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Терапия острых респираторных 
инфекций у детей: что нового?
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Статья посвящена острым респираторным инфекциям (ОРИ) — наиболее частой причине обращения к врачу во всем 
мире, особенно среди детей до 5 лет. Приводятся сведения о клинических вариантах течения ОРИ у детей раннего 
возраста, представлены данные вирусологического исследования особенностей иммунного статуса; приведены 
основные методы профилактики ОРИ у детей; дана оценка эффективности использования бактериальных лизатов 
у детей с острыми и рекуррентными острыми респираторными заболеваниями.
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Острые респираторные инфекции (ОРИ) являются 
самой распространенной патологией у детей не только 
в России, но и в других развитых странах. По данным 
R. Garibaldi [1] и Fendrick и соавт. [2], в США дети с ОРИ 
обеспечивают от 75 до 100 млн визитов к врачу еже-
годно, при этом затраты на безрецептурные препара-
ты достигают 2,9 млрд долларов, на рецептурные — 
до 400 млн долларов в год. Количество пропущенных 
дней в школе колеблется от 22 до 189 млн, а общий 
экономический ущерб превышает 20 млрд долларов.

Особенно часто болеют дети в возрасте от одного 
года до 5 лет, что обусловлено не только формирова-
нием и особенностями функционирования иммунной 
системы (развитие которой завершается к 7–10 годам), 
но и возрастными анатомическими и физиологически-
ми особенностями верхних и нижних дыхательных путей: 
обилием кровеносных и лимфатических сосудов, нежно-
стью слизистой оболочки, относительной узостью носо-
вых камер и бронхиального дерева, слабым развитием 
придаточных пазух, высокой вязкостью слизи.

Особенности иммунной системы по результатам 
исследований, выполненных в 3-м инфекционном 
отделении Тушинской детской городской больницы 
(ТДГБ) г. Москвы у детей раннего возраста с ОРИ, 
характеризуются уменьшением содержания Т лим-
фоцитов (CD3+) у каждого второго ребенка. Более 
70% детей с данными инфекциями имеют снижение 
CD4 и CD8 субпопуляций Т лимфоцитов, более 30% — 
В лимфоцитов [3–5]. Анализ содержания иммуногло-
булинов (Ig) A, M, G в сыворотке крови свидетельствует 
о том, что около 50% детей имеют снижение уровня 
сывороточного IgG, значительно реже — IgM и IgА 
(11,3 ± 4,0 и 6,5 ± 3,1%, соответственно). Однако, 
изучение содержания секреторного IgA в смывах 
из носоглотки показало, что у большинства пациентов 
(75,8 ± 5,4%) уровень sIgA в смывах носоглотки ниже 
нормы (р < 0,001). Более чем у 60% пациентов (табл. 1)
значения интерферонов (IFN) �, � в сыворотке мень-
ше порога чувствительности тест-систем (< 2 пг/мл). 
Индуцированная продукция IFN � ниже 300 пг/мл 
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была обнаружена у 22,6% пациентов, в то время как 
индуцированная продукция IFN � менее 200 пг/мл — 
у 40,4% детей раннего возраста [6, 7]. Средние значе-
ния IFN � в носоглоточных смывах были ниже порога 
чувствительности тест-систем (< 2 пг/мл) у каждого 
третьего ребенка, IFN � — у каждого второго.

В последнем издании «Педиатрии» по Нельсону (Nelson 
Essentials of Pediatrics) [8] подчеркивается, что для острых 
инфекций респираторного тракта у детей характерен ряд 
особенностей:

неизменно случаются каждый год (!);• 
пик заболеваемости приходится на холодные месяцы • 
года;
чаще болеют дети дошкольного возраста (в среднем • 
6–7 раз в год);
10–15% детей могут переносить ОРИ до 12 раз в год;• 
по мере взросления ребенка частота ОРИ снижается • 
до 2–3 раз в год (в подростковом возрасте);
дети, посещающие организованные коллективы, • 
болеют ОРИ намного чаще (более чем на 50%).
Как правило, ОРИ у детей не имеют тяжелого тече-

ния, что не всегда заставляет родителей или родствен-
ников обращаться за врачебной помощью. Вследствие 
этого отсутствуют точные статистические данные 
о количестве заболевших детей. В большинстве случа-
ев в клинической картине ОРИ преобладают симптомы 
ринореи и заложенности носа (назальной обструкции), 
может наблюдаться лихорадка, или она отсутствует, 
нет системной манифестации болезни, что позволяет 
вести наблюдение за пациентом в амбулаторных усло-
виях. Однако, в ряде случаев требуется госпитализация 
детей (в первую очередь раннего возраста) в связи 

с угрозой развития осложнений или уже имеющимися 
осложнениями.

