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Респираторная синцитиальная 
вирусная инфекция у детей: 
новые исследования

Лекция

Т.В. Куличенко

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

В многочисленном ряду респираторных вирусов респираторно-синцитиальный (РС) вирус занимает особое место 
в связи с многообразием и тяжестью клинических проявлений вызываемой им болезни у детей раннего возраста. 
РС-инфекция остается до настоящего времени значимой медико-социальной проблемой, обусловливая высокую 
заболеваемость, потребность в госпитализациях и летальность у детей групп риска. Современная программа профи-
лактики и лечения РС-инфекции пока недостаточно эффективна, однако в последнее десятилетие в этом направлении 
достигнут существенный прогресс, появился принципиально новый класс лекарственных средств, обеспечивающий 
надежную защиту от тяжелых форм РС-вирусной инфекции. Статья знакомит с приоритетными направлениями в 
изучении этой проблемы, в числе которых анализ факторов риска тяжелого течения РС-вирусной инфекции, развитие 
молекулярной диагностики в вирусологии, оптимизация лечения РС-бронхиолитов и профилактика тяжелых форм и 
неблагоприятных исходов РС-инфекции.
Ключевые слова: респираторно-синцитиальный вирус, респираторные инфекции, дети, бронхиолит, диагностика, 
лечение, прогноз, недоношенные дети, бронхолегочная дисплазия, функция легких.

Respiratory syncytial virus infection in children: new research
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In a broad range of respiratory viruses the respiratory syncytial (RS) virus has a special place due to the diversity and severity of 
clinical manifestations of the disease in infants it causes. RS infection remains thus far a major medical and social issue causing high 
prevalence, needs for hospitalizations and mortality in risk groups of children. The modern program for prevention and treatment of RS 
infection is not yet efficient enough, however, significant progress has been made over the past decade with a new class of medica-
tions that have emerged and provides reliable protection against severe forms of RS virus infection. The article provides an overview of 
priority areas in the study of this issue, including the analysis of risk factors for a severe course of RS virus infection, developments in 
the molecular diagnostics in virology, optimization of bronchiolitis treatment and prevention of severe forms and unfavorable RS infec-
tion outcomes. 
Key words: respiratory syncytial virus, respiratory infections, children, bronchiolitis, diagnostics, treatment, prognosis, preterm infants, 
bronchopulmonary dysplasia, pulmonary function.
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22–23 сентября 2009 г. в Дублине (Ирландия) состоялась 
7‑я международная конференция, посвященная пробле-
ме респираторных вирусных инфекций — GEM-7, Global 
Experts’ Meeting on Respiratory  Viruses. Участниками ее 
стали более 200  специалистов в  области педиатрии, 
пульмонологии, неонатологии, инфекционных болез-

ней, кардиологии. Для обмена опытом съехались врачи 
и ученые из стран Европы, Южной Америки, Азии, США, 
Канады, Австралии.
В фокусе пристального внимания специалистов уже 
много лет остается респираторная синцитиальная (РС) 
вирусная инфекция. В  многочисленном ряду респи-
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раторных инфекций РС-вирус занимает особое место 
в  связи с  многообразием и  тяжестью клинических про-
явлений вызываемой им болезни у  детей раннего воз-
раста. РС-инфекция остается до  настоящего времени 
значимой медико-социальной проблемой, обусловливая 
высокую заболеваемость, потребность в госпитализаци-
ях и летальность у детей групп риска. Современная про-
грамма профилактики и лечения РС-инфекции пока недо-
статочно эффективна, однако в  последнее десятилетие 
в  этом направлении достигнут существенный прогресс, 
появился принципиально новый класс лекарственных 
средств, обеспечивающий надежную защиту от  тяжелых 
форм РС-вирусной инфекции. Сегодня приоритетными 
направлениями в исследованиях являются анализ факто-
ров риска тяжелого течения РС-вирусной инфекции, раз-
витие молекулярной диагностики в вирусологии, оптими-
зация лечения РС-бронхиолитов и профилактика тяжелых 
форм и неблагоприятных исходов РС-инфекции.

