
С
езонная заболеваемость острыми респиратор-
ным инфекциями (ОРИ) сохраняется на посто-
янном уровне из года в год, колебания отме-

чаются главным образом в уровне заболеваемости 
гриппом. Таким образом, усилия педиатров в том, что 
касается профилактики острой респираторной вирус-
ной инфекции – ОРВИ (не гриппа) малоэффективны, 
отметила С.В. Зайцева в начале своего выступления. 

ОРИ – большая этиологически разнородная группа 
заболеваний, сходных по эпидемиологическим и кли-
ническим характеристикам. Практически все ОРИ про-
текают с определенными синдромами: 
• Синдром интоксикации, который чаще всего про-

является лихорадкой. 
• Катаральный (катарально-респираторный) синдром, 

который определяется тропностью возбудителя к 
тому или иному отделу респираторного тракта; лока-
лизация преимущественного поражения должна 
определять выставляемый диагноз. 

• Лимфопролиферативный синдром (лимфаденопа-
тия, гепатомегалия). 

• Геморрагический синдром, характерный для гриппа. 
ОРИ вызываются вирусами (до 90%), бактериями 

(не более 10%), а также атипичной флорой. 

Вирусы, наиболее значимые в этиологии ОРИ 
Данные вирусы можно подразделить на две большие 

группы – ДНК- и РНК-содержащие вирусы. 

РНК-содержащие вирусы 
К РНК-содержащим вирусам относятся вирусы 

гриппа, парагриппа, респираторный синцитиальный 

вирус (РС-вирус), вирус кори, риновирус, вирус Кок-
саки и некоторые другие. 

Риновирусы. Выявлено 113 серотипов риновируса. 
Риновирус доминирует среди других возбудителей, а 
инфекция не сопровождается развитием стойкого им-
мунитета. В настоящее время патогенные эффекты ри-
новируса активно изучаются. Он вызывает инфекцию 
и верхних, и нижних дыхательных путей. При локали-
зации поражения в нижних дыхательных путях в ран-
нем возрасте заболевание протекает достаточно тя-
жело. Риновирусы повышают экспрессию молекул кле-
точной адгезии лейкоцитов и эндотелиальных клеток, 
тем самым клеткам воспаления – нейтрофилам, макро-
фагам, моноцитам – задается направление движения в 
очаг воспаления, что, в свою очередь, способствует, на-
пример, развитию и усилению рецидивов воспаления у 
пациентов с хроническими, аллергическими заболева-
ниями органов дыхания. Поэтому риновирус сосредо-
тачивает на себе внимание и активно изучается в плане 
влияния риновирусной инфекции на развитие брон-
хиальной астмы. 

Парагрипп. Заболеваемость данной инфекцией на-
чинает расти в начале эпидемических периодов. Пара-
грипп 1и 2-го типов тропен к верхним дыхательным 
путям, в частности к гортани, поэтому инфекция про-
является ларинготрахеобронхитами с развитием ост-
рого обструктивного ларингита. У детей до года вирус 
парагриппа 3-го типа вызывает бронхиолит в сочета-
нии с вирусной пневмонией, которая сопровождается 
выраженной дыхательной недостаточностью. 

РС-вирус. Как и риновирус, довольно часто упоми-
нается в связи с аллергическими заболеваниями, брон-
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хиальной астмой. Данные исследований показали 
значимость РС-вируса в развитии респираторных ин-
фекций, осложненных дыхательной недостаточ-
ностью, бронхообструктивным синдромом. 

ДНК-содержащие вирусы 
В данную группу входит герпетическая группа виру-

сов, а также аденовирусы и парвовирусы. 
Аденовирус вызывает фарингоконъюнктивальную 

лихорадку, диагноз аденовирусной инфекции ставится 
по клинической картине. 