Исследования, проведенные на базе инфекционного 
отделения для детей раннего возраста ТДГБ, показа-
ли, что в 82,4% случаев пациенты в возрасте от 1 мес 
до 3 лет поступали в состоянии средней тяжести. Тем 
не менее только 22% детей из 91 обследованного име-
ли неосложненную форму ОРИ. С диагнозом «Острый 
бронхит» были госпитализированы 40,7% пациентов, 
у 73% из них острый бронхит сопровождался развитием 
обструктивного синдрома (табл. 2).

Несмотря на отсутствие тяжелого течения в большин-
стве случаев ОРИ, следует помнить, что острые инфекции 
респираторного тракта имеют социально-экономические 
последствия, характеризуются определенными мате-
риальными затратами (иногда значительными для 
семейного бюджета). Среди социально-экономических 
последствий ОРИ — социальная дезадаптация ребенка, 
потенциальная опасность формирования педагогических 
проблем, изменение психологического климата в семье 
(напряжение отношений между родителями, дефицит вни-
мания к другим членам семьи), снижение качества жизни 
семьи. ОРИ способствуют неоправданным материальным 
затратам семьи вследствие потери трудового времени 
родителей, затрат на лечение. Кроме этого, частые ОРИ 
оказывают отрицательное влияние на здоровье ребенка, 
способствуют формированию хронических заболеваний 
верхних и нижних дыхательных путей, вызывают обостре-
ние уже имеющихся хронических заболеваний.

При постановке диагноза ребенку с симптомами 
острого инфекционного заболевания респираторного 
тракта используют несколько терминов.

Показатель 
Значение IFN, пг/мл (n = 62)

M ± m Me [Q1; Q3]

Статус интерферона

IFN � в сыворотке 4,3 ± 1,2 0 [0; 3,0]

Продукция IFN �
Спонтанная < 2,0 < 2,0

Индуцированная 1054,2 ± 132,4 619,8 [327,0; 1572,1]

IFN � в сыворотке 4,9 ± 1,8 0 [0; 5,4]

Продукция IFN �
Спонтанная 4,1 ± 0,9 1,2 [0; 4,3]

Индуцированная 668,5 ± 120,0 276,9 [103,0; 781,0]

Интерфероны в носоглоточных смывах

IFN � 6,6 ± 1,2 3,7 [1,0; 7,8]

IFN � 11,8 ± 1,9 5,3 [0; 21,5]

Клинические формы ОРИ Частота, %

Неосложненная форма 22

Острый бронхит 40,7

Обструктивный синдром у детей с острым бронхитом 73

Острый отит 26,4

Острый тонзиллит 8,8

Пневмония 6,6

Наличие двух форм заболевания 12,1

Таблица 1. Исходные значения показателей системы интерферона (IFN) при острой респираторной вирусной инфекции у детей 
раннего возраста

Таблица 2. Клинические формы острой респираторной инфекции (ОРИ) у госпитализированных больных
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1.  ОРИ — общее название ряда клинически сходных 
острых инфекционных болезней респираторного 
тракта, возбудителями которых могут быть бактерии, 
вирусы, микоплазмы и хламидии.

2.  ОРВИ — группа клинически и морфологически подоб-
ных острых инфекционных заболеваний респиратор-
ного тракта, возбудителями которых являются только 
вирусы.

3.  Простудные заболевания (Common cold) — термин 
присутствует в «Педиатрии» по Нельсону [8] и отража-
ет сезонную частоту ОРИ.
В современной классификации болезней (МКБ-10) 

для острых респираторных инфекций верхних дыхатель-
ных путей используются рубрики J00–J06:

J00 Острый назофарингит;• 
J01 Острый синусит;• 
J02 Острый фарингит;• 
J02.0 Стрептококковый фарингит;• 
J02.8 Острый фарингит, вызванный другими уточнен-• 
ными возбудителями;
J02.9 Острый фарингит неуточненный;• 
J03 Острый тонзиллит;• 
J03.0 Острый стрептококковый тонзиллит;• 
J03.8 Острый тонзиллит, вызванный другими уточнен-• 
ными возбудителями;
J03.9 Острый тонзиллит неуточненный;• 
J04 Острый ларингит и трахеит;• 
J05 Острый обструктивный ларингит (круп) и эпи-• 
глоттит;
J06 Острая инфекция верхних дыхательных путей мно-• 
жественной и неуточненной локализации;
J06.9 Острая инфекция верхних дыхательных путей • 
(неуточненная).
До 97% случаев острых инфекций респираторного 

тракта у детей связаны с вирусами, среди которых доми-
нируют риновирусы и коронавирусы. В меньшей степени 
причинами ОРИ являются респираторно-синцитиальные 
вирусы, грипп, парагрипп и аденовирусы. Независимо 
от возбудителя, ОРИ протекают по классической схеме 
острой воспалительной реакции: с инфильтрацией слизи-
стой оболочки верхних дыхательных путей воспалитель-
ными клетками и высвобождением цитокинов. В отличие 
от пациентов, не потребовавших стационарного лечения, 
у госпитализированных детей лидирующее положение 
занимает вирус гриппа [9], намного реже выявляются 
аденовирусная и респираторно-синцитиальная вирусная 
инфекции (6,1 и 10,2%, соответственно; табл. 3).

Установлено, что среди госпитализированных детей 
первых 3 лет жизни более чем в 50% случаев встре-
чаются моновирусные инфекции, у остальных возмож-
ны как вирусные (13,2%), так и вирусно-бактериальные 
ассоциации (27,5%). Проведенное бактериологическое 
исследование мазков из зева у 38% пациентов выявило 

условно-патогенную и патогенную микрофлору, в 52% 
случаев были идентифицированы два и более возбудите-
лей, среди которых доминирующее положение занимали 
стрептококки.

Анализ частоты выделения вирусов в течение всего 
эпидемического сезона выявил широкие колебания реги-
страции различных типов вирусов (рис. 1). Так, например, 
в марте доминировали вирусы гриппа А (H1N1), в мае-
июне — вирусы гриппа В [9].

Несмотря на то, что практически все вирусы провоци-
руют появление сходной симптоматики (лихорадка, инток-
сикация, сопровождающиеся слабостью, недомоганием, 
потерей аппетита, тошнотой и рвотой, а также симптомы 
воспаления слизистых оболочек рото- и носоглотки, верх-
них и нижних дыхательных путей) [10], многие из вирусов 
вызывают появление характерных синдромов, позво-
ляющих на основании клинических данных предположить 
вероятную этиологию инфекционного заболевания.

Грипп диагностируют на основании внезапного 
подъема температуры до высоких цифр (иногда до 40°C 
и выше), выраженной интоксикации, озноба, адина-
мии, мышечных и головных болей, сухого кашля с болью 
за грудиной, гиперемии задней стенки глотки. Лихорадка, 
как правило, сохраняется в течение 3 сут. В тяжелых 
случаях возможны нарушения функции центральной 
нервной системы и появление геморрагической сыпи. 
Отличительной чертой вируса гриппа является способ-
ность вызывать пандемии.

Парагрипп проявляется лихорадкой с катаральными 
явлениями, фаринготонзиллитом и синдромом ложного 

Вариант вирусной инфекции Частота, в %

Грипп 61,2

Аденовирусы 6,1

РС-вирусы 10,2

Парагрипп 4,4

Риновирусы 2

Метапневмовирусы 8,2

Бокавирусы 8,2

Таблица 3. Структура моновирусной инфекции у госпитализированных пациентов
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Рис. 1. Этиологическая структура острых респираторных 
вирусных инфекций у детей в зависимости от месяца года

Примечание. * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001.
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крупа, развитием бронхита и бронхиолита. Чаще выявля-
ется у детей первых 2–3 лет жизни.

Респираторно-синцитиальную (РС) вирусную 
инфек цию отличает клиническая картина бронхита 
или бронхиолита с выраженным бронхообструктивным 
синдромом, дыхательной недостаточностью. Симптомы 
токсикоза выражены умеренно. Общей особенностью 
парагриппа и РС-инфекции является отсутствие стойкого 
иммунитета, в связи с чем данные вирусы представляют 
особую опасность, прежде всего для детей с признаками 
иммунодефицитного состояния, а вспышки могут прояв-
ляться в виде внутрибольничных инфекций.

