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Однако есть ли необ�

ходимость предупреждать

ОРИ? Существует мнение о

том, что дети в период своего

роста и становления должны пе�

реболеть большинством самых рас�

пространенных вирусных ОРЗ. Имен�

но при контакте с их антигенами у ре�

бенка формируется собственный имму�

нитет. Однако важно, чтобы ОРЗ возникали

не слишком часто и, главное, протекали в

легкой форме. Высокая восприимчивость к

возбудителям ОРЗ обусловлена, прежде все�

го, незрелостью системы иммунитета и от�

сутствием иммунологической памяти. У де�

тей раннего возраста отмечается сравни�

тельно низкий уровень образования интер�

феронов и их активности, а значит, неспеци�

фическая противовирусная защита недоста�

точно полноценна. Фагоцитоз у ребенка

первых лет жизни, несмотря на его высокую

активность, носит незавершенный характер.

Помимо этого, кожа и слизистые оболочки

ребенка рыхлые и тонкие, что снижает их

барьерные свойства и облегчает адгезию и

проникновение возбудителя. 

Созревание специфической иммунной

защиты, Т� и В�лимфоцитов, происходит у

ребенка вплоть до периода полового созре�

вания. К 6�9 месяцам жизни иммуноглобу�

лины (преимущественно класса G), полу�

ченные им от матери, уже элиминируются

из организма. Синтез же собственных им�

муноглобулинов G достигнет уровня взрос�

лого только к 6�8 годам. На большинство

антигенов развивается первичный иммун�

ный ответ с преимущественным синтезом

антител класса IgM, не оставляющих имму�

нологической памяти [2]. Уровень имму�

ноглобулинов А, осуществляющих местную

защиту слизистых, у новорожденных и де�

тей раннего возраста низок и достигает

уровня взрослого к 10�12 годам, что обус�

ловливает более высокую восприимчивость

ребенка к респираторным инфекциям. 

Поэтому частые ОРЗ у детей раннего воз�

раста и дошкольников нельзя считать приз�

наком иммунодефицита – чаще всего они

отражают высокий уровень контактов с ис�

точниками инфекции. С возрастом появля�

ются антитела к большинству возбудителей,

что приводит к снижению заболеваемости.

Так, при посещении детского коллектива в

течение первого года ребенок болеет ОРИ до

10 раз, на протяжении второго года – 5�7, в

дальнейшем – 3�5 раз в год [1], что подтвер�

ждает развитие иммунологической памяти.

Такие особенности иммунитета ребенка,

в частности местного иммунитета слизистых

верхних дыхательных путей, приводит к то�

му, что около 60% случаев заболевания со�

провождаются осложнениями. На сегодня

существует два эффективных метода имму�

нопрофилактики ОРЗ у детей: вакцинация

против гриппа и иммунопрофилактика с по�

мощью бактериальных лизатов [1]. Однако

грипп составляет лишь около 20% всех ОРИ

[3], а последний способ профилактики на�

правлен на предупреждение бактериальных

осложнений и приводит к снижению часто�

ты ОРЗ в целом. Особое значение терапия

«бактериальными вакцинами» (как часто

называют лизаты) приобретает в связи с уве�

личением среди возбудителей ЛОР�инфек�

ций антибиотикорезистентных штаммов,

усилением роли условно�патогенной мик�

робной флоры в этиологии ЛОР�заболева�

ний у детей [4]. Клинико�иммунный эффект

при проведении различных методов имму�

низации (вакцинации) существенно отлича�

ется. При парентеральной иммунизации вы�

рабатываются главным образом антитела

классов IgM и IgG, они сконцентрированы в

селезенке и периферических лимфатичес�

ких узлах и слабо влияют на антигены возбу�

дителя, колонизировавшего слизистую обо�

лочку, так как не способны проникнуть на ее

поверхность. То есть, при парентеральной

иммунизации не формируется местный им�

мунитет дыхательных путей.

