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Повышенный интерес к проблеме ЧБД
объясняется не только многочисленностью
контингента (среди детей дошкольного воз-
раста – более 15%), но и тем, что рекуррент-
ные респираторные инфекции неблагопри-
ятно влияют на состояние здоровья детей,
приводят к значительным материальным
потерям, отрицательно сказываются на соци-
альной адаптации, ухудшают психо-эмоцио-
нальный климат в семье и качество жизни
в целом [1–7].

Особо следует отметить, что ЧБД – это не
нозологическая форма и не диагноз, а группа
риска, в которую включают детей с более
высоким, чем у сверстников уровнем заболе-
ваемости ОРИ [1,3]. При этом необходимо
еще раз подчеркнуть, что причинами рекур-

рентных инфекций в данном случае являют-
ся транзиторные, корригируемые отклонения
в защитных системах организма, а также не-
благоприятные эпидемиологические и/или
социально-бытовые условия. В группу ЧБД не
должны включаться пациенты с первичной
патологией, при которой эпизоды респира-
торных симптомов могут быть ошибочно рас-
ценены, как проявление ОРИ. Это определяет
необходимость в каждом конкретном случае
уточнять причины и провоцирующие факто-
ры, детализировать наследственную предрас-
положенность и анамнез заболевания, особен-
ности клинических проявлений и характер
течения. 

Формальный подход при отборе детей в
группу ЧБД определяет высокую вероятность

Эффективная профилактика острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей по-
прежнему остается одной из актуальных проблем современной педиатрии [1].
При этом наиболее острыми являются вопросы снижения респираторной заболе-
ваемости у детей с рекуррентными инфекциями, которых в отечественной педи-
атрической практике принято называть часто болеющими (ЧБД). 
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диагностических ошибок. В результате этого
нередко имеет место позднее выявление пато-
логических состояний, требующих целена-
правленной и/или специфической терапии
(хронический тонзиллит, рецидивирующий
аденоидит, аллергический ринит, бронхиаль-
ная астма и др.). Проведенное нами, совмест-
но с Н.В. Шараповым и В.А. Ивановым (2007)
обследование 2436 ЧБД дошкольного возрас-
та позволило установить, что в 65,4% случаев
формальным был не только отбор в группу
ЧБД, но и само диспансерное наблюдение [5].
Так, практически у каждого 3 пациента,
несмотря на длительный (1–3 года) период
наблюдения в группе ЧБД, требовалось уточ-
нения диагноза. Проведенное при этом ком-
плексное клиническое обследование показа-
ло, что у большинства детей имела место позд-
няя диагностика различных заболеваний и
функциональных нарушений. Среди впервые
выявленной в ходе исследования патологии
наиболее часто диагностировали хрониче-
ские заболевания носоглотки. При этом было
установлено, что 46,3% детей с рекуррентны-
ми респираторными инфекциями ранее
вообще не были осмотрены врачом-оторино-
ларингологом. Особо настораживал тот факт,
что у 15,4% детей, несмотря на частые ОРИ,
протекавшие с затяжным течением или с бак-
териальными осложнениями в виде среднего
отита, гнойного ринита, также отсутствовало
наблюдение у лор-врача. В целом поздняя
диагностика хронического тонзиллита имела
место у 38,1% детей, рецидивирующего аде-
ноидита – у 31,8%. Кроме этого в ходе иссле-
дования у 14,2% детей впервые был выявлен
рецидивирующий бронхит, а у 8,1% – аллерги-
ческие заболевания (аллергический ринит,
бронхиальная астма). В единичных случаях
впервые диагностировали и более редкую
патологию (диффузный гранулематозный вас-
кулит, иммунная нейтропения и др.). Следует
отметить, что во всех перечисленных случаях
указанные заболевания на протяжении ряда
лет ошибочно трактовались как «ЧБД», что и
определяло отсутствие эффекта от проводи-
мых лечебно-реабилитационных мероприя-

тий. В то же время было установлено, что
своевременное уточнение диагноза значи-
тельно повышает эффективность оздорови-
тельных мероприятий [5]. 

Анализ полученных данных позволил сде-
лать вывод о том, что чем быстрее практи-
кующие педиатры откажутся от термина «ЧБД»
и перейдут к нозологическому принципу ве-
рификации, тем своевременнее пациенты
получат специализированную медицинскую
помощь. Указанный подход позволит суще-
ственно снизить  диагностические ошибки,
когда под маской «ЧБД» длительный период
скрываются самые различные заболевания,
такие как аллергический ринит, бронхиаль-
ная астма, пороки развития бронхолегочной
системы и лор-органов, упорно персистирую-
щие оппортунистические инфекции, инород-
ные тела бронхов, различные наследственные
ферментопатии, первичные иммунодефици-
ты и т.д. [3,5–7].