Парвовирусная инфекция (ПВИ). Патогенез за-
болевания связан с тропностью Parvovirus В19 к Р-ан-
тигену (globoside Gb4), входящему в состав рецепторов 
на предшественниках и зрелых формах эритроцитов, 
мегакариоцитах, гранулоцитах, эндотелиальных и 
гладкомышечных клетках сосудов, плаценте, эмбрио-
нальной печени и сердце, что объясняет разнообразие 
клинических форм инфекции. Дети с ПВИ чаще всего 
госпитализируются в отделение аллергологии, кожных 
болезней с крапивницей, токсико-аллергической реак-
цией, так как классическое проявление ПВИ – инфек-
ционная эритема; это так называемая «пятая» болезнь. 
Инфекционная эритема наиболее часто наблюдается у 
детей в возрасте 3–15 лет. Продромальный период 
обычно проходит бессимптомно, но может сопровож-
даться лихорадкой, головной болью, тошнотой. В ост-
ром периоде болезни, в среднем на 14–18-й день, у па-
циентов появляется эритема на лице, симптом «по-
щечины», которая в последующие дни без выраженной 
этапности распространяется на туловище и конечно-
сти. Классические признаки – эритема, артрит, отек. 
ПВИ может передаваться от матери к плоду с возмож-
ной его гибелью. 

Герпес-вирусы. Герпес-вирусы подразделяются на 
a-, b-, g-герпес вирусы. Это деление связано с их меха-
низмом персистенции и распространения в орга-
низме. Роль герпес-вирусов в формировании различ-
ной патологии показана на рис. 1. Герпес-вирусы могут 
являться триггером судорожного синдрома на фоне 
ОРВИ. Вирус герпеса человека (ВГЧ) 6-го типа яв-
ляется триггером почти 1/3 всех судорожных присту-
пов, регистрируемых у детей в возрасте до 2 лет [1]. 
Это нужно знать, поскольку у части детей первых лет 
жизни на фоне высокой лихорадки отмечаются феб-
рильные судороги. 

Смешанная инфекция 
С.В. Зайцева отметила, что достаточно часто причи-

ной ОРВИ становится смешанная вирусная инфекция. 
Доминируют ассоциации РС-вирусов, гриппа, пара-
гриппа с аденовирусами, реже – с рино- и коронавиру-
сами. Коинфекция может стать причиной активации 
герпетической инфекции. Герпес-вирусы (цитомегало-
вирус – ЦМВ и вирус Эпштейна–Барр – ВЭБ) уча-
ствуют в формировании часто встречающейся респи-
раторной патологии с поражением верхних и нижних 
дыхательных путей и развитием синдрома бронхо-
обструкции. Более чем у 1/2 детей с жалобами на ча-
стые острые респираторные заболевания (ОРЗ) вы-
явлены активные формы моно- и микст-герпес-вирус-
ных инфекций. 

Острые тонзиллиты 
В двухэтапном исследовании, проведенном в кли-

нике НЦЗД РАМН [2], было показано, что у детей с ост-
рым тонзиллитом b-гемолитический стрептококк 
группы А (БГСА) становится причиной инфекции в 
11% случаев. В целом острый тонзиллит бактериальной 
природы выявлен в 21% случаев, герпес-вирусы – 
в 24–29% случаев. Эти данные показывают доминирую-
щую роль вирусных возбудителей в этиологии ОРИ и 
необходимость дифференцированного подхода при 
назначении этиотропной терапии. Было подчеркнуто, 
что только БГСА-инфекция должна быть показанием 

для проведения антибактериальной терапии. Веро-
ятность бактериальной инфекции высока, если при 
остром тонзиллите будут присутствовать следующие 
лабораторные показатели [3]: 

1) лейкоцитоз более 15 тыс./мкл; 
2) нейтрофилез более 10 тыс./мкл; 
3) палочкоядерные нейтрофилы более 1,5 тыс./мкл; 
4) С-реактивный белок более 30 мг/л; 
5) прокальцитонин более 2 нг/мл. 