В этой связи особую роль приобретает

обеспечение мукозального иммунитета лим�

фоидно�глоточного кольца, обеспечиваю�

щего оптимальную защиту верхних дыха�

тельных путей, – нанесение антигена на по�

верхность слизистой оболочки приводит к

развитию местного иммунного ответа и вы�

работке секреторных IgA. Поэтому в послед�

ние годы преимущество отдается бактери�

альным лизатам системного действия, так

как неполноценное влияние местных имму�

номодуляторов может быть связано с корот�

ким временем контакта препаратов со сли�

зистыми оболочками, захватом ими незна�

чительной части антигенов в силу недоста�

точного времени воздействия, постоянного

омывания слюной области ротоглоточного

сегмента, где не функционирует реснитча�

тый эпителий и не обеспечивается постоян�

ный контакт препарата с клетками. Поэтому

наиболее рациональным является перораль�

ное введение антигенов для их контакта с

лимфоидными образованиями, входящими

в MALT�систему пищеварительного тракта,

и распространение образованных иммуно�

глобулинов на другие ее отделы.

Как и рациональная антибактериальная

терапия, иммунотерапия должна прово�

диться с учетом наиболее часто встречаю�

щихся при осложнениях ОРЗ микроорга�

низмов.

Исследования последних лет [5] показы�

вают, что наиболее частые возбудители ост�

рого риносинусита – S. pneumoniae, H. in�

fluenzae, M. catarrhalis, S. pyogenes, S. aureus.

Наиболее частыми возбудителями острого

среднего отита являются H. influenzae,

S. pneumoniae, M. catarrhalis, а также S. pyo�

genes и S. aureus.

Спектр микроорганизмов, являющихся

этиологически значимыми при осложнени�

ях ОРВИ, представлен в таблице 1.

Таким образом, бактериальные лизаты

системного действия наиболее полно соот�

ветствуют требованиям, предъявляемым к

средствам для предупреждения осложнений

ОРЗ, – они представляют собой как вакцини�

рующий препарат, так и иммуномодулятор,

основное действие которого направлено на

неспецифический иммунитет. Применение

препаратов этой группы приводит к форми�

рованию специфического иммунитета к

компонентам препарата, а также к активи�

зации факторов местной защиты респира�

торного тракта.

Среди данной группы лекарств следует

выделить Бронхо�мунал®. В состав препара�

та входит лиофилизированный лизат бакте�

рий S. pneumoniae, S. viridans, S. pyogenes,

H. influenzae, K. pneumoniae, K. ozaenae,

S. aureus, M. catarrhalis. Таким образом, со�

став препарата Бронхо�мунал® соответству�

ет спектру наиболее часто встречающихся

патогенов при осложненном течении

ОРВИ.

Данный препарат активизирует естес�

твенные защитные механизмы, влияя как

на гуморальные, так и на клеточные фун�

кции иммунитета, увеличивает количество

циркулирующих Т�лимфоцитов и синтез

IgА в слизистой оболочке пищеварительно�

го тракта и секрете дыхательных путей.

Лизат бактерий влияет на иммунный статус

организма через пейеровы бляшки в сли�

зистой оболочке кишечника [6].

Бронхо�мунал® также вызывает актива�

цию естественных киллеров, повышение

функциональной активности макрофагов и

выработку ряда цитокинов и медиаторов

(ИЛ�6, ИЛ�8, ИЛ�2, γ�ИФН). Одновремен�

но увеличивается продукция α�интерферо�

на, а также снижается уровень ИЛ�4,

ФНОα. Повышение уровня IgG усиливает

межклеточные взаимодействия макрофа�

гов, натуральных киллеров. Результатом яв�

ляется элиминация микроорганизмов, нор�

мализация функций иммунной системы [7]. 

Действие препарата Бронхо�мунал® на

иммунитет можно интерпретировать как

переключение иммунного ответа Th2�типа

на Th1�тип. Как показали клинические

наблюдения, дети с аллергией при включе�

нии препарата Бронхо�мунал® в комплек�

сную терапию не только реже болеют вирус�

ными ОРЗ, но и в меньшей степени подвер�

жены приступам бронхообструкции [8].

Пероральный прием препарата Бронхо�

мунал® способствует приверженности па�

циентов к терапии. Необходимо отметить и

сравнительно невысокую стоимость профи�

лактического курса, а также высокий про�

филь безопасности. Однако продолжитель�

ность иммунной защиты после применения

бактериальных лизатов ограничивается 1�

2 годами, что требует повторных профилак�

тических курсов [1].

