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Оптимизация комплексной терапии 
инфекционного мононуклеоза у детей 
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Лечение пробиотиком бифидумбактерин форте (БФ) в больших дозах (45—90 доз в сутки) курсами по 5—10 дней в составе
комплексной терапии проведено 58 госпитализированным детям в возрасте от 2-х до 14 лет жизни, больных инфекционным
мононуклеозом. Оценивались клинические и лабораторные результаты лечения. Группу сравнения составили 40 детей того же
возраста с таким же соотношением легких и средне-тяжелых форм болезни, также получавшие комплексную терапию (ацикло-
вир, жаропонижающие, гипосенсибилизирующие и другие симптоматические средства). 
У всех детей клинический диагноз подтверждался серологическими методами обследования (обнаружение IgM и IgG-антител в
ИФА к ВГЧ-4, ВГЧ-5 и ВГЧ-6 и у части больных ( 29 детей) обнаружением геномов этих вирусов методом ПЦР в крови, слюне и
моче (иммунологическая лаборатория ЦКБ).
Показано, что применение в комплексной терапии БФ приводило к существенному уменьшению продолжительности и выра-
женности основных клинических симптомов заболевания (обшая интоксикации, гипертермии, размера лимфоузлов, наложе-
ний на миндалинах) и быстрому снижению содержания в крови геномов герпесвирусов (к концу 2-й недели от начала болезни).
Побочных действий применения БФ не отмечено.
Полученные результаты позволяют рекомендовать большие дозы БФ (в 4 раза больше средне-терапевтических) в качестве па-
тогенетического средства в комплексной терапии инфекционного мононуклеоза.
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Optimization of complex treatment of infectious mononucleosis in children
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98 patients from 2 to 12 years old were observed with infectious mononucleosis (IM). Diagnosis was confirmed by the detection of M- and G-antibodies to EBV,
CMV, HHV6, PCR DNA these viruses, bacteriological and blood-tests investigations. 58 patients in the complex therapy was given probiotic bifidumbacterin forte
45—90 doses a day (1-st group). The comparison group consisted of 40 patients with IM receiving symptomatic complex therapy and antibiotics (2-nd group).
The observations shoved significant decreasing of length of clinical symptoms IM in the 1-st group with comparison of the 2-nd group. The investigation of concen-
tration DNA these viruses (1-st group) demonstrated its rapid decreasing in blood to the second week of mononucleosis. The obtained results allow to recommend
bifidumbacterin forte in the complex therapy in children with these infections. 
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Инфекционный мононуклеоз (ИМ) сегодня —
одна из наиболее четко представленных клинических
форм герпетической инфекции у детей [1, 2]. Однако
лечение острых форм ИМ представляет собой доволь-
но сложную задачу для врачей. Некоторые авторы
[3—5] сообщают об успешном применении ряда про-
тивовирусных и иммуномодулирующих препаратов
(ацикловир, валацикловир, арбидол, циклоферон, ли-
копид, анаферон), тогда как другие [6, 7—10] сооб-
щают о клинической неэффективности этих средств, а
также о том, что проведение противовирусной тера-
пии при остром ИМ не влияет на исход заболевания
[9, 11—13]. Если при легких формах этого заболева-
ния проводится лишь симптоматическая терапия гипо-
сенсебилизируюшими препаратами и местная тера-
пия (сосудосуживающие капли в нос, полоскание ро-
тоглотки дезинфицирующими растворами и др.), то
при среднетяжелых и тяжелых формах часто использу-

ют антибиотики (аминопенициллины, цефалоспори-
ны, фторхинолоны, макролиды) и глюкокортикоиды
(преднизолон, солюкортеф, дексаметазон) [12,14].

