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ВВЕДЕНИЕ
Повсеместное распространение острых респи-

раторных инфекций (ОРИ) является актуальной 
как медицинской, так и социально-экономической 
проблемой. Интерес медицинской науки к ОРИ 
обусловлен высоким уровнем заболеваемости и 
риском осложненного течения; широким вовлече-
нием в эпидемический процесс всех возрастных 
групп населения, а также наиболее существенным 
экономическим ущербом в структуре всей ин-
фекционной патологии [1, 2]. Особого внимания 
заслуживают рецидивирующие ОРИ у детей, по-
скольку создают выраженный дискомфорт для се-
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мей пациентов и  ставят серьезные задачи перед 
лечащими врачами. Целесообразность выделения 
детей, часто болеющих ОРИ, в отдельную группу 
диспансерного наблюдения предполагала разра-
ботку комплекса оздоровительных мероприятий, 
направленных на снижение заболеваемости [3]. 
Однако разработанные программы реабилитации 
не показали ожидаемого результата. Проведен-
ный анализ показал, что причина недостаточной 
эффективности оздоровления детей с повторными 
ОРИ часто связана с отсутствием индивидуального 
подхода к выбору лечебно-профилактических ме-
роприятий [4].
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ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ И ТЕРМИНОЛОГИЯ
Острые респираторные инфекции  — заболе-

вания, проявляющиеся катаральным воспалени-
ем верхних дыхательных путей и протекающие 
с  лихорадкой, насморком, кашлем, болью в  горле, 
нарушением общего состояния разной степени 
выраженности. В большинстве случаев ОРИ  — са-
моразрешающиеся заболевания, которые заканчи-
ваются полным выздоровлением пациента [1].

Часто болеющие дети (ЧБД)  — группа диспан-
серного наблюдения, включающая детей, под-
верженных частым инфекциям верхних и нижних 
дыхательных путей вследствие транзиторных, 
корригируемых отклонений в защитных системах 
организма и не имеющих стойких органических на-
рушений в них [3].

В 1986 г. В.Ю. Альбицкий и А.А. Баранов [5] пред-
ложили относить пациентов в группу ЧБД при на-
личии следующих критериев:

Возраст Число эпизодов ОРИ 
в течение года

Дети первого года жизни 4 и более раз

Дети в возрасте от 1 года 
до 3 лет

6 и более раз

Дети в возрасте от 4 до 
5 лет

5 и более раз

Дети в возрасте старше 
5 лет

4 и более раз

Длительно болеющие — течение одного эпизода ОРИ 
более 14 дней

В качестве критерия для включения ребенка в 
данную группу предложено также использовать 
инфекционный индекс (ИИ) и индекс резистентно-
сти (J):

• ИИ определяется как отношение суммы всех 
случаев ОРИ в течение одного года к возрасту 
ребенка. ИИ в группе ЧБД варьирует от 1,1 до 
3,5; среди редко болеющих сверстников колеб-
лется от 0,2 до 0,3;

• J определяется как отношение числа перене-
сенных ребенком острых заболеваний к числу 
месяцев наблюдения. Ребенка первого года 
жизни можно отнести к группе ЧБД, если зна-
чение J составляет ≥0,33; однако, по мнению 
других авторов, должно быть не менее 0,5 [6].

Согласно мнению Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) и ряда зарубежных педиатриче-
ских школ, здоровые дети раннего возраста могут 
переносить до 8 эпизодов ОРИ в  год. При более 
высоком уровне заболеваемости говорят о  рекур-
рентных респираторных инфекциях (РРИ). Recurrent 
respiratory tract infections (RRTIs) — повторные, ре-

цидивирующие инфекции верхних дыхательных 
путей при отсутствии какого-либо основного па-
тологического состояния [7, 8]. К группе РРИ пред-
ложено относить ребенка при наличии следующих 
критериев:

Возраст Число эпизодов ОРИ 
в течение года

Дети первого года жизни 7 и более раз

Дети в возрасте от 1 года 
до 3 лет

8 и более раз

Дети в возрасте старше 
3 лет

6 и более раз

Рецидивирующий острый средний отит, риносину-
сит — три эпизода в пределах 6 месяцев или четыре 
эпизода в течение 12 месяцев

Рецидивирующий фаринготонзиллит — шесть эпизо-
дов в пределах 12 месяцев

По данным отечественных авторов, часто боле-
ющие дети составляют 14–18% общей популяции 
детского населения, хотя встречаются и более вы-
сокие (до 50%) показатели. Среди дошкольников 
часто болеющих детей до 50%; младших школьни-
ков — 15%; подростков — 10% [9–11].

