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Острые респираторные инфек-
ции (ОРИ) являются наи-
более распространенными 
у детей и представляют собой 

одну из самых главных причин заболе-
ваемости и смертности в детском возрас-
те. Около 70% этих инфекций поражают 
верхние дыхательные пути, лимфоэпите-
лиальное кольцо, вызывают воспаление 
среднего уха, придаточных пазух.

В результате ОРИ формируются гипер-
сенсибилизация, аллергические состоя-
ния. У детей с предрасположенностью 
к аллергии или атопии ОРВИ нередко 
сопровождаются обструкцией дыха-
тельных путей (крупом, обструктивным 
бронхитом). В 20–30% случаев течение 
ОРВИ осложняется пневмонией либо 
обострением хронических заболеваний 
легких, сердечно-сосудистой системы 
и почек.

Частые и особенно тяжело протекаю-
щие ОРЗ, следующие одно за другим, 
оказывают на организм ребенка негатив-
ное воздействие, способствуя снижению 
функциональной активности иммуните-
та, важными составляющими которого 
являются фагоцитарная система и интер-
фероногенез.

Высокая частота заболеваемости детей 
респираторными инфекциями в боль-
шей степени обусловлена изменени-
ем иммунного реагирования организма 

на фоне неблагоприятных анте- и пери-
натальных факторов.

К ним относят вторичные иммунодефи-
циты, возникающие у генетически нор-
мального ребенка во время беременности 
и в родах: недоношенность; внутриутроб-
ную гипотрофию (недостаточное посту-
пление питательных веществ от матери); 
внутриутробную гипоксию (кислородное 
голодание — анемию или токсикоз у мате-
ри); внутриутробное инфицирование 
плода; родовую травму; резус-конфликт 
и гемолитическую болезнь новорожден-
ного. К факторам риска относят: нача-
ло посещения дошкольных учреждений; 
широкие контакты внутри и вне семьи; 
частое назначение антибиотиков и анти-
пиретиков; дефекты ухода за ребенком 
и неблагоприятные социально-бытовые 
условия [1, 2].

Термин «часто болеющие дети» (ЧБД) 
появился в отечественной литературе 
в начале 80-х годов.

Результаты отечественных наблюде-
ний свидетельствуют о том, что доля 
ЧБД в детской популяции колеблется 
в широком диапазоне — от 15% до 75%, 
не имея тенденции к снижению. В оте-
чественной педиатрии разработаны 
и применяются четкие критерии, позво-
ляющие отнести ребенка в диспансер-
ную группу ЧБД [1–3] (табл. 1).

Детей относят в группу ЧБД в тех слу-
чаях, когда повышенная заболеваемость 
вирусно-бактериальными респиратор-
ными инфекциями не связана со стой-
кими врожденными и наследственными 

патологическими состояниями, а обу-
словлена транзиторными, функцио-
нальными отклонениями в защитных 
системах организма: это дети с высокой 
заболеваемостью ОРЗ из-за эпидеми-
ческих причин; дети с иммунодефи-
цитными состояниями (ИДС); боль-
ные хроническими оппортунистиче-
скими инфекциями: герпесвирусными, 
микоплазменной, хламидийной и дру-
гой условно-патогенной этиологии. 
В настоящее время принято считать, что 
часто болеющий ребенок подвергает-
ся повторному заражению дыхательных 
путей чаще 6–8 раз в год (тогда как 
4–6 эпизодов инфицирования дыха-
тельных путей в год считаются нормой 
в детском возрасте) или в эпидемиче-
ский период (октябрь-март) чаще одно-
го раза в месяц [3].

Известно, что в последние месяцы пер-
вого года и на втором году жизни начина-
ется переориентация иммунного ответа 
на инфекционные агенты со свойствен-
ного плодам и детям первого полуго-
дия жизни Th2-ответа на Th1-ответ, 
типичный для инфекционного процесса 
у взрослых. Эти особенности иммунной 
системы ребенка обусловливают более 
высокую чувствительность организма 
к инфекциям и менее дифференциро-
ванный ответ (по сравнению со взрос-
лыми) иммунной системы в целом 
на инфекцию.