РС-вирусная инфекция: масштабы проблемы 
Своеобразие патогенеза РС-вирусной респираторной 
инфекции, обусловленное слиянием и  образованием 
многоядерного синцития из  инфицированных вирусом 
клеток, описано давно. Вероятно, именно эта особенность 
и  определяет высокую частоту поражения нижних дыха-
тельных путей и развитие бронхообструктивного синдро-
ма при первой встрече с этим вирусом в раннем возрасте 
(рис. 1) [1]. Чем младше ребенок, тем тяжелее протекает 
РС-инфекция. Вероятность инфицироваться РС-вирусом 
на первом году жизни составляет примерно 50%, причем 
половина заболевших переносят РС-инфекцию тяже-
ло, в  форме обструктивного бронхита, бронхиолита или 
пневмонии. Практически каждый ребенок хотя  бы один 
раз переносит РС-вирусную инфекцию в  первые два 
года жизни. Частота вызываемых РС-вирусом инфекций 
нижних дыхательных путей у  заболевших после двух лет 
крайне низка, старшие дети и  взрослые переносят эту 
инфекцию в виде обычного назофарингита.
В странах с  умеренным климатом ежегодный эпидеми-
ческий подъем заболеваемости РС-вирусной инфекцией 
наблюдается поздней осенью, зимой и  ранней весной, 
в России это период с декабря по март. Летом инфекция 
встречается значительно реже. В сезон эпидемии цирку-
лируют оба известных серотипа РС-вируса, причем более 
тяжелые формы респираторной инфекции ассоциируют-
ся с серотипом А.
Известно, что РС-вирусная инфекция не  оставляет 
стойкого иммунитета, поэтому возможна реинфекция 
в  любом возрасте. Неадекватное антителообразование 
у  детей, по-видимому, определяет возможность повтор-
ного заболевания даже в  течение одного эпидемиче-
ского сезона [1]. Сегодня клиницисты широко обсужда-
ют проблему тяжелого течения РС-вирусной инфекции 
не  только у  детей раннего возраста, но  и  у  пожилых. 
У стариков РС-вирус нередко является причиной тяжелых 
обострений хронических болезней легких и  фатальной 
пневмонии [2].
Опубликованные в начале 2009 г. результаты пролонги-
рованного популяционного исследования, проведенного 
в США в 2000–2004 гг. и включавшего более 5000 детей 
в возрасте до 5 лет, показывают, что РС-вирусная инфек-
ция остается серьезной педиатрической проблемой. 
В  этом исследовании РС-вирусная этиология была под-
тверждена методом ПЦР у  18% детей с  симптомами 
острой респираторной инфекции. РС-вирусной инфек-
цией обусловлено 20% госпитализаций в  этой группе 
пациентов ежегодно, 18% визитов в  отделения скорой 
помощи и 15% амбулаторных визитов к врачу [3].

РС-вирусная инфекция отнюдь не является самой частой 
в структуре острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей 
раннего возраста. Уже в  первый год жизни не  менее 
половины ОРИ у  детей обусловлено риновирусами [4], 
значимость РС-инфекции определяется не столько часто-
той, сколько тяжестью ее течения. Не менее 70% бронхи-
олитов у младенцев вызваны РС-вирусом, он же является 
лидирующей причиной синдрома бронхиальной обструк-
ции у  детей первых 4‑х мес. Во  II-м полугодии жизни 
частота РС-вирусного обструктивного бронхита и  брон-
хиолита постепенно снижается, уступая первенство рино-
вирусам [5]. Частота госпитализаций среди детей с  ОРИ 
в возрасте до 6 мес составляет 1,7%, тогда как в целом 
по  группе младше 5  лет госпитализируется всего лишь 
3  ребенка из  тысячи [3]. Интересно, что треть госпи-
тализаций обусловлена РС-вирусной инфекцией, еще 
треть — невирусной этиологией ОРИ, а оставшаяся треть 
приходится на все остальные вирусные инфекции. В раз-
вивающихся странах на РС-вирус приходится до 15–40% 
летальных исходов от пневмонии и бронхиолита [6].

