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О со�

временных

методах ле�

чения респи�

раторных ин�

фекций у детей

рассказал заведую�
щий кафедрой фа�

культетской педиатрии
и медицинской генетики

Днепропетровской госу�
дарственной медицинской

академии, доктор медицин�
ских наук, профессор Алек�

сандр Евгеньевич Абатуров.
– Какие на сегодня существуют

проблемы стандартной терапии
ОРИ?

– Пациенты, у которых ОРИ про�

текают легко или со средней тяжестью,

как правило, медикаментозного лечения

не требуют. Эксперты ВОЗ (2001) рекомен�

дуют использовать так называемые домаш�

ние средства. В данных случаях основными

методами лечения явля�

ются охранительный ре�

жим и пероральная регид�

ратация.

Однако при тяжелом

течении и в некоторых

случаях среднетяжелого

течения, особенно у лиц

группы риска, следует

назначать этиотропную

терапию – противовирус�

ные препараты, среди которых различают ле�

карственные средства, действующие на процес�

сы репликации вируса, интерфероны и интерфе�

роногены. 

В настоящее время доказана эффективность

некоторых этиотропных противовирусных пре�

паратов. Противогриппозными лекарственными

средствами являются блокаторы протеинов М2

вируса гриппа А (амантадин, римантадин); инги�

биторы нейраминидазы вируса гриппа

А и В (озелтамивир, занамивир) и некоторые

другие препараты (Ершов Ф.И., 2006). В настоя�

щее время римантадин считается одним из ос�

новных противовирусных лекарственных

средств, которые применяют при лечении боль�

ных гриппом А. Однако блокаторы протеинов

М2 не активны по отношению к вирусам гриппа

В и С и их применение в 45,5% случаев сопряже�

но с развитием нарушений со стороны нервной

системы. К сожалению, последние исследования

клинических изолятов показали, что в мире про�

исходит неуклонное увеличение процента резис�

тентных к действию адамантанов штаммов виру�

са гриппа А (Синопальников А.И., Белоцерков�

ская Ю.Г., 2007; Зайцев А.А., 2009; Smith J.R.

и соавт., 2010). Ингибиторы нейраминидазы за�

намивир (для интраназального применения)

и озелтамивир (для применения внутрь) являют�

ся эффективными по отношению к вирусам

гриппа А и В (Бакрадзе М.Д., 2007; Малеев В.В.,

2007; Кареткина Г.Н., 2009).

Применение озелтамивира и занамивира у де�

тей, больных гриппом, приводит к некоторому

уменьшению продолжительности заболевания.

Показано, что лечение озелтамивиром уменьша�

ет частоту развития острого среднего отита у де�

тей в возрасте от одного года до пяти лет, однако

данный эффект сопровождается увеличением

риска возникновения рвоты. Клиническая эф�

фективность ингибиторов нейраминидазы у де�

тей группы риска до настоящего времени остает�

ся неопределенной (Wang K. и соавт., 2012). 

При лечении острых респираторных вирусных

инфекций (ОРВИ) в последнее время получили

достаточно широкое распространение рекомби�

нантные интерфероны I типа для интраназаль�

ного применения и индукторы интерферона. 

Интраназальные интерфероны обладают

выраженным профилактическим действием 

(46�54%), особенно при проведении экстренной

профилактики ОРВИ. В основе профилактичес�

кого действия лежит прайминг�эффект интерфе�

рона. Однако лечебный эффект данной терапии

составляет всего 24�27%. Учитывая, что при раз�

витии ОРВИ остается неизвестным уровень про�

дукции собственных интерферонов, назначение

индукторов интерферона у детей без достаточ�

ных лабораторных на то показаний вряд ли мож�

но считать адекватным методом терапии (Ершов

Ф.И., 2006; Романцов М.Г. и соавт., 2011; Steel J.

и соавт., 2010). 

