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Клинико-иммунологическое 
обоснование местного применения 
интерферонов при респираторной 
вирусной инфекции у детей 
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Широкий спектр противовирусной активности интерферонов обусловливает целесообразность их применения при 
ОРИ. Показано, что противовирусные и антибактериальные свойства интерферона проявляются как при системном, 
так и местном применении. Установленная клиническая эффективность местной интерферонотерапии сопровожда-
ется изменениями цитокинового статуса слизистой носа, определяемого в назальных смывах. Динамика показателей 
местного иммунного ответа при использовании современного противовирусного препарата Виферон зависит от воз-
раста детей, тяжести заболевания, клинических форм респираторного синдрома, наличия бактериальных осложне-
ний, выраженности и характера вирусной контаминации.
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Broad spectrum of antiviral activity of interferons lays grounds to its use in complex therapy of acute viral infections. It has been 
shown that antiviral and antibacterial interferon activity reveals itself while used both systematically and locally. Clinical efficacy of 
locally applied viferon is accompanied by nasal mucosa cytokine status changes, as has been shown in nasal swabs. There has been 
shown dependency of local immune response on the age, severity of the disease, clinical forms of respiratory syndrome, bacterial 
complications, if present, intensity and characteristics of viral contamination against the background of viferon treatment.
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Широкое распространение острых респираторно-вирус-
ных инфекций (ОРВИ) (более 70% всех инфекционных 
заболеваний, регистрируемых у детей), рост заболе-
ваемости, частота тяжелых форм и неблагоприятных 
исходов у детей несмотря на успехи специфической 
профилактики требуют постоянного совершенствования 
лечебных мероприятий [1–6]. Роль системы интерфе-
рона (ИФН) в патогенезе ОРВИ обусловливает целе-

сообразность применения препаратов на его основе 
в лечебных целях [7–13].
За полувековую историю развития учения о системе 
ИФН детально исследованы неспецифические и специ-
фические механизмы ее функционирования [14]. ИНФ 
вырабатываются всеми клетками организма, но 99% 
из них образуются клетками крови и костного моз-
га. Под действием ИФН происходит потенцирование 
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презентации вирусных антигенов путем усиления экс-
прессии генов главного комплекса гистосовместимости 
и стимуляции созревания антигенпрезентирующих кле-
ток [15, 16]. ИФН относят к числу факторов, контроли-
рующих развитие иммунного ответа типа Th1 и повышаю-
щих жизнеспособность и пролиферативную активность 
Т клеток [17, 18]. Интерферон гамма (ИФН �) индуцирует 
и стимулирует продукцию провоспалительных цитоки-
нов: фактора некроза опухоли (ФНО) �, интерлейкинов 
(ИЛ) 1, 6. ИФН � является специализированным индук-
тором активации макрофагов, способным увеличивать 
экспрессию более ста разных генов в геноме макрофа-
гов, в результате чего макрофаги приобретают способ-
ность лизировать вирусинфицированные клетки [19, 20]. 
Под влиянием ИФН � происходит усиление фагоцитоза 
и антител-опосредованной цитотоксичности макрофагов. 
ИФН � играет важную роль в формировании как клини-
ческих проявлений респираторных инфекций, так и меха-
низмов защиты от патогенных вирусов [21, 22]. Контроль 
уровня ИФН � в сыворотке крови позволяет оценивать 
эффективность лечения и прогнозировать исход заболе-
вания. Отсроченная или сниженная продукция эндоген-
ного ИФН может привести к прогрессированию вирусной 
инфекции. Известно, что у лиц с низким уровнем цирку-
лирующего ИФН грипп протекает значительно тяжелее 
и с большим числом осложнений, чем у больных с высо-
кими титрами ИФН [23].
В лечении острых респираторных заболеваний в настоя-
щее время все чаще применяют препараты интерфе-
ронов. Есть данные, свидетельствующие, что противо-
вирусные и антибактериальные свойства интерферона 
проявляются как при системном, так и местном приме-
нении [24–27].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
С целью оценки эффективности лечения детей ранне-
го возраста, больных острыми респираторными вирус-
ными инфекциями, в комплексной терапии использо-
вали препарат Виферон — интерферон человеческий 
рекомбинантный альфа-2 (регистрационный номер 
PN001142/01). Средство применяли местно в виде мази). 
Препарат обладает выраженными противовирусными, 
антипролиферативными и иммуномодулирующими свой-
ствами. В одном грамме мази для наружного и местного 
применения содержится интерферон альфа-2 человече-
ский рекомбинантный — 40 000 МЕ и вспомогательные 
вещества (токоферола ацетат — 0,02 г, ланолин безво-
дный — 0,34 г, вазелин медицинский — 0,45 г, масло 
персиковое — 0,12 г, вода очищенная — до 1,0 г).
Для лечения ОРВИ у детей вначале очищали полость носа 
от слизи и корочек путем высмаркивания или промывания 
носа физиологическим раствором, затем, выдавив из тубы 
горошину мази размером 0,5 см, наносили ее на слизи-
стую оболочку носа. Процедуру повторяли 3–4 раза в сут. 
Детям от 1 года до 2 лет назначали 2500 МЕ (1 горошина 
диаметром 0,5 см) 3 раза в сут, детям от 2 до 6 лет — 
2500 МЕ (1 горошина диаметром 0,5 см) 4 раза в сут. 
Длительность лечения составила 5 дней.
Под нашим наблюдением находились 100 больных ОРВИ 
в возрасте от 1 года до 6 лет, в том числе 57 (57%) маль-

