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Н еобходимость разработки эффективных и доступ-

ных методов профилактики и лечения обусловлена

высоким уровнем заболеваемости детей ОРВИ и

гриппом и серьезным экономическим ущербом. Добиться

снижения заболеваемости ОРВИ и гриппом у детей можно

только при планомерном соблюдении противоэпидемичес-

ких и общеукрепляющих мероприятий, строгом следовании

принципам здорового образа жизни, а также применении

специфической и неспецифической иммунопрофилактики.

Активная специфическая иммунопрофилактика острых

респираторных вирусных инфекций предполагает только

прививки против гриппа. В современных эпидемиологичес-

ких условиях недопустимо пренебрегать возможностью спе-

цифической иммунопрофилактики гриппа. Следует отме-

тить, что прошедший эпидсезон характеризовался развитием

пандемии, вызванной вирусом A(H1N1)v, который ранее не

был диагностирован при гриппозной инфекции у людей и не

выявлялся у свиней. Пан-

демический (2009) вирус

гриппа — это реассор-

тант вирусов гриппа сви-

ней A(H1N1), циркулиру-

ющих на разных конти-

нентах и относящихся к

разным генетическим ли-

ниям — американской и евразийской [5, 6]. В качестве этало-

на пандемического (2009) вируса эксперты по гриппу ВОЗ

выбрали штамм вируса А/California/07/2009(H1N1). В весен-

не-летние месяцы 2009 г. в России в основном регистрирова-

ли «завозные случаи» пандемического гриппа A(H1N1)v, но

уже с сентября 2009 г. был отмечен период активного распро-

странения вируса на территории страны с вовлечением всех

возрастных групп, причем регистрируемый при этом уро-

вень заболеваемости значительно превышал эпидемические

пороги. В сентябре-октябре 2009 г. были выявлены очаги и

вспышки заболеваний в детских и студенческих коллективах

[1, 2, 7, 8]. Широкое распространение пандемического (2009)

вируса гриппа в организованных детских коллективах в про-

шедшем сезоне было подтверждено результатами ретроспек-

тивного серологического обследования 287 школьников од-

ного из общеобразовательных учреждений г. Москвы, прове-

денного нами совместно с Е.И.Бурцевой и соавт. При этом

было установлено, что у обследованных школьников подав-

ляющее большинство острых респираторных вирусных ин-

фекций, возникших в осенне-зимний период 2009—2010 гг.,

были обусловлены пандемическим вирусом гриппа, против

которого дети не были вовремя вакцинированы.

Наиболее эффективным способом иммунопрофилактики

гриппа является вакцинация [3, 4, 9, 10]. У привитых детей не

только значительно снижается уровень заболеваемости, но и

уменьшается частота осложнений и неблагоприятных исхо-

дов гриппозной инфекции. В Российской Федерации для ак-

тивной специфической иммунизации детей против грип-

па зарегистрированы и разрешены для использования жи-

вые и инактивированные

(цельновирионные, рас-

щепленные и субъеди-

ничные) вакцины [11].

Необходимо отметить, что

все современные вакцины

против сезонного гриппа

являются комбинирован-

ными, т.к. содержат штаммы (или их антигены) всех 3 акту-

альных вирусов гриппа — А(Н1N1), A(H3N1) и В. Гриппозные

вакцины также обладают значимой профилактической эф-

фективностью и характеризуются высоким профилем безо-

пасности при условии строгого соблюдения официальных

рекомендаций по их применению [3, 4, 9—13].

В соответствии с рекомендациями ВОЗ все гриппозные

вакцины ежегодно обновляются, что обусловлено быстрой

антигенной изменчивостью вирусов гриппа. Например, на те-

кущий эпидемический сезон вакцины содержат штаммы (или

их антигены) вируса гриппа А/California/07/2009(H1N1), ви-

руса гриппа А/Perth/16/09(Н3N2) и вируса гриппа

В/Brisban/60/08 (WHO, 2010). Изменения в составе гриппоз-

ных вакцин по сравнению с предшествующим эпидемичес-

ким сезоном 2009—2010 гг. коснулись штаммов вируса грип-

па А(H1N1) и вируса гриппа А(H3N2). При этом основным от-

личием гриппозных вакцин 2010—2011 гг. является включе-

ние в их состав вируса гриппа А/California/07/2009(H1N1),

вызвавшего пандемию 2009 г.

