространенность имели 
тенденцию к уменьшению. Среднее значение 
суммарного показателя балльной шкалы элемен-
тов объективного статуса детей основной группы 
(0,9±0,7 балла) было достоверно меньше анало-
гичной суммы в контрольной группе – 3,5±1,2 
балла (р<0,05). 

Осмотр ЛОР-органов на 120-й день исследо-
вания показал, что в основной группе затруд-
нение носового дыхания отмечалось у 4 детей 
(р<0,05 по отношению к контрольной группе), 
отечность слизистой оболочки носовой полости 
– у 3 детей (р<0,05). Состояние аденоидов было 
стабильным относительно 60-го дня исследова-
ния. Статистически достоверные по сравнению с 
результатами контрольной группы сохранялись 
изменения со стороны нёбных миндалин: отме-
чено увеличение числа детей основной группы, 
миндалины которых имели поверхность слабой 
бугристости – 24 ребенка (р<0,05); у 7 детей 
этой группы – уменьшение степени гипертро-
фии нёбных миндалин со II степени до I степени 
(р<0,05). Со стороны региональных перифери-
ческих лимфатических узлов сохранялись изме-
нения, выявленные в 60-й день исследования 
(р<0,05 по отношению к контрольной группе).

В группе детей, принимавших препарат 
Иммунокинд, за 4 месяца наблюдения было 
зафиксировано 3 эпизода ОРИ у 3 детей, что 
было достоверно меньше (р<0,05) соответствую-
щих результатов контрольной группы (рис. 4). 
У детей основной группы эти эпизоды ОРИ были 
представлены острым назофарингитом легко-
го течения: средняя длительность заболевания 
составила 3,3±0,6 дней (р<0,05 по отношению 
к контрольной группе), средние значения мак-
симальной температурной реакции составили 
37,6±0,3 0С (р<0,05), субфебрильная темпера-
тура сохранялась 1,1±0,4 дней (р<0,05), объем 
терапии включал местные ирригационно-элими-
нирующие и антисептические средства, приема 
назальных деконгестантов, нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВС), анти-
биотиков не потребовалось. Осложнений ОРИ у 
детей основной группы в течение 4 месяцев не 
было (р<0,05). Все 3 эпизода возникли в первые 
10 дней наблюдения. В контрольной группе за 
этот же период наблюдения (4 месяца) было 
зарегистрировано 17 случаев ОРИ (5 детей пере-
несли дважды ОРИ, 7 человек – однократно), из 
них 5 эпизодов в марте, 9 эпизодов в апреле и 3 
эпизода в мае. ОРИ у детей контрольной группы 
были представлены острым ринофарингитом: 
средняя длительность заболевания составила 
10,3±1,1 дней, средние значения максималь-
ной температурной реакции составили 38,6±
0,5 0С, период повышенной температурной реак-
ции составлял 6,1±0,6 дней, объем терапии вклю-
чал местные ирригационно-элиминирующие и 
антисептические средства, назальные деконге-
станты, НПВС, эреспал. Осложнения ОРИ в кон-
трольной группе имели место в 7 случаях: острый 
синусит у 4 детей (р<0,05), острый тонзиллит 
у одного пациента (р<0,05), острый бронхит у 
одного ребенка (р<0,05), острый ларинготрахеит 
у одного пациента (р<0,05). В 11 случаях потребо-
валось назначение АБ (р<0,05) (рис. 4).