чиков и 43 (43%) девочки. Все пациенты были госпи-
тализированы в первые 48 ч от начала заболевания 
в специализированное отделение для больных острой 
респираторной вирусной инфекцией. В соответствии 
с проводимым рандомизированным двойным слепым 
плацебоконтролируемым исследованием пациенты были 
разделены на две группы: основная — 60 больных, кото-
рые помимо базисной терапии по поводу ОРВИ получа-
ли интерферон человеческий рекомбинантный альфа-2 
(мазь), группа сравнения — 40 больных, которые полу-
чали плацебо.
Для обследования детей, больных ОРВИ, наряду с обще-
принятыми клинико-лабораторными использовали спе-
циальные методы исследования: вирусологическое 
(с целью этиологической расшифровки болезни) и имму-
нологическое (изучали показатели интерферонового и 
цитокинового статусов, факторы мукоцилиарной защи-
ты носоглотки путем определения уровней секретор-
ного иммуноглобулина (sIg) A в назальном секрете). 
Показатели иммунного и интерферонового ста тусов 
исследовали дважды: в острый период заболевания 
(1–2-й дни болезни) и в период реконвалесценции 
(6–7-й дни болезни).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Лечение больных ОРВИ проводили на ранних сроках 
заболевания. Наблюдаемые группы были равноценными 
по своей клинической характеристике (тяжести заболе-
вания, частоте клинических форм респираторного син-
дрома и осложнений), что считалось важным условием 
для получения достоверных результатов исследования. 
При наблюдении в клинике оценивали выраженность 
и длительность симптомов интоксикации и респиратор-
ного синдрома. Основные симптомы ОРВИ были связаны 
с общей интоксикацией организма (повышение темпе-
ратуры, снижение аппетита, вялость, бледность, умень-
шение двигательной активности) и поражением дыха-
тельных путей (ринит, кашель, осиплость голоса, одышка, 
дыхательная недостаточность).
Интоксикация у большинства пациентов проявлялась 
снижением аппетита (90%), вялостью (89%), бледностью 
кожного покрова (89%) и снижением двигательной актив-
ности (84%). Лихорадку отмечали в 93% наблюдений, при 
этом у 45 детей температура превышала 38�С.
Респираторный синдром с разной выраженностью был 
зарегистрирован при поступлении в стационар у всех 
пациентов. Воспаление слизистой носа проявлялось оте-
ком (5%), слизистым (94%) и гнойным (1%) отделяемым. 
Гиперемия ротоглотки зафиксирована во всех наблюде-
ниях. У 88% больных ОРВИ наблюдали кашель, который, 