Профилактика и лечение
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Необходимость пересмотра тактики вакцинопрофилакти-

ки гриппа у детей в текущем сезоне обусловлена эпидемиоло-

гическими особенностями гриппозной инфекции в 2009—

2010 гг. и использованием у некоторых детей сезонной и про-

тивопандемической прививки, а также включением в состав

вакцин 2010—2011 гг. пандемического (2009) вируса

А/California/07/2009(H1N1) (рис. 1). При этом выбор опти-

мальных схем иммунизации против гриппа в сезоне 2010—

2011 гг. зависит от возраста детей и их вакцинального анам-

неза. Если иммунизации подлежат дети в возрасте 9 лет и

старше, то кратность введения вакцины не зависит от предше-

ствующей гриппозной вакцинации

(рис. 1), а иммунизацию рекомендо-

вано проводить однократно [12, 13].

Вопрос о кратности введения

вакцины у детей в возрасте от 6 ме-

сяцев до 8 лет необходимо решать в

зависимости от особенностей их

прививочного анамнеза (рис. 1). Ес-

ли ребенок в 2009—2010 гг. не был иммунизирован против

пандемического гриппа, то ему рекомендовано введение 2

доз вакцины против сезонного гриппа с интервалом в 4 неде-

ли. Если же ребенок ранее уже был привит против вируса

гриппа А/California/07/2009(H1N1), то необходимо выяс-

нить, проводилась ли в 2009—2010 гг. иммунизация против

гриппа сезонного. При этом следует уточнить не только сам

факт прививки против сезонного гриппа в 2009—2010 гг., но

и кратность проведенной иммунизации (рис. 1).
Если ребенок был двукратно привит против сезонного

гриппа 2009—2010 гг., то ему рекомендовано введение 1 до-

зы вакцины текущего эпидсезона. Если же в прошлом году

иммунизация против сезонного гриппа была проведена с

использованием только 1 дозы, то решение о количестве не-

обходимых прививок в текущем сезоне принимается на ос-

новании результатов изуче-

ния предшествующего вак-

цинального анамнеза. При

этом в тех случаях, когда ре-

бенок ранее вообще не при-

вивался против гриппа, ре-

комендовано провести дву-

кратную иммунизацию про-

тив сезонного гриппа

2010—2011 гг. (рис. 1). Если

же до 2009 г. ребенок уже

получал прививки против

гриппа, то иммунизацию

против сезонного гриппа

2010—2011 гг. проводят од-

нократно [12, 13].

В настоящее время арсе-

нал средств для специфичес-

кой иммунопрофилактики

ОРВИ пополнился паливизумабом (Синагисом) — препара-

том, содержащим моноклональные антитела к F-белку RS-ви-

руса. Паливизумаб (Синагис) рекомендован для пассивной

иммунизации детей, у которых имеется высокий риск тяже-

лого течения респираторно-синцитиальной инфекции, в т.ч.

недоношенных детей в возрасте до 6 месяцев, детей первых 2

лет жизни, которым требовалось лечение по поводу бронхо-

легочной дисплазии в течение последних 6 месяцев, а также

детей в возрасте до 2 лет с тяжелыми врожденными порока-

ми сердца. Режим дозирования препарата — 15 мг/кг массы

тела на одно внутримышечное введение. Интервал введе-

ния — 1 месяц. Профилактический курс состоит из 5 ежеме-

сячных инъекций на протяжении всего сезонного подъема

респираторной заболеваемости [11].