В раннем детском возрасте высокая 
восприимчивость к возбудителям ОРЗ 
обусловлена отсутствием иммунологи-
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ческой памяти предыдущих контактов 
с патогенами, при этом не происхо-
дит адекватного восстановления функ-
циональных характеристик иммунной 
системы при повторяющихся ОРЗ [4].

Ко вторичным иммунодефицитным 
состояниям (ВИД) относят симпто-
мокомплекс, при котором вследствие 
повреждающего действия внешней 
и/или внутренней среды нарушена 
функция иммунной системы, что при-
водит к разнообразным проявлениям 
иммунологической недостаточности: 
гибели иммунокомпетентных кле-
ток (ИКК), блокаде их рецепторов, 
нарушению метаболизма этих клеток, 
дисбалансу субпопуляций лимфоцитов, 
цитокинов и др. биологически актив-
ных веществ (БАВ), вызывающих ВИД 
различной степени тяжести, продолжи-
тельности и разной степени вовлечения 
звеньев иммунной системы [5].

Значительное влияние оказывает 
и физиологическая незрелость иммунной 
системы ребенка, которая может прояв-
ляться в различных вариантах временно-
го иммунодефицита, таких как: 1) коли-

чественный и функциональный дефицит 
Т-лимфоцитов; 2) дефицит образования 
цитокинов; 3) временный дефицит имму-
ноглобулинов классов А, М и G; 4) дефи-
цит гранулоцитарного и моноцитарно-
макрофагального хемотаксиса и др., что 

нашло отражение и в результатах иссле-
дований, проведенных на нашей кафед-
ре [4]. Указанные выше проявления недо-
статочности иммунной защиты наиболее 
явно регистрируются после перенесен-
ной острой инфекции и частично влекут 
за собой формирование порочного круга, 
который обуславливает рецидивы респи-
раторных инфекций [4, 6].

Эпителиальные клетки респи-
раторного тракта слабо реагируют 
на вирусную инфекцию, продуцируя 
альфа/бета-интерферон (ИНФ), интер-
лейкины (ИЛ) 1 и 6 и фактор некро-
за опухоли (ФНО) альфа на низком 
уровне в ответ на ее воздействие. Это 
может служить объяснением легочно-
го тропизма вируса гриппа и других 
респираторных вирусов. При ослаблен-
ной защитной функции легочного эпи-
телия, компенсаторным механизмом 
защиты и продукции цитокинов слу-
жат макрофаги-моноциты дыхательных 
путей с наибольшей их потенцией у аль-
веолярных макрофагов.

Важную роль на себя берет и лимфо-
глоточное кольцо, когда при поврежде-
нии эпителиальных клеток слизистой 
носоглотки значительно увеличивает-
ся количество вирусно-бактериальных 
антигенов в лимфоидной ткани, 
вызывая ее пролиферацию для адек-
ватного иммунного ответа, что при-
водит к увеличению объема аденоид-
ной ткани и морфологических структур 
миндалин [7].

В последние годы изучение роли цито-
кинов, особенно ИФН, в патогенезе ОРИ 
явилось основополагающим для осмыс-
ления причин тяжелого и осложненного 
течения этих заболеваний, а также для 
установления причин формирования 

Рис. 1.  Результаты исследования носоглоточных смывов и фракций 
мононуклеарных клеток крови у ЧБД без ОРЗ (Е. В. Замахина)

Таблица 1
Критерии включения детей в группу ЧБД

Критерии Автор Год

Возраст Кратность ОРЗ в год

До 1 года 
1–3 года 
4–5 лет 
Старше 5 лет

4 и более 
6 и более 
5 и более 
4 и более

Альбицкий Ю. В., 
Баранов А. А.

1986

Все возраста от 6 до 12–15 Маркова Т. П., 
Чувиров Д. Г.

2001

Все возраста Ежемесячно Учайкин В. Ф., 
Кладова О. В.

2002

1–3 года 8 и более Bartlett J. G., 
Таточенко В. К., 

Ярцев М. Н.

2001 
2001 
2006

Отсутствие стойких органических нарушений в 
защитных системах организма

Коровина Н. А., 
Заплатников А. Л.

