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В статье предложена современная программа реабилитации детей с рекуррентными инфекциями респираторного тракта.
В результате показано, что интерфероно- и иммунотерапия является важным компонентом комплексного подхода к реабилита-

ции детей с рекуррентными инфекциями органов дыхания, положительно влияющим на характер иммунологических отклоне-
ний. Использование указанной схемы позволяет сократить частоту эпизодов ОРИ и увеличить продолжительность клинически

благополучного периода после ее проведения. 
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The paper proposed a modern rehabilitation program for children with recurrent infections of the respiratory tract. As a result, it is shown interferon and immuno-
therapy is an important component of an integrated approach to the rehabilitation of children with recurrent respiratory infections, positively influencing to the na-
ture of the immunological abnormalities. Using this scheme can reduce the frequency of episodes of ARI  and increase the duration of clinically successful period af-
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Высокий уровень заболеваемости и летальнос-
ти от инфекционных заболеваний у детей представляет
актуальную проблему, несмотря на достижения фунда-
ментальной медицины и успешное внедрение в медицин-
скую практику инновационных технологий для улучшения
качества их диагностики и лечения [1]. При этом в общей
структуре инфекционной заболеваемости у детей по-
прежнему доминируют острые респираторные вирусные
инфекции (ОРИ), показатели заболеваемости которыми
ежегодно остаются высокими и не имеют тенденции к сни-
жению [2]. 

В силу имеющихся анатомо-физиологических особен-
ностей, организм ребенка не обладает достаточным
уровнем резистентности к возбудителям инфекционных
заболеваний [3]. Характерными возрастными отличиями
иммунитета ребенка являются: относительная незрелость

макрофагально-фагоцитарного звена и склонность к не-
завершенному фагоцитозу, сниженная продукция интер-
лейкинов и интерферонов, низкая цитотоксическая актив-
ность лимфоцитов и естественных киллеров. Помимо это-
го, у детей раннего возраста ослаблены процессы
активации системы комплемента, синтез антител имеет
отсроченный характер, имеет место сниженная концент-
рация IgA. Все перечисленные факторы обуславливают
склонность детей к частым респираторным заболевани-
ям, их более тяжелому течению и развитию осложнений.

В реализации респираторной инфекции у детей при-
обретают существенное значение сочетание, с одной
стороны, возрастных особенностей иммунитета (незре-
лость, «поздний старт», отсутствие предшествующего им-
мунологического опыта), кратковременность противови-
русного иммунитета, а с другой — высокой контагиознос-
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ти респираторных патогенов. Помимо этого, к заболева-
нию ОРИ предрасполагают: неблагоприятное перина-
тальное развитие, наличие персистирующих инфекций и
хронических инфекционных очагов, соматическая пато-
логия, аллергические заболевания, а также воздействие
техногенных факторов и высокой антропогенной нагруз-
ки больших городов, вследствие чего возникают стойкие
или преходящие нарушения в иммунной системе ребён-
ка. Всё это повышает риск инфицирования респиратор-
ными вирусами и создаёт предпосылки к более тяжёлому
течению и развитию осложнений ОРИ у детей [4].

Тенденцией сегодняшнего дня является превалирова-
ние в общей детской популяции детей с различными на-
рушениями в состоянии здоровья. По мнению ведущих
специалистов, только 10—15% детей рождённых здоро-
выми сохраняют такое состояние здоровья на момент
поступления в дошкольные учреждения и школы, а в
дальнейшем этот процент ещё более снижается [5]. Де-
ти с хронической соматической патологией, различны-
ми аллергическими заболеваниями, включая бронхи-
альную астму, имеющие очаги хронической инфекции,
иммунодефицитные состояния, а также часто и длитель-
но болеющие, имеют потенциально высокий риск инфи-
цирования респираторными вирусами. Респираторные
инфекции у этих детей в ряде случаев сопровождаются
развитием осложнений, усугубляющих течение основ-
ных заболеваний.

Детей, подверженных частым респираторным инфек-
циям, в отечественной педиатрии, принято называть час-
то болеющими (ЧБД). Используемый в нашей стране тер-
мин «ЧБД» соответствует понятию «пациенты с рекур-
рентными ОРЗ» в зарубежной литературе [6]. Часто
болеющим признаётся ребёнок, имеющий в зависимости
от возраста, более 4—6 эпизодов ОРИ в год. Однако, не-
обходимо отметить, что «ЧБД» — это не диагноз и не но-
зологическая форма. В соответствии с классификацией,
часто болеющие дети относятся ко II группе здоровья и
представляют собой особую группу диспансерного на-
блюдения [4]. Респираторные инфекции у детей данной
группы возникают вследствие частых контактов с больны-
ми ОРИ (эпидемиологические причины), а также могут
быть результатом раннего посещения организованных
коллективов на фоне транзиторных, корригируемых от-
клонений в защитных системах организма. Важно, что вы-
сокая восприимчивость и подверженность ЧБД респира-
торным инфекциям не связана со стойкими врожденными
или приобретёнными патологическими состояниями. Од-
нако нельзя упускать из виду тот факт, что именно частые