в основном, характеризовал непродуктивное воспале-
ние: сухой кашель — у 68%, малопродуктивный — у 12%, 
лающий — у 1 больного. У 7% детей кашель сопровож-
дался отхождением мокроты, у 2 из них выслушивали 
влажные хрипы в легких. Одышка (чаще экспираторного 
характера) отмечена у 22% больных.
Диагноз ОРВИ устанавливали на основании характер-
ных клинических проявлений и эпидемиологических 
данных; у 89% детей удалось уточнить этиологию забо-
левания: аденовирусная инфекция — у 12,4%, парагрип-
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позная инфекция — у 6,7%, респираторно-синцитиальная 
(РС-инфекция) — у 12,4%, риновирусная инфекция — 
18%, смешанная инфекция — у 50,6% больных в раз-
личных сочетаниях. У 10% пациентов удалось доказать 
участие более 3 возбудителей. Этиологическая струк-
тура ОРВИ по группам наблюдения в основном была 
 одинаковой.
В группе пациентов, получавших интерферон челове-
ческий рекомбинантный альфа-2 (мазь), средняя про-
должительность большинства клинических проявлений 
и снижения аппетита (рис. 1) была меньшей, чем у 
больных из группы плацебо — 2,46 ± 1,1 в сравнении 
с 2,97 ± 0,9 сут, 3,14 ± 0,5 в сравнении с 3,73 ± 1,05 сут, 
и 2,65 ± 1,0 в сравнении с 3,22 ± 1,15 сут, соответствен-
но. Динамика других клинических симптомов ОРВИ (лихо-
радка, ринит, кашель, гиперемия зева) также отличалась 
в группах наблюдения. Продолжительность лихорадки 
в основной группе составила 2,75 ± 0,4 сут, в группе 
сравнения — 3,25 ± 0,6 сут (р > 0,05). При анализе сред-
ней максимальной температуры у наблюдаемых больных 
указанная температура тела отмечалась только в первые 
сутки терапии, причем в основной группе — 38,6 ± 1,2, 
в группе сравнения — 38,5 ± 1,2 (рис. 2).
Признаки ринита наблюдали в течение более продолжи-
тельного времени, чем лихорадки. Средняя продолжи-
тельность ринита также была меньшей у больных ОРВИ, 
в лечение которых был включен интерферон человече-
ский рекомбинантный альфа-2, — 3,25 ± 0,98 в срав-
нении с 3,89 ± 1,0 сут при использовании плацебо, хотя 
различия были недостоверными (р > 0,05). Менее все го 
противовирусный препарат оказал влияние на про-
должительность гиперемии зева: в основной груп-
пе — 4,1 ± 0,7, в группе сравнения — 4,2 ± 0,8 сут 
(р > 0,05).
Продолжительность кашля при использовании интер-
ферона составляла 3,85 ± 1,1 сут, в группе плаце-
бо — 4,5 ± 1,0 сут (р > 0,05). При анализе динамики 
кашля было установлено достоверное сокращение дли-