2003

Рис. 2. Результаты определения ИЛ-10
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особой группы ЧБД. Развитие инфекци-
онного процесса при ОРИ реализуется 
в случае имеющегося дефицита синте-
за ИНФ и других цитокинов, являю-
щихся гуморальными продуктами ИКК. 
Иммунная система детей характеризу-
ется высокой пролиферативной актив-
ностью лимфоцитов с преобладанием 
фракции недифференцированных, «наи-
вных» лимфоцитов, сниженной цито-
токсической и ИФН-продуцирующей 
активностью ИКК.

Показано, что у 76,7–90,0% обследо-
ванных пациентов с наличием фоновой 
патологии, в том числе и у ЧБД, имею-
щих неблагоприятный аллергоанамнез 
и/или хронические очаги инфекций, 
имеет место снижение активности всех 
показателей ИФН-статуса [8–10].

Результаты исследования носоглоточ-
ных смывов и фракций мононуклеар-
ных клеток крови у ЧБД без признаков 
ОРЗ, проведенного на нашей кафедре, 
свидетельствуют об обнаружении пато-
генов в носоглоточных смывах у 76,5% 
пациентов, а в мононуклеарах — 
у 60,8%. Основными патогенами явля-
лись вирусы гриппа, преимущественно 
типа А (H3N2), как в моновариантах, 
так и в ассоциациях. В значительном 
проценте обнаруживался и аденови-
рус (рис. 1) [11, 12].

Авторы указывают на коррелятивную 
связь нарушений в иммунном ответе 
и формирующейся персистенции респи-
раторных вирусов у ЧБД.

Так, уровни ИЛ-10 в крови ЧБД как 
при ОРЗ, так и вне ОРЗ были достовер-
но выше по сравнению с эпизодиче-
ски (редко) болеющими детьми (ЭБД, РБД) 
и с нормой в 10 раз. У детей до 1,5 лет 
уровни ИЛ-10 также значительно превыша-
ли возрастную норму. Это свидетельствова-
ло о формировании Тh2-ответа и текущем 
воспалительном процессе (рис. 2).

У ЧБД до 1,5 лет вне ОРЗ уровни всех суб-
классов IgG были повышенными по срав-
нению с возрастной нормой, а у детей 
старше двух лет оставался повышенным 
только IgG1 и только вне клинических 
проявлений ОРЗ, уровни других суб-
классов были сниженными по сравне-
нию с ЭБД. При очередном ОРЗ сниже-
ние уровней усугублялось, в том числе 
снижался и IgG1. Снижение субклассов 
у детей старше двух лет, прежде всего 
IgG2, как основных антител на полиса-
харидные антигены, можно объяснить 
возможным формированием хрониче-
ской ЛОР-патологии в этом возрасте, 
вызванной уже вирусно-бактериальными 
ассоциациями, в то время как в более 
раннем возрасте основное значение при-

надлежит все-таки вирусным инфекци-
ям (что имеет место чаще в группе детей 
до 1,5 лет) (рис. 2–4).

Помимо респираторных вирусов у ЧБД 
выявляется с высокой частотой перси-
стенция герпес-вирусов, которая является 
дополнительным фактором, усугубляющим 
депрессию фагоцитарной активности ней-
трофилов, клеток системы мононукле-
арных фагоцитов (СМФ), Т-клеточного 
звена иммунитета, показателей интерферо-
ногенеза, что сопровождается изменением 
микробиоценоза ротоглотки и обусловли-
вает ранние бактериальные осложнения 
при ОРВИ (рис. 5–7).

На современном этапе стабильно 
высокий уровень заболеваемости грип-
пом и другими ОРИ характеризуется 
появлением новых вирусов, таких как 

вирус гриппа А/H5N1, пандемический 
Калифорния 0409-H1N1-new, мета-
пневмовирус, бокавирус, коронавирусы 
(CoVNL63, CoVHKU1, CoV SARS), энте-
ровирус (EV 71).