Факторы риска РС-вирусной инфекции 
РС-вирус является лидирующей причиной бронхиолитов 
и  инфекций нижних дыхательных путей у  детей первого 
года жизни повсеместно. Известно, что недоношенные 
дети, дети с бронхолегочной дисплазией и врожденными 
пороками сердца относятся к группе высокого риска тяже-
лого течения болезни. Это означает, что если у ребенка 
возникает РС-инфекция с вышеназванной патологией, то 
риск быть госпитализированным или даже умереть у него 
значительно выше, чем у здорового младенца. Очевидно, 
что бронхиолит, или обструктивный бронхит развива-
ется не  только у  детей из  групп риска, но  и  у  исходно 
здоровых. Возникает вопрос: каковы предрасполагаю-
щие к  бронхиолиту факторы у  этих детей. Разнообразие 
клинических проявлений РСВ‑инфекции у  практически 
здоровых детей заставляет предположить у  них различ-
ный иммунный ответ на инфекцию, что, в свою очередь, 
определяется различной экспрессией соответствующих 
генов. Идентификация генетических биомаркеров раз-
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Рис. 1. Клиническая манифестация РС-вирусной инфекции 
у детей в зависимости от возраста (по C.B. Hall et al., 2001)
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личной степени тяжести течения РС-вирусной инфекции 
является сегодня принципиально новым направлением 
в  области иммуногенетики [7]. Потенциал этих иссле-
дований велик, прогресс в  этом направлении позволит 
выработать новые подходы к  лечению и  профилактике 
бронхиолитов у детей.
Недоношенность, хронические болезни легких и иммуно-
дефицит обусловливают высокую заболеваемость и смерт-
ность у  детей с  РС-инфекцией [8, 9]. Результаты много-
центрового проспективного исследования в  Германии 
1999–2005 гг. показали, что из 1 658 младенцев с тяже-
лыми формами РСВ‑инфекции 26% были недоношенны-
ми, а в их числе особенно часто — дети с хроническими 
болезнями легких, требующими дополнительного лече-
ния. Смертность составила 8,6% среди новорожденных 
с бронхолегочной дисплазией, 1,2% среди недоношенных 
и  0,2% среди доношенных детей. Недоношенность, хро-
нические болезни легких и  нозокомиальные инфекции 
достоверно повышали риск развития осложнений, в том 
числе пневмонии, апноэ-брадикардии, увеличивали риск 
госпитализации в реанимационное отделение.
Группы риска тяжелого течения РС-вирусной инфекции 
изучаются сегодня в  различных эпидемиологических 
и клинических исследованиях. На основании этих фактов 
во многих странах сформулированы национальные стан-
дарты по  профилактике тяжелой РСВ‑инфекции в  выяв-
ленных группах риска, открыто финансирование специ-
альных программ профилактики.

Диагноз РС-вирусной инфекции 
Много лет стандартом диагностики являлось определе-
ние РС-вирусов методом иммуноферментного анализа 
или иммунофлюоресценции в  носоглоточных аспиратах. 
Упрощение диагностической процедуры без ущерба для 
ее качества всегда перспективно. Безусловно, техника 
сбора материала для диагностики играет не  последнюю 
роль: аспират из  носоглотки требует больше времени, 
больше квалификации и  средств, чем мазок из  глотки 
или сбор слюны. Попытки использовать для диагности-
ки технически менее сложные методы показывают, что 
в  мазках с  ротоглотки или в  слюне вирусы обнаружи-
ваются значительно реже, чем в  носоглоточных аспи-
ратах: по  сравнению с  аспиратами, в  83 и  74%, соот-
ветственно [10]. С  появлением высокочувствительной 
ПЦР-диагностики стало возможным использовать вместо 
смывов мазки из носа, ротоглотки и слюну. Таким обра-
зом, при внедрении в  широкую практику ПЦР можно 
отказаться от  использования носоглоточных аспиратов 
и  применять неинвазивные методики забора материа-
ла для вирусологической диагностики в  виде мазков 
из носа и глотки.
Развитие в последние десятилетие молекулярной диагно-
стики, внедрение мультиплексной ПЦР (PCR) и особенно 
количественной ПЦР (qPCR) обеспечило возможность 
диагностировать новые вирусные инфекции, в том числе 
протекающие с  развитием бронхиолита у  младенцев: 
HBoV (бокавирусы), hMPV (человеческий метапневмо-
вирус), HRVC (риновирус типа С), HCoV (коронавирусы). 
Поскольку клинические симптомы многих респираторных 
вирусных инфекций похожи, единственным