В качестве патогенетической терапии в по�

следнее время рекомендуют использовать пер�

оральную регидратацию и антигистаминные пре�

параты, так как ОРВИ сопровождаются наличием

патологических потерь жидкости и резким увели�

чением уровня гистамина в сыворотке крови

больных. ОРВИ, протекающие с выраженной ли�

хорадкой, всегда сопровождаются увеличением

потери жидкости, в связи с чем пероральная ре�

гидратация является обязательным компонентом

лечения. Но следует отметить, что до настоящего

времени не существует данных рандомизирован�

ных исследований, посвященных изучению эф�

фекта увеличения количества потребляемой жид�

кости на течение ОРВИ. Относительно использо�

вания антигистаминных средств, особенно в виде

монотерапии, были представлены доказательства

отсутствия их влияния на общее течение ОРВИ.

Препараты первого, но не второго поколения

блокаторов гистаминовых рецепторов H1 облада�

ют невысокой клинической эффективностью,

которая характеризуется умеренным уменьшени�

ем выраженности ринореи и чихания (Arroll B.,

2005; Shaikh N., Wald E.R., Pi M., 2010), однако

при выраженной лихорадке применение антигис�

таминных препаратов увеличивает риск возник�

новения судорог (Takano T. и соавт., 2010). Приме�

нение левоцетиризина ингибирует экспрессию

риновирусиндуцированных молекул, обусловли�

вающих адгезию бактериальных агентов, и тем

самым может снижать риск бактериального ин�

фицирования (Min J.Y. и соавт., 2012). 

Гипертермия – одно из наиболее частых про�

явлений ОРВИ. Эксперты ВОЗ рекомендуют

назначение антипиретических препаратов детям

в возрасте от 2 месяцев до 5 лет при температуре

тела выше 39 °С. Однако если ребенок с повыше�

нием температуры ощущает дискомфорт, следует

назначить антипиретики, не дожидаясь повыше�

ния температуры тела до 39 °С. При проведении

антипиретической терапии пациентам с ОРВИ

рекомендовано использовать исключительно па�

рацетамол или ибупрофен. Многочисленные

исследования показывают, что по профилю без�

опасности и эффективности данные лекарствен�

ные средства достоверно не отличаются друг от

друга при лечении гипертермического синдрома.

Необходимо отметить, что целесообразность

применения парацетамола и ибупрофена у детей

с лихорадкой характеризуется умеренным уров�

нем доказательств. Не рекомендуется использо�

вать одновременно оба препарата. Парацетамол

в рекомендуемых дозах (10�15 мг/кг каждые 4 ч,

но не более 40�60 мг/кг в сутки) обычно не ока�

зывает гепатотоксического действия, но в усло�

виях передозировки существуют серьезные опа�

сения его токсического действия. Наиболее час�

тыми причинами передозировки препарата явля�

ются назначение нескольких высоких доз

(>15 мг/кг) или более частое (чаще, чем один раз

в 4 ч) назначение стандартных доз. Парацетамол

может способствовать пролонгированию перио�

да вирусовыделения. Для ибупрофена характерен

благоприятный профиль безопасности у детей

с бронхиальной астмой. Следует избегать ис�

пользования ибупрофена у детей с выраженным

эксикозом, при ветряной оспе и инфекциях,

вызванных гемолитическим стрептококком

группы А. 

В настоящее время не существует доказа�

тельств, что применение жаропонижающей тера�

пии уменьшает вероятность рецидивов фебриль�

ных судорог и риск летального исхода (Sulli�

van J.E., Farrar H.C., 2011). Не рекомендуется

проведение физических методов охлаждения до

антипиретической терапии и восстановления

микроциркуляции. Считают, что физические ме�

тоды охлаждения можно использовать в исклю�

чительных ситуациях, когда температура тела па�

циента превышает 41 °С, и только после назначе�

ния антипиретических лекарственных средств.

– Когда и какими препаратами можно прово�
дить иммуномодулирующую терапию у детей?

– В настоящее время для проведения медика�

ментозной профилактики ОРВИ рекомендуют

использовать различные иммуномодулирующие

средства. Показаниями к назначению иммуно�

модуляторов у детей согласно «Концепции раци�

онального использования лекарств» (ВОЗ, 2007)

являются индуцированная или спонтанная вто�

ричная иммунная недостаточность, имеющая

следующие типичные клинические проявления: 

• склонность к упорно текущим инфекцион�

но�воспалительным процессам любой локали�

зации; 

• частые рецидивы и вялое течение ин�

фекций; 

• резистентность к лечению традиционными

средствами; 

• преобладание в качестве возбудителей оп�

портунистических или условно�патогенных мик�

роорганизмов, а также патогенной флоры с ати�

пичными биологическими свойствами; 

• наличие множественной устойчивости

к этиотропным средствам. 