Всемирной организацией здравоох-
ранения в 2009 году была объявлена 
VI фаза пандемии гриппа А (Калифорния 
0409-H1N1-new), причиной которой явил-
ся реассортант вирусов гриппа птиц, сви-
ньи и человека. Новая гриппозная инфек-
ция, при которой высокая смертность 
имеет место, в основном, среди групп 
риска (детей и пациентов, страдающих хро-
ническими заболеваниями), зарегистриро-
вана более чем в 100 странах мира. Особая 
восприимчивость данной группы населе-
ния к гриппу объясняется патогенностью 
возбудителя, отсутствием специфического 

Рис. 3.  Результаты определения субклассов IgG1, 2, 3, 4 у ЧБД без ОРЗ 9 мес — 1,5 лет

Рис. 4. Результаты определения субклассов IgG1, 2, 3, 4 у детей 2–7 лет
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иммунитета, ограниченностью препаратов 
специфического лечения и профилакти-
ки. На фоне широкой распространенности 
гриппа и других острых респираторных 
вирусных инфекций ЧБД с отягощенным 
аллергоанамнезом относят к группам риска 
по развитию стенозирующего (обструктив-
ного) ларингита — крупа и/или бронхооб-
струкции. При частых ОРЗ поврежденный 
эпителий респираторного тракта приоб-
ретает гиперчувствительность рецепторов 
к внешним воздействиям. В иммунном 
статусе у этих детей транзиторно формиру-
ется ответ по Th2-типу с гиперпродукцией 
ИЛ-4 и 5, стимулирующих высокую про-
дукцию В-лимфоцитами IgE на фоне сни-
жения синтеза IgA, ИЛ-2 и ИФН-гамма. 
Также у них часто можно наблюдать 
депрессию фагоцитарной активности 
макрофагов. На фоне указанных наруше-
ний эффекторных реакций в клеточном 
звене иммунитета происходит накопление 

циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) «IgE-аллерген», индуцирующих 
избыточную продукцию цитокинов, про-
стагландинов, лейкотриенов и прогресси-
рование иммунной реакции воспаления 
с гиперчувствительностью немедленного 
типа (ГНТ) и гиперчувствительностью 
замедленного типа (ГЗТ), усиливающих 
отек и экссудацию слизистых дыхательных 
путей, что клинически сопровождается 
ларинго- и/или бронхообструкцией. При 
этом повышается вероятность бактериаль-
ной суперинфекции [6]. Поэтому перво-
очередной задачей в реабилитации таких 
детей является направленность терапии 
на снижение интенсивности антигенного 
воздействия (санацию очагов хронической 
инфекции, восстановление целостности 
эпителиального покрова респиратор-
ного тракта) и на увеличение резистент-
ности макроорганизма с целью повыше-
ния эффективности иммунных факторов 
защиты.

Основными препаратами в тера-
пии ЧБД при гриппе и ОРВИ явля-
ются противовирусные средства; 
антибиотики, в т. ч. местного дей-
ствия (по показаниям); противовос-
палительные средства; бронхолити-
ческие и антигистаминные препара-
ты (по показаниям); средства симпто-
матической терапии (жаропонижаю-
щие, назальные, сосудосуживающие, 
противокашлевые и муколитические 
средства); немедикаментозные мето-
ды лечения и иммунотерапия.

Одной из главных проблем лечения 
гриппа и других ОРВИ у детей является 
поиск оптимально эффективных и безо-
пасных средств этиотропной и иммуно-
модулирующей терапии, комплаентной 
для ребенка.

Применение противовирусной тера-
пии при гриппе и других ОРВИ реали-
зуется узким спектром существующих 
химиопрепаратов, предельностью сроков 
их назначения (к примеру, осельтамивир 
активен по отношению к вирусам гриппа 
только в течение 48 часов от начала забо-
левания), развивающейся резистентно-
стью к ним, ограниченными возраст-
ными показаниями для использования, 
а также спектром побочных действий. 
В период пандемии гриппа в противо-
вирусной терапии у детей используют 
химиопрепараты, ИФН, индукторы 
ИФН и считают целесообразными их 
сочетания. Кроме того, рекомендовано 
включение ИФН человеческого реком-
бинантного альфа-2-бета в список обя-
зательных средств для лечения и про-
филактики населения в случае пандемии 
гриппа (рис. 8).