Таким образом снижение респираторной
заболеваемости у детей с рекуррентными
инфекциями представляет довольно трудную
задачу, так как требует целенаправленной и
систематической работы. При этом в основе
профилактических мероприятий должны
лежать индивидуальный подход, планомер-
ность и последовательность в выполнении
оздоровительных мероприятий. Основными
направлениями работы являются своевремен-
ное выявление причин и провоцирующих
факторов и их устранение, нормализация
диеты, режима дня, адекватное лечение сопут-
ствующих заболеваний, коррекция функцио-
нальных нарушений, общеукрепляющие меро-
приятия, а также своевременная плановая вак-
цинация и рациональное использование
средств неспецифической иммунопрофилак-
тики (иммуномодуляторы). Повышенное вни-
мание при этом к использованию иммуномоду-
ляторов для профилактики ОРИ, вполне объ-
яснимо и обусловлено, в первую очередь,
существенным ограничением возможностей
активной специфической иммунизации (вак-
цинации) против большинства возбудителей
острых респираторных инфекций. Среди



52 ОТ ИССЛЕДОВАНИЯ К ПРАКТИКЕ

Февраль , 2 0 1 3

ПРАКТИКА 
педиатра

фармакологических средств неспецифиче-
ской иммунопрофилактики особый интерес
представляют иммуномодуляторы бактериаль-
ного происхождения.

Современные иммуномодуляторы бактери-
ального происхождения представлены 3 клас-
сами препаратов – высокоочищенными бакте-
риолизатами (Бронхо-Ваксом® и др.), мем-
бранными фракциями (глюкозаминил-мура-
милдипептид и др.) и рибосомально-протео-
гликановыми комплексами [8]. В основе меха-
низма действия бактериальных иммуномоду-
ляторов – активация факторов врожденного
иммунитета с последующим запуском адекват-
ных реакций адаптивного иммунитета. Особо
следует отметить, что бактериальные иммуно-
модуляторы инициируют иммунный ответ за
счет естественных механизмов активации.
Это достигается благодаря тому, что входя-
щие в состав препаратов компоненты мембра-
ны клеточной стенки бактерий распознаются
те ми же механизмами, что и инфекционные
возбудители. При этом, как и в естественных
условиях, обнаружение поступивших в орга-
низм «чужеродных» структур осуществляют
рецепторы врожденного иммунитета (рattern-
recognition receptors), расположенные на
поверхности или внутри фагоцитов (ткане-
вые макрофаги, моноциты, дендритные клет-
ки, нейтрофилы). Установлено, что суще-
ствуют мембранные рецепторы врожденного
иммунитета, которые непосредственно взаи-
модействует с возбудителем, другие же функ-
ционируют только совместно с другими ре-
цепторами, обеспечивая проведение сигнала
о «чужеродном» присутствии внутрь клетку.
Особый интерес при этом вызывают такие

рецепторы врожденного иммунитета, как Toll-
like receptor (TLR) и Nod-like receptor (NLR).
На сегодняшний день расшифрована специ-
фичность целого ряда рецепторов врожден-
ного иммунитета. Так показано, что TLR-2
взаимодействует с пептидогликаном грампо-
ложительных бактерий, а TLR-4, кроме этого,
распознает еще и липополисахарид бактери-
альной мембраны. Фрагмены лизированного
пептидогликана выявляются внутриклеточ-
ным NLR-2 рецептором, благодаря чему про-
исходит оповещает о вторжении чужеродной
структуры в клетку. В результате распознава-
ния чужеродных молекул рецепторами врож-
денного иммунитета (TLR, NLR и др.), про-
исходит активация фагоцитирующих клеток.
При этом в дендритных клетках и в макрофа-
гах  стимулируется синтез и продукция про-
воспалительных цитокинов (фактор некроза
альфа, IL-1, IL-6, IL-12), хемокинов (IL-18), а
также инициируется усиление экспрессия
молекул ко-стимуляции (CD80, CD86). Все это
определяет не только повышение фагоцити-
рующей активности нейтрофилов и моноци-
тов, но и выполнение антиген-презентирую-
щией функции дендритными клетками и мак-
рофагами. Благодаря этому уже на первых эта-
пах проникновения патогена в организм про-
исходит его выявление и уничтожение, а
также создаются условия для формирования
адаптивного иммунитета против антигенов
данного возбудителя [9–11].