В 2021 г. был опубликован Межобщественный 
консенсус, разработанный педиатрами, детскими 
инфекционистами, аллергологами, иммунологами, 
гематологами, онкологами, генетиками, оторино-
ларингологами — ведущими специалистами Италь-
янских медицинских  ассоциаций [12]. В основу 
документа положены результаты 213 клинических 
исследований, опубликованных на электронных 
ресурсах PubMed и Embase за период с 2009 по 
2019 гг. По оценке авторов, около 25% детей перво-
го года жизни и 6% детей в возрасте до 6 лет стра-
дают РРИ. Согласованные критерии определения 
пациентов с РРИ варьируют от возраста и не рас-
пространяются на детей первого года жизни:

Воз-
раст

Частота эпизодов политопной 
респираторной инфекции

1–3 
года

≥6 инфекций дыхательных путей (1 из 
которых может быть пневмонией, включая 
тяжелую пневмонию) в течение года или

2 легких случая пневмонии, подтверж-
денных клиническими критериями и/или 
рентгенологически в течение года

3–6 лет ≥5 инфекций дыхательных путей (1 из 
которых может быть пневмонией, включая 
тяжелую пневмонию) в течение года или

2 легких случая пневмонии, подтверж-
денных клиническими критериями и/или 
рентгенологически в течение года
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Воз-
раст

Частота эпизодов политопной 
респираторной инфекции

6–12 
лет

≥ 3 инфекций дыхательных путей (1 из 
которых может быть пневмонией, включая 
тяжелую пневмонию) в течение года или

2 легких случая пневмонии, подтверж-
денных клиническими критериями и/или 
рентгенологически в течение года

Частота 
специ-
фиче-
ских 
респи-
ратор-
ных 
заболе-
ваний

>3 эпизодов острого фаринготонзиллита 
в течение года

>3 эпизодов острого среднего отита за 
6 месяцев и >4 в течение года

≥2 эпизодов тяжелой пневмонии, под-
твержденных клиническими критериями 
и/или рентгенологически в течение года

>4 эпизодов острого синусита (вероятно 
бактериального) в течение  года

Показа-
тели тя-
жести 
пнев-
монии

Легкая и средне-
тяжелая:
• температура 

тела <38,5 °C;
• частота дыхания 

<50 вдохов/мин;
• легкий респира-

торный стресс;
• нет рвоты

Тяжелая:
• температура тела 

>38,5 °C;
• частота дыхания 

>50 вдохов/мин;
• тяжелый респира-

торный дистресс;
• напряжение крыльев 

носа;
• цианоз;
• кряхтение;
• признаки обезвожи-

вания;
• тахикардия;
• время наполнения 

капилляров >2

Авторы консенсуса подчеркивают, что диагно-
стика РРИ — это, по сути, диагноз исключения хро-
нических состояний, таких как генетические на-
рушения, муковисцидоз и CFTR-патии, первичные 
иммунодефициты, пороки развития сердечной и 
дыхательной систем, нервно-мышечные расстрой-
ства и т.д. Комиссия также подготовила проекты 
исследований первого, второго и третьего уров-
ней, рекомендованные на основе клинической и 
анамнестической картины и практического алго-
ритма.

ПРЕДПОСЫЛКИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
РЕКУРРЕНТНОЙ РЕСПИРАТОРНОЙ ПАТОЛОГИИ

На формирование РРИ могут оказывать влия-
ние многочисленные факторы различного генеза 
[13, 14]. К экзогенным неблагоприятным факторам 
большинство авторов относят:

• низкий уровень гигиены и санитарной культу-
ры в семье;

• низкий уровень материального благополу-
чия  и неблагоприятные социально-бытовые 
условия;

• ранняя социализация ребенка (посещение дет-
ских дошкольных учреждений, массовых меро-
приятий, развивающих кружков и др.);

• неблагоприятные экологические условия (экстре-
мальные климатические факторы, загрязнение 
атмосферного воздуха, пассивное курение и др.);

• нерациональное использование лекарствен-
ных средств (жаропонижающих препаратов, 
антибиотиков и др.);

• неполноценное питание (раннее искусствен-
ное вскармливание, несвоевременное введе-
ние прикормов, ограничительные диеты и др.).

