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В общей структуре патологии детского 
возраста ведущее место занимают болезни 

органов дыхания, среди которых наиболее 
часто встречаются острые респираторные 
инфекции (ОРИ). При этом ежегодно у детей 

регистрируется до 65-70 тыс. случаев 
ОРИ на 100 тыс. населения, что в 2,7-3,2 
раза выше, чем у взрослых. Несмотря на 

столь значительное распространение ОРИ 
в педиатрической популяции, в каждой 

возрастной когорте имеются дети, 
отличающиеся от сверстников значительно 

более высоким уровнем респираторной 
заболеваемости. Таких детей принято 

называть часто болеющими (ЧБД). Иногда, для 
того чтобы не только указать на склонность 

пациентов к повышенной заболеваемости ОРИ, 
но и подчеркнуть особенности течения у них 

респираторных инфекций (затяжной и/или 
осложненный характер), используют термин 

«часто и длительно болеющие дети» (1, 4, 5, 9).

Иммунопрофилактика острых 
респираторных инфекций 
у часто болеющих детей

каждого часто болею-
щего ребенка необхо-
димо уточнить факто-

ры риска и причины повышенной 
респираторной заболеваемости. 
Среди всех предрасполагающих к 
возникновению частых ОРИ факто-
ров можно выделить эндогенные 
и экзогенные. При этом к эндоген-
ным факторам риска относятся 
семейная предрасположенность 
к заболеваниям органов дыхания, 
неблагоприятное перинатальное 
развитие, возрастные особенности 
иммунитета, сопутствующие забо-
левания и др. Среди экзогенных 
факторов риска выделяют раннее 

начало посещения детских органи-
зованных коллективов, низкий са-
нитарный уровень в семье, небла-
гоприятные материально-бытовые 
условия, нерациональный режим 
дня и питания, неблагополучная 
экологическая обстановка, стресс, 
полипрагмазия и др. 

В тех случаях, когда у ребенка 
имеются несколько из перечислен-
ных факторов, отмечается повыше-
ние риска более частых ОРИ, осо-
бенно если имеются условия для 
дополнительного инфицирования 
(расширение контактов, старшие 
дети в семье и т.д.). Без детализа-
ции провоцирующих факторов и 
их устранения (или уменьшения не-
благоприятного воздействия) край-
не трудно добиться эффективного 
оздоровления ЧДБ (2-6, 7-9, 14). 

Следует также помнить, что в ряде 
случаев рекуррентные ОРИ могут 
возникать не только в результате 
возрастных, транзиторных особен-
ностей иммунитета и неблагопри-
ятного влияния факторов риска, 
но и являются проявлением такой 
серьезной патологии, как пороки 
развития бронхолегочной системы 
и ЛОР-органов, иммунодефицит-
ные состояния, мукоцилиарная не-
достаточность и различные фер-
ментопатии, гастроэзофагальный 
рефлюкс и муковисцидоз и т.д. При 
подозрении у ребенка указанных и 
других патологических состояний, 
нередко протекающих с рекур-
рентными респираторными инфек-
циями, необходимо провести це-
ленаправленное обследование. В 
тех случаях, когда удается верифи-
цировать основное заболевание, 
лечение и оздоровление должны 

проводиться с учетом в первую 
очередь особенностей основного 
заболевания (4, 5). 

Таким образом, в группу часто 
болеющих относят детей, подвер-
женных частым респираторным ин-
фекциям. При этом ЧБД – это не но-
зологическая форма и не диагноз, а 
группа диспансерного наблюдения, 
включающая пациентов с часты-
ми ОРИ, которые возникают из-за 
транзиторных, корригируемых от-
клонений в защитных системах ор-
ганизма, и не имеющих стойких ор-
ганических нарушений. В тех случа-
ях, когда имеются патологические 
состояния, предрасполагающие 
к реккурентным респираторным 
инфекциям, наблюдение и лече-
ние детей должно проводиться по 
основному заболеванию (4, 5).