Грипп 
Текущие данные говорят о том, что в этом эпидсезоне 

вновь будут превалировать вирусы гриппа А(Н1N1), 
А(Н3N2) и тип В. Отмечено, что в эпидсезоне 2018–
2019 гг. вакцинированные лица практически не болели. 

Особенности современного течения гриппа 
у детей (по данным Ю.В. Лобзина): 
• Короткий инкубационный период, острое начало и 

бурное развитие в течение нескольких часов. 
• Длительная, до 4–5 сут фебрильная (38–40°C и выше) 

лихорадка и интоксикация. 
• Значительная частота развития диареи вследствие 

поражения вирусом энтероцитов (данный симптом 
может стать ложным поводом смены диагноза с 
гриппа на энтеровирусную инфекцию). 

• Частое обострение сопутствующей патологии. 
• Активизация микст-инфекции (энтеровирусной, гер-

петической и др.), что реализуется в сложную клини-
ческую картину, которую бывает трудно распознать; 
помогает анализ эпидокружения. 

• Раннее развитие осложнений, наиболее часты пнев-
монии. 
Особенности гриппа у детей раннего возраста: 

• Дети болеют гриппом с рождения. Однако повыше-
ние заболеваемости отмечается после 3–4 мес жизни. 

• У новорожденных, как правило, не развиваются ги-
пертермия и геморрагический синдром. Катараль-
ные явления выражены слабо – сопение носом, по-
кашливание, чиханье. 

• У детей 1-го года жизни грипп начинается посте-
пенно и протекает со стертой клинической симпто-
матикой: незначительное беспокойство, сменяю-
щееся вялостью, отказ от груди. Температура тела суб-
фебрильная или нормальная. Сегментарное пораже-
ние легких не характерно. 

• Часто отмечается повторная рвота, возможна энце-
фалитическая реакция с кратковременной потерей 
сознания. 

• Преобладает негладкое течение вследствие возник-
новения вторичных бактериальных осложнений, в 
первую очередь со стороны дыхательной системы. 

• Наиболее часто диагностируют пневмонию, которая
может развиться в первые дни болезни. 
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Рис. 1. Роль герпес-вирусов в формировании острой 
респираторной патологии. 

Fig. 1. The role of herpes viruses in the formation of acute 
respiratory pathology.
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Примечание. ВПГ – вирус простого герпеса.



Осложнения ОРВИ и гриппа. Отмечаются виру-
соассоциированные (обусловленные токсическим 
действием вируса пневмония, энцефалит, менингит), 
иммунные (синдром Гийена–Барре, гломерулонеф-
рит) и бактериальные, отсроченные, связанные с им-
муносупрессией (пневмония, отит). 

Пневмония при гриппе. Вирусная пневмония все-
гда протекает тяжело. Преобладают симптомы интокси-
кации и синдром острого, вызванного вирусом, повреж-
дения легочной ткани, который может трансформиро-
ваться в острый респираторный дистресс-синдром. 

Вирусно-бактериальные пневмонии имеют место 
чаще, чем вирусные. Пневмонии смешанной этиоло-
гии развиваются на 1-й неделе заболевания. Наиболее 
частыми ее возбудителями являются Streptococcus pneu-
moniae (48% случаев), Staphylococcus aureus (19%), реже 
Haemophilus influenzae. Бактериальная пневмония раз-
вивается на 2-й неделе гриппа. 

Этиология летальных пневмоний в период развития 
пандемии, вызванной вирусом гриппа A(H1N1)pdm в 
2009 г. в России [4]: коинфекции в 19,7% случаев с бока-
вирусом, аденовирусом, вирусами парагриппа 2 и 4-го 
типов, риновирусом. 

Роль вирусов при внебольничных пневмониях 
у детей [5] 

Наиболее часто выявляется риновирус, кроме того, 
вирусы гриппа, парагриппа, аденовирус, метапневмо-

вирус, бокавирус, коронавирус. Ассоциации вирусов и 
бактерий усугубляют течение заболевания. 