Аденовирусная инфекция не имеет строго очер-
ченной сезонности, регистрируется в течение всего 
года в виде спорадических случаев, иногда вспышек. 
Протекает значительно «мягче» гриппа. Отмечается 
постепенное нисходящее поражение дыхательных путей 
с гиперплазией лимфоидной ткани ротоглотки и уве-
личением шейных лимфатических узлов (репродукция 
вируса происходит не только в эпителии, но и в лимфоид-
ной ткани). Отличительной особенностью аденовирусной 
инфекции является вовлечение в патологический про-
цесс анатомически разных систем: слизистых оболочек 
респираторного тракта, глаз, кишечника, печени вплоть 
до развития гепатита. Как правило, клиническая картина 
болезни развивается постепенно с признаков слабости, 
недомогания, подъема температуры до субфебрильно-
го уровня, затем до 38°C и более. Заложенность носа 
бывает выражена умеренно, при осмотре ребенка выяв-
ляются гиперемия и отечность миндалин, небных дужек, 
задней стенки глотки. Одновременно с ринитом может 
развиваться конъюнктивит (как правило, катаральный, 
но могут быть и более тяжелые формы — фолликулярный, 
пленчатый, геморрагический).

Особенностью риновирусной инфекции является 
отсутствие или незначительно выраженная общая сим-
птоматика [8]. Отличается преимущественным пораже-
нием слизистой оболочки носа и носоглотки. В клини-
ческой картине преобладают симптомы риносинусита. 
Риновирусная инфекция распространена повсеместно, 
но чаще регистрируется в странах с холодным и умерен-
ным климатом. Наибольшая заболеваемость отмечает-
ся у детей, посещающих организованные коллективы. 
Вследствие обильной ринореи и необходимости часто 
пользоваться носовым платком кожа в преддверии носа 
у детей гиперемирована, с мацерацией.

В последние годы инфекционисты значительное вни-
мание уделяют коронавирусной инфекции, при которой 

чаще всего развивается выраженный ринит, продолжаю-
щийся в течение 7 дней без повышения температуры. 
Возможны боль при глотании, чихание, головная боль, 
кашель. Температура тела чаще нормальная или субфе-
брильная. Симптомы общей интоксикации, как правило, 
выражены слабо, но в редких случаях у детей болезнь 
может иметь более тяжелое течение (вплоть до развития 
бронхита, пневмонии, лимфаденита шейных узлов).

Бокавирусная инфекция (бокавирус человека опи-
сан впервые в 2005 г.) вызывает заболевания верхних 
и нижних дыхательных путей. К основным клиническим 
формам бокавирусной инфекции относятся ринит, острый 
катаральный средний отит, тонзиллит, фарингит, ларинго-
трахеит, пневмония, бронхит, бронхиолит [11]. Нередко 
отмечается развитие бронхообструктивного синдрома. 
Наиболее частыми симптомами бокавирусной инфекции 
у детей являются кашель (нередко приступо образный, 
напоминающий коклюш), ринорея, лихорадка и затруд-
ненное дыхание. Основной возрастной группой являются 
дети 1–3 лет; максимальное число случаев бокавирус-
ной инфекции регистрируется в октябре-ноябре.

Метапневмовирусная инфекция (человеческий 
метапневмовирус открыт в 2001 г.) чаще диагностируется 
у детей в возрасте от 1 года до 7 лет и в основном про-
текает в виде ринофарингита. Возможно развитие брон-
хита. В первые дни заболевания могут одновременно 
появляться кашель, ринорея, заложенность носа. До 90% 
детей с метапневмовирусной инфекцией имеют лихо-
радку, которая может продолжаться до 5–7 дней. У 19% 
детей диагностируются кишечные симптомы (рвота, диа-
рея). Среди осложнений заболевания описаны острые 
средние отиты, легочные ателектазы, перикардиты [12].

Лечение детей с острой респираторной вирусной 
инфекцией (ОРВИ) и гриппом в подавляющем большинстве 
случаев проводится амбулаторно (рис. 2). Следует отме-
тить, что выраженность клинических проявлений ОРВИ, 
как общих (вялость, недомогание, головная боль, чувство 
разбитости, лихорадка и др.), так и местных (гиперемия 
слизистой оболочки небных миндалин и глотки, кашель, 
чихание, насморк, заложенность носа, боль в горле и др.), 
может быть весьма вариабельна. Это зависит от целого 
ряда факторов, среди которых основными следует считать 
этиологию заболевания, а также индивидуальные и воз-
растные особенности детского организма. При этом следу-
ет помнить, что некоторые респираторные вирусы имеют 
тропность к эпителию конкретных участков респираторно-
го тракта и развитию более выраженных воспалительных 
изменений в местах типичной локализации (слизистые 
оболочки носа и глотки или надгортанника и гортани, неб-
ных миндалин или бронхов и бронхиол и т. д.).