Безопасными иммуномодуляторами являются

препараты, содержащие лизаты бактерий, акти�

вирующие факторы неспецифической защиты

и способствующие формированию преимущес�

твенно местного иммунитета слизистых оболо�

чек. Сегодня раскрыты молекулярные механиз�

мы действия бактериальных иммуномодулято�

ров. Они оказывают влияние на врожденную им�

мунную систему, взаимодействуя с паттерн�рас�

познающими рецепторами, которые участвуют

в инициации адаптивного иммунитета (Rozy A.,

Chorostowska�Wynimko J., 2008). 

Клиническая эффективность и безопасность

бактериальных лизатов установлена многими ав�

торами. Согласно данным метаанализа 16 рандо�

мизированных плацебо�контролируемых иссле�

дований иммуномодуляторы бактериального

происхождения уменьшают частоту развития

острых инфекций дыхательных путей у детей на

40%. Назначение бактериальных иммуномодуля�

торов широко распространено во многих странах

мира: на сегодня во всем мире более 8 млн паци�

ентов ежегодно получают лечение и около

150 млн пациентов были пролечены этими пре�

паратами с момента их коммерциализации (Оси�

пова Г.Л., 2003; Пинегин Б.В. и соавт., 2004; Се�

менова И.Б., 2004; Lopatin A., Akulich А., 2006;

Schaad U.B., 2010; Braido F. и соавт., 2011; Cazzo�

la M., Anapurapu S., Page C.P., 2011).

Одним из наиболее испытанных препаратов,

содержащих бактериальные лизаты, является

Бронхо�мунал®. Препарат Бронхо�мунал® содер�

жит лиофилизированный лизат бактерий Strep�

tococcus pneumoniae, Streptococcus viridans, Strep�

tococcus piogenes, Haemophilus influenzae, Klebsi�

ella pneumoniae, Klebsiella ozaenae, Staphylococcus

aureus, Moraxella catarrhalis. 

– Каковы механизмы действия препарата Бронхо�
мунал®, и какими основными преимуществами он
обладает?

– Клинико�иммунологическая эффектив�

ность использования препарата Бронхо�мунал®

в профилактике и лечении ОРИ доказана в рабо�

тах Г.М. Насрулаевой (1998), Т.П. Марковой,

Д.Г. Чувирова, Т.И. Гаращенко (2002), T. Targow�

ski и соавт. (2005), B. Zielnik�Jurkiewicz и соавт.

(2005), Т.А. Перцевой (2009). 

Исследования иммунологических механизмов

действия препарата у пациентов с заболеваниями

дыхательных путей и носоглотки показали, что

данная терапия сопровождалась повышением

уровней сывороточных IgM, IgA и снижением ко�

личества CD8+ Т�лимфоцитов в периферическом

русле крови. Согласно данным эксперименталь�

ных исследований Бронхо�мунал® in vitro акти�

вирует макрофаги, способствуя уничтожению ин�

фекционных агентов. Бронхо�мунал® стимулиру�

ет секрецию простагландина Е2 и IL�1 альвео�

лярными макрофагами, повышает активность

макрофагов и активирует естественные киллеры.

А также усиливает экспрессию молекул адгезии

(LFA�1, MAC�1) на макрофагах и (ICAM�1) на мо�

ноцитах. Бронхо�мунал® усиливает синтез и сек�

рецию фибробластами легких IL�6 и IL�8, учас�

твующих в активации и кооперативных взаимо�

действиях Т�клеток, а IL�6 также усиливает синтез

IgA (Хаитов Р.М., Пинегин Б.В. 2003; Mihaltan F.,

Popescu O., 1991; Mierzejewska�Zawisza M.J.,

Jahnz�Rozyk K., Rabczuk J., 2003; Rozy A., Choros�

towska�Wynimko J., 2008). 