Взаимодействие вирусов с иммунитетом 
человека 

Существуют критические периоды иммунологиче-
ской реактивности у детей. Это период новорожденно-
сти, 6–8 мес, 2 года, 4–6 лет, подростковый период. 
В каждом возрастном периоде имеются свои особен-
ности иммунного реагирования, которые приводят к 
более тяжелому течению респираторных инфекций. 
На этом основании следует принимать решение о так-
тике лечения пациента. 

Терапия 
Основные направления терапии ОРИ: этиотропная 

(противовирусная и антибактериальная), патогенети-
ческая, симптоматическая. 

С.В. Зайцева привела данные профессора А.Л. Заплат-
никова (2009 г.), в соответствии с которыми терапия 
ОРВИ во многих случаях проводится нерационально. 
Так, в 33% случаев назначаются без показания антибак-
териальные препараты, 31% – иммуномодуляторы, 
61% – средства от кашля, 81% – антипиретики. 

Поскольку в подавляющем большинстве случаев ОРИ 
имеет место вирусная этиология, то рекомендуется на-
значать не антибактериальные, а противовирусные пре-
параты. Антибактериальная терапия для лечения вирус-
ных инфекций не является обоснованной. Противови-
русные препараты оказывают непосредственное пря-
мое воздействие на репликацию вируса, т.е. действие 
этих препаратов направлено на определенную вирус-
специфическую мишень в цикле размножения вируса 
(определение Управления по контролю пищевых про-
дуктов и лекарств в США). Вирус-специфическая ми-
шень у каждого препарата своя. Противовирусных пре-
паратов, которые разрешено применять в педиатриче-
ской практике, мало. По мнению С.В. Зайцевой, многие 
препараты, которые позиционируются как противови-
русные, ими не являются, они не имеют соответствую-
щих мишеней и воздействуют на другие процессы. 

Особенности противовирусных препаратов: 
• Узкая направленность механизма действия. 
• Ограниченный спектр противовирусных препаратов. 
• Возрастные ограничения. 
• Необходимость назначения в первые 48 ч. 
• Возрастающая резистентность вирусов к наиболее

часто и необоснованно используемым препаратам. 
Назначение противовирусных препаратов для про-

филактики и на длительный срок приводит к сниже-
нию чувствительности к ним вирусов. 

Спектр действия основных противовирусных препа-
ратов приведен в табл. 1 [6–10]. 

В целом рациональная терапия ОРВИ, особенно ре-
куррентных, и гриппа у детей заключается в возмож-
ном назначении препаратов с многоцелевым дей-
ствием. Они обеспечивают универсальные противови-
русные эффекты (подавление репликации РНК- и 
ДНК-содержащих вирусов) и стимулируют иммуноло-
гические реакции, необходимые для разрешения ин-
фекционно-воспалительного процесса. 

Препарат инозин пранобекс (Изопринозин) 
Изопринозин воздействует на большой спектр виру-

сов, что важно в контексте высокой частоты смешан-
ных вирусных инфекций, в том числе герпес-вирусных. 

Механизм противовирусного действия препарата 
Изопринозин приведен на рис. 2 [10, 11]. 

Спектр противовирусной активности [10]. Изо-
принозин оказывает неспецифическое противовирус-
ное действие и проявляет противовирусную актив-
ность in vivo и in vitro в отношении широкого спектра 
вирусов (см. табл. 1). 

Кроме противовирусных данный препарат демон-
стрирует и иммуномодулирующие эффекты [10], что 
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Таблица 1. Спектр действия противовирусных препаратов 

Table 1. The spectrum of action of antiviral drugs

Международное 
непатентованное 
наименование

Вирусы, на которые направлено 
действие препаратов

Римантадин [6] Грипп А

Осельтамивир [7] Грипп типов А и В

Умифеновир [8]
Грипп типов А и В, коронавирус, 

ассоциированный с тяжелым острым 
респираторным синдромом

Имидазолилэтанамид 
пентандиовой 
кислоты [9]