ОРИ чаще болеют дети, посещаю-
щие организованные дошколь-
ные коллективы, и дети младшего 
школьного возраста. При этом 
отмечено, что наиболее высокий 
уровень заболеваемости острыми 
респираторными заболеваниями 
(ОРЗ) имеет место у организован-
ных детей ясельного возраста. Так, 
более трети (34,9%) всех случаев 
ОРЗ в дошкольных учреждениях 
приходится на детей, посещающих 
ясельные группы. Следует также 
отметить и более высокий удель-
ный вес ЧБД среди этих детей. При 
этом, если подходить формально, 
то более половины детей ясельно-
го возраста могут быть отнесены к 
ЧБД. Вероятно, высокий уровень 
заболеваемости респираторны-
ми инфекциями у детей младшего 
возраста обусловлен целым рядом 
причин, среди которых наиболее 
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значимы возрастные особенно-
сти иммунитета (так называемый 
третий критический период имму-
ногенеза) и психоэмоциональный 
стресс из-за начала посещения дет-
ского коллектива (так называемая 
ранняя социализация). В пользу по-
следнего свидетельствует тот факт, 
что наиболее высокий уровень 
заболеваемости респираторными 
инфекциями отмечается в первый 
год пребывания в организованном 
коллективе. В дальнейшем боль-
шинство детей адаптируются, их 
иммунитет «набирается опыта» и 
уже через 12-24 мес. от начала по-
сещения детского дошкольного 
учреждения (ДДУ) они переходят 
в разряд эпизодически болеющих. 
Однако следует отметить, что ряд 
детей (18-23%) продолжают и в 
последующие годы пребывания в 
ДДУ часто болеть респираторны-
ми инфекциями. Необходимо под-
черкнуть, что при этом требуется 
серьезный анализ особенностей 
течения заболевания и поиск воз-
можных причин повышенной за-
болеваемости ОРИ. Это связано с 
тем, что частые ОРИ могут неблаго-
приятно влиять на здоровье детей, 
изменяя функциональную актив-
ность компенсаторных механизмов 
организма и способствуя форми-
рованию хронических очагов ин-
фекции. Кроме этого установлено, 
что в ряде случаев рекуррентные 
инфекции сопровождаются сниже-
нием показателей физического и 
нервно-психического статуса, а так-
же могут способствовать развитию 
социальной дезадаптации (1, 3-5). 

В связи с этим в педиатрической 
практике уделяется особое вни-
мание вопросам профилактики 
респираторных инфекций и по-
иску новых, более эффективных 
способов оздоровления часто бо-
леющих детей. При этом доказано, 
что максимальная эффективность 
реабилитации ЧБД может быть до-
стигнута только при комплексном 
подходе, в основе которого – ин-
дивидуальный подбор лечебно-
профилактических мероприятий 
с учетом причин, приводящих к 
повышенной респираторной за-
болеваемости, возраста ребенка, 
его конституциональных особен-
ностей, наследственной предрас-

положенности, фоновых состояний 
и сопутствующей патологии (4, 5).

Одним из основных направлений 
снижения заболеваемости ОРИ у 
ЧБД является иммунопрофилак-
тика. Среди методов иммунопро-
текции ОРИ выделяют вакцинацию 
(против гриппа, пневмококковой и 
гемофильной (тип В) инфекций), а 
также неспецифическую иммуно-
профилактику (использование раз-
личных иммуномодуляторов). При 
этом доказано, что наибольший 
протективный эффект у ЧБД дости-
гается при комбинированном ис-
пользовании вакцинации и неспе-
цифической иммунопрофилактики. 
Для ЧБД показана ежегодная имму-
низация против сезонного гриппа. 
При этом детей раннего возраста 
прививают инактивированными 
гриппозными вакцинами  – рас-
щепленного (сплит-вакцины) или 
субъединичного типа. К сплит-
вакцинам относятся Ваксигрип, Бе-
гривак, Флюарикс, в то время как 
Гриппол, Инфлювак, Агриппал яв-
ляются субъединичным вакцинами. 
Следует также отметить, что имеют-
ся убедительные данные о высокой 
профилактической эффективности 
плановой вакцинации ЧБД против 
гемофильной инфекции типа В. 
Обсуждается также возможность 
иммунизации ЧБД и против пнев-
мококковой инфекции.