По данным Т.П. Марковой и соавт. (1999,

2005), механизм действия препарата Бронхо�

мунал® состоит из специфического и неспецифи�

ческого действия. К специфическому действию

можно отнести увеличение синтеза IgA, который

фиксируется на слизистых, поддерживает их ба�

рьерную функцию, взаимодействует со специфи�

ческими антигенами бактерий. Неспецифичес�

кое действие связано с активацией клеточного

иммунитета, повышением функциональной ак�

тивности макрофагов и выработкой ряда цитоки�

нов и медиаторов (IL�6, IL�8, IL�2, TNFα, IFNγ).

После терапии препаратом Бронхо�мунал®

наблюдается активация Т�клеток, повышение

представленности CD3+/CD4+ и CD3+/CD16+

клеток в периферической крови, концентрации

IFNα и IFNγ в сыворотке крови, уровней IgG,

IgA и sIgA в слюне. Также снижается титр специ�

фических антител IgG  к бактериальным возбу�

дителям (Staphylococcus spp., Streptococcus spp.,

Klebsiella spp., Neisseria spp.). 

Т.П. Маркова, Д.Г. Чувиров (2005) показали, что

профилактическое применение препарата Бронхо�

мунал® снижает частоту и тяжесть рецидивов хро�

нического бронхита, уменьшает случаи госпитали�

зации до 16,2% и ее продолжительность в среднем

до 6,4 суток. У детей с хроническим риносинуси�

том при приеме препарата Бронхо�мунал® отмече�

но снижение частоты рецидивов и тяжести симп�

томов и повышение уровня IgA в крови по сравне�

нию с группой, получавшей плацебо. 

Продольное исследование, проведенное нами

в течение 2001�2010 гг., показало клинико�имму�

нологическую эффективность использования бак�

териального иммуномодулятора Бронхо�мунал®

в схеме профилактики ОРВИ у часто болеющих

детей в возрасте от 3 до 14 лет. Катамнестическое

наблюдение за такими детьми показало, что про�

филактическое лечение препаратом Бронхо�

мунал® обусловливает уменьшение продолжитель�

ности последующих острых респираторных эпизо�

дов, снижение частоты ОРВИ и уменьшение на

45% количества случаев ОРВИ, протекающих с

осложненным течением. В 75,6% случаев при про�

ведении контрольных посевов со слизистых зева

и носа после окончания курса приема препарата

Бронхо�мунал® высевалась нормальная микро�

флора. По нашим данным, у длительно и часто бо�

леющих детей после проведенного курса профи�

лактической терапии препаратом Бронхо�мунал®

практически в 2 раза снижается частота ОРИ.

– Каким основным рекомендациям должны сле�
довать клиницисты при использовании препарата
Бронхо�мунал®?

– В остром периоде ОРВИ рекомендуется на�

значать Бронхо�мунал® по 1 капсуле в сутки, дли�

тельность терапии составляет 10 дней. Антибак�

териальная терапия не является противопоказа�

нием для применения препарата Бронхо�мунал®. 

Для профилактики острых респираторных ин�

фекций Бронхо�мунал® назначают по 1 капсуле

один раз в день тремя десятидневными курсами

с двадцатидневными интервалами между ними.

Взрослым и детям старше 12�летнего возраста

Бронхо�мунал® назначают по 7,0 мг, детям от

6 месяцев до 12�летнего возраста препарат назна�

чают по 3,5 мг один раз в сутки утром натощак

внутрь. 

Если ребенок не может проглотить капсулу, ее

вскрывают и перед приемом внутрь содержимое

растворяют в небольшом количестве жидкости.

Препарат не рекомендуется детям до 6 месяцев.
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Подготовил Владимир Савченко

Лечение и профилактика 
респираторных инфекций у детей

В структуре респираторной заболеваемости детей устойчиво доминируют острые
респираторные инфекции (ОРИ). Ежегодно в нашей стране регистрируются

миллионы случаев ОРИ, среди которых 52% приходится на долю детей. 
В структуре инфекционной заболеваемости у детей ОРИ превышают уровень всех

остальных инфекций в 7(7,5 раза, составляя 90% обращений в амбулаторной
педиатрической практике. Максимальный уровень заболеваемости ОРИ регистрируется

у детей раннего возраста, дошкольников и младших школьников.
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