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При этом наибольшая заболеваемость при-
ходится на возраст от 2 до 5 лет, что, как прави-
ло, совпадает с началом посещения детьми
дошкольных учреждений (ДДУ). Этому способ-
ствуют сочетанное воздействие как эндоген-
ных (недоношенность, морфофункциональная
незрелость, перенесенные сопутствующие
заболевания, первичные и вторичные иммуно-
дефицитные состояния, ведущие к перенапря-
жению адаптационных механизмов, диатезы,
генетически детерминированные энзимопа-
тии, аллергия, дисбактериозы и др.), так и экзо-
генных (высокая контагиозность возбудителей
ОРЗ, дефекты ухода за детьми, пренебрежение
закаливанием, несоблюдение режима дня,
неблагоприятные социально-бытовые условия,
экологические проблемы и т. д.) факторов [4]. 

Имеет значение состояние нервной систе-
мы: организм ребенка, начавшего посещать
ДДУ, испытывает сильный адаптивный стресс,
вызванный ломкой динамического стереотипа
(изменения режима дня, питания, сна и отды-
ха, коммуникативные трудности и др.) [1, 2]. 

Помимо прочего, высокая заболеваемость
ОРЗ у детей обусловлена физиологическими
особенностями дыхательной (узость и богатая
гемо- и лимфоваскуляризация дыхательных
путей, склонность их к спазму, обструкции и сте-
нозу, недостаточное развитие эластической
ткани) системы [3, 6, 16] и несовершенством
иммунной защиты ребенка, которая зачастую не
в состоянии эффективно элиминировать из
организма чужеродные вещества антигенной
природы как экзогенного (в основном возбуди-
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телей инфекции), так и эндогенного происхож-
дения (клетки, измененные вирусами, ксенобио-
тиками, злокачественные клетки и др.) [11, 17]. 

«Слизистые оболочки дыхательных путей 
в силу своего топографического положения
первыми подвергаются атаке патогенов. В об-
щую схему защитных реакций слизистых оболо-
чек входят следующие составляющие: слой
слизи, реснички, эпителиоциты, бокаловидные
клетки, мелкие железы слизистой оболочки,
антиген-презентирующие клетки в пределах
эпителиального пласта, клетки, переносящие
антиген с поверхности слизистой оболочки,
лимфатические фолликулы в пределах эпители-
ального пласта, дендритные клетки, цитотокси-
ческие CD8+T-лимфоциты, CD4+T-хелперы,
активированные и неактивированные B-лим-
фоциты, плазматические клетки секретирую-
щие антитела, мигрирующие нейтрофилы, миг-
ригрирующие моноциты/макрофаги, тучные
клетки и др.» [8, 9]. К неблагоприятным внеш-
ним факторам можно отнести также высокую
влажность воздуха и его низкую температуру. 

Тем не менее в норме существует равнове-
сие между находящейся в них патогенной мик-
рофлорой и защитными механизмами. Лишь
при нарушении этого равновесия (переохлаж-
дение ребенка, интеркуррентные заболева-
ния, острые и хронические стрессовые
состояния) защитные механизмы оказывают-
ся не в состоянии отразить вирусную и вирус-
но-бактериальную агрессию [18]. 

Таким образом, к категории часто и длитель-
но болеющих детей (ЧДБД) следует относить
пациентов детского возраста, которые перено-
сят в год не менее 10–12 случаев ОРЗ, возникаю-

щих из-за транзиторных, плохо корригируемых
отклонений в защитных системах организма. 

В.В. Бережной (2005) предлагает часто и дли-
тельно болеющих детей выделять в отдельную
группу диспансерного наблюдения; это дети
II группы здоровья с функциональными отклоне-
ниями различных органов и систем. Наиболее
достоверными признаками нарушений иммун-
ной системы у этих детей «служат высокая под-
верженность инфекциям и снижение показате-
лей иммунного статуса, дисбаланс которых указы-
вает на необходимость иммунокоррекции» [7].

Совершенно очевидно, что «детей правомоч-
но относить к группе ЧДБД в тех случаях, когда
повышенная заболеваемость у них вирусно-бакте-
риальными инфекциями не связана со стойкими
врожденными и наследственными патологиче-
скими состояниями, хотя эпизоды ОРЗ у ЧДБД 
в ряде случаев “представляют собой проявление
наследственной, врожденной или приобретен-
ной патологии” (муковисцидоз, врожденный
стридор, селективный дефицит IgA и др.), “каж-
дая из которых имеет определенный код в руб-
рификации МКБ-10 и подразумевает необхо-
димость соответствующего лечения”») [4, 5].

Повышенная заболеваемость ОРЗ небла-
гоприятно сказывается на здоровье ЧДБД,
способствует развитию разнообразных бакте-
риальных осложнений, формированию рес-
пираторных аллергозов, задержке психомо-
торного и физического развития, пролонги-
рованию иммунологической несостоятельно-
сти и, как следствие, приводит к ограничению
социальной активности (посещаемость дет-
ских коллективов) и повышенной смертности
от ОРВИ и гриппа [3]. 
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Чаще всего заболевания у ЧДБД являются
следствием агрессии агентов вирусной (грипп,
парагрипп, аденовирусы, реовирусы, корона-
вирусы, респираторно-синцитиальные вирусы,
энтеровирусы), бактериальной (Streptococcus pyo-
genes, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa и др.) природы, внутри-
клеточных возбудителей (микоплазма, хлами-
дии), реже – грибов и простейших [14]. 

«В воспалительный процесс вовлекаются как
верхние (полость носа, носовая и ротовая часть
глотки), так и нижние (гортань, трахея, брон-
хи) дыхательные пути респираторной системы
детей. Верхние дыхательные пути чаще пора-
жают вирусы гриппа, парагриппа, аденовиру-
сы, нижние – респираторно-синцитиальные
вирусы, пневмотропные бактерии. Зачастую
стартовая вирусная инфекция прокладывает
дорогу микробным возбудителям, способствуя
развитию бактериального воспаления [6]. 
К заболеваниям верхних дыхательных путей
относятся ринит (аллергический и неаллер-
гический), тонзиллит, аденоидит, синусит,
фарингит, нижних – эпиглоттит, паратонзил-
лярный и заглоточный абсцесс, стенозирую-
щий ларинготрахеит, острый бронхит, острые
бронхиты, вызванные Mycoplasma pneumonia,
вирусом Коксаки, вирусом парагрипа, респира-
торно-синцитиальным вирусом, риновирусом,
эховирусом, острые обструктивные бронхи-
ты, бронхиолит, рецидивирующий бронхит,
облитерирующий бронхит, первичный и вто-
ричный хронические бронхиты и др. [15]. 

Современная терапия ОРЗ наряду с базис-
ной (постельный режим до нормализации
температуры, молочно-растительная диета,
обогащенная витаминами, обильное питье,
жаропонижающие средства в возрастной
дозировке, муколитики, грудной сбор, ингаля-
ции, антигистаминные средства, аскорбино-
вая кислота, поливитамины), этиотропной
(ремантадин, арбидол, донорский иммуноло-
булин) терапией, а также антибиотикотера-
пией при тяжелых формах и хламидийной 
и микоплазменной инфекции) [13] предусмат-
ривает применение иммуномодулирующих

методов, в том числе с использованием так
называемых «бактериальных вакцин» [10, 12]. 

Иммуномодуляторы – вещества, оказываю-
щие разнонаправленный эффект на иммунную
систему в зависимости от ее исходного состоя-
ния (повышают пониженные и понижают
повышенные показатели иммунного статуса).
«Наиболее перспективным является примене-
ние у ЧДБД препаратов из группы бактериаль-
ных лизатов, пришедших на смену таким имму-
ностимуляторам, как пирогенал и продигио-
зан. Есть доказательства того, что входящие 
в бактериальные лизаты патоген-ассоцииро-
ванные молекулярные структуры (ПАМС)
являются лигандами для рецепторов врожден-
ного иммунитета, прежде всего Toll-подобных
(TLR), которые они активируют при взаимо-
действии. Показано, например, что ВП-4
содержит лиганды к TRL2, TRL4 и TRL9, при-
чем TRL2 является активатором реакций врож-
денного иммунитета при инфекциях, вызван-
ных как бактериями, так и вирусами» [10, 22]. 

Бактериальные лизаты стимулируют также
продукцию IgA, sIgA, лизоцима в слизистых, сти-
мулируют активность нормальных киллеров, 
нормализуя число CD4+ клеток при их снижении,
а также подавляют продукцию IgE и антител этого
класса. Именно это действие лизатов – основное,
способствующее снижению респираторной за-
болевамости. Лизаты включены в Программму 
по ОРЗ Союза педиатров России [10].

К бактериальным иммуномодуляторам вто-
рого поколения (Бронхо-Ваксом®, Бронхо-
мунал®, ИРС-19®, Имудон®) относятся лизаты
бактерий, относящихся к основным возбуди-
телям респираторных инфекций. Эти препа-
раты имеют двойное назначение: специфиче-
ское (вакцинирующее) и неспецифическое
(иммуностимулирующее) [11].

Бронхо-Ваксом® является хорошо изучен-
ным в клинике препаратом с доказанной 
в рандомизированных двойных слепых плаце-
бо-контролируемых исследованиях эффектив-
ностью и безопасностью как у детей, так и 
у взрослых. Бронхо-Ваксом® детский, выпус-
кается компанией ОМ Pharma (Женева,
Швейцария). Он представляет собой лизаты
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бактерий Haеmophilus influenzae, Klebsiella pneumoni-
ae, Klebsiella ozaenae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus viridans, Streptococcus pyo-
genes, Staphylococcus aureus. Применяется у детей
с 6 месяцев до 12 лет по следующим показаниям:
профилактика рецидивирующей инфекции
дыхательных путей и обострений хронического
бронхита; комплексное лечение острых ин-
фекций дыхательных путей.

Исследованиями, проведенными Paupe J.
(1991), эффективность препарата Бронхо-
Ваксом® детский была оценена у 116 детей в воз-
расте от 6 месяцев до 19 лет в сравнении с пла-
цебо. Исследование было рандомизирован-
ным двойным слепым и состояло из 90-дневного
периода лечения с последующим 90-дневным
периодом наблюдения. На протяжении 180
дней 39,5% пациентов, принимающих Бронхо-
Ваксом® детский, ни разу не заболели ОРЗ,
тогда как в контрольной группе ОРЗ перенесли
16,5% детей (p<0,01) (рис.). У 44% детей 
из основной группы вообще не потребовалось
применение антибиотиков (в сравнении 
с 23,5% пациентов из группы плацебо) (p<0,05).
Эти различия были еще очевиднее в подгруппе
детей в возрасте от 6 месяцев до 6 лет: 34,0 про-
тив 3,5% – отсутствие инфекций (p<0,01) и 37,0
против 10% – избежавших необходимости в кур-
сах антибактериальной терапии (p<0,05) [19]. 

Razi C.Н., Harmanci К., Abaci А. (2010) оце-
нили влияние препарата Бронхо-Ваксом® дет-
ский на частоту эпизодов бронхообструкции

у ЧДБД в детских дошкольных учреждениях.
Рандомизированное двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование с параллельны-
ми группами проводилось в период с августа
2007 года по сентябрь 2008 года. 

В исследовании приняли участие 75 детей
в возрасте от 1 года до 6 лет с рецидивирующи-
ми приступами бронхообструкции. Авторами
работы было установлено, что Бронхо-Ваксом®

детский уменьшает количество индуцирован-
ных ОРВИ приступов обструкции у детей 
на 37,9%, частоту респираторных инфекций 
с приступами обструкции в анамнезе – на 31,4%
и число острых назофарингитов с приступами
обструкции в анамнезе – на 37,5% (p<0,001).

Таким образом, широкое применение
эффективного и безопасного иммуностимуля-
тора Бронхо-Ваксом® детский расширяет
арсенал лекарственной терапии при рекур-
рентных респираторных инфекциях детского
возраста и возможности педиатров в сниже-
нии заболеваемости ЧДБД. 

Бронхо-Ваксом® детский имеет более чем
30-летний опыт применения. Ежегодно во всем
мире лечение этим препаратом получают до
3,6 млн пациентов. Он стимулирует иммунную
защиту организма и увеличивает сопротивляе-
мость к заболеваниям дыхательной системы
детей за счет увеличения образования имму-
ноглобулина А (sIgА), секретируемых слизи-
стой дыхательных путей и слюной, а также
количества циркулирующих Т-лимфоцитов.

Клинически Бронхо-Ваксом® детский умень-
шает частоту острых инфекций дыхательных
путей, сокращает продолжительность их тече-
ния, а также снижает вероятность обострения
хронического бронхита. При этом снижается
потребность применения других лекарствен-
ных препаратов, особенно антибиотиков [20].

Препарат зарегистрирован и разрешен для
использования в педиатрической практике начи-
ная уже с 6-месячного возраста, хорошо перено-
сится, практически не имеет противопоказаний. 

С лечебной целью способ применения: по
1 капсуле ежедневно утром натощак до исчез-
новения симптомов, но не менее 10 дней. При
необходимости проведения антибиотикотера-

Рисунок
Эффективность применения Бронхо-Ваксома 

у детей 
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пии Бронхо-Ваксом® детский следует прини-
мать в сочетании с антибиотиком с начала
лечения. Длительность лечения или назначе-
ние повторного курса терапии должен опре-
делять врач, исходя из состояния здоровья
больного. Профилактический курс включает
3 цикла, каждый из которых состоит из еже-
дневного приема 1 капс. в течение 10 дней,
интервал между циклами – 20 дней.  
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