Как уже было отмечено, макси-
мальный эффект иммунопрофи-
лактических мероприятий у ЧБД 
достигается при сочетанном ис-
пользовании вакцинации и имму-
номодуляторов (2, 4). В настоящее 
время применяются такие средства 
неспецифической иммунопрофи-
лактики, как интерфероны (лейко-
цитарный интерферон, Виферон, 
Гриппферон и др.), индукторы эн-
догенного интерферона (Анафе-
рон, Арбидол, Амиксин, Циклофе-
рон) и иммуномодуляторы бакте-
риального происхождения (2, 4, 5, 
7). При этом в последние годы все 
шире используются бактериальные 
иммуномодуляторы, среди которых 
выделяют высокоочищенные бакте-
риолизаты (ИРС-19, Имудон, Брон-
хомунал, Бронховаксом), мембран-
ные фракции (Ликопид, Биостим) и 
рибосомально-протеогликановые 
комплексы (Рибомунил). 

Особого внимания среди пред-
ставленных препаратов заслужива-
ет рибосомальная вакцина Рибому-
нил, что обусловлено как особен-
ностями ее состава, так и высокой 
эффективностью и безопасностью. 
В состав Рибомунила входят рибо-
сомальные фракции таких наибо-
лее частых бактериальных возбу-
дителей респираторных инфекций, 
как Streptococcus pneumoniaе, Strep-
tococcus pyogenes, Haemophilus in� u-
enzae и Klebsiella pneumoniaе. Бла-
годаря высокой иммуногенности 
рибосомальных антигенов приме-
нение Рибомунила сопровождает-
ся вакцинальным эффектом против 
возбудителей, рибосомы которых 
входят в состав препарата. При 
этом формируется не только про-
тективный системный, но и эффек-
тивный местный иммунитет. Кроме 
этого протеогликаны клеточной 
мембраны Klebsiella pneumoniaе, 
также входящие в состав Рибому-
нила, индуцируют функциональ-
ную активность фагоцитирующих 
клеток (нейтрофилы, моноциты, 
тканевые макрофаги). Это сопро-
вождается усилением продукции 
цитокинов (альфа-интерферон, 
интерлейкин-1, интерлейкин-6, ин-
терлейкин-8 и др.) и повышением 
активности натуральных киллеров, 
а также активизацией презентации 
лимфоцитам рибосомальных анти-
генов и повышением иммуногенно-
сти препарата в целом. 

Изучению иммунологической и 
терапевтической эффективности 
Рибомунила у детей, подвержен-
ных частым ОРИ, посвящено доста-
точное количество исследований, 
проведенных как отечественными, 
так и зарубежными авторами (2, 4, 
10-13). 

Проведенное нами исследова-
ние по применению Рибомунила 
у 32 часто болеющих детей так-
же показало высокий клинико-
профилактический эффект ана-
лизируемого препарата (2, 4). Так, 
включение Рибомунила в реабили-
тационные комплексы ЧБД сопро-
вождалось более быстрыми тем-
пами их оздоровления (р < 0,05). 
Сезонный анализ заболеваемости 
респираторными инфекциями по-
казал, что профилактический эф-
фект препарата проявился уже 
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в течение первых 3 месяцев приме-
нения и в дальнейшем сохранялся 
на протяжении 1,5-2 лет. При этом 
максимальное снижение заболе-
ваемости респираторными инфек-
циями у детей основной группы от-
мечалось в первый год наблюдения 
(рисунок).