Вирус гриппа типа А – А(H1N1), в том 
числе свиной A(H1N1)pdm09, A(H3N2), 

A(H5N1) – и типа В, аденовирус,  
вирус парагриппа, РС-вирус;  

в доклинических исследованиях: 
коронавирус, метапневмовирус, 

энтеровирусы, в том числе вирус Коксаки 
и риновирус

Инозин пранобекс 
(Изопринозин) [10]

Вирус Herpes simplex, ЦМВ, вирус кори, 
вирус Т-клеточной лимфомы человека 
3-го типа, полиовирусы, грипп А и В, 
ECHO-вирус (энтероцитопатогенный 

вирус человека), энцефаломиокардит 
и конский энцефалит

Рис. 2. Механизм противовирусного действия Изопринозина [10, 11]. 

Fig. 2. The mechanism of antiviral action of Isoprinosine [10, 11].

1. Подавление репли-
кации ДНК и РНК ви-
русов через связыва-
ние с рибосомой 
клетки и изменение 
ее стереохимиче-
ского строения, в ре-
зультате чего нару-
шается синтез вирус-
ных белков и снижа-
ется интенсивность 
размножения вируса 
2. Нарушение син-
теза вирусных РНК 
на стадии транскрип-
ции, что делает не-
возможными про-
цессы репликации 
полноценных РНК и 
ДНК вирусов 
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позволяет избежать полипрагмазии в терапии ОРВИ. 
Действие Изопринозина направлено на решение ос-
новных задач лечения ОРВИ [10, 12, 13]: 
• обладает противовирусным и иммуномодулирую-

щим действием для лечения ОРВИ и гриппа [10]; 
• снижает потребность в дополнительном назначении 

антибиотиков и других лекарственных средств [13]; 
• может быть использован у детей с частыми респира-

торными вирусными инфекциями, поскольку он спо-
собствует уменьшению количества осложнений 
ОРВИ у часто болеющих детей (ЧБД) [13]; 

• способствует уменьшению количества рецидивов 
ОРВИ у ЧБД*  [12]. 
Безопасность. Изопринозин относится к числу 

наиболее изученных препаратов среди противовирус-
ных и иммуномодулирующих лекарственных средств: 
• В медицинской практике Изопринозин начал приме-

няться с 1973 г. в США, с 1978 г. – в странах Европы, с 
1997 г. – в России. 

• Сорок лет успешного опыта безопасного примене-
ния препарата более чем в 70 странах мира. 

• Около 60 клинических исследований и более
1750 публикаций, подтверждающих благоприятный
профиль безопасности Изопринозина. В исследова-
нии Л.В. Осидак у 95% детей (n=2311), получавших
 Изопринозин, нежелательные явления отсутство-
вали [14].

Симптоматическая терапия ОРИ 
Жаропонижающая терапия. У детей не из группы 

риска только температура 39°C является показанием 
для назначения жаропонижающих средств. Исполь-
зуются только парацетамол 15 мг/кг (60 мг/кг в сутки) 
или ибупрофен 5–10 мг/кг на прием. 

Муколитические препараты. Противокашле-
вые, отхаркивающие, муколитики, в том числе мно-
гочисленные патентованные препараты с различ-
ными растительными средствами, не рекомендуются 
для использования при ОРВИ ввиду неэффективно-
сти, что было доказано в рандомизированных иссле-
дованиях [15]. 

Часто и длительно болеющий ребенок 
Термин «часто болеющие дети». Термин «часто 

болеющие дети» появился в отечественной литературе 
в начале 1980-х годов, и это было связано с профилак-
тическим направлением российской медицины. 
Группа была создана для того, чтобы была возмож-
ность провести профилактические, образовательные 
мероприятия для предотвращения хронических ин-
фекций. Было сформулировано, что это не диагноз, а 
группа диспансерного наблюдения, включающая детей 
с частыми респираторными инфекциями, возникаю-
щими из-за транзиторных корригируемых отклоне-
ний в защитных системах организма, и не имеющих 
стойких органических нарушений в них. Доля ЧБД в 
детской популяции колеблется в широком диапазоне – 
от 15 до 75% в зависимости от возраста, не имея тен-
денции к снижению. 