тельности сухого кашля: 1,25 ± 0,14 сут — в основной 
группе, 1,95 ± 0,22 сут — в группе сравнения (р < 0,05). 
Достоверно быстрее происходила трансформация сухого 
кашля во влажный — 2,2 ± 0,1 против 2,98 ± 0,15 сут, 
соответственно (р < 0,05), что в целом облегчало общее 
состояние детей. Быстрее на фоне местного приме-
нения интерферона человеческого рекомбинантно-
го альфа-2 купировались обструктивные явления — 
1,23 ± 0,3 против 1,99 ± 0,3 сут; р < 0,05 (рис. 3).
Особо следует отметить тенденцию положительного влия-
ния противовирусного препарата на продолжительность 
осиплости голоса. Купирование указанного симптома 
отмечалось на 15 ч быстрее, чем в группе сравнения. 
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Рис. 1. Средняя продолжительность признаков интоксикации 
у больных ОРВИ в динамике лечения (M ± m, дни)

Рис. 2. Средняя продолжительность катаральных симптомов 
у больных ОРВИ в динамике лечения (M ± m, дни)
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Примечание. * — различие значимо (p < 0,05) 
по непараметрическому критерию Манна–Уитни.
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По средним показателям в основной группе детей про-
должительность осиплости голоса была 2,3 ± 0,23 сут, 
а в группе сравнения — 3,0 ± 0,24 сут (р > 0,05). Хотя 
выявленные различия не носят достоверный харак-
тер, все же это имеет большое практическое значение, 
поскольку осиплость голоса служит одним из предвестни-
ков развития такого угрожающего для жизни состояния, 
как круп.
Для оценки влияния лечения интерфероном человече-
ским рекомбинантным альфа-2 на элиминацию этиоло-
гически значимых вирусов из носоглотки оценивалось их 
отсутствие после курса терапии. В основной группе детей 
элиминация вирусов была зарегистрирована в 85,2% 
случаев, в группе сравнения — в 37,1%. Получены досто-
верные различия в элиминации этиологически значимых 
вирусов как при варианте моно- (90,1 против 18,2%), 
так и при микст-инфекции (76,2 против 45,8%). В основ-
ной группе отмечена полная элиминация вируса при 
адено- и РС-вирусной инфекции, в 83,3% наблюдений — 
при парагриппозной и в 81,8% — при риновирусной 
 инфекции.
У нескольких детей обеих групп при исследовании смы-
вов из носоглотки после проведенной терапии отмече-
на контаминация другими вирусами. Значительно реже 
регистрация «новых» вирусов отмечалась после терапии 
интерфероном (мазью) — у 21,7% больных, чем у детей, 
получавших плацебо — 57,5% (р < 0,05). Выраженный 
протективный эффект интерферона (мази) выявлен про-
тив аденовируса: контаминация происходила в 1,7 раза 
реже, нежели в группе сравнения.
Клиническая эффективность местного применения пре-
парата коррелировала с изменениями цитокинового 
статуса слизистой носа, определяемого в назальных 
смывах у больных ОРВИ. Эффективность при менения 
мази Виферон была обусловлена, прежде всего, 
влия нием на процесс интерфероногенеза. Инду ци-
ро ванная продукция ИФН � у пациентов, получавших 
пре парат, увеличивалась в 2,5 раза (с 4,31 ± 3,47 до 
10,75 ± 5,34 пкг/мл) и достоверно отличалась в периоде 
реконвалесценции по сравнению с детьми, получавшими 
плацебо (5,91 ± 4,8 и 6,79 ± 2,58 пкг/мл, соответствен-
но; р < 0,05). Аналогичная ситуация отмечалась в отно-
шении ИФН �. Его динамика была достоверной только 
в основной группе — с 4,26 ± 3,16 до 9,75 ± 4,78 пкг/мл; 
р < 0,05 (табл. 1).