Cледует отметить, что максимальная эффективность 
этиотропных средств при ОРВИ возможна лишь в тех 
случаях, когда они назначаются с первых часов заболе-
вания. Комплексное лечение детей с ОРВИ и гриппом, 
помимо этиотропных средств, включает также и симпто-
матическую терапию. Цель симптоматической терапии 
при ОРВИ — уменьшить выраженность тех клинических 
проявлений заболевания, которые нарушают самочув-
ствие ребенка. При этом, как правило, используются 
жаропонижающие препараты, деконгестанты и лекар-
ственные средства для терапии кашля. Для купирова-
ния кашля в арсенале врача-педиатра имеется широкий 
выбор антитуссивных лекарственных средств. В зависи-
мости от механизма действия среди них выделяют про-
тивокашлевые, муколитические и отхаркивающие пре-
параты. Для купирования назальной обструкции, одного 
из наиболее частых симптомов при ОРВИ, в педиатриче-

Режимные 
мероприятия

• Адекватная водная нагрузка
• Щадящая диета
• Другие

• Противовирусные препараты

• Жаропонижающие препараты
• Местные деконгестанты
• Противокашлевые, муколитические 
   и отхаркивающие препараты и др.

• Антибактериальная терапия

• Бактериальные лизаты

Этиотропная
терапия

Симптоматическая 
терапия

Бактериальные
осложнения

Иммуномодулирующая
терапия

Рис. 2. Основные принципы лечения респираторных инфекций 
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ской практике коротким курсом используются местные 
деконгестанты.

Предположение, что при всякой вирусной инфекции 
активируется бактериальная флора (на основании, напри-
мер, лейкоцитоза), не подтверждается практикой: у боль-
шинства больных ОРВИ переносится легко без примене-
ния антибиотиков. Антибактериальные препараты могут 
быть показаны при ОРВИ и гриппе детям с хронической 
патологией легких, иммунодефицитами, то есть пациентам 
с высоким риском обострения бактериального процесса.

Современные подходы к лечению респираторных 
инфекций наряду с симптоматической и этиотропной 
терапией предусматривают применение иммуномодули-
рующих препаратов, в том числе бактериальных лиза-
тов, например, Бронхо-Ваксом (OM Pharma, Швейцария), 
включающего лизаты 8 бактерий, наиболее часто вызы-
вающих инфекции респираторного тракта (Klebsiella 
pneumoniae и ozoenae, Haemophilus influenzae, Diplococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes и viridans, Neisseria catarrhalis). Механизм дей-
ствия и режим дозирования позволяют использовать 
данное лекарственное средство как для лечения, так 
и в профилактических целях у детей с 6 мес.

Профилактика ОРИ у детей включает несколько 
направлений, которые, с одной стороны, не требуют боль-
ших затрат, но в то же время не всегда легко выполняют-
ся по объективным причинам:

предотвращение или максимальное ограничение кон-• 
такта ребенка с источником инфекции;
вакцинация;• 
закаливание;• 
рациональное в соответствии с возрастом питание;• 
формирование состояния психологического комфор-• 
та в семье и окружающем ребенка коллективе;
своевременная витаминотерапия (весной и осенью).• 
В настоящее время необходимость разработки 

новых методов профилактики ОРИ обусловлена сле-
дующими факторами:

ОРИ у детей может сопровождаться обструкцией • 
респираторного тракта, что требует госпитализации 
ребенка и оказания неотложной помощи в специали-
зированных отделениях;

за последние 30 лет отмечается рост числа детей, • 
страдающих бронхиальной астмой;
ОРИ, как причина бронхообструкции, доказана у • 
80–85% детей с бронхиальной астмой.
В странах Западной Европы для профилактики ОРИ 

препараты на основе бактериальных лизатов исполь-
зуются начиная с 1966 г. Первые рандомизированные 
плацебоконтролируемые исследования по изучению 
бактериальных лизатов у детей относятся к 1986 г. [13], 
когда J. Shramek и соавт. [14] не получили достовер-
ных различий при использовании ИРС 19 интраназаль-
но в качестве средства профилактики острых инфек-
ционных заболеваний респираторного тракта у детей 
(табл. 4).