Рекомендуются специфические про-
тивогриппозные препараты:

Ремантадин — детям 7–10 лет 
50 мг 2 раза, старше 10 лет — 3 раза 
в сутки; в особо тяжелых случаях детям 
3–7 лет — по 1,5 мг/кг/в 2 приема; 
Альгирем (римантадин в смеси с альгина-
том) в сиропе детям с одного года 5 мг/кг 
в сутки по схеме в течение 5–7 дней, 
Тамифлю (осельтамивир) — ингиби-
тор нейраминидазы, детям старше одного 
года — 2 мг/кг 2 раза реr оs. Возможно 
приготовление суспензии осельтамивира 
из капсул: 1 капсула (75 мг) + 5 мл воды 
= раствор 15 мг/1 мл. Дозы получен-
ной суспензии: ≤  15 кг — 2 мл (30 мг); 
16–23 кг — 3 мл (45 мг); 24–40 кг — 
4 мл (60 мг); ≥ 41 кг — 5 мл (75 мг).

Многочисленные клинические испы-
тания Арбидола показали, что примене-
ние препарата для лечения гриппозной 
инфекции и ОРВИ у детей приводит: 
к сокращению средней продолжительно-
сти заболевания в среднем на 1,7–2,7 дня, 
к уменьшению тяжести симптомов, 
к предотвращению развития постгрип-
позных осложнений и снижению часто-
ты возникновения хронических заболе-
ваний. При профилактике гриппозной 
инфекции применение Арбидола повы-
шает устойчивость организма к вирусным 
инфекциям, а в период эпидемии снижа-
ет заболеваемость. Данные исследований 
об активности Арбидола в отношении 
новых вирусов гриппа А/H1N1 в куль-
туре клеток были подтверждены резуль-
татами молекулярно-генетического 
анализа. Определение нуклеотид-
ной последовательности показало, что 
в вирусах H1N1 А/Калифорния/07/2009, 
A/Калифорния/04/2009 и А/Москва/01/ 
2009sw нет замен, ответственных за рези-

Рис. 5.  Показатели идентификации герпесвирусов и других оппортунистических 
инфекций у ЧБД

HHV-8

HHV-7

Chl

Mc

HSV-1

HHV-6

CMV

EBV

Рис. 6.  Варианты персистирующей 
герпесвирусной инфекции у ЧБД
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стентность к Арбидолу (ГНЦ ВБ «Вектор» 
Роспотребнадзора, Новосибирск; ЦХЛС-
ВНИХФИ, Москва, 2009 г., НИИ виру-
сологии РАМН, Москва).

По мнению ряда исследователей и реко-
мендаций ВОЗ наибольший эффект при 
лечении пандемического гриппа может 
быть достигнут при сочетанном и после-
довательном приеме препаратов, обеспе-
чивающих подавление репликации вируса 
с одновременной коррекцией нарушений 
систем иммунитета и ИФН (табл. 2).

Согласно разработанным критериям 
назначения препаратов ИФН и его индук-
торов при гриппе и других ОРИ, таковые 
показаны пациентам с умеренным уров-
нем сывороточного ИФН-альфа и гамма, 
а также с исходно низкими показателя-
ми спонтанной продукции ИФН-альфа 
и гамма, но с высоким индексом стиму-
ляции ИФН-альфа и гамма ИКК, что 
имеет место у детей в возрасте от одного 
года до шести лет, а также у лиц с аллер-
гопатологией в анамнезе.

Отечественный индуктор ИФН пре-
парат Кагоцел® хорошо зарекомен-
довал себя в ряде экспериментальных 
и клинических исследований у взрослых 
и детей.

В 2006 г. в НИИ вирусологии 
им. Д. И. Ивановского противовирусная 
активность препарата Кагоцел® была 
изучена в культуре клеток, зараженных 
высокопатогенным вирусом гриппа 
птиц А/Н5N1. В 2009 г. в НИИ грип-
па СЗО РАМН доказана его высокая 
эффективность при пандемическом 
гриппе А/H1N1/Калифорния/04/09, 
при этом показано усиление потенций 
Арбидола и Кагоцела® при их сочета-
нии [13, 14]. В 2007–2010 гг. в ГОУ ВПО 
РГМУ Росздрава на кафедре инфекци-
онных болезней у детей были проведе-
ны клинические исследования по изуче-
нию клинической и профилактической 
эффективности препарата Кагоцел® при 
гриппе и ОРВИ у детей старше 6 лет. 
В 2010 году на нашей кафедре было 
успешно проведено исследование пре-
парата Кагоцел® для лечения гриппа и 
ОРВИ у детей в возрасте от 2 до 6 лет.