В группе сравнения, хотя и отмечено повышение 
в назальных смывах уровня ИФН � с 2,98 ± 2,2 до 
3,56 ± 1,86 пкг/мл, указанные изменения не были досто-
верными (р > 0,05).
У детей, получавших противовирусный препарат, кон-
центрация ИЛ 8 в назальных смывах изменялась незна-
чительно (с 506,13 ± 165,7 до 458,13 ± 161,8 пкг/мл; 
р > 0,05), тогда как на фоне плацебо она достоверно уве-
личивалась (с 549,9 ± 150,3 до 651,48 ± 170,3 пкг/мл; 
р < 0,05). Это свидетельствует о регуляции иммунного 
ответа по клеточному типу на фоне местного применения 
препарата.
В группе детей, получавших интерферон человеческий 
рекомбинантный альфа-2, в динамике болезни значи-
мо увеличивалась концентрация sIgА (с 8,04 ± 6,8 до 
13,2 ± 9,17 пкг/мл; р < 0,05), которая оказалась достовер-
но более высокой в периоде реконвалесценции по срав-
нению с детьми, получавшими плацебо (с 9,64 ± 8,4 до 
10,29 ± 5,79 пкг/мл; р > 0,05).
Влияние местного применения средства на кон-
центрацию ФНО � в назальных смывах проявлялось 
в его достоверном снижении — с 25,30 ± 16,4 до 
9,86 ± 7,84 пкг/мл; р < 0,05. У больных ОРВИ, получав-
ших плацебо, его снижение было недостоверным, менее 
интенсивным — с 28,64 ± 14,9 до 19,8 ± 12,95 пкг/мл; 
р > 0,05.
У больных ОРВИ основной группы, получавших дополни-
тельно в комплексной терапии интерферон в виде мази, 
увеличение средних показателей ИФН �, � и sIg A в назаль-
ных смывах было достоверно значимым по сравнению 
с таковыми в группе больных, получавших плацебо. Так, 
средние значения ИФН � к 5-му дню лечения противови-
русным препаратом увеличились на 6,44 ± 4,38 пкг/мл, 
в группе сравнения — на 0,88 ± 0,55 пкг/мл; р < 0,05. 
Соответственно, средние показатели ИФН � выросли на 
5,49 ± 3,31 и 0,58 ± 0,35 пкг/мл, sIg A — на 5,16 ± 4,22 
и 0,65 ± 0,25 пкг/мл, р < 0,05 (рис. 4).
Изменения показателей ИЛ 8 и ФНО � характеризо ва-
лись снижением на 48,0 ± 14,43 и 15,44 ± 5,51 пкг/мл, 
в группе сравнения — на 101,58 ± 24,5 и 8,84 ± 5,5 пкг/мл; 
р < 0,05.
В связи с отмеченными особенностями в иммунологи-
ческом статусе у больных ОРВИ различных возраст-
ных групп проводился специальный анализ влияния 
терапии интерфероном человеческим рекомбинантным 

Показатели
Всего (n = 100) Основная группа (n = 60) Группа сравнения (n = 40)

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

ИФН � 4,46 ± 3,6 8,3 ± 4,77* 4,31 ± 3,47 10,75 ± 5,34*/** 5,91 ± 4,8 6,79 ± 2,58

ИФН � 3,62 ± 3,7 6,15 ± 3,68* 4,26 ± 3,16 9,75 ± 4,78*/** 2,98 ± 2,2 3,56 ± 1,86

ИЛ 8 528,0 ± 158,4 454,3 ± 167,4 506,13 ± 165,7 458,13 ± 161,8** 549,9 ± 150,3 651,48 ± 170,3*

ФНО � 26,97 ± 15,5 14,52 ± 10,2* 25,30 ± 16,4 9,86 ± 7,84*/** 28,64 ± 14,9 19,8 ± 12,95*

sIg A 8,84 ± 6,6 11,3 ± 7,7* 8,04 ± 6,8 13,2 ± 9,17*/** 9,64 ± 8,4 10,29 ± 5,79

Таблица 1. Динамика показателей местного иммунитета у больных ОРВИ в исследуемых группах (M ± m, пкг/мл)

Примечание. * — достоверные различия между показателями до и после лечения, p < 0,05; ** — достоверные межгрупповые 
различия, p < 0,05.