В целом за первый год наблюде-
ния заболеваемость ОРИ в основ-
ной группе уменьшилась на 45,3% 
(р < 0,05), тогда как в группе срав-
нения темпы снижения заболевае-
мости ОРЗ были значительно менее 
выраженными – 28,6% (р > 0,05). 
В течение первого года наблюде-
ния дети, получавшие Рибомунил, 
переносили в среднем 2,7 ± 0,4 
ОРИ/год (р < 0,05). В то же время в 
группе сравнения средняя частота 

респираторных инфекций за пер-
вый год мониторинга снижалась 
недостаточно и составляла 4,1 ± 0,7 
ОРИ/год. У детей, получавших Рибо-
мунил, респираторные инфекции в 
течение первого года наблюдения 
отмечались не только реже, но и 
характеризовались более легким 
течением. Кроме этого в основной 
группе было отмечено снижение 
частоты бактериальных осложне-
ний ОРВИ, что позволило суще-
ственно сократить использование 
антибактериальных препаратов. В 
целом частота использования анти-
бактериальных препаратов при 
ОРИ за анализируемый период у 
детей, принимавших Рибомунил, 
уменьшилась на 42,7%, тогда как в 
группе сравнения, напротив, воз-

росла на 8,3%. В основной группе 
кроме этого отмечалась и более 
выраженная тенденция к сокраще-
нию периода лихорадки при ОРИ, 
что также может рассматриваться 
как свидетельство более легкого и 
благоприятного течения респира-
торных инфекций в результате те-
рапии Рибомунилом. 

Уменьшение заболеваемости 
респираторными инфекциями и 
более легкое их течение у детей 
основной группы обусловили до-
стоверное улучшение показателя 
посещаемости ими детского сада. 
Так, на первом году наблюдения ко-
личество пропусков в детском саду 
из-за ОРИ у детей, получавших Ри-
бомунил, сократилось на 38,6% (р < 
0,05), тогда как в контрольной груп-
пе – только на 24,8% (р > 0,05).

В целом в первый год наблю-
дения отмечен высокий уровень 
профилактической эффективности 
Рибомунила в период сезонного 
повышения заболеваемости ре-
спираторными инфекциями. Так, 
коэффициент эпидемиологической 
эффективности Рибомунила в этот 
период составил 43,3%, а индекс 
эпидемиологической эффективно-
сти – 1,8. При этом максимальные 
значения показателей профилакти-
ческой эффективности Рибомунила 
(коэффициент – 53,8%, индекс – 2,2) 
отмечались в течение 6-9 месяцев 
от начала терапии (р < 0,05). 

На втором году наблюдения забо-
леваемость детей респираторными 
инфекциями продолжала снижать-
ся в обеих группах, однако темпы 
снижения были более медленными, 
чем в предшествовавший период. 
При этом показатели средней ча-
стоты острых респираторных забо-
леваний были по-прежнему более 
благоприятными у детей, получав-
ших Рибомунил (2,2 ± 0,3 ОРИ/год – 
в основной группе и 3,1 ± 0,5 ОРИ/
год – в группе сравнения) (p > 0,05). 

Особо следует отметить, что у 
детей основной группы, как и в 
предыдущем году, сохранялся низ-
кий удельный вес тяжелых и ослож-
ненных форм ОРИ, требовавших 
применения антибактериальных 
средств (17,9-22,4%), в то время как 
в группе сравнения практически 
каждый 3-й эпизод респираторно-
го заболевания характеризовался 
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Рисунок. Мониторинг сезонной заболеваемости ОРИ у ЧБД: 
профилактическая эффективность Рибомунила
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первичным бактериальным воспа-
лением (стрептококковые ангины 
и фарингиты) или развитием бакте-
риальных осложнений ОРВИ верх-
них и/или нижних дыхательных пу-
тей. Более благоприятное течение 
респираторных инфекций у детей 
основной группы обусловило более 
редкое применение у них антибак-
териальных препаратов (p < 0,05). 
В то же время следует отметить, что 
к концу второго года мониторинга 
профилактическая эффективность 
Рибомунила снижалась по сравне-
нию с предшествующим периодом. 
Так, коэффициент эпидемиологиче-
ской эффективности Рибомунила 
на втором году наблюдения соста-
вил 30,2%, а индекс эпидемиологи-
ческой эффективности – 1,4. 