С лечебной целью препарат приме-
нялся у детей в возрасте от 2 до 6 лет 
по схеме: по 1 таблетке два раза в день 
в течение первых двух дней, затем 
по 1 таблетке 1 раз в день в течение 
последующих двух дней, а у детей старше 
6 лет: по 1 таблетке 3 раза в день в тече-
ние первых двух дней, затем по 1 таблет-
ке 2 раза в день в течение последующих 
двух дней.

С профилактической целью Кагоцел® 
дети получали 7-дневными циклами 

в течение четырех недель: первые два 
дня по 1 таблетке 1 раз в день, затем 

пять дней перерыв и повторение цикла 
в течение последующих трех недель.

Таблица 2
Результаты исследования препаратов по определению противовирусной активности 
в отношении пандемического вируса гриппа A/H1N1

Препарат Снижение титра вируса 
при добавлении препарата

Снижение титра 
вирусного потомства

Ремантадин – –

Ремантадин + Но-шпа ++ ++

Осельтамивир карбоксилат +++ +++

Арбидол ++ ++

Кагоцел ++ ++

Виферон (гель) ++ ++

Гриппферон ++ ++

Изопринозин ++ ++

Рис. 7. Показатели иммунного статуса ЧБД на фоне персистенции герпесвирусов

Рис. 8. Противовирусная терапия

Химиопрепараты Интерфероны

Блокаторы 
М-ионного 

канала
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Орвирем

Ингибиторы 
нейраминидазы

Специфический 
шаперон 

гемагглютинин, 
ингибитор слияния

Блокирование 
NP-белка

Осельтамивир 
Занамивир 
Перамивир

Арбидол

Ингавирин

Лейкоцитарный 
интерферон;
Гриппферон;

Виферон;
Реаферон- 
ЕС-липинт;
Кипферон;

Альфарона;
Ингарон

Изопринозин

Индукторы 
интерферона, 

иммуно-
модуляторы

Циклоферон;
Кагоцел;
Деринат;
Анаферон 

детский и др.
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Результаты указанных исследований 
свидетельствуют о хорошей клинической 
эффективности и безопасности применения 
препарата Кагоцел®. Профилактический 
прием препарата Кагоцел® в течение 
1 месяца не только предохраняет ребенка 
от заболевания гриппом и ОРВИ в момент 
приема препарата, но и в течение после-
дующих 4-х месяцев наблюдения за детьми 
оказывает благоприятное профилактиче-
ское влияние на тяжесть и течение ОРВИ. 
Прием препарата Кагоцел® сокращает 
продолжительность антибиотикотерапии 
при бактериальных осложнениях ОРВИ 
у детей. Все это позволяет рекомендовать 
включение данного препарата в програм-
мы иммунореабилитации и профилактики 
ОРВИ у ЧБД.

Профилактическое применение препа-
рата Кагоцел® позволяет снизить в сред-
нем прямые расходы на лечение одного 

ребенка в 3,55 раза по сравнению с анало-
гичными расходами в контрольной груп-
пе при применении плацебо и служит 
обоснованием для применения данно-
го индуктора ИФН с профилактической 
целью в период, предшествующий росту 
заболеваемости ОРИ [15, 16].

В России накоплен определенный опыт 
лечения и иммунопрофилактики ОРИ, 
предусматривающий применение раз-
личных препаратов с иммунотропной 
активностью. В качестве иммуномодуля-
торов эндогенного происхождения при-
меняются иммунорегуляторные пепти-
ды, полученные из центральных органов 
иммунной системы — тимуса и костно-
го мозга (Тактивин, Тималин, Тимоген, 
Имунофан, Миелопид и др.), цитокины 
(Беталейкин и Ронколейкин), интерферо-
ны (Лейкинферон, Реаферон, Виферон, 
Гриппферон и др.) и эффекторные белки 
иммунной системы (иммуноглобулины).