Специфические иммунопрофи-

лактические средства для преду-

преждения ОРВИ другой этиологии

к настоящему времени не разработа-

ны, поэтому широко используются

различные иммуномодуляторы. При

этом в детской практике разрешено

применять такие средства неспеци-

фической иммунопрофилактики, как интерфероны (Лейко-

цитарный интерферон, Реаферон, Виферон, Гриппферон и

др.), индукторы эндогенного интерферона (Анаферон, Арби-

дол, Амиксин, Циклоферон), бактериальные (Рибомунил, Ирс-

19, Имудон, Бронхо-мунал и др.) и синтетические (Полиокси-

доний и др.) иммуномодуляторы [3, 9, 14, 15]. В последнее вре-

мя особое внимание уделяется иммуномодуляторам расти-

тельного происхождения для лечения и профилактики вирус-

ных инфекций, в т.ч. и у часто болеющих детей. Одним из не-

специфических иммуномодуляторов является Тонзилгон Н

(«Бионорика»). Тонзилгон Н стимулирует выработку эндоген-

ного γ-интерферона (Смирнова Г.И., ММА им. И.М.Сеченова,

2001), что опосредованно влияет на воспалительный ответ и

увеличивает порог восприимчивости к вирусным и бактери-

альным инфекциям. Проведенные исследования в группе

школьников показали умень-

шение заболеваемости ОР-

ВИ, снижение количества

пропущенных дней по бо-

лезни, ускорение выздоров-

ления у заболевших детей

(Гаращенко Т.Н., Ильенко

Л.И., Гаращенко М.В., 2005).

Выбор конкретного препа-

рата зависит от возраста ре-

бенка и его индивидуаль-

ных особенностей. При

назначении иммуномодуля-

торов необходимо строго

придерживаться официаль-

но рекомендованных режи-

мов дозирования и возраст-

ных ограничений. Макси-

мальный эффект иммуно-

профилактических мероприятий по предупреждению у детей

ОРВИ достигается при сочетанном использовании вакцина-

ции и иммуномодуляторов [3].
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Вопрос о кратности введения
вакцины у детей в возрасте от

6 месяцев до 8 лет необходимо ре-
шать в зависимости от особеннос-

тей их прививочного анамнеза.

Рисунок 1. Тактика иммунизации против гриппа 
у детей в эпидемическом сезоне 2010—2011 гг.
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Лечение детей с ОРВИ включает режим, диету, этиотроп-

ную и симптоматическую терапию. Для этиотропного лече-

ния ОРВИ детям назначают специфические и неспецифичес-

кие противовирусные лекарственные средства [3, 4, 10, 16],

причем возможности специфической этиотропной терапии

ОРВИ ограничены и представлены только препаратами про-

тивогриппозного действия. К неспецифическим противови-

русным лекарственным средствам относятся интерфероны и

их индукторы.

Римантадин и его производные (осельтамивир и занами-

вир) обладают специфическим противогриппозным дейст-

вием [11]. Производные римантадина ингибируют раннюю

стадию специфической репродукции вируса гриппа, наруша-

ют процессы передачи вирусного генетического материала в

цитоплазму клетки, а также угнетают выход вирусных частиц

из клетки. Однако применение препаратов римантандина ог-

раничено формами гриппозной инфекции, которые вызваны

вирусом гриппа типа А. Особое внимание следует обратить

на возрастные ограничения — римантадин в виде суспензии

с альгинатом можно использовать с 12-месячного возраста, а

в форме таблеток — только у детей старше 7 лет. Препарат

назначают внутрь после еды. Для детей в возрасте от 1 до 7

лет суточная доза не должна превышать 5 мг/кг, для детей 7—

10 лет — 100 мг/сут, для детей старше 7 лет — 150 мг/сут. Су-

точную дозу распределяют на 2—3 приема [11].