К эндогенным неблагоприятным факторам от-
носят:

• неблагоприятные анте-, интра- и ранний пост-
натальный периоды (недоношенность, морфо-
функциональная незрелость, перинатальная 
патология и др.);

• фоновые состояния (рахит, железодефицитная 
анемия, лимфатикогипопластический тип кон-
ституции, гиперплазия лимфоидных органов 
и др.);

• отягощенный семейный анамнез по аллергиче-
ской патологии;

• дефицит витаминов (A, D, E, C и др.), микроэле-
ментов (железо, йод, селен, цинк и др.), полине-
насыщенных жирных кислот;

• синдром мальабсорбции;
• нарушения микробиоценоза организма.
Особого внимания в группе эндогенных факто-

ров заслуживают морфологические особенности 
органов дыхания, которые в течение первых лет 
жизни интенсивно растут и дифференцируются. 
К 7 годам формирование органов дыхания заканчи-
вается, и в дальнейшем происходит только увели-
чение их размеров [13, 14].

Особенностями морфологического строения ор-
ганов дыхания у детей раннего возраста являются:

• тонкая, легкоранимая слизистая оболочка;
• недостаточно развитые железы, продуцирую-

щие слизь;
• сниженная продукция иммуноглобулина А и сур-

фактанта;
• богатый капиллярами подслизистый слой, состо-

ящий преимущественно из рыхлой клет чатки;
• мягкий, податливый хрящевой каркас нижних 

отделов дыхательных путей;
• недостаточное количество в дыхательных пу-

тях и легких эластической ткани.
Одной из частых причин развития РРИ у  детей 

является физиологическая незрелость иммунной 
системы. Развитие иммунной системы организма 
продолжается на протяжении всего периода дет-
ства. В процессе роста ребенка и развития его им-
мунной системы выделяют «критические» периоды, 
которые характеризуются максимальным риском 
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развития неадекватных или парадоксальных реак-
ций иммунной системы при взаимодействии с анти-
генами [15, 16].

Первый критический период длится от рож-
дения до конца первого месяца жизни ребенка. 
Собственная иммунная система новорожденного 
ребенка находится в  состоянии супрессии, а пас-
сивный его иммунитет обеспечивается материн-
скими антителами; система фагоцитоза не развита. 
Новорожденный проявляет слабую резистент-
ность к условно-патогенной, грамотрицательной 
флоре, поэтому у него отмечается склонность 
к  генерализации микробно-воспалительных про-
цессов, высокая чувствительность к вирусным ин-
фекциям.

Второй критический период (4–6-й  месяц жиз-
ни) характеризуется утратой пассивного иммуните-
та, что обусловлено катаболизмом в организме ре-
бенка материнских антител. Первичный иммунный 
ответ на проникновение инфекции развивается за 
счет синтеза IgМ и не оставляет иммунологической 
памяти. Такой же тип иммунного ответа наступает 
при вакцинации, и только ревакцинация формиру-
ет вторичный иммунный ответ с продукцией анти-
тел класса IgG. Недостаточность местной защиты 
слизистых оболочек связана с более поздним на-
коплением секреторного IgA. Неполноценность 
системы местного иммунитета проявляется по-
вторными ОРВИ, дисбиозом кишечника, кожными 
заболеваниями. Дети отличаются высокой чувстви-
тельностью к вирусам парагриппа, респиратор-
но-синцитиальному, рота- и аденовирусам. Дебю-
тируют многие наследственные болезни, включая 
первичные иммунодефициты. Резко увеличивается 
частота пищевой аллергии.