К иммуномодуляторам экзогенного 
происхождения относятся препараты бак-
териального и грибкового происхожде-
ния, такие как Пирогенал, Продигиозан, 
Имудон, ИРС-19, Рибомунил, Бронхо-
мунал и др. Все они обладают способно-
стью усиливать функциональную актив-
ность нейтрофилов и макрофагов.

К следующей группе иммуномодуля-
торов относятся синтетические вещества, 
полученные в результате направлен-

ного химического синтеза. Такие давно 
известные препараты, как Левамизол 
и Диуцифон, а также представители нового 
поколения синтетических иммуномодуля-
торов — Полиоксидоний и большинство 
индукторов ИФН (Полудан, Амиксин, 
Циклоферон и др.), которые обладают 
антивирусными, иммуномодулирующими 
и другими характерными для интерферона 
эффектами [17]. В настоящее время у нас 
появилась возможность использовать 
новый иммуномодулятор, представитель 
наиболее многообещающего, с клиниче-
ской точки зрения, класса иммунотропных 
препаратов — препарат Имунорикс (пидо-
тимод).

При воздействии на адаптивный имму-
нитет точкой приложения препарата 
Имунорикс является усиление презентую-
щей способности АПК — антигенпрезен-
тующих клеток (макрофаги, дендритные 
клетки, В-лимфоциты) на стадии презен-
тации антигена совместно с антигенами 
главного комплекса гистосовместимости 
2-го класса Т-лимфоцитам, что позволяет 
считать данный препарат инновацион-
ным иммуномодулятором с уникальным 
на сегодняшний день мультинаправлен-
ным механизмом действия.

Иммуномодулирующее действие пре-
парата было подтверждено более чем 
в 60 международных контролируемых 
клинических исследованиях, с исполь-
зованием наиболее доказательных мето-
дов для оценки эффективности препа-
рата как с клинической, так и с иммуно-
логической точки зрения.

Эффективность применения препара-
та в педиатрической практике изучалась 
у 3200 пациентов с острыми и рецидиви-
рующими респираторными инфекциями.

При применении Имунорикса в составе 
комплексной терапии указанных заболе-
ваний достигалось сокращение продол-
жительности обострения, частоты ОРЗ 

Таблица 5
Вакцины против сезонного гриппа для детей

Наименование вакцины Возраст прививаемых Кратность прививок Метод иммунизации

Отечественные 
вакцины

ЖГВ C 3 лет 1 Интраназально

ИГВ цельновирионная C 7 лет 2

ИГВ субъединичная 
Гриппол

C 6 мес. 2–1 Парантерально

Гриппол Плюс (Россия) C 6 мес 1

Зарубежные 
ИГВ

Расщепленные (сплит) Флюарикс (Великобритания) C 1 года 2

C 7 лет 1

Бегривак (Германия) C 6 мес 2

Ваксигрипп (Франция) C 6 мес 2–1

Флюваксин (Китай) C 6 мес 1

Субъединичные Агриппал-S1 (Германия) C 6 мес 2–1

Инфлювак (Нидерланды) C 6 мес 2–1

Инфлексал V (Швейцария) C 6 мес 1

Таблица 4

Схема терапии Вифероном у ЧБД

Возраст Суточные дозы 
виферона

До 6 месяцев жизни 300 тысяч ME

От 6 до 12 месяцев жизни 500 тысяч ME

От 1 года до 3 лет 2 млн ME/м2

От 3 лет до 7 лет 3 млн ME/м2

Старше 7 лет 5 млн ME/м2

Таблица 3
Микрофлора в посевах слизи из ротоглотки у ЧБД

Представители микрофлоры Микрофлора у ЧБД, 
КОЕ/мл

Микрофлора у здоровых детей, 
КОЕ/мл

Staph. aureus, n = 25 До 1*105 До 101–102

Strept. a-haemolyticus, n = 21 До 1*107 До 103–104

E. coli, n = 17 До 1*108 До 101–102

Klebsiella pneumoniae, n = 9 До 1*105 До 101–102

Enterococcus, n = 7 До 1*106 До 101–102

Сandida alb., n = 25 До 1*104 До 101–102
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и уменьшение потребности в антибио-
тикотерапии, что согласовалось с полу-
ченными на нашей кафедре результатами 
исследования клинической и профилак-
тической эффективности данного пре-
парата [18–20].