Критерии. В отечественной педиатрии разрабо-
таны и применяются критерии, позволяющие отнести 
ребенка к группе ЧБД. В основу критериев, предложен-
ных В.Ю. Альбицким и А.А. Барановым (1986 г.), зало-
жены статистические показатели частоты ОРИ в зави-
симости от возраста. Предложены и критерии, кото-
рые учитывают посещаемость дошкольного образова-
тельного учреждения – ДОУ (табл. 2). При включении 
ребенка в диспансерную группу наблюдения нужно 
также учитывать тяжесть каждого эпизода ОРИ, 
наличие осложнений, необходимость применения ан-
тибактериальных препаратов, продолжительность 
интервала между эпизодами. 

Причина повышенной заболеваемости. Дети, 
которых можно отнести к диспансерной группе ЧБД, 
не имеют органической патологии. Повышенная забо-
леваемость у них связана с природой вирусов и инди-
видуальными особенностями конкретного ребенка. 
Два эти фактора реализуются в частые ОРВИ при уча-
стии факторов окружающей среды. 

Среди особенностей вирусов, которые способ-
ствуют заболеваемости ОРВИ, – их многообразие, 
появление реассортантных штаммов, наличие у ви-
русов механизмов супрессии иммунной системы че-
ловека, развитие резистентности к этиотропным 
препаратам в связи с частым и нерациональным их 
применением. 

Эндогенные факторы: генетическая предрасполо-
женность, неблагоприятное анте- и/или постнатальное 
развитие, конституциональные особенности, стресс и 
др. Критические периоды детского возраста также от-
ражаются на частоте респираторных заболеваний. 

Среди экзогенных факторов: низкий уровень со-
циальной культуры семьи, нерациональные питание и 
режим дня, высокий риск инфицирования, курение, 
полипрагмазия, в том числе назначение антибактери-
альных препаратов без показаний. 

Высокая восприимчивость к возбудителям ОРИ в це-
лом обусловлена отсутствием иммунологической па-
мяти от предыдущих контактов с патогенами, анатомо-
физиологическими особенностями иммунной си-
стемы ребенка и недостаточным противоинфекцион-
ным иммунитетом. При адекватном иммунном ответе 
заболевание не развивается или развивается без ярко 
выраженной симптоматики. 

Курация ЧБД. Исследования, проведенные в том 
числе профессором Г.А. Самсыгиной, показали, что с 
практической точки зрения ЧБД можно разделить на 
3 большие группы: 

Первая группа – дети, у которых ОРИ протекают в 
легкой форме и выздоровление происходит в корот-
кие сроки. К этой группе можно отнести 40% детей, ча-
сто болеющих ОРИ. Как правило, дети из этой группы 
не вызывают беспокойства, поскольку: 
• Осложнения возможны, но редки.
• Дети начинают болеть в конце 1-го или на 2-м году 

жизни. 
• У большинства детей в возрасте после 3 лет при бла-

гоприятной обстановке частота ОРИ снижается. 
• В неблагоприятных условиях повторные ОРИ сохра-

няются до 5–6-летнего возраста, редко дольше. 
• Физическое и нервно-психическое развитие соот-

ветствует возрастной норме. 
Вторая группа – 20–25% ЧБД. ОРИ у них проте-

кают с длительным выздоровлением. Из-за наслед-
ственной предрасположенности заболеваемость у 
этих детей является трудно управляемой. Особое 
значение имеют сбор анамнеза и расширенное обсле-
дование. Именно в этой группе встречаются первич-
ные парциальные иммунодефициты. Необходимо 

Таблица 2. ЧБД, вариант градаций 

Table 2. Frequently ill children (FIC), gradation options

Число ОРИ в разных 
группах детей

До 
1 года

1–3 
года

4–5 
лет

Старше 
6 лет

Дети, не посещающие ДОУ 
до 3 лет >2 ≥6 >4–5 >3

Дети, не посещающие ДОУ 
до школы ≥2 >4 ≥3 ≥2

Дети, посещающие ДОУ 
«с рождения» ≥4 ≥8 ≥6 >4

Дети на искусственном 
вскармливании ≥4

*Подразумеваются дети, которые получили лечение препаратом Изопринозин по поводу ОРВИ.