В 1985 г. Р. Binder и соавт. [15], ссылаясь на данные 
J. Clot и M. Amdary, опубликованные в журнале «Medecine 
and Hygiene» (Женева) в 1980 г., доказали в экспери-
менте иммуностимулирующий эффект Бронхо-Ваксома 
у молодых мышей.

Профилактическое назначение детской формы пре-
парата изучалось C. H. Razi и соавт. [16]: рандомизиро-
ванное двойное слепое плацебоконтролируемое иссле-
дование в параллельных группах показало, что в течение 
года с момента начала профилактики данным препара-
том частота обструктивного синдрома у детей при ОРИ 
уменьшилась на 37,9% по сравнению с контрольной груп-
пой (табл. 5).

В настоящее время препарат используют в качестве 
иммуномодулятора, назначение которого обосновано 
у детей вследствие нескольких причин:

является средством профилактики инфекций респи-• 
раторного тракта [17–24];
улучшает течение хронических обструктивных болез-• 
ней легких [16–18, 25], хотя при этом не всегда дока-
зано снижение частоты рецидивов болезни [26];
уменьшает частоту и длительность обструктивного • 
синдрома [27, 28];
назначение экономически выгодно при рекуррентных • 
острых респираторных инфекциях у детей [29].
Проведенный F. Braido и соавт. метаанализ [13] позво-

лил сформулировать несколько положений в отношении 
механизма действия апробируемого препарата.

Автор Год исследования Количество пациентов

Collet J.P. и соавт. 1993 423

Gomez Barreto D. и соавт. 1998 56

Guttierrez-Tarango, Berber A. 2001 54

Del Rio Navarro B.E. и соавт. 2003 40

Rosaschino F., Cattaneo L. 2004 89

Ruah S.B. и соавт. 2001 188

Schaad U.B., Mutterlein R., Goffin H. 2002 232

Sramek J. и соавт. (ИРС 19 интраназально без достоверных различий с плацебо) 1986 1252

Zagar S., Lofler-Badzek D. 1998 51

Признак Снижение частоты признака, %

Обструктивный синдром 37,9

Частота ОРИ 31,4

Назофарингит 37,5

Таблица 4. Рандомизированные контролируемые исследования у детей, получавших бактериальные лизаты [13]

Таблица 5. Влияние бактериального лизата на течение острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей в течение года наблюдения [16]
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1.  Входящие в состав бактериальные структуры взаимо-
действуют с Toll-подобными рецепторами (играющими 
ключевую роль во врожденном иммунитете), располо-
женными на поверхности макрофагов и моноцитов.

2.  Взаимодействие Toll-подобных рецепторов и бактери-
альных структур препарата активирует (стимулирует) 
моноциты и макрофаги и способствует их дифферен-
цировке в зрелые дендритные клетки (антигенпрезен-
тирующие макрофаги).

3.  Антигенпрезентирующие клетки стимулируют функ-
цию Т лимфоцитов (в первую очередь Т хелперов) 
и В лимфоцитов, активируя синтез антител.
Препарат опосредованно стимулирует системный 

и локальный иммунный ответ, синтез иммуноглобули-
нов и клеточный иммунитет. Согласно исследовани-
ям B. Emmerich и соавт. [22], данное лекарственное 
средство оказывает положительное влияние на баланс 
Т хелперов/Т супрессоров легочной ткани, усиливает 

продукцию �-интерферона, стимулирует активность аль-
веолярных макрофагов, нормализует синтез секреторно-
го IgA (при этом синтез IgE снижается).

Иммуностимулирующий препарат бактериального 
происхождения назначают:

часто болеющим детям;• 
детям с хроническими обструктивными заболевания-• 
ми респираторного тракта;
детям, получающим иммуносупрессивную терапию, • 
для профилактики острых респираторных инфекций;
детям, посещающим организованные коллективы, • 
в период массовой заболеваемости ОРИ, гриппом.
Использование бактериальных лизатов, в частности 

Бронхо-Ваксома, для профилактики острых инфекцион-
ных заболеваний респираторного тракта у детей при-
водит не только к снижению частоты ОРИ, но и более 
спокойному течению хронических обструктивных заболе-
ваний легких, уменьшению затрат на лечение.
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