Третий критический период (2-й год жизни) сов-
падает со значительным расширением контактов 
ребенка с  внешним миром. Сохраняется неполно-
ценный первичный иммунный ответ на многие 
антигены: преобладает синтез IgМ, а синтез IgG 
страдает недостаточностью продукции одного 
из наиболее важных для антибактериальной за-
щиты субкласса G2. Система местного иммуните-
та остается несовершенной из-за низкого уровня 
секреторного IgA. Впервые проявляются многие 
первичные иммунодефициты, аутоиммунные и им-
мунокомплексные болезни; сохраняется высокая 
чувствительность детей к  повторным вирусным и 
микробно-воспалительным заболеваниям органов 
дыхания, ЛОР-органов. Проявления пищевой ал-
лергии постепенно ослабевают.

Характерной особенностью четвертого крити-
ческого периода (6–7-й годы жизни) является то, 
что средняя концентрация IgG и IgM в  крови при-
ближается к уровню взрослых; уровень же IgA все 
еще остается более низким, с чем связана недоста-

точная местная защита слизистых оболочек. Содер-
жание IgE в плазме крови достигает максимального 
уровня по  сравнению с  другими возрастными пе-
риодами, что, очевидно, связано с высокой распро-
страненностью паразитарных инфекций — лямбли-
оза, гельминтозов. Высокий уровень IgE и низкий 
уровень IgА — фактор риска формирования многих 
хронических заболеваний полигенной природы, 
в том числе аллергических. Чувствительность детей 
к инфекционным заболеваниям остается высокой.

Пятый критический период  — подростковый 
(12–15-й год жизни), проходит на фоне активной 
гормональной перестройки. Пубертатный скачок 
роста сочетается с уменьшением объема лимфоид-
ных органов, а начавшаяся секреция половых гор-
монов (в том числе андрогенов) служит причиной 
угнетения клеточных механизмов иммунитета; сни-
жается содержание IgE. Отмечается высокая чув-
ствительность к вирусным инфекциям, микобакте-
риям туберкулеза.

ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
ФОРМИРОВАНИЯ РЕКУРРЕНТНОЙ 
РЕСПИРАТОРНОЙ ПАТОЛОГИИ

До 90% случаев ОРИ вызывают РНК- и ДНК-
содержащие вирусы (более 300 видов), но этиоло-
гическая структура возбудителей непостоянна и 
может меняться даже на протяжении одного эпи-
демического сезона. Идентификация возбудителя 
ОРИ не превышает 40–45% случаев. В исследова-
ниях, в которых проводилось определение этио-
логии ОРИ, преобладали риновирусы (30–50%), ко-
ронавирусы (10–15%), возбудители гриппа (5–15%); 
реже выявлялись вирусы энтеро-, адено-, респира-
торно-синцитиальнного и парагриппа (доля каждо-
го от 2 до 5%) [3, 16–18].

В этиологии РРИ большая роль принадлежит 
герпес-вирусным инфекциям. Преобладают цито-
мегаловирус (ЦМВ), вирус Эпштейна–Барр (ВЭБ) и 
вирус герпеса человека VI типа. Благодаря слож-
ной стратегии противоборства и ускользания от 
иммунной системы хозяина становится возможным 
длительное нахождение герпетических вирусов в 
организме человека. Вирус простого герпеса яв-
ляется слабым индуктором интерферона (ИФН), 
поэтому инактивация вирусной ДНК внутри клеток 
не наступает и вирус сохраняется в клетке длитель-
ное время. ЦМВ вызывает деструкцию макрофа-
гов, резко подавляет активность клеток-киллеров, 
угнетает продукцию ИФН и может длительно пер-
систировать в лейкоцитах, фагоцитах, вызывая им-
мунодефицитные состояния. Геном ВЭБ заключен в 
нуклеокапсид, который покрыт гликопротеидным 
тегументом gp350, являющимся фактором рецеп-
торного взаимодействия. Проникновение вируса в 
B-лимфоциты осуществляется через рецептор этих 
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клеток. ВЭБ также способен ускользать от иммунно-
го надзора при острой инфекции и ее реактивации, 
что приводит к персистенции вируса. Кроме того, 
иммунодепрессивное действие ВЭБ способствует 
активации вторичной флоры, вовлекая в патоло-
гический процесс органы пищеварения, рото- и 
носоглотку. У 20–30% детей с РРИ сохраняется пер-
систенция герпес- и аденовирусов в период клини-
ческого выздоровления [19, 20].