знать, что в общественном мнении распространен-
ность первичных иммунодефицитов завышена. Так, по 
результатам исследований профессора М.Н. Ярцева, 
лишь 1,5% из контингента ЧБД имели селективный де-
фицит иммуноглобулина А. 

У детей из этой группы: 
• После выздоровления отмечаются недомогание, сни-

жение аппетита, нарушение ритма сон–бодрствова-
ние, бледность и др. 

• На фоне этих изменений вновь возникают ОРИ –
волнообразный процесс без полной нормализации 
состояния. 

• Иногда процесс сразу приобретает тяжелое течение с 
наличием осложнений. 

• Дети болеют независимо от посещения ДОУ. 
• Частота ОРИ уменьшается в возрасте после 5–7 лет. 
• В 1,5–2 года у большинства детей выявляется гипер-

трофия миндалин и аденоидов. 
• У родителей ребенка – склонность к частым ОРИ. 
• Причины: генетически обусловленная задержка со-

зревания иммунной системы и неблагоприятные 
факторы окружающей среды. 
Третья группа ЧБД характеризуется наличием 

ЛОР-патологии как ведущего фактора развития ОРИ. 
Эти дети составляют 30–35% случаев. 
• Время начала повторных ОРИ – после 1 года. 
• Дети болеют независимо от посещения ДОУ. 
• С 2–3 лет в течении ОРИ отмечают чередование об-

острений и неполных ремиссий, во время которых 

сохраняются затрудненное носовое дыхание и ноч-
ной кашель. 

• Выявляются аденоидит, тонзиллит, отит и др.
• При отсутствии лечения у многих развиваются тра-

хеиты, бронхиты, пневмонии. 
• Снижение частоты ОРИ зависит от адекватности

лечения соответствующих очагов инфекции (аде-
ноидит, тонзиллит и др.). 

• Физическое развитие детей не нарушено. 
Обследование ЧБД. В каждом конкретном случае 

необходимо проводить индивидуальное и комплекс-
ное обследование ребенка для уточнения причин вы-
сокого уровня респираторной заболеваемости у него 
(рис. 3). 

Были приведены некоторые из признаков, указываю-
щие на необходимость углубленного поиска причин 
рекуррентных ОРЗ, поиска системных тяжелых забо-
леваний: 
• ОРЗ с первых месяцев жизни. 
• Особенности этиологии: вирусно-бактериальные, 

бактериальные, грибковые заболевания. 
• Хорошие материально-бытовые условия. 
• Протекание ОРЗ с тяжелыми бактериальными ослож-

нениями, затяжное течение. 
• Системность поражений (ОРЗ, острая кишечная ин-

фекция, кожный синдром). 
• Отягощенный семейный анамнез. 

Алгоритм наблюдения. Дети из первой группы не
нуждаются в терапии, требуются главным образом 
разъяснительные беседы с родителями о том, что ребе-
нок нуждается в мероприятиях другого рода (рис. 4). 
Также нужно способствовать тому, чтобы посещение 
ребенком ДОУ не сопровождалось стрессом. В целом 
для детей из всех трех групп актуальна вакцинация. 
Может быть рассмотрена и иммунотропная терапия, 
которая должна проводиться рационально. 

Принципы оздоровления ЧБД во всех трех 
группах приведены на рис. 5. 