121

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

 /
2

0
1

1
/ 

ТО
М

 1
0

/ 
№

 5

альфа-2 у детей в возрасте до и после 3 лет. Были уста-
новлены в основном однонаправленные тенденции в 
динамике показателей интерферонового статуса у детей 
в возрасте 1–3 года и 4–6 лет. У детей раннего возраста 
к 5-му дню болезни достоверно увеличились показа-
тели ИФН � (с 3,36 ± 3,87 до 6,79 ± 2,58 пкг/мл), sIg A 
(с 6,3 ± 5,75 до 9,2 ± 9,17 пкг/мл) и снизились показатели 
ФНО � (с 36,53 ± 15,97 до 19,8 ± 12,95 пкг/мл; р < 0,05). 
Уровень ИФН � в назальных смывах у детей раннего 
возраста после лечения противовирусным препаратом 
практически не изменился, в более старшей возрастной 
группе — возросли средние показатели ИФН �, �, sIg A 
и снизились ФНО �, при этом значения ИФН �, �, sIg A 
достоверно превышали таковые у детей раннего возрас-
та — 11,75 ± 5,34 против 6,79 ± 2,58, 9,75 ± 4,78 против 
3,56 ± 1,86 и 13,29 ± 5,79 против 9,2 ± 9,17 пкг/мл, 
 соответственно; р < 0,05. Таким образом, низкая спо-
собность к интерфероновой продукции у детей раннего 
возраста в отличии от детей более старшего возраста 
не приводит к полному восстановлению местного иммун-
ного ответа в процессе виферонотерапии.
Оценка влияния противовирусного препарата на мест-
ный интерфероновый и цитокиновый статус проводилась 
в зависимости от тяжести заболевания. Показано, что 
восстановление активности факторов местного имму-
нитета быстрее проходило при среднетяжелых формах 
ОРВИ: к 5-му дню наблюдения достоверно выше были 
показатели ИФН � (9,66 ± 5,3 против 6,98 ± 3,5 пкг/мл), 
ИФН � (9,73 ± 4,76 против 2,55 ± 1,6 пкг/мл) и sIg A 
(13,44 ± 5,9 против 8,4 ± 6,32 пкг/мл; р < 0,05). Веро-
ятно, при тяжелых формах заболевания 5-дневный срок 
является недостаточным периодом для восстановления 
иммунного статуса.
С тяжестью заболевания связаны различия в показате-
лях местного иммунитета после проведенного лечения 
противовирусным препаратом в виде мази при различ-
ных клинических и осложненных формах ОРВИ. Так, пока-
затели ИФН �, �, sIg A были достоверно ниже при крупе 
и обструктивном синдроме, а также при осложненных 
формах ОРВИ. Показатель ИФН � при фарингите состав-
лял 12,4 ± 7,8, при ларинготрахеите — 11,5 ± 5,04, 
крупе I–III степени — 9,57 ± 6,76, обструктивном син-
дроме — 8,0 ± 6,11, при ОРВИ без осложнений — 
11,75 ± 5,3 и с осложнениями — 9,71 ± 5,8 пкг/мл. Соот-
ветственно, концентрация в назальном смыве ИФН � 
при фарингите составляла 10,55 ± 4,1, при ларинготра-
хеите — 9,99 ± 5,16, крупе I–III степени — 8,77 ± 5,34, 
обструктивном синдроме — 5,43 ± 3,17, при ОРВИ 
без осложнений — 10,98 ± 4,99 и с осложнениями — 
7,04 ± 4,7 пкг/мл. Восстановление продукции sIg A 
происходило до более высоких уровней при фарингите и 
ларинготрахеите — 13,76 ± 11,77 и 12,7 ± 9,86 пкг/мл, 
чем при крупе I–III степени и обструктивном синдроме — 
10,1 ± 9,4 и 9,5 ± 6,5 пкг/мл, соответственно. При срав-
нении групп больных с ОРВИ без осложнений и с ослож-
нениями также были выявлены различия в уровне 
sIg A после лечения интерфероном — 13,9 ± 10,76 и 
9,9 ± 5,7 пкг/мл, соответственно; р < 0,05.
При оценке эффективности лечения ОРВИ представляется 
важным изучение динамики показателей местного имму-