Осельтамивир и занамивир являются специфическими

противогриппозными препаратами, избирательно ингибиру-

ющими нейраминидазу вирусов гриппа типа А и В [1, 8]. Ней-

раминидаза вируса гриппа активно участвует в процессах ви-

русной репликации, а также в высвобождении дочерних ви-

рионов из инфицированных клеток. Данные препараты, ин-

гибируя нейраминидазу, нарушают репликацию вирусов

гриппа, препятствуют выходу вирионов из инфицированной

клетки и предотвращают дальнейшее распространение ин-

фекции в организме. Осельтамивир (Тамифлю) назначают

внутрь независимо от приема пищи. Детям первого года жиз-

ни препарат назначают: до 3 месяцев — 12 мг 2 раза в сутки,

3—5 месяцев — 20 мг 2 раза в сутки, 6—12 месяцев — 25 мг

2 раза в сутки. Детям старше 1 года в зависимости от массы

тела: ≤15кг — 30 мг 2 раза в сутки, >15–23 кг — 45 мг 2 раза

в сутки, >23–40 кг — 60 мг 2 раза в сутки, >40 кг — 75 мг 2 ра-

за в сутки. Детям старше 12 лет — по 75 мг 2 раза в сутки. Курс

лечения — 5 дней. Занамивир (Реленза) разрешен к примене-

нию у детей старше 7-летнего возраста и вводится по 10 мг

2 раза в сутки в виде назальных ингаляций [11].

Неспецифическую противовирусную терапию ОРВИ про-

водят препаратами интерферона и его индукторами [3, 4,

16—18]. Интерферон активирует синтез специфических вну-

триклеточных ферментов, ингибирующих процессы вирус-

ной репликации. Активируя цитотоксические Т-лимфоциты

и натуральные киллеры, интерфероны стимулируют лизис

клеток, инфицированных вирусами. Среди препаратов ин-

терферона особое место занимают природные интерфероны

(Интерферон человеческий лейкоцитарный) и рекомбинант-

ные (Реаферон, Виферон, Гриппферон и др.). К индукторам

интерферона относят лекарственные препараты, повышаю-
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щие способность клеток организма к синтезу эндогенного

интерферона, а к химиотерапевтическим индукторам эндо-

генного интерферона — Амиксин, Арбидол, Циклоферон,

Анаферон. Выбор конкретных препаратов интерферона и

индукторов эндогенного интерферона для лечения ОРВИ у

детей зависит от возраста ребенка, комплаентности и инди-

видуальной переносимости. Максимальный терапевтический

эффект противовирусных препаратов возможен лишь при их

своевременном назначении — с первых часов заболевания.

Симптоматическая терапия при ОРВИ должна быть на-

правлена на уменьшение клинических проявлений заболе-

вания (лихорадки, насморка и кашля), не только нарушаю-

щих самочувствие ребенка, но и приводящих к развитию

осложнений [3, 4, 16]. В связи с тем, что лихорадка является

защитно-приспособительной реакцией организма, активи-

рующей иммунитет, при хорошем самочувствии у детей, не

имеющих факторов риска, повышение температуры в пре-

делах 38,5°С не требует применения антипиретиков. При

этом можно ограничиться физическими методами охлаж-

дения. Детей первых 2 месяцев жизни, пациентов с тяжелы-

ми заболеваниями органов дыхания, кровообращения, ЦНС,

метаболическими нарушениями, а также с фебрильными су-

дорогами в анамнезе рассматривают как группу риска по

развитию осложнений на фоне лихорадки, что и определя-

ет необходимость применения жаропонижающих средств

даже при невысоком (до 38,0°С) уровне гипертермии. Пре-

паратами выбора при этом являются парацетамол и ибупро-

фен. Применение ацетилсалициловой кислоты и ее произ-

водных при ОРВИ недопустимо в связи с высоким риском

развития синдрома Рейе. У детей раннего возраста параце-

тамол применяют в дозе 10—15 мг/кг массы тела на прием,

ибупрофен — 5—10 мг/кг массы тела на прием. Повторное

применение препаратов возможно не ранее, чем через 4—6

часов.