В последние годы особое место среди тяжелых 
инфекций с поражением респираторного тракта 
заняли новые подтипы коронавируса (SARS-CoV, 
HCoV-NKU1, HCoV-NL63, MERS-CoV, SARS-CoV-2). Тя-
желые эпидемии коронавирусной инфекции в 2002 
и 2012 гг., пандемия 2019 г. привели к тому, что ука-
занные вирусы заняли лидирующие позиции среди 
инфекций с поражением дыхательной системы [12].

Современная этиология ОРИ — не всегда один 
возбудитель, это могут быть и микст-инфекции 
(от 10 до 70%), как респираторных вирусов, так 
и респираторных и герпес-вирусов с последую-
щим присоединением бактериальной инфекции. 
Возбудителями ОРИ также могут быть бактерии 
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus infl uenzae, 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae и др.), хламидии (Chlamydia 
psittaci, Chlamydia pneumoniae) и микоплазмы 
(Micoplasma pneumoniae, Micoplasma hominis). У де-
тей в возрасте от 3 до 6 лет отмечены ассоциации со 
стрептококковой (16%), с микоплазменной (10%) и 
с хламидийной инфекциями (4%), течение которых 
сопровождается патологической пролиферацией 
лимфоидной ткани (у 84%) и обильным ростом ус-
ловно-патогенных бактериальных возбудителей у 
половины пациентов. В 5–10% случаев имеет место 
развитие бактериальных или вирусно-бактериаль-
ных респираторных инфекций вследствие измене-
ния микробиоты респираторного тракта, наруше-
ния мукозальной защиты (мукоцилиарный клиренс, 
MALT) и суперинфицирования бактериальными па-
тогенами [21, 22].

На внедрение возбудителя ОРИ организм отве-
чает сложной системой защитно-приспособитель-
ных реакций, направленных на ограничение его 
репродукции и последующую элиминацию, а в ко-
нечном итоге — на полное восстановление возни-
кающих структурно-функциональных нарушений. 
Многократные атаки вирусов и бактерий приво-
дят к напряжению, а затем к истощению иммунной 
системы, к  нарушениям компенсаторно-адаптаци-
онных механизмов и снижению иммунорезистент-
ности, что и способствует хронизации процесса. 
Развивающаяся при этом иммунологическая недо-
статочность является патологическим фоном, кото-
рый приводит к формированию контингента детей 
с РРИ [1, 10, 11].

Повышение восприимчивости детей с РРИ к па-
тогенным возбудителям обусловлено смещением 
иммунного ответа в сторону Th2-типа на фоне уг-
нетения местного иммунитета слизистых оболочек 
дыхательных путей, о чем свидетельствует сниже-
ние уровня IgA в слюне. Спонтанная гиперпродук-
ция провоспалительных интерлейкинов (IL-2, IL-4), 
в том числе интерлейкинов, участвующих в хро-
низации воспаления (IL-6 и IL-8), сопровождается 
повышением их концентраций в сыворотке крови; 
дисиммуноглобулинемией, снижением клеточной 
цитотоксичности (уменьшением числа активиро-
ванных CD8DR+ клеток), а также увеличением ко-
личества клеток, экспрессирующих индуцирующие 
апоптоз рецепторы. Кроме того, у подавляющего 
большинства детей с РРИ выявляются нарушения 
в системе интерферонов. Установлено, что даже 
при адекватном содержании сывороточного ИФН 
в этой группе детей наблюдается снижение инду-
цированной продукции альфа- и гамма-интерфе-
ронов, что отражает недостаточность резервных 
возможностей интерфероногенеза. У детей с РРИ 
также имеет место дисфункция в системе фагоци-
тоза, характеризующаяся уменьшением числа фа-
гоцитирующих нейтрофилов и клеток, экспресси-
рующих молекулы адгезии (CD 11b), что во многом 
объясняет их высокую восприимчивость к повтор-
ным респираторным инфекциям и склонность к 
развитию бактериальных осложнений [23, 24].