Подходы к терапии эпизодов  
рекуррентных инфекций 

Препарат инозин пранобекс (Изопринозин) актуа-
лен для терапии рекуррентных инфекций, поскольку 
он обладает и противовирусным, и иммуномодули-
рующим действием. Двойное действие важно у паци-
ентов с незрелостью иммунной системы, проблемами 
врожденного иммунного ответа. Изопринозин моду-
лирует иммунный ответ, реализуемый через Т- и 
В-клеточные звенья иммунитета, клетки врожденного 
иммунитета, воздействует на цитокиновый статус 
(увеличивает продукцию интерлейкинов-1, -2, a- и 
g-интерферонов, снижает образование провоспали-
тельных интерлейкинов-4, -10), потенцирует хемо-
таксис клеток врожденного иммунитета (макрофагов,
NK-клеток, нейтрофилов). Таким образом, помимо
противовирусного эффекта, препарат Изопринозин
способствует активации врожденного иммунитета и
тем самым ускорению выздоровления пациентов.
Изопринозин обладает иммуномодулирующим дей-
ствием на те звенья, которые актуальны для успешной
терапии рекуррентных респираторных вирусных ин-
фекций.

В выступлении был приведен ряд исследований, по-
казавших эффекты, наиболее важные у детей с рекур-
рентными респираторными инфекциями. 

Так, по данным В.А. Булгаковой, при применении 
инозина пранобекса в 4 раза меньше количество слу-
чаев развития острого бронхита, пневмонии, отита на 
фоне ОРВИ, в 3,3 раза меньше количество других 
осложнений ОРВИ у детей группы лечения по сравне-
нию с контрольной группой, не получавшей лечения 
инозина пранобексом (различия статистически досто-
верны) [13]. По данным Н.С. Парамоновой и соавт., ино-
зин пранобекс способствует сокращению количества 
осложненных форм ОРВИ в 4,1 раза [16]. 
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Рис. 3. ЧБД. Алгоритм обследования (Г.А. Самсыгина, 2009). 

Fig. 3. FIC. Survey algorithm (G.A. Samsygina, 2009).

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Обследования 
не требуется

1. Аллергологическое
обследование 

2. Исключение парциальных 
иммунодефицитов (1,5%) 

3. Исключение 
наследственных 
заболеваний и 
врожденных пороков
развития

Диагностика  
ЛОР-патологии

Рис. 4. ЧБД. Алгоритм наблюдения. 

Fig. 4. FIC. Observation algorithm.
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1. Противо-
аллергические 
мероприятия 
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Рис. 5. Принципы оздоровления ЧБД. 

Fig. 5. The principles of recovery of FIC.

Рациональная терапия каждого эпизода ОРЗ
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+
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Изопринозин способствует уменьшению количества 
рецидивов ОРВИ, что следует из исследования, прове-
денного под руководством Л.В. Осидак (n=823) [12]. Ис-
следование показало, что применение Изопринозина в 
группе ЧБД способствует тому, что за период наблюде-
ния (4 мес) после курса Изопринозином вирусных ин-
фекций не было у 80% детей. Только у 3% пациентов 
имели место 2–3 случая респираторного заболевания. 

Кроме того, применение препарата Изопринозин сни-
жает потребность в дополнительном назначении анти-
биотиков и других лекарственных средств [13, 17, 18]. 
Количество случаев применения антибиотиков в тече-
ние года снизилось на 93,5%**  [17, 18]. 

Таким образом, Изопринозин может быть использо-
ван для предотвращения повторных респираторных 
инфекций и их осложнений, что улучшит состояние и 
качество жизни пациентов. 

В заключение С.В. Зайцевой были сделаны следующие 
выводы: 

1. Анатомо-физиологические особенности детей 
определяют повторные ОРИ, их тяжелое и нередко 
осложненное течение. 

2. Рациональная этиотропная терапия ОРВИ уменьшает 
тяжесть и предупреждает риск развития осложнений. 

3. Включение Изопринозина в терапию ОРИ у детей
способствует не только эрадикации вируса, но и умень-
шению количества рецидивов ОРВИ у ЧБД. 

4. Меры по оздоровлению ребенка способствуют 
снижению частоты ОРЗ. 
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