Результатом биорегуляторного влияния пре-
парата Иммунокинд и оптимизации цитокино-
вой регуляции стали изменения лабораторных 
данных у детей основной группы. На 60-й день 
лечения у детей 1-й группы произошло сниже-
ние уровня общего IgE крови и относительно-
го содержания эозинофилов в периферической 
крови до 4,3±0,8%, что было достоверно меньше 
соответствующего значения в 0-й день иссле-
дования у этих же детей (5,9±1,5%, p<0,05) и 
в 60-й день исследования у детей контрольной 
группы (5,2±1,5%, р<0,05). Достигнутая имму-
номодуляция, очевидно, имеет пролонгирован-
ный характер, что подтверждается повышенным 
синтезом sIgA, лизоцима слюны и после отмены 
препарата. Секреторный IgА слюны на 60-й день 
исследования в среднем увеличился в 2,9 раза 
(p<0,01), на 120-й день – в 4,5 раза по сравне-
нию с исходными данными (p<0,01) в основной 
группе. Кроме того, значения sIgА слюны на 
60-й день (130,2±22,7 мкг/мл) и 120-й день 

Прием антибиотиков

Острый
ларинготрахеит

Острый бронхит

Острый тонзиллит

Острый синусит

ОРИ

1050 15 20

Рис. 4. Динамика эпизодов ОРИ у детей за период 0–120 
дней. 

 – контрольная группа,  – основная группа.
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Рис. 3. Динамика элементов локального статуса кожи 
детей. 
Справа от оси у – результаты основной группы, слева – 
контрольной группы;  – сухость кожи,  – экскориации, 

 – папулы,  – эритема.

Д
н

и

Число детей

Final_4_16.indd   220Final_4_16.indd   220 15.07.2016   15:09:4815.07.2016   15:09:48



221

Ч
А

С
Т

О
  

Б
О

Л
Е

Ю
Щ

И
Е

  
Д

Е
Т

И

(199,5±20 мкг/мл) исследования в основной 
группе были достоверно выше соответствующих 
значений контрольной группы (р<0,01). В кон-
трольной группе произошло увеличение средней 
концентрации sIgA на 60-й день исследования в 
1,2 раза (p<0,02), а на 120-й день исследования – 
в 1,3 раза по сравнению с начальными данными 
(p<0,02).

Среднее значение концентрации лизоцима 
в слюне у детей основной группы на 60-й день 
исследования увеличилось в 2,2 раза (p<0,01), 
на 120-й день – в 2,6 раза (p<0,01) по сравнению 
с начальными данными. В контрольной группе 
концентрация лизоцима слюны на 120-й день 
исследования увеличилась в 1,5 раза (p<0,05). 

Учитывая общность лимфоидной ткани, 
ассоциированной со слизистыми оболочками и 
кожей, а также системность действия гомео-
патических препаратов, клинический эффект 
со стороны дермальных изменений, вероятно, 
связан и с повышением sIgA, лизоцима в коже, 
а также изменением регуляторного влияния 
иммунокомпетентных клеток на высвобождение 
различных нейроэндокринных сигнальных суб-
станций тучными клетками [9]. 

Анализ ответов по Интегральной шкале оцен-
ки результатов (эффективности) лечения показал, 
что заключительная оценка в основной группе 
и со стороны родителей, и врача формулирова-
лась в 100% случаев как полное «выздоровле-
ние». В контрольной группе 24% родителей ука-
зали «улучшение состояния ребенка», 76% – как 
«состояние без изменений». Со стороны врача 
была дана следующая оценка: улучшение состо-
яния ребенка – 44%, состояние без изменений 
– 56%. Переносимость назначенного лечения 
пациенты обеих групп и врач отметили как очень 
хорошую. Анализ интегральной шкалы оценки 
удовлетворенности пациента результатами лече-
ния в соответствии с ответами родителей показал, 
что в основной группе все участники были всецело 
удовлетворены эффектом терапии. В контрольной 
группе 24% родителей отнеслись нейтрально к 
эффективности терапии, 76% были не удовлет-
ворены. Побочных и нежелательных эффектов 
проводимой терапии, как в основной, так и в кон-
трольной группах зарегистрировано не было.