Как известно, применение аминопенициллинов при
остром ИМ у детей противопоказано, так как у 80% из
них развиваются токсико-аллергические реакции с
пятнисто-папулезной сыпью различной интенсивности,
а применение антибиотиков других групп (цефалоспо-
рины, фторхинолоны) оказывает токсическое действие
на кишечную микрофлору и супрессирует макрофа-
гальное звено иммунологического ответа. Наименьшее
отрицательное воздействие в этом отношении оказыва-
ют макролиды, однако и их применение может быть оп-
равдано лишь в тех случаях, когда врач может доказать
участие гемолитического стрептококка группы А в пато-
генезе лакунарной ангины при этом заболевании.

Что касается глюкокортикоидов, то их противовос-
палительное и супрессирующее влияние на иммунитет
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общеизвестно, но, учитывая возраст большинства де-
тей, болеющих ИМ (11—13 лет, препубертатный пери-
од для девочек), применение этих препаратов вряд ли
уместно без прямых показаний и допустимо только при
тяжелых формах заболевания.

Принимая во внимание прямое супрессирующее
воздействие возбудителей ИМ (ВГЧ-4, ВГЧ-5, ВГЧ-6) на
иммунный аппарат макроорганизма и, прежде всего,
на его лимфоцитарно-макрофагальное звено, а также
снижение уровней - и -интерферонов, в терапию по-
казано включение биопрепаратов, содержащих живые
бактерии нормальной микрофлоры кишечника, как сти-
мулятора синтеза эндогенных интерферонов. Бифидо-
бактерии обладают способностью к иммуномодуляции,
повышая активность фагоцитов, регулируя функции Т- и
В-клеточного иммунитета, стимулируя макрофаги, Т-лим-
фоциты, NK-клетки, секретирующие медиаторы и цито-
кины (ИЛ-1,ИЛ-6, ИЛ-12, TNF). Препараты нормаль-
ной флоры кишечника также уменьшают токсинообра-
зующий пул микроорганизмов за счет прямого связыва-
ния и деградации токсинов, изменяя проницаемость ки-
шечного барьера и регулируя таким образом антиэндо-
токсиновый иммунитет. Одновременно осуществляется
пробиотическая коррекция кишечной микрофлоры,
особенно необходимая в случаях применения антиби-
отикотерапии [10—13].

Пробиотик бифидумбактерин форте (ББФ) содер-
жит искусственно созданные методом сорбции на час-
тицах активированного угля микроколонии B. bifidum,
каждая из которых состоит из 20—180 клеток. Такое
количество клеток создает условия, обеспечивающие
жизнедеятельность бифидобактерий внутри сообщест-
ва, размножение и плотную локальную колонизацию
слизистой оболочки кишечника. Каждая такая микроко-
лония является одной колониеобразующей единицей
(КОЕ). В одном пакете или в одной капсуле препарата
содержится 5 х 107 КОЕ (5 доз).

Высокая эффективность препарата связана со зна-
чительными адгезивными свойствами и высокой способ-
ностью к колонизации кишечной стенки [8, 9, 14]. Пос-
ледние исследования показали, что применение ББФ в
больших дозах коротким курсом хорошо переносится
детьми и дает лучший клинический эффект, чем тради-
ционная терапия при комплексном лечении острой ки-
шечной инфекции, а также острых респираторных ви-
русных инфекций, протекающих с бактериальными ос-
ложнениями [15,16].

Настоящее исследование проведено с целью обо-
снования применения высоких доз бифидумбактерина
форте в комплексном лечении инфекционного мононук-
леоза у детей.

Материалы и методы исследования
Материалом для изучения послужили данные,

полученные в результате клинико-лабораторного
обследования 98 больных ИМ, лечившихся в детском

инфекционном боксированном отделении ЦКБ в тече-
ние 15 лет (2002—2016 гг.).

В возрасте до 3 летжизни наблюдалось 11 детей,
44 — в возрасте от 3 до 7 лет и 43 ребенка — старше
7 лет. У 13 детей ИМ протекал в легкой форме, у 75 —
в среднетяжелой и у 10 — в тяжелой. 