Эпителиальные структуры слизистой оболоч-
ки верхних дыхательных путей выполняют одну из 
главных защитных функций. При ОРИ вирусы по-
вреждают реснички эпителия слизистой оболочки 
носа и носоглотки, формируя участки «облысения». 
При единичных воздействиях вирусных агентов 
процесс обратимый; но при частом воздействии 
происходит нарушение регенеративных процессов 
слизистой оболочки с формированием переход-
ного типа эпителия, увеличивается инфильтрация 
слизистой оболочки фагоцитами и лимфоцитами. 
Повреждающаяся при РРИ базальная мембрана и 
собственный слой слизистой оболочки провоци-
руют выделение фибробластами трансформирую-
щего фактора роста β, что приводит к гиперплазии 
лимфоидной ткани. Результатом действия некото-
рых вирусов, имеющих тропность к лимфоидной 
ткани (аденовирусы, герпес-вирусы), является уг-
нетение механизма апоптоза лимфоцитов; вслед-
ствие чего происходит выраженная гипертрофия 
миндалин и лимфатических узлов. Персистентный 
воспалительный процесс при РРИ предрасполагает 
к развитию вторичной бактериальной микрофлоры 
на слизистой оболочке полости носа и носоглотки, 
формируя сочетанную вирусно-бактериальную 
патогенную флору, которая также вызывает ги-
пертрофию лимфоидной ткани [25]. Образования, 
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входящие в состав лимфатического глоточного 
кольца Пирогова–Вальдейера, выполняют барьер-
ную функцию и участвуют в становлении местного 
и системного иммунитета. Гипертрофия лимфоид-
ных органов глотки и носоглотки у детей являет-
ся ответом на респираторную антигенную вирус-
но-бактериальную нагрузку и в настоящее время 
рассматривается как этап физиологического про-
цесса формирования иммунной системы у детей 
дошкольного возраста. Однако при снижении ре-
зистентности организма на лимфоидных органах 
патогенные микроорганизмы способны длительно 
сохраняться, вызывая персистенцию вирусов и со-
здание бактериальных биопленок [1, 16, 26].

Рекуррентные респираторные инфекции, осо-
бенно в  раннем детском возрасте (до начала ак-
тивной социализации), требуют исключения раз-
нообразной наследственной, врожденной или 
приобретенной патологии (муковисцидоза, поро-
ков развития бронхолегочной, сердечно-сосуди-
стой систем, ЛОР-органов; гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, первичных иммунодефици-
тов и др.) [10, 27].

Проведенные обследования выявили, что у де-
тей с РРИ в большинстве случаев иммунологические 
изменения не выявлялись или имели транзитор-
ный характер, но у 74% пациентов при сочетании 
рекуррентных вирусных и рецидивирующих бакте-
риальных инфекций верифицировали первичные 
иммунодефициты. При этом в большинстве случаев 
это были некритичные (малые) В-клеточные дефек-
ты иммунной системы (селективный дефицит IgA, 
дефицит субклассов IgG, селективный дефект анти-
телообразования, транзиторная гипогаммаглобу-
линемия детского возраста). В единичных случаях 
у детей с РРИ выявляли такие тяжелые первичные 
иммунодефицитные состояния такие, как агамма-
глобулинемия, гиперIgM-синдром) [10, 18]. Было 
также показано, что у 40% пациентов с изолирован-
ными рецидивирующими вирусными инфекциями 
и у 23% детей с сочетанием рецидивирующих ви-
русных и бактериальных инфекций под маской РРИ 
протекала бронхиальная астма [28]. Следует учи-
тывать, что у детей с РРИ часто отмечается тревож-
ность, общее эмоциональное напряжение, которые 
вызывают перенапряжение психофизиологических 
систем организма, ранние признаки которого про-
являются в  виде психосоматических синдромов, в 
том числе в форме снижения реактивности и уча-
щения заболеваний [6].

ВОЗМОЖНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
С РЕКУРРЕНТНОЙ РЕСПИРАТОРНОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ

При курации пациента с РРИ необходимо дета-
лизировать семейный анамнез, выявить особен-

ности внутриутробного и раннего постнатального 
развития, клинических проявлений заболеваний, 
эпидемиологические и социально-бытовые усло-
вия, что позволяет выбрать правильный вектор в 
поиске основных причин и провоцирующих факто-
ров [29].