Курсовое применение препарата Бронхо�

мунал® с целью профилактики рецидивов

респираторных инфекций у детей уменьши�

ло на 37% частоту их обострений, на 42% –

необходимость антибиотикотерапии и на

79% – длительность проведения сопутству�

ющей терапии [9]. 

Прием препарата Бронхо�мунал® при ре�

цидивирующих респираторных инфекциях

у детей на 52% снижает частоту инфекцион�

ной патологии, на 68% – частоту отитов и

на 73,7% – длительность случаев обостре�

ния инфекций органов дыхания [10].

Следовательно, препарат может быть ре�

комендован к применению в группе часто и

длительно болеющих детей.

Цель настоящего исследования – оценить

эффективность иммуномодулятора Бронхо�

мунал® у часто болеющих детей (ЧБД).

Ежегодно в мире острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ) болеют около 500 млн
человек, в Украине – 4�5 млн детей. Из всех инфекционных заболеваний на долю ОРЗ

приходится 70%, а в период сезонных эпидемий – до 90%, причем в 80% случаев лечение
проводится в амбулаторных условиях, что требует оптимальной терапевтической тактики.

Взрослые болеют 1�2 раза, а дети – до 6�8 раз в год и чаще. При повторных ОРЗ у детей в 80�90%
случаев наблюдается вирусно�бактериальные ассоциации [1].

В настоящее время способов, с помощью которых можно защитить ребенка от острых респираторных
инфекций (ОРИ), а тем более их осложнений, не так много. Учитывая что ОРЗ вызывают более 200

различных типов респираторных вирусов, создание вакцины, т.е. проведение специфической
профилактики, крайне затруднено. Широко применимой является только противогриппозная вакцина. 
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Роль бактериальных лизатов в профилактике
частой респираторной заболеваемости у детей

Таблица 2. Динамика клинических показателей

Показатели Контроль (n=26)
Реабилитация

І группа (n=26) ІІ группа (n=25)

Заболеваемость (за 12 мес) 2,2±0,16 3,5±0,341, 2 / 9,7±0,66 5,1±0,781, 2 / 9,7±0,82

Длительность неосложненной
респираторной инфекции, дни

6,3±0,93 8,1±1,23 2 / 14,1±1,39 10,7±1,461 / 14,0±1,93

Частота осложненных форм ОРИ, % 5,7 33,21, 2 / 86,1 55,81, 2 / 84,9

Примечание. В числителе указан показатель после лечения, в знаменателе – до лечения.
1 Разница с контролем достоверна (р<0,05).
2 Разница с группой до лечения достоверна (р<0,05).

Таблица 1. Основные возбудители инфекций верхних и нижних дыхательных путей (С.В. Зайков, 2009)

Микроорганизм Синусит Отит Тонзиллит Бронхит

Streptococcus pneumoniae +++ +++ + +++

Hemophilus influenzae +++ +++ + +++

Streptococcus viridans + + +++ +

Streptococcus pyogenes + + +++

Klebsiella pneumoniae + + ++

Klebsiella ozaenae +

Staphylococcus aureus + + ++ +

Moraxella catarrhalis +++ +++ +++ +++
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Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились де�

ти в возрасте от 10 месяцев до 3 лет (n=51).

Эпизоды ОРИ отмечены у всех детей в тече�

ние одного года шесть и более раз.

В I группу (основную) вошли 26 ЧБД, по�

лучавших дополнительно к основной тера�

пии в качестве иммуномодулятора препарат

Бронхо�мунал® по стандартной схеме –

3,5 мг/сут однократно утром натощак. Курс

лечения состоял из трех проводимых ежеме�

сячно циклов, продолжительность каждого –

10 дней.

Во II группу (сравнения) вошли 25 детей,

получавших только традиционное лечение

без дополнительных иммуномодуляторов. 

Все дети I и II групп в анамнезе перенес�

ли респираторные заболевания, в том числе

пневмонии, бронхиты, отиты, синуситы, от

6 до 12 раз в году.

Контрольную группу составили 26 эпизо�

дически болеющих сверстников. 

Изучение состояния количества Т�кле�

ток проводилось с помощью моноклональ�

ных антител серии ИПО. Функциональную

способность Т�звена иммунитета исследо�

вали методом розеткообразования по Jondal

et al. (1972) и Б.В. Пинегину и соавт. (1987).