Диагноз ИМ был подтвержден результатами следую-
щих лабораторных исследований:

1. Клинический анализ крови с выявлением атипич-
ных мононуклеаров (АМ).

2. Определение в сыворотке крови методом ИФА
антител к ВГЧ-6, титров антител IgM и IgG к ВГЧ-5 и ан-
тител IgM и IgG к антигену вирусного капсида (VCA) и
ядерному антигену (NA) ВГЧ-4.

3. ПЦР с обратной транскрипцией для выделения в
крови ДНК ВГЧ-4, ВГЧ-5 и ВГЧ-6. 

4. ПЦР с обратной транскрипцией для выделения
ДНК ВГЧ-4, ВГЧ-5 и ВГЧ-6 в слюне и моче. 

Статистическая обработка результатов исследова-
ний проведена по программе Microsoft Excel 2010 с вы-
числением средней величины, малой ошибки и критерия
достоверности при уровне значимости р < 0,05 в разли-
чии сравниваемых показателей. 

Результаты и их обсуждение
У всех детей были зарегистрированы харак-

терные клинические симптомы заболевания. Интокси-
кация проявлялась у всех детей ухудшением самочув-
ствия, снижением двигательной активности, появлени-
ем вялости, слабости, снижением аппетита, бледно-
стью кожных покровов, появлением систолического
шума на фоне некоторого снижения звучности тонов
сердца. Повышение температуры тела у 90,78% боль-
ных превышало 38°С, температурная реакция носила
интермиттирующий характер и обычно длилась более
одной недели.

Шейный лимфаденит (у 92,8% детей) чаще отмечал-
ся от подчелюстных до нижнешейных лимфоузлов, при-
чем более чем у половины больных их увеличение было
внешне заметно. Лимфатические узлы остальных групп
(надключичные, подмышечные, кубитальные, паховые)
увеличивались меньше. 

Тонзиллит (у 100% детей) чаще проявлялся значи-
тельным увеличением миндалин, весьма умеренной ги-
перемией слизистых оболочек ротоглотки и наличием
рыхлых желтовато-серых наложений в лакунах минда-
лин. Дети редко жаловались на боли в горле, чаще — на
боли в шее в первые дни заболевания, что, по-видимо-
му, связано с острым увеличением лимфатических уз-
лов шеи.

Заложенность носовых ходов и гнусавость голоса
(85,68%) также отмечались у большинства детей и это,
как правило, не сопровождалось резко выраженными ка-
таральными явлениями, интенсивным насморком и т. п. 

Увеличение размеров печени и селезенки (у 82,62%
детей) чаще не было значительным, отмечалось лишь
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некоторое уплотнение этих органов и чувствительность
при пальпации в области проекции желчного пузыря. 

Пятнисто-папулезная сыпь на кожных покровах выяв-
лена у 14,28% детей. Пастозность тканей лица (чаще —
век и периорбитальных областей) у 10,2% детей отме-
чалась в первые дни и сохранялись в течение 1-й недели
болезни. 

В остром периоде ИМ (конец 1-й — 2-я неделя забо-
левания) атипичные мононуклеары были выявлены у 86
(87,72%) обследованных детей. Антитела IgM, а также
комбинация антител IgM и IgG к вирусу Эпштейна-Барр
(ЭБВ) были выявлены у 50 (51,0%) обследованных, к ци-
томегаловирусу (ЦМВ) — у 18 (18,36%), к комбинации
ЭБВ и ЦМВ — у 9 (9,18%), антитела к ВГЧ-6 — у 5
(5,1%). Всего антитела различных классов к указанным
герпесвирусам были обнаружены у 82 (83,64%) боль-
ных на 1-й — 3-й неделе острого периода ИМ.