Реабилитация пациентов с РРИ должна включать:
• оптимальный режим дня и питания;
• полноценную возрастную диету;
• регулярные закаливающие мероприятия и за-

нятия физкультурой;
• достаточное пребывание на свежем воздухе;
• нормализацию психологической обстановки 

и социально-бытовых условий;
• индивидуальную медикаментозную терапию,
• плановую вакцинацию и неспецифическую им-

мунопрофилактику.
Снижению риска частых и/или тяжелых заболе-

ваний у детей ясельного и дошкольного возраста 
способствует специфическая иммунизация. Высо-
кую эффективность в снижении заболеваемости 
детей показало проведение вакцинации против 
гриппа и наиболее значимых бактериальных ин-
фекций (пневмококковой и гемофильной инфекции 
типа b) [30].

Накопленные к настоящему времени данные 
свидетельствуют, что колонизация микрофлорой 
биотопов организма хозяина представляет собой 
сложную экосистему метаболического гомеостаза и 
иммунной толерантности человека. Не вызывает со-
мнения очевидная взаимосвязь между состоянием 
здоровья и микробиотой кишечника, поскольку она 
играет важнейшую роль в поддержании гомеостаза 
организма в целом, метаболической и иммунобио-
логической функций [31]. На функцио нирование 
микробиома у детей с РРИ оказывает негативное 
влияние топическое применение антисептиков, 
местная или системная антибактериальная терапия, 
нарушающая на  длительное время качественный 
состав и разнообразие микробиоты кишечника ре-
бенка [32]. Пациентам с РРИ показано назначение:

• пробиотиков (эубиотиков) — живых микроор-
ганизмов, использование которых в необходи-
мом количестве оказывает лечебно-профилак-
тическое воздействие на организм человека; 
базисные механизмы взаимодействия пробио-
тических бактерий с иммунной системой хозя-
ина рассматриваются в настоящее время в кон-
тексте их влияния на  баланс Th1/Th2/Th17/
Treg-cубпопуляций лимфоцитов и  взаимодей-
ствия лиганд-рецепторных систем, обеспечи-
вающих иммунную толерантность и  противо-
инфекционный ответ макроорганизма;

• пребиотиков, которые избирательно стимули-
руют рост симбиотных микроорганизмов в тол-
стом кишечнике;



Children’s medicine of the North-West
2024/ Vol. 12 № 1

25ЛЕКЦИИ

ISSN 2221-2582

• синбиотиков (комбинированные препараты, 
содержащие несколько штаммов облигатной 
микрофлоры, витамины, лизоцим, комплекс-
ный иммуноглобулин поливалентный).

Пациентам с РРИ предложено назначение им-
муностимулирующих средств —препаратов, усили-
вающих иммунный ответ в условиях ослабленной 
иммунной системы [9, 15, 33]. В педиатрической 
практике чаще употребляются:

• бактериальные лизаты;
• препараты растительного происхождения;
• интерфероны;
• индукторы выработки интерферонов.
Поскольку против большинства возбудителей 

ОРИ вакцинации не существует, для профилактики 
заболеваний верхних дыхательных путей предло-
жены бактериальные лизаты  — смесь антигенов 
различных инактивированных бактерий, которые 
являются наиболее распространенными возбудите-
лями ОРИ. Лизаты бактерий имеют двойное назна-
чение: специфическое (формирующее селективный 
иммунный ответ против конкретных возбудителей) 
и неспецифическое (иммуностимулирующее  — 
активация ключевых механизмов врожденного и 
адаптивного иммунитета). Бактериальные лизаты 
можно назначать как в острый период заболевания, 
так и с профилактической целью. В острый период 
респираторных инфекций назначение препаратов 
более эффективно в сочетании с соответствующей 
этиотропной терапией [34]. Наиболее известны на 
отечественном лекарственном рынке препараты 
бактериальных лизатов: ИРС-19, Исмиген®, Имудон, 
ОМ-85 (торговое название Бронхо-Мунал, Бронхо-
Ваксом).

Препараты растительного происхождения 
(женьшень, элеутерококк, чабрец, эхинацея, мед, 
родиола розовая, расторопша, цикорий, корень им-
биря, березовые почки и др.) содержат натуральные 
иммуномодуляторы. Рекомендовать их к использо-
ванию в педиатрической практике нужно с опре-
деленной степенью осторожности, поскольку эти 
препараты могут вызвать аллергические реакции, 
особенно у сенсибилизированных детей с РРИ [35].