Состояние В�системы изучалось количес�

твенно при помощи моноклональных анти�

тел, рецепторный аппарат – в реакции М�

розеткообразования. Содержание иммуно�

глобулинов A, M, G в сыворотке крови оп�

ределяли с помощью реакции радиальной

иммунодиффузии по Manchini. Статисти�

ческая обработка данных проводилась с ис�

пользованием статистических пакетов.

Результаты и обсуждение
Перед проведением курса реабилитации

в сопоставимых группах ЧБД выявлено по�

вышение содержания общих Т�лимфоцитов

за счет Т�хелперной фракции, снижение

количества В�лимфоцитов и Т�супрессо�

ров, а также функциональной активности

Т� и В�клеток.

Через 12 месяцев после начала курса реа�

билитации с использованием препарата

Бронхо�мунал® у ЧБД I группы отметили

снижение индекса респираторной заболе�

ваемости в 2,8 раза, уменьшение длитель�

ности неосложненных форм ОРИ – в 1,75

раза, частоты осложнений – в 2,6 раза. 

У детей II группы, получавших только

традиционный курс реабилитации, поло�

жительная клиническая динамика была ме�

нее выражена. Индекс респираторной забо�

леваемости снизился за год наблюдения до

5,1±0,78, частота осложнений уменьшилась

соответственно в 1,5 раза, а длительность

неосложненных форм ОРИ – в 1,3 раза

(табл. 2). 

Через 12 месяцев после курса реабилита�

ции у ЧБД I группы количество В�лимфо�

цитов и их функциональная активность уве�

личились практически до нормы. Уровень

иммуноглобулинов сыворотки крови клас�

сов A, M, G также увеличился до показате�

лей здоровых сверстников (табл. 3).

У ЧБД II группы через 12 месяцев после

традиционного курса реабилитации оста�

лись сниженными по сравнению со здоро�

выми детьми количество В�лимфоцитов

(в 1,3 раза) и их функциональная активность

(в 1,8�2 раза), содержание иммуноглобули�

нов сыворотки крови. Данные показатели

мало изменились по сравнению со значени�

ями до проведенного курса реабилитации,

что свидетельствует о сохранившемся вто�

ричном иммунодефицитном состоянии гу�

морального звена иммунитета на фоне до�

вольно высокой антигенной (инфекцион�

ной) нагрузки.

Показатели клеточного иммунитета у де�

тей I группы также значительно улучши�

лись. Во II группе детей, получавших только

традиционную терапию, сохранилось повы�

шенным (на уровне исходных значений) об�

щее количество Т�лимфоцитов на фоне

сниженной функциональной активности,

которая была в 1,4 раза меньше, чем у здо�

ровых сверстников. Величина иммунорегу�

ляторного индекса снизилась незначитель�

но, предопределяя склонность к инфекци�

онным заболеваниям. Полученные данные

свидетельствуют об устойчивой недостаточ�

ности клеточного звена иммунитета у дан�

ной группы детей.

Таким образом, через 12 месяцев после

курса реабилитации ЧБД отмечено значи�

мое и достоверное снижение показателей

респираторной заболеваемости на фоне

приема иммуномодулятора Бронхо�мунал®.

В группе ЧБД, не принимавших иммуно�

модулирующий препарат Бронхо�мунал®,

стойкое улучшение показателей иммунной

системы не было достигнуто, хотя индекс

респираторной заболеваемости снизился

почти в 2 раза.

Полученные нами данные позволяют ре�

комендовать иммуномодулятор Бронхо�

мунал® в реабилитации ЧБТ. 
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Таблица 3. Динамика показателей иммунного статуса

Показатели Контроль (n=26)
Реабилитация 

І группа (n=26) ІІ группа (n=25)