Результаты наших исследований сви-
детельствовали о дисбиозе ротоглотки 
у ЧБД с персистирующей герпесвирусной 
инфекцией и рецидивами острого сте-
нозирующего ларинготрахеита (ОСЛТ) 
на фоне ОРЗ, сопровождавшихся коло-
низацией слизистой ротоглотки преиму-
щественно золотистым стафилококком, 
альфа-гемолитическим стрептококком, 
лактозонегативной Escherichia coli, клеб-
сиеллой пневмонии, энтерококком, 
грибком Candida и др. (табл. 3).

На фоне лечения Имунориксом в рас-
творе по 5 мл (400 мг) внутрь, вне приема 
пищи (в составе комплексной терапии 
респираторной инфекции), наряду с сокра-
щением основных клинических симптомов 
ОРВИ со стенозом гортани, достигалась 
эрадикация 54% патогенов, в то же время 
в группе контроля эрадикация патоген-
ных возбудителей не достигалась; более того, 
отмечалось нарастание показателей коло-
низации ротоглотки, а при применении 
Имунорикса в сочетании с антибиотико-

терапией наступила эрадикация 73% пато-
генов.

После проведенного в течение 
двух недель лечебного курса терапии 
Имунориксом, в последующие шесть 
месяцев наблюдения за этими пациен-
тами только у 17% детей были зареги-
стрированы эпизоды ОРИ без рециди-
вов крупа, протекавших в легкой форме, 
в то время как у 50% детей группы кон-
троля развились ОРИ различной сте-
пени тяжести, из них у 10% — были 
рецидивы ларингообструкции [20].

На нашей кафедре у ЧБД, страдающих 
персистирующей герпесвирусной инфек-
цией, проводилась комбинированная 
терапия Гепоном в сочетании с Арбидолом 
и Вифероном: Гепон в дозе 0,002 (разво-
дили в 2 мл воды) и вводили интрана-
зально 2 раза в день в течение 5–7 дней; 
Арбидол внутрь назначали в течение 
2 недель ежедневно, затем только 1 день 
в неделю 3 раза в сутки; Виферон рек-
тально 1 свечу в возрастной дозе вводили 
10 дней ежедневно, затем 3 раза в неделю 
1 свечу по прерывистой схеме в течение 
3–6 месяцев (табл. 4).

В результате указанной терапии 
были получены выраженные клинико-
иммунологический и профилактический 

эффекты со снижением показателей вирус-
ной антигенемии, уровня ИЛ-10 и часто-
ты рецидивов ОРЗ у часто болеющих 
детей (у 91%) с персистирующей герпесви-
русной инфекцией.

Особое внимание обращается на имму-
нопрофилактику гриппа в период пан-
демии согласно рекомендациям ВОЗ. 
Наиболее эффективна у детей двукратная 
вакцинация. Возможна одновременная 
иммунизация сезонной и пандемиче-
ской вакциной. Не рекомендована одно-
временная вакцинация живой сезонной 
и пандемической вакцинами, одна из вак-
цин должна быть инактивированной. 
Эффективно сочетание вакцины с хими-
опрепаратами и иммунокорригирующи-
ми средствами у часто болеющих детей 
и в группах риска. В табл. 5 представлены 
данные по пандемическим и сезонным 
вакцинам.

Таким образом, врач-педиатр, наблю-
дая часто болеющего ОРИ ребенка, дол-
жен своевременно составить алгоритм 
обследования и лечения, начиная с изу-
чения его социально-бытовых условий, 
иммунного и интерферонового статусов, 
исключения персистирующих оппорту-
нистических инфекций (включая герпес-
вирусную), с определением степени их 
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активности и чувствительности к этио-
тропным и иммуномодулирующим пре-
паратам. Таких детей следует включать 
в группы риска по развитию осложнений 
при гриппе и других ОРИ, проводить 
вакцинопрофилактику против гриппа, 
пневмококковой и гемофильной инфек-
ций, являющихся основными триггерами 
при развитии пневмоний на фоне гриппа 
или других ОРВИ. ■
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