Бактериальные иммуномодуляторы, как и
нативные микробы, поступая в организм рас-
познаются рецепторами врожденного имму-
нитета, в результате чего происходит акти-
вация фагоцитирующих клеток и иниции-
руются механизмы адаптивного иммунитета.
Отличительной особенностью бактериаль-
ных иммуномодуляторов при этом является
отсутсвие у препаратов, в отличие от непо-
врежденных микроорганизмов, вирулентно-
сти и патогенности. Именно это и определяет
не только клинико-иммунологическую эффек-
тивность, но и  высокий профиль безопасно-
сти. Так, результаты исследования Emmerich
et al. (1990) свидетельствуют о том, что
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Бронхо-Ваксом® – оригинальный препарат,
представляющий собой стандартизирован-
ный лиофилизированный экстракт бактери-
альных лизатов респираторных патогенов
(8 видов, 21 штамм – Streptococcus pneumoniae
(4 штамма), Streptococcus viridans (3 штамма),
Streptococcus pyogenes (1 штамм), Staphylococcus
aureus (6 штаммов), Haemophilus influenzae
(1 штамм), Klebsiella pneumoniae (2 штамма),
Klebsiella ozaenae (1 штамм), Moraxella catarrhalis
(3 штамма) – достоверно повышает актив-
ность макрофагов бронхоальвеолярной жид-
кости у пациентов с заболеваниями органов
дыхания. Кроме этого было показано, что
описанный выше позитивный иммуномодули-
рующий эффект на клетки врожденного имму-
нитета, сопровождался также стимуляцией
адаптивного иммунитета. Этот вывод был сде-
лан на основе выявленной динамики повыше-
ния концентрации s-IgA в бронхоальвеоляр-
ной жидкости на фоне терапии препаратом
Бронхо-Ваксом®.

При изучении влияния препарата Бронхо-
Ваксом® на функциональную активность денд-
ритных клеток (D. Вosisio et al., 2011) отмече-
на достоверная индукция синтеза хемокинов,
способствующих привлечению в очаг инфек-
ции фагоцитирующих клеток (нейторофилы,
макрофаги). Интересные данные были полу-
чены Quezada et al. (1999) при динамическом
изучении содержания в сыворотке крови IgG
и IgA у детей с рекуррентными инфекциями и
с гипогаммоглобулинемии на фоне лечения
препаратом Бронхо-Ваксом®. При этом было
установлена четкая тенденция к повышению
сывороточных концентраций IgG и IgA в ре-
зультате лечения. 

Значимая иммуномодулирующая актив-
ность препарата Бронхо-Ваксом® определяет
его клиническую эффективность. Так мета-
анализ 8 рандомизированных плацебо контро-
лируемых исследований (851 пациент), прове-
денный Schaad (2010) показал достоверное
снижение частоты рекуррентных респиратор-
ных инфекций у детей. При этом было уста-
новлено, что частота инфекций дыхательных
путей снижалась на 35% (p<0,001), а потреб-

ность в назначении антибиотиков – на 45%
(p<0,001). Особо была отмечена хорошая
переносимость и высокий профиль безопас-
ности препарата Бронхо-Ваксом®, сопостави-
мый с таковым у плацебо [12].

Важно отметить, что в рандомизирован-
ном плацебо контролируемом исследовании
J.V. Jara-Perez et al. (2000) было отмечено, что
при использовании препарата Бронхо-Ваксом®

у детей снижалась не только заболеваемость
ОРИ (на 52%), но и частота эпизодов острого
среднего отита (на 68%). 

Особый интерес вызывают исследования
Razi Н.Cю et al. (2011), результаты которого
показали значимую клинико-профилакти-
ческую эффективность препарата Бронхо-
Ваксом® при использовании его у детей дло-
школьного возраста с рецидивирующим брон-
хообструктивным синдромом. При этом было
установлено, что благодаря терапии у детей
имело место не только снижение заболеван-
мости ОРИ, но и частоты рецидивов бронхо-
обструкции (на 31%) [12].

Стоит обратить внимание на тот факт, что
все авторы отмечают хорошую переноси-
мость препарата и отсутствие неблагопри-
ятных эффектов.

Таким образом в настоящее время в арсе-
нале врачей-педиатров имеется эффективное
и безопасное средство для проведения неспе-
цифической иммунопрофилактики и имму-
нотерапии острых и рекуррентных респи-
раторных инфекций. Бронхо-Ваксом® заре-
гистрирован и разрешен для использования
в педиатрической практике, начиная с 6-ме-
сячного возраста. При этом у детей до 12 лет
используются педиатрическая форма препа-
рата (в 1 капсуле – 3,5 мг). Для детей старше
12 лет, подростков и взрослых –в 1 капсуле
7,0 мг. Способ применения стандартный –
по 1 капсуле, натощак, ежедневно в течение
10 дней каждого месяца. Продожительность
курса – 3 месяца при профилактическом
приеме (по 10 дней в каждый из 3 месяцев)
и 10 дней – при лечебном курсе.  

Список литературы находится в редакции.