Частота положительных результатов ПЦР в целом
составила 93,84%, при этом у 61 (62,22%) ребенка
ДНК герпесвирусов была обнаружена в крови, у
26 (26,52%) детей — в слюне и у 5 (5,1%) — в моче.
Геномы ВГЧ-4 были выделены у 52 (53,04%) больных,
ВГЧ-5 — у 20 (20,4%), ВГЧ-6 — у 4 (4,08%), ВГЧ-4 +
+ ВГЧ-5 — у 8 (8,16%), ВГЧ-4 + ВГЧ-6 — у 8 (8,16%).

У 18 из 58 детей, получавших увеличенные дозы
ББФ, ДНК ВГЧ-4 в крови были исследованы количест-
венным методом в динамике: на 1-й неделе болезни,
затем повторно — на 2-й и 3-й неделе. Обнаружено
достоверное снижение средней концентрации этих ге-
номов на фоне лечения с 4,55 ± 0,24 до 2,4 ± 0,72
(p < 0,05). 

Таким образом, наиболее чувствительным лабора-
торным методом, подтверждающими диагноз ИМ у де-
тей, являлось обнаружение ДНК-геномов ВГЧ-4, ВГЧ-5
и ВГЧ-6 в крови, слюне и моче, что позволило получить
положительный результат у 93,84% больных. На 2-м
месте по чувствительности находится метод определе-

ния антител в сыворотке крови к ВГЧ-4, ВГЧ-5 и ВГЧ-6
(83,64% положительных ответов) и атипичных моно-
нуклеаров, которые были выявлены в крови у 87,72%
детей. 

Больные были рандомизированы по случайному
признаку на две группы, сопоставимые по возрасту,
числу легких, среднетяжелых и тяжелых форм ИМ. Все
дети получали антигистаминные препараты в возраст-
ных дозировках, местную симптоматическую терапию
(капли в нос, обработка миндалин и полоскание зева
растворами антисептиков).

58 детей на фоне симптоматической терапии полу-
чали внутрь увеличенные дозы ББФ. Детям в возрасте
до 3 лет назначали по 15 доз ББФ перед едой 3 раза
в день (45 доз препарата в сутки), от 3 до 7 лет — по
20 доз 3 раза в день (до 60 доз в сутки), старше 7 лет
— до 35 доз 3 раза в день (до 105 доз в сутки). Про-
должительность такого курса обычно составляла 5
дней, а затем ребенок получал 1 разовую дозу вече-
ром еще в течение 5 дней. Из 58 больных 16 на догос-
питальном этапе в течение 2—3 дней получали антиби-
отики (аминопеницилины, макролиды, цефалоспори-
ны), прием которых прекращали в первый день госпи-
тализации.

Из 40 детей 2-й группы, не получавших в стациона-
ре увеличенных доз ББФ, у 27 на фоне симптоматиче-
ской терапии до госпитализации также применялись
различные антибиотики. В стационаре антибакте-
риальные препараты назначали при длительном (бо-
лее 5 дней) фебрилитете и лейкоцитозе (более 10 тыс.).
У12 больных назначались гормональные препараты
(преднизолон, солюкортеф, дексаметазон) в сред-
не-терапевтических дозировках в течение 3—5 дней
при наличии выраженных клинических явлений: инток-
сикации, увеличении носоглоточной миндалины, отека
тканей лица. На первой неделе пребывания в стаци-

Таблица 1. Средняя продолжительность основных клинических симптомов ИМ у детей в днях
Table 1. The average duration of the main clinical symptoms in days in children with infectious mononucleosis 

 Симптом 1-я группа, М ± m 2-я группа, М ± m р

Общая интоксикация 7,6 ± 1,6  10,9 ± 2,4  < 0,05 

Гипертермия  7,6 ± 1,6  10,9 ± 2,4 < 0,05

Шейный лимфаденит  8,05 ± 1,04 11,1 ± 1,65  < 0,05

Тонзиллит с наложениями  6,9 ± 1,1  9,56 ± 1,2  < 0,05

Заложенность носовых ходов  6,9 ± 1,1  8,9 ± 1,3  < 0,05

Гепатомегалия  8,2 ± 1,5  11,0 ± 1,27  < 0,05

Спленомегалия  6,6 ± 1,5  10,1 ± 1,0  < 0,05

Пастозность лица  5,9 ± 1,6  6,8 ± 1,8  > 0,05

Сыпь  5,2 ± 1,9  5,9 ± 1,9  > 0,05
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онаре 11 детей получали ацикловир в суточной дозе
от 800 до 1600 мг в течение 5—7 дней.