нитета в зависимости от характера вирусной контаминации 
(ее наличие, моно- и микст-вирусная инфекция, вид этио-
логически значимого вируса). В результате проведенного 
исследования установлено, что на 5-й день лечения интер-
фероном человеческим рекомбинантным альфа-2 досто-
верные различия (р < 0,05) в указанных показателях при 
недифференцированном ОРВИ и при ОРВИ с установ-
ленным причинно-значимым вирусом были в отношении 
ИФН � (9,71 ± 6,32 и 7,75 ± 2,51 пкг/мл, соответственно) 
и ФНО � (9,85 ± 7,6 и 9,85 ± 7,6 пкг/мл, соответствен-
но). При моноинфекции на 5-й день лечения уровень 
ИФН � составлял 10,72 ± 5,3, при микст-инфекции — 
6,79 ± 4,7 пкг/мл; р < 0,05. Показатели ИФН �, соответ-
ственно, — 8,66 ± 5,74 и 5,05 ± 1,86 пкг/мл; р < 0,05.
В процессе исследования установлено, что влияние 
противовирусного препарата на параметры местного 
иммунитета в процессе лечения детей, больных ОРВИ, 
было более выраженным при аденовирусной инфекции. 
Это касалось, прежде всего, концентрации в назаль-
ных смывах ИФН �, � и sIg A. Так, уровень ИФН � на 
5-й день лечения при аденовирусной инфекции составлял 
12,5 ± 7,6, при парагриппе — 11,48 ± 5,22, РС-вирусе — 
9,55 ± 5,98 и риновирусе — 8,2 ± 5,4 пкг/мл, а уро-
вень ИФН � — 10,54 ± 4,15, 9,95 ± 5,07, 8,75 ± 4,22 
и 5,66 ± 3,04 пкг/мл, соответственно. Такая же зави-
симость отмечалась в динамике выработки sIg A, уро-
вень которого при аденовирусной инфекции составлял 
13,71 ± 10,6, при парагриппе — 12,68 ± 9,77, РС-виру-
се — 10,1 ± 8,05 и риновирусе — 9,44 ± 5,89 пкг/мл.
Более интенсивное восстановление местного иммунитета 
при лечении противовирусной мазью у больных с адено-
вирусной инфекцией, возможно, было связано с полной 
элиминацией вируса к 5-му дню наблюдения. Интенсивное 
повышение уровня sIg A свидетельствует о том, что он 
является основным защитным фактором, препятствую-
щим проникновению вирусов в эпителиальные клетки 
респираторного тракта. Возможно, это объясняет протек-
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Рис. 4. Разница в средних показателях местного иммунитета 
у больных ОРВИ в процессе лечения по группам наблюдения 
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Примечание. * — достоверные межгрупповые различия; 
p < 0,05.
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тивный эффект лечения интерфероном в отношении кон-
таминации новыми вирусами в основной группе, которое 
было установлено в процессе исследования.
При использовании интерферона человеческого реком-
бинантного альфа-2 у больных ОРВИ установлена его 
полная безопасность, побочных явлений связанных с его 
применением не отмечено. Наблюдаемые нежелатель-
ные реакции (сыпь, диарея, рвота, ринорея и др.) были 
обусловлены различными причинами — приемом других 
лекарственных препаратов, обострением атопического 
дерматита, суперинфекцией и др.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Препарат Виферон (мазь) является высокоэффектив-
ным средством для лечения ОРВИ у детей. Клиническая 
эффективность местной интерферонотерапии сопрово-
ждается изменениями цитокинового статуса слизистой 
носа, определяемого в назальных смывах. Динамика 
показателей местного иммунного ответа при использо-
вании препарата зависела от возраста детей, тяжести 
заболевания, клинических форм респираторного синдро-
ма, наличия бактериальных осложнений, выраженности 
и характера вирусной контаминации.
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