респираторные инфекции у детей в последующем спо-
собны выступать в качестве триггерного фактора форми-
рования у них хронической бронхо-легочной патологии,
в том числе бронхиальной астмы [7]. Установлено, что у
детей, наблюдающихся в группе ЧБД, в дальнейшем зна-
чительно чаще выявляются хронические заболевания но-
соглотки и лёгких, чаще встречаются и тяжелее протека-
ют аллергический ринит, бронхиальная астма, выше час-
тота аутоиммунных и ряда других заболеваний [8]. 

По данным ведущих специалистов России удельный
вес ЧБД в детской популяции составляет от 15 до 50% и
зависит от возраста, эпидемиологических, экологиче-
ских, социально-экономических и других факторов [9].
При этом пик заболеваемости ОРИ отмечается у детей
ясельных групп в дошкольных учреждениях и у учащихся
младших классов школ, что по срокам совпадает с нача-
лом посещения детьми организованных детских коллекти-
вов и большим количеством «новых контактов». 

Другим немаловажным аспектом проблемы ЧБД явля-
ется риск неадекватной, а зачастую шаблонной трактов-
ки данного состояния, когда под маской ЧБД в течение
длительного времени может не диагностироваться более
серьёзная, в том числе хроническая патология (пороки
развития бронхо-легочной системы, муковисцидоз, брон-
хиальная астма и др.). Поэтому в каждом случае для уточ-
нения причин высокой восприимчивости к респиратор-
ным инфекциям требуется проведение серьёзного и уг-
лубленного обследования детей этой диспансерной
группы с обязательным уточнением семейного анамнеза,
особенностей течения каждого эпизода ранее перене-
сенной ОРИ [6]. 

 Существует две основные точки зрения на причины
частых респираторных инфекций. Первая — дисфункция
иммунной системы, проявляющаяся при воздействии
внешних факторов (неблагоприятная экологическая об-
становка, высокая антропогенная нагрузка, социаль-
но-бытовое неблагополучие и т.п.). При этом важно, что
иммунные сдвиги у ЧБД носят транзиторный характер,
следовательно, их нельзя рассматривать как проявле-
ния иммунодефицита. Вторая причина — это генетиче-
ская предрасположенность, которая также реализуется
в результате воздействия вышеперечисленных небла-
гоприятных внешних факторов. По мнению некоторых
авторов, у ряда детей с частыми ОРИ высока вероят-
ность наличия наследственно обусловленного «поздне-
го старта» иммунной системы, в пользу чего свидетель-
ствует их семейный анамнез — указание на наличие вы-
сокой заболеваемости ОРИ у одного или обоих

Таблица 1. Интерфероновый статус детей в возрасте от 2 до 6 лет, проживающих в регионах с разным уровнем загрязнения окру-
жающей среды

*— p < 0,001 по сравнению с нормой; ** p < 0,05 по сравнению с нормой; 1 — норма, разработанная в лаборатории онтогенеза
и коррекции системы интерферона ФГБУ «НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи» Минздравсоцразвития РФ

Показатели, МЕ/мл
Регион с умеренным уровнем 

загрязнения окружающей среды
Регион с очень высоким уровнем 
загрязнения окружающей среды

Р1—2 Норма 1

ИФН сыв. 4 [4;8]** 6 [4;8] ** > 0,05 < 4

ИФН-альфа инд. 320 [160;514] 64 [24;96] < 0,05 64—256

ИФН-гамма инд. 8 [8;64] 4 [2;4]* < 0,05 16—64



родителей в детском возрасте, частота которой снижа-
лась по мере их «взросления» [9].