У 22 из 40 детей этой группы в остром периоде ИМ
проведены исследования иммунного статуса с определе-
нием иммуноглобулинов классов А, М и G, общего коли-
чества лейкоцитов, лимфоцитов и фракций Т- и В лимфо-
цитов (в %). Выявлено достоверное снижение Т-хелперов
CD3 + CD4 — 20,9 ± 2,6% (норма 35—55%), увеличение
содержания супрессоров, цитотоксических лимфоцитов
CD3+CD8 — 36,6 ± 5,3% (норма 15—30%), снижение
иммунно-регуляторного индекса 0,85 ± 0,15 (норма
1,4—2,4). 

Сопоставление частоты основных клинических
симптомов ИМ в группе детей, получавших ББФ, и в
контрольной группе не выявило, как и ожидалось, ни-
каких различий. Однако при сопоставлении средней
продолжительности основных клинических симптомов
ИМ оказалось, что в группе больных, получавших в
составе комплексной терапии ББФ, было отмечено
достоверное (р < 0,05) уменьшение средней продол-
жительности симптомов общей интоксикации и гипер-
термии (7,6 ± 1,6 и 10,9 ± 2,4 дня соответственно),
лимфаденита (8,05 ± 1,04 и 11,1 ± 1,65 дня соответ-
ственно), тонзиллита (5,9 ± 1,2 и 9,56 ± 1,2 дня), зало-
женности носовых ходов (6,9 ± 1,1 и 8,9 ± 1,3 дня соот-
ветственно), а также гепато- (8,2 ± 1,5 и 11,0 ± 1,27 дня)
и спленомегалии (6,6 ± 1,5 и 10,1 ± 1,0). Длительность
таких симптомов, как пастозность лица и сыпь у детей
обеих групп достоверно не различалась (табл. 1).

Как правило, положительная динамика клинических
симптомов у больных 1-группы начиналась с улучшения
общего самочувствия ребенка, уменьшения и затем ис-
чезновения вялости, слабости ребенка, снижения тем-
пературы тела с фебрильных до субфебрильных вели-
чин и уменьшения размеров наложений на миндалинах.
Это было отмечено на 3—4 день применения ББФ у
85% детей. Выраженность таких симптомов, как шейный
лимфаденит, заложенность носовых ходов, гнусавый от-

тенок голоса и пастозность лица начинала уменьшаться
на 4—5 день, а гепатоспленомегалия — на 5—6 день ле-
чения. Показательно, что у детей 2 группы, лечившихся
на фоне симптоматической терапии с применением ан-
тибиотиков и глюкокортикоидов, динамика аналогич-
ных показателей отмечалась не ранее 5—7 дня от нача-
ла лечения у 30 из 40 больных (75%).

Изучение показателей общего анализа крови (табл. 2)
показало, что средние величины большинства представ-
ленных тестов у детей обеих групп не имеют существен-
ных различий. Так, и в группе детей, получавших ББФ, и
в группе сравнения общее число лейкоцитов при поступ-
лении в стационар (5—7 день от начала заболевания)
превышало нормальные показатели и ко времени выпи-
ски из стационара снижалось (9,8 ± 1,5 и 9,6 ± 1,8 тысяч
соответственно), не различаясь в группах обследован-
ных детей. Содержание палочкоядерных нейтрофилов
(в %) в крови больных было незначительно повышено в
начале заболевания и имело тенденцию к снижению ко
времени выписки из стационара, существенно не раз-
личаясь в обеих группах (4,7 ± 1,5 и 6,7 ± 0,9). Содер-
жание сегментноядерных нейтрофилов крови практиче-
ски не выходило за пределы нормальных величин у всех
больных. Средние величины содержания лимфоцитов
также существенно не изменялись у больных в динамике
ИМ. Можно отметить лишь незначительную тенденцию
к повышению их содержания ко времени выписки из ста-
ционара у детей 2-й группы (51,6 ± 3,8 > 37,8 ± 3,8, тен-
денция — 0,05 < p < 0,1).