В ходе проведенного исследования эффек-
тивность препарата Иммунокинд как допол-
нительного средства к стандартной терапии, 
используемой для профилактики ОРИ у ЧБД с 
АтД, была подтверждена как первичными, так 
и вторичными критериями. В группе первичных 
критериев были получены высокие результаты: 
риск возникновения эпизода ОРИ за наблюда-
емый период (4 месяца) у детей контрольной 
группы был в 3,84 раза выше, чем у пациентов 
основной группы. Уменьшение числа эпизодов 
ОРИ в основной группе было связано с приемом 
препарата Иммунокинд с вероятностью 99,997% 
(коэффициент детерминации (R2) –17,2724%). 
Средняя продолжительность течения ОРИ в 

основной группе детей уменьшилась с 11,1±1,7 
до 3,3±0,6 дней, а частота возникновения ослож-
нений и назначения АБ свелась к нулю по срав-
нению с исходными данными. 

В группе вторичных критериев оценки эффек-
тивности было установлено, что среднее значение 
суммарного показателя балльной шкалы жалоб 
детей основной группы с 30-го дня лечения стало 
достоверно меньше, чем в контрольной группе 
и в 120-й день исследования составило 0,13±0,1 
баллов (р<0,05) по сравнению с 1,7±1 баллами в 
контрольной группе. Среднее значение суммар-
ного показателя балльной шкалы элементов объ-
ективного статуса детей основной группы также с 
30-го дня лечения стало достоверно меньше, чем в 
контрольной группе и в 120-й день исследования 
составило 0,9±0,7 баллов (р<0,05) по сравнению с 
3,5±1,2 баллами в контрольной группе. Наиболее 
выраженно среди жалоб снизился балл, соот-
ветствующий заложенности носового дыхания, у 
детей основной группы (на 78,5% относительно 
исходных данных), и полностью исчез симптом 
сухого кашля.

Наибольшие изменения со стороны отдель-
ных симптомов были представлены со стороны 
клинической картины АтД – исчезновение у 
детей основной группы экскориаций и эритема-
тозных элементов, число детей с папулезными 
элементами уменьшилось в 3 раза, с сухостью 
кожи – в 2 раза относительно исходных данных. 
У всех детей, получавших препарат Иммунокинд 
и сохранивших симптомы сухости кожи и папу-
лезные высыпания, степень выраженности и 
распространенности этих симп-томов значитель-
но уменьшилась.

У детей, принимавших препарат Иммуно-
кинд, на 60-й день произошло снижение сред-
него значения общего IgE сыворотки крови с 
90,3±52,1 до 71,1±27,4 ЕД/мл (р<0,05), что 
является хорошим прогностическим призна-
ком нормализации баланса между Th1- и Th2-
цитокинами. Однако средняя концентрация 
общего IgE сыворотки крови осталась несколько 
выше референтного значения нормы. Показатели 
sIgА слюны в основной группе на 60-й день 
исследования были в 1,9 раза (р<0,05), а на 
120-й день – в 2,7 раза (р<0,05) выше, чем в кон-
трольной группе. Исследование лизоцима слюны 
показало, что на 60-й день исследования его 
средняя концентрация в основной группе была 
в 1,25 раза (р<0,05), на 120-й день исследования 
– в 1,5 раза выше, чем в контрольной группе. 
Изначально повышенное относительное содер-
жание эозинофилов в периферической крови у 
детей основной группы снизилось с 5,9±1,5 до 
4,3±0,8% (p<0,05) на 60-й день лечения и стало 
соответствовать норме. 

Заключения

Таким образом, в ходе проведенного исследо-
вания установлено, что Иммунокинд как допол-
нительное средство к стандартной терапии явля-
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ется эффективным, безопасным, хорошо пере-
носимым препаратом для профилактики ОРИ у 
ЧБД с АтД. Высокая эффективность препарата 
Иммунокинд в комплексном профилактическом 

лечении ОРИ у детей с АтД связана с его регули-
рующим действием, как в отношении противо-
инфекционного иммунитета, так и аллергиче-
ских механизмов.
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