CD22, % 17,71±0,89 16,9±1,222 /13,0±1,14 13,5±1,371/12,8±1,02

IgA, мг/мл 0,57±0,14 0,52±0,14/0,47±0,08 0,48±0,11/0,50±0,10

IgM, мг/мл 0,74±0,12 0,77±0,09/0,64±0,09 0,65±0,05/0,68±0,08

IgG, мг/мл 6,85±1,19 6,6±0,84/5,87±0,44 5,4±0,92/5,91±0,53

CD3, % 55,74±2,23 59,5±2,192/64,4±3,84 66,3±3,48/66,8±4,31

CD�4, % 29,33±2,76 31,3±3,32/35,5±3,04 36,5±3,18/37,2±3,13

CD�8, % 18,47±2,64 18,1±1,54/15,9±1,42 17,1±1,38/16,1±1,36

CD4/CD8, ед. 1,59±0,29 1,72±0,43/2,37±0,24 2,13±0,521/2,40±0,30
Примечание. В числителе указан показатель после лечения, в знаменателе – до лечения.
1 Разница с контролем достоверна (р<0,05).
2 Разница с группой до лечения достоверна (р<0,05).
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Методы определения риска заражения новорожденных ВИЧ�1 
и их оценка в клинической практике США

Согласно требованиям государственных и местных законов США, новорожденным, ВИЧ�статус матери

которых неизвестен, педиатру по согласованию необходимо сделать быстрый тест на определение антител

к ВИЧ�1 (тест необходимо проводить также и матерям). Результаты тестов должны быть выявлены в течение

12 часов, чтобы в случае необходимости назначить ребенку антиретровирусную терапию. Для определе�

ния антител к ВИЧ�1 у новорожденных, так же как и у взрослых, используют кровь или слюну. Согласно ис�

следованию в 16 клиниках США была выявлена недиагностированная ВИЧ�инфекция у 7 из 1000 женщин.

Быстрый тест демонстрировал 100% чувствительность и 99,9% специфичность. Прогностическая ценность

положительного результата составила 90% по сравнению с 76% при использовании иммуноферментного

анализа. Тем не менее использование экспресс�тестов на выявление ВИЧ�1 у новорожденных не имеет

четкого определения эффективности и не является лицензированным.

Автор исследования использовал для оценки 7 экспресс�тестов для определения антител к ВИЧ�1, отобран�

ных у 116 ВИЧ�инфицированных детей, и сравнил результаты со стандартным методом при использовании им�

муноферментного анализа. В самой младшей когортной группе (дети в возрасте до 1,5 мес) чувствительность

теста была более 99%. В группе детей до 3 мес чувствительность теста колебалась в пределах 93,3�99,3%.

Экспресс�тестирование на ВИЧ�1 с использованием слюны имело положительную ценность прогностического

результата менее 99% у ВИЧ�инфицированных детей в возрасте старше 12 мес. При этом чувствительность

теста с использованием слюны у детей в возрасте до 6 мес была менее 90%. Как результат, не удалось обна�

ружить 14 из 63 случаев инфицирования ВИЧ�1. Таким образом, на основе полученных результатов было до�

казано, что для определения антител к ВИЧ�1 у новорожденных лучше использовать цельную кровь, нежели

слюну. Кроме того, экспресс�тестирование крови или слюны матери предпочтительнее, чем экспресс�тестиро�

вание крови ее ребенка из�за повышенной чувствительности в выявлении инфицирования ВИЧ�1. 
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Оказание помощи семьям, пережившим утрату ребенка 
Смерть ребенка по той или иной причине является большой трагедией для всей семьи. Педиатр как никто

другой играет важную роль в моральной поддержке каждого члена семьи, как родителей, так и оставшихся

детей. Зачастую педиатры не готовы оказать необходимую помощь, в которой так нуждается семья, где по�

гиб ребенок. Кроме того, из�за присущего чувства вины перед горем родителей или же из�за нехватки необ�

ходимых навыков поведения в таких ситуациях, педиатры часто и вовсе отказываются от участия в реабили�

тации семьи. Поэтому педиатрам следует, прежде всего, понять, что скорбь об утраченном ребенке – это

интенсивное и длительное эмоциональное расстройство, которое может длиться годами. В последующем

особенно необходимо наблюдать за оставшимися детьми в семье, так как смерть брата/сестры может зна�

чительно отразиться на их физическом и психическом здоровье. Повышенному вниманию должны подлежать

семьи, где смерть ребенка или подростка наступила вследствие суицида, от передозировки алкоголя или

наркотиков или в результате умышленного убийства, а также, если кто�то из членов семьи страдает психи�

ческим расстройством или в прошлом имел место конфликт родителей с ребенком. В таком случае педиат�

ру, возможно, потребуется проконсультировать семью о необходимости вмешательства в процесс реабили�

тации врача терапевта или психиатра. В заключение к вышесказанному следует добавить, что немаловаж�

ной помощью семье, испытывающей горе утраты, могут служить специализированные общественные группы

самопомощи и поддержки, о существовании которых педиатру следует проинформировать семью. 