Наиболее существенные изменения были отмечены
в динамике содержания в крови АМ у детей обеих
групп. Так, у 40 из 58 детей первой группы, получав-
ших большие дозы ББФ, ко времени выписки из стаци-
онара отмечалось достоверное снижение содержания
АМ ( 37,1 ± 2,4 > 21,0 ± 2,1, р < 0, 05) по сравнению с
группой 2, где эти показатели существенно не различа-
лись (31,8 ± 3,8 > 29,7 ± 3,0, р > 0,05). 

Таблица 2. Показатели общего анализа крови у детей, получавших (группа 1) и не получавших (группа 2) ББФ в комплексном ле-
чении ИМ
Table 2. Indicators of the general blood test in children who received (group 1) and who did not receive (group 2) bifidum bacterin in the
complex treatment of infectious mononucleosis

* — p < 0,05

Показатели Группа 1, n=58
М ± m, Поступление 

Группа 1, n=58
М ± m, Выписка

Группа 2, n=40
М ± m, Поступление

Группа 2, n=40
М ± m, Выписка

Лейкоциты (тысячи) 13, 5 ± 2, 5 9,8 ± 1,5 11,8 ± 1,7 9,6 ± 1,8

Нейтрофилы палочкоядерн., % 12, 4 ± 1,9 4,7 ± 1,5 9,8 ± 1,9 6,7 ± 0,9

Нейтрофилы сегментноядерн., % 27,2 ± 2,9 22,4 ± 1,9 28,8 ± 2,6 24,4 ± 2,8

Лимфоциты, %  39,4 ± 3,3  34,0 ± 2,3  37,8 ± 3,8  51,6 ± 3,8

Атипичные мононуклеары, % 37,1 ± 2,4  * 21,0 ± 2,1 31,8 ± 2,9 29,7 ± 3,0

СОЭ, мм/час  25,8 ± 2,7  24,0 ± 4,3  30,7 ± 4,2  26,9 ± 4,3
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В группе 2 у детей, не получавших ББФ, довольно
часто назначались антибиотики (у 27 из 40),что фор-
мально можно было объяснить у всех этих больных на-
личием синдрома лакунарной ангины (наложения в ла-
кунах миндалин, подчелюстной лимфаденит, повыше-
ние температуры тела до фебрильных цифр). 

С целью подтверждения обоснованности назначения
антибактериальной терапии у 32 детей первой группы,
получавших ББФ, и 29 детей второй группы было про-
ведено изучение бактериальной флоры в мазках из
ротоглотки количественным методом. 

Частота выделения кокков со слизистых оболочек
ротоглотки (Streptococcus viridans, Streptococcus pneu-
moniae, Streptococcus haemoliticus C, Streptococcus
haemoliticus A, Staphilococcus aureus) ни по видам мик-
роорганизмов, ни по их количественным параметрам
не различалась в обеих группах. Содержание такого
патогенного кокка, как Streptococcus haemoliticus A по-
вышалось до патологических значений лишь у 7,7%
детей первой группы и до 10,3% у второй (различие
статистически не достоверно, р > 0,05). Подавляющее
большинство детей выделяло различные виды кокков в
пределах нормальных величин (до 104). Что же каса-
ется отдельных представителей условно-патогенной
флоры (Кlebsiella pneumoniae, Pseudomonas aueruginosa,
Haemophilus influenzae, Neisseria saprophiticus, Candida
albicans), то они также выделялись с одинаковой часто-
той у детей обеих групп (11,2—6,9%) в пределах нор-
мальных величин. 

Заключение
Проведенные исследования показали, что

применение в лечении детей больных ИМ увеличенных
доз бифидумбактерина форте патогенетически оправ-
дано, так как микроколонии этих бактерий, воздействуя
прежде всего на лимфатическую систему брюшной по-
лости, адекватно корригируют супрессию иммунного
ответа макроорганизма. 

Это позволяет обходиться у большинства больных
без использования аномальных нуклеозидов, антиби-
отиков и глюкокортикоидов. Такая терапия приводит к
быстрому купированию явлений интоксикации, сниже-
нию температуры тела, уменьшению отека слизистых
ротоглотки, исчезновению наложений на миндалинах,
т.е. всех тех симптомов, при умеренной или значитель-
ной выраженности которых применялись гормоны и ан-
тибактериальные препараты. Наши исследования по-
зволяют полагать также, что ББФ супрессирует вирус-
ную репликацию возбудителей ИМ, что косвенно под-
тверждается достоверным снижением процентного со-
держания атипичных мононуклеаров в крови детей (с
37,1 до 21%), а также достоверным снижением кон-
центрации геномов ВГЧ-4 в крови больных, получавших
эти препараты (с 4,55 ± 0,24 до 2,4 ± 0,72; p < 0,05). 

Если учесть, что сорбированные бифидосодержа-
щие пробиотики практически не имеют противопоказа-
ний к применению и побочных действий, так как являют-
ся органичной составляющей аутохтонной микрофлоры
человека, то становится очевидным, что есть серьезное
основание рассматривать эти препараты как одно из
основных медикаментозных средств в современной кон-
цепции комплексного лечения острых форм ИМ у детей.
Незначительные колебания в качественном и количест-
венном составе микрофлоры слизистых ротоглотки сви-
детельствуют об отсутствии прямых показаний к приме-
нению антибиотиков у этих больных. Вопрос о примене-
нии макролидов или цефалоспоринов (но не аминопе-
нициллинов) может ставиться врачом лишь в отдельных
случаях, когда очень яркая гиперемия в зеве, резкие бо-
ли в горле при глотании, выраженная болезненность и
плотность подчелюстных лимфатических узлов, высо-
кий лейкоцитоз (более 20 000) и нейтрофилез (более
75%) позволяют предполагать участие в патогенезе
синдрома ангины гемолитического стрептококка группы
А. Такие дети, по нашим данным, составляют не более
7—10% от числа больных ИМ. У остальных 90% доста-
точно эффективными являются инстилляции в полость
ротоглотки и носовые ходы растворов антисептиков.
В комплекс симптоматических средств могут входить
также гипосенсибилизирующие препараты перорально,
капли в нос.

Клинико-лабораторные исследования, проведен-
ные в последние 5 лет у детей, выписывающихся из
стационара после перенесенных клинически выражен-
ных форм ИМ, показывают, что при выписке у боль-
шинства пациентов имеются остаточные явления — не-
значительное увеличение лимфатических узлов, не-
большая гепатомегалия, невысокое (около 10%) со-
держание в крови атипичных мононуклеаров. У 50%
детей обследованных при выписке методом ПЦР, про-
должают выделять главным образом в слюне и крови
ДНК ВГЧ-4, ВГЧ-6 и реже — ВГЧ-5. 

Наши предыдущие исследования [15] по изучению по-
казателей интерферонового статуса в крови на 3—4 неде-
ле вирусных инфекций различной этиологии заболева-
ния показали, в среднем, 2-х—4-х-кратное длительное
снижение уровней эндогенных альфа- и гамма- интерфе-
ронов. Очевидно, что применение повторных 10-дневных
курсов бифидумбактерина форте при амбулаторном
наблюдении реконвалесцентов ИМ показано для даль-
нейшей коррекции иммунитета и полного выздоровле-
ния этих детей.
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