Иммунологические отклонения у ЧБД тесно связаны с
возрастными особенностями созревания и становления
иммунной системы ребёнка. Изменения в иммунном ста-
тусе, по данным разных авторов, имеют от 15 до 39%
ЧБД [10]. При этом, результаты исследований последних
лет демонстрируют наличие у ЧБД даже в период клини-
ческого благополучия и при отсутствии признаков ОРИ
отчётливых изменений межклеточного взаимодействия
компонентов иммунной системы [11]. Повышение восп-
риимчивости ЧБД к респираторным возбудителям обус-
ловлено особенностями иммунного ответа: его смещение
в сторону Th2-типа на фоне угнетения местного иммуни-
тета слизистых оболочек дыхательных путей, о чём свиде-
тельствует снижение уровня IgA в слюне. Установлено,
что у ЧБД спонтанная гиперпродукция провоспалитель-
ных интерлейкинов (IL-2, IL-4), в том числе интерлейки-
нов, участвующих в хронизации воспаления (IL-6 и IL-8),
сопровождается повышением их концентраций в сыво-
ротке крови, дисиммуноглобулинемией, снижением кле-
точной цитотоксичности (уменьшением числа активиро-
ванных CD8DR+ клеток), а также увеличением количества
клеток, экспрессирующих индуцирующие апоптоз рецеп-
торы [3]. Кроме того, у подавляющего большинства ЧБД
выявляются нарушения в системе интерферонов (ИФН).
Доказано, что у 80% ЧБД вдвое снижена способность
иммунокомпетентных клеток к синтезу гамма-интерферо-
на в сравнении с редко болеющими детьми. Установлено,
что даже при адекватном содержании сывороточного
ИФН в этой группе детей наблюдается снижение индуци-
рованной продукции альфа- и гамма-интерферонов, что
отражает недостаточность резервных возможностей ин-
терфероногенеза [11,12]. У детей с частыми респира-
торными инфекциями также имеет место дисфункция в
системе фагоцитоза, характеризующаяся уменьшением
числа фагоцитирующих нейтрофилов и клеток, экспрес-
сирующих молекулы адгезии (CD 11b), что во многом
объясняет их высокую восприимчивость к повторным рес-
пираторным инфекциям и склонность к развитию бакте-
риальных осложнений.

Таким образом, иммунная система ЧБД, не имею-
щая грубых врождённых и приобретенных дефектов, ха-
рактеризуется крайней напряжённостью процессов им-
мунологического реагирования, нарушением межкле-
точных взаимодействий и истощением компенсаторных
возможностей на фоне частого и массивного антигенно-
го воздействия на детский организм [10]. В связи с этим,
профилактика ОРИ на основе применения препаратов
с противовирусными и иммунокорригирующими эффек-
тами в этой группе детей приобретает особую актуаль-
ность.

По мнению Самсыгиной Г. А. и многих отечественных
ученых, в лечении часто болеющих детей большое значе-
ние имеет отечественный препарат ВИФЕРОН®, пред-
ставляющий рекомбинантный 2b-интерферон в комп-
лексе с антиоксидантами. Введенные в ВИФЕРОН® токо-
ферол ацетат и аскорбиновая кислота усиливают его
противовирусную активность более чем в 10 раз и усили-
вают действие интерферона на Т- и В-лимфоциты [12].
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Лекарственные формы препарата ВИФЕРОН® в виде
ректальных суппозиториев, мази и геля обеспечивают
простые, безопасные и безболезненные способы его вве-
дения. Препарат можно назначать как в острый период
ОРИ, так и для иммунореабилитации всем ЧБД, в том
числе и пациентам с аллергией. 

Программы реабилитации детей с рекуррентными ин-
фекциями респираторного тракта включают организа-
цию рационального режима дня, полноценный и доста-
точный по длительности сон, исключение переутомления
и перевозбуждения, обязательные без переохлаждения
прогулки, ограничение посещения мест большого скопле-
ния людей, исключение пассивного табакокурения детей
в семье и полноценное питание [10]. Современная про-
грамма реабилитации для данного контингента детей от
1 года до 18 лет включает патогенетически обоснован-
ные лечебные средства с иммунотропными эффектами.
В частности, проф. Нестеровой И. В. и соавторами (ГБОУ
ВПО «Российский университет дружбы народов, Миноб-
разования России, Москва; ГБОУ ВПО «КубГМУ»
Минздрава России, г. Краснодар; ФГБУ «НИИЭМ им.
Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России, Москва) разработана
схема комбинированной терапии системного и местного
применения препарата ВИФЕРОН® с пролонгированным и
гибким режимом дозирования. Системная терапия начина-
ется с введения суппозиториев в дозе 1 000 000 МЕ 1 раз
в сутки с постепенным снижением дозы каждые 20 дней
до 150 000 МЕ, курс от 2,5 до 4х месяцев. Локальная те-
рапия в виде смазывания носовых ходов и ротоглотки 5—
7 раз в день проводится препаратом ВИФЕРОН® гель в
течение 2,5 месяцев. Использование указанной схемы
позволяет сократить частоту эпизодов ОРИ в год в сред-
нем в 5 раз, увеличить продолжительность клинически
благополучного периода с 7—10 дней до лечения до
100—150 дней после ее проведения, улучшить показате-
ли лимфоцитарного звена иммунитета, нормализовать
показатели уровней общих иммуноглобулинов в крови,
увеличить индуцированную продукцию альфа-интерферо-
на в 2 раза и гамма-интерферона в 2,5 раза [13].

Таким образом, интерфероно- и иммунотерапия явля-
ется важным компонентом комплексного подхода к ре-
абилитации детей с рекуррентными инфекциями органов
дыхания, положительно влияющим на характер иммуно-
логических отклонений и, как следствие, на снижение
частоты ОРИ. 
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