Pediatrics Vol. 130 No. 6: 1164�1165

Экстренная контрацепция в подростковом возрасте
Раннее начало сексуальных отношений в сочетании с низким уровнем знаний в этой области и плохой ос�

ведомленностью о контрацепции привели к такому явлению, как юное материнство или беременность у не�

совершеннолетних. Например, в США уровень рождаемости в подростковом возрасте значительно выше,

чем в других развитых странах. Ежедневно в США беременеет примерно 2700 девушек до 20 лет. С 1940

по 1985 год количество детей, ежегодно рождающихся у незамужних американок в возрасте до 20 лет, уве�

личилось в 4 раза. В настоящее время ежегодно беременеет более 1 млн юных девушек; свыше 65% из них

не замужем. Около 40% этих беременностей заканчиваются абортами, а 10% – выкидышами. Остальные

50% беременных вынашивают своих детей. Поэтому вопрос экстренной контрацепции особенно важен в

последнее время. Использование экстренной контрацепции снижает риск нежелательной беременности в

течение 120 ч после незащищенного полового контакта. Наиболее эффективно использование экстренных

методов контрацепции в первые 24 ч. Показаниями к экстренной контрацепции могут служить: изнасилова�

ние, незащищенный половой контакт, разрыв презерватива, а также нарушение режима приема противо�

зачаточных средств. Назначение врачами�педиатрами левоноргестрела 1,5 мг подросткам, которые нужда�

ются в экстренной контрацепции, не требует проведения теста на беременность до использования. Левонор�

гестрел имеет меньше побочных эффектов и большую эффективность по сравнению с другими гормональ�

ными средствами неотложной контрацепции. Юноши и девушки от 17 лет и старше могут получить левонор�

гестрел по необходимости, при этом предъявив документ, удостоверяющий возраст. 

Другие средства экстренной контрацепции, такие как эстрогенсодержащие комбинированные препараты,

имеют ряд нежелательных эффектов и специальные требования к назначению. В некоторых случаях они могут

спровоцировать головную боль, тошноту, боль в животе, а также до их назначения необходимо изначально

исключить, возможно, уже существующую беременность. 

Пациентам, которые имеют в анамнезе противопоказания к использованию эстрогенсодержащих препа�

ратов (например, склонность к тромбообразованию), применение данных средств ограничено. Все взрос�

лые, а также подростки и их семьи должны быть проконсультированы и обучены методам экстренной контра�

цепции. Врачам�педиатрам отводится немаловажная роль в адвокации и проведении просветительской ра�

боты среди тинэйджеров по вопросам экстренной контрацепции для предотвращения случаев нежелатель�

ной беременности в подростковом возрасте.
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Влияние пестицидов на здоровье ребенка
Использование пестицидов для борьбы с вредителями и болезнями растений, сорняками, а также для

борьбы с эктопаразитами домашних животных в последнее время стало широко распространено среди на�

селения. Дети младшего возраста особенно чувствительны к содержанию пестицидов в продуктах питания и

воде. Влияние пестицидов на организм ребенка может вызвать как острые отравления, так и осложнения

хронических заболеваний, присутствующих у ребенка. Кроме того, недавние эпидемиологические исследо�

вания выявили взаимосвязь между потреблением пестицидов с водой и продуктами питания и увеличением

частоты онкологических заболеваний в детском возрасте и расстройствами поведения у детей. Известным

примером острого отравления детей нитратсодержащими пестицидами в воде и продуктах питания может

служить так называемый в зарубежной литературе «blue baby syndrome» (синдром голубого ребенка), в па�

тогенезе которого лежит развитие острой гипоксии вследствие тяжелой метгемоглобинэмии. 

Врачам�педиатрам следует обращать особое внимание на вопросы, касающиеся отрицательного воз�

действия пестицидов на детей, чтобы не только суметь правильно проконсультировать родителей ребенка

о профилактике воздействия пестицидов на организм, но также в случае острого или хронического воз�

действия – распознать признаки отравления и вовремя предпринять соответствующие меры и назначить

лечение. 
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Подготовила Ольга Николаенко
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