В течение третьего года наблюде-
ния существенных межгрупповых 
различий в значениях анализи-
руемых показателей выявлено не 
было, но при этом у детей из группы 
сравнения по-прежнему сохраня-
лась большая продолжительность 
лихорадки при ОРИ (см. рисунок). 

В целом можно констатировать, 
что к моменту окончания 3-летне-
го мониторинга большинство ис-
следуемых показателей, таких как 
сезонная заболеваемость респи-
раторными инфекциями и средне-
годовая их частота, клинические 
характеристики течения ОРИ и др. 
в обеих группах были практически 
идентичными. При этом особо сле-
дует отметить, что к концу периода 
наблюдения у большинства ис-
следуемых детей (81,3%) уровень 
респираторной заболеваемости в 
результате проводимых оздорови-
тельных мероприятий не отличался 
от значений аналогичных показате-
лей здоровых сверстников. 

В то же время достоверно уста-
новлено, что темпы оздоровления 
были существенно выше у детей, 
которые помимо комплекса не-
специфических общеукрепляющих 
мероприятий получали Рибомунил. 
Так, к концу второго года наблюде-
ния часто болеющими в основной 
группе оставались лишь 17,4% де-
тей, тогда как у 55,6% детей из груп-

пы сравнения все еще отмечался 
высокий уровень заболеваемости 
респираторными инфекциями 
(p < 0,05). 

В целом установлено, что темпы 
оздоровления ЧБД, использовав-
ших в комплексной терапии Рибо-
мунил, опережали аналогичные по-
казатели группы сравнения на 1-1,5 
года (p < 0,05). Кроме того, нельзя 
не обратить внимание на данные, 
свидетельствующие о том, что наи-
больший эффект от плановой им-
мунизации ЧБД против гриппа был 
достигнут у пациентов, вакцинация 
которых проводилась на фоне при-
ема Рибомунила (2, 4). Особо следу-
ет подчеркнуть, что Рибомунил все-
ми детьми хорошо переносился, 
серьезных нежелательных реакций 
и побочных явлений при его при-
менении отмечено не было. 

В заключение следует еще раз 
подчеркнуть, что эффективное 
оздоровление ЧБД может быть 
достигнуто только при планомер-
ном, систематическом выполне-
нии целого комплекса лечебно-
профилактических мероприятий, 
разработанных с учетом причин, 
приводящих к повышенной респи-
раторной заболеваемости, возрас-
та ребенка, его конституциональ-
ных особенностей, наследственной 
предрасположенности, фоновых 
состояний и сопутствующей патоло-
гии. При этом обязательной состав-
ляющей комплексной программы 
оздоровления ЧБД является имму-
нопрофилактика ОРИ, максималь-
ный эффект которой возможен при 
сочетанном использовании мето-
дов специфической и неспецифи-
ческой иммунопротекции. 
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Включение Рибомунила в реабилитационные комплексы часто 
болеющих детей сопровождалось более быстрыми темпами их 
оздоровления (р < 0,05). Сезонный анализ заболеваемости ре-
спираторными инфекциями показал, что профилактический эф-
фект препарата проявился уже в течение первых 3 месяцев при-
менения и в дальнейшем сохранялся на протяжении 1,5-2  лет. 
При этом максимальное снижение заболеваемости респиратор-
ными инфекциями у детей основной группы отмечалось в пер-
вый год наблюдения.