Современная программа профилактики РРИ и 
реабилитации часто болеющих детей может вклю-
чать патогенетически обоснованные лечебные 
средства с иммунотропными эффектами. Препа-
раты, имеющие в своем составе интерферон α2b 
(Виферон®, Кипферон®, Гриппферон), за счет пода-
вления репликации вирусных нуклеиновых кислот 
и увеличения образования IgA-антител препятству-
ют закреплению и размножению на слизистой обо-
лочке верхних дыхательных путей патогенов. Про-
исходит также активация фагоцитарной активности 
макрофагов и специфической цитотоксичности 
к клеткам-мишеням лимфоцитов [36].

Перспективно в профилактике РРИ использо-
вание индукторов выработки интерферона, к ко-
торым относят разнородные по составу высоко- 
и низкомолекулярные природные и синтетические 
соединения, объединенные способностью акти-
вировать выработку α-, β- и γ-классов эндогенных 
ИФН организме. При этом их синтез находится под 
контролем интерлейкинов и белков-репрессоров и 
не достигает уровня, способного оказать повреж-
дающее действие на организм. Причем каждый ин-
дуктор стимулирует синтез ИФН в определенных 
клетках, имеющих соответствующие рецепторы [9, 
13, 15]. К индукторам ИФН с иммунотерапевтиче-
ским эффектом относятся природные низкомоле-
кулярные полифенолы  — производные госсипола 
(мегасин, кагоцел, саврац, рогасин, гозалидон), и 
полимеры  — двуспиральные РНК (ларифан, ридо-
стин). Группа синтетических соединений включает 
флуореноны и акриданоны (амиксин, циклоферон, 
неовир), а также полимеры (полудан, амплиген, по-
лиагуцил).

Сложилась определенная тактика лечения ОРИ, 
заключающаяся в последовательном применении 
препаратов с противовирусной активностью, ИФН 
и индукторов ИФН. Показано, что в острый период 
вирусной инфекции следует назначать препараты, 
способные подавлять вирусную репликацию. После 
купирования острых явлений и устранения вире-
мии в подострый период или в период реконвалес-
ценции целесообразно применять индукторы ИФН 
с целью стимуляции процессов активации иммуни-
тета при сочетании с рекомбинантными ИФН [36].

В ряде случаев эффективность общепринятых 
оздоровительных мероприятий (в том числе с ис-
пользованием иммуномодуляторов) будет недо-
статочна, если РРИ связаны с первичными имму-
нодефицитами, цитопеническими состояниями, 
аллерго- и гастропатологией, микроэлементозами 
и другими, т.к. в этих случаях требуется специаль-
ная терапия [10, 37].

Клинико-диагностическое обследование таких 
пациентов с РРИ должно включать:

• обследование на наличие скрытой или латент-
ной аллергической патологии;

• обследование на оппортунистические инфек-
ции (герпес-вирусы);

• исследование интерферонового статуса;
• исследование локального цитокинового ста туса.
Минимальный комплекс обследования детей 

с РРИ должен включать консультации специалистов: 
оториноларинголога, аллерголога, гастро энтеролога.

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С РЕКУРРЕНТНОЙ 
РЕСПИРАТОРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Детям с рекуррентными респираторными за-
болеваниями показано диспансерное наблюдение 
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врача-педиатра по II группе здоровья. В  соответ-
ствии с  этим для них разрабатывается программа 
профилактики:

• после перенесенной ОРИ ребенок осво бож-
дается от занятий физкультурой на 10 дней, за-
тем рекомендуется подготовительная группа;

• врач-педиатр осматривает ребенка 4 раза в год;
• осмотр оториноларингологом и стоматоло-

гом — 2  раза в год, другими специалистами — 
по показаниям;

• клинический анализ крови и общий анализ 
мочи — 2 раза в год;

• биохимический анализ крови и иммунограм-
ма — по показаниям.

Снятие ребенка с диспансерного учета осущест-
вляется при снижении частоты ОРИ в  возрасте 
до 3 лет — до 4 раз; 3–5 лет — до 3 раз; 5–7 лет — 
до  3  раз в течение календарного года и уменьше-
нии продолжительности одного эпизода заболева-
ния до 8 дней и меньше [35].
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