Одним из наиболее частых клинических проявлений

ОРВИ является насморк [3, 16, 19]. Из-за вирусного воспале-

ния слизистой носа, приводящего к развитию отека, умень-

шается просвет носовых ходов, затрудняется носовое дыха-

ние, нарушается адекватный дренаж параназальных синусов

и аэрация среднего уха. Для купирования насморка у детей

до 12-летнего возраста используются местные сосудосужи-

вающие препараты (топические деконгестанты), среди кото-

рых выделяют производные имидазолина (оксиметазолин,

ксилометазолин, тетризолин, нафазолин) и бензолметанола

(фенилэфрин). При выборе деконгестанта необходимо учи-

тывать возраст ребенка, а также характеристики конкретно-

го препарата (форму выпуска, продолжительность терапев-

тического эффекта, степень цилиотоксичности и др.). Нару-

шение рекомендованных режимов дозирования может при-

вести к развитию нежелательных эффектов, как местных

(медикаментозному риниту, атрофии слизистой носа), так и

системных (тахикардии, сердечной аритмии, изменению АД,

беспокойству, нарушению сна, а в крайне тяжелых случаях —

гипотермии и угнетению ЦНС вплоть до комы). Терапия со-

судосуживающими препаратами не должна превышать 3—5

дней [3, 16, 19]. При развитии выраженного воспаления сли-

зистой носа и риска развития осложнений в виде синусита

можно рекомендовать своевременное назначение Синупре-

та — комбинированного противовоспалительного и секре-

толитического препарата растительного происхождения

[11]. Препарат содержит действующие вещества, получен-

ные из корня горечавки, цветков первоцвета, травы щавеля,

цветков бузины и травы вербены. Синупрет способствует

удалению экссудата из придаточных пазух носа и уменьша-

ет отек слизистой оболочки. При этом рекомендуется при-

держиваться следующего режима дозирования препарата:

для детей 2—6 лет — по 15 капель 3 раза в сутки; для детей

школьного возраста — по 25 капель или по 1 драже 3 раза в

сутки [11].

Лекарственные средства от кашля при лечении ОРВИ у

детей необходимо подбирать на основе детального анали-

за клинических особенностей (частота, интенсивность, бо-

лезненность, наличие мокроты и ее характер и т.д.) [3, 16].

При этом для лечения кашля с густой, вязкой, трудноотде-

ляемой мокротой показано назначение одного из муколи-

тиков (амброксол, бромгексин, ацетилцистеин, карбоцис-

теин и аналоги). Если кашель редкий, а скудная мокрота не

очень вязкая, можно назначить отхаркивающие препараты

(производные гвайфенезина, различные фитопрепараты).

Одним из растительных лекарственных препаратов, обла-

дающих секретолитическим, бронхоспазмолитическим,

противовоспалительным и противовирусным действием,

является препарат Бронхипрет, который может применять-

ся как у взрослых, так и у детей с 3 месяцев. Клинические

исследования, проведенные с использованием Бронхипре-

та (Marzian О., 2007), показали его высокую эффективность

и хорошую переносимость: так, использование у детей и

подростков в течение 4 дней привело к улучшению у 86%

респондентов с острым бронхитом различной степени тя-

жести, в то время как 96,5% врачей и 91,6% указали на его

хорошую переносимость. Преимуществом назначения

Бронхипрета также является его высокий профиль безо-

пасности (Ernst E. et al., 1997).

При этом у детей раннего возраста отхаркивающие пре-

параты нужно применять с большой осторожностью, т.к. из-

быточная стимуляция рвотного и кашлевого центров может

привести к аспирации, особенно если ребенок имеет пора-

жение ЦНС. Назначение противокашлевых препаратов при

ОРВИ может быть оправдано в случае, если отмечается сухой,

навязчивый, частый кашель. Целесообразно подчеркнуть, что

предпочтение должно отдаваться ненаркотическим противо-

кашлевым препаратам (бутамират, глауцин, декстрометор-

фан и др.), которые обладают выраженным эффектом, не ус-

тупающим кодеин-содержащим препаратам, но при этом не

оказывают угнетающего влияния на дыхательный центр и не

вызывают привыкания. Для эффективного купирования каш-

ля можно также использовать фенспирид [11].

В заключение необходимо еще раз подчеркнуть, что для

предупреждения ОРВИ и гриппа у детей необходима плано-

мерная работа, направленная не только на выполнение про-

тивоэпидемических и общеукрепляющих мероприятий, но и

на своевременное применение методов иммунопрофилакти-
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ки. В случае развития у детей ОРВИ необходимо рациональ-

но использовать современные лекарственные средства, поз-

воляющие быстро купировать основные симптомы заболева-

ния и существенно снижающие риск развития осложнений.

Строгое соблюдение официальных рекомендаций по выбору

лекарственных средств и режиму их дозирования позволяет

добиться терапевтической эффективности и высокого про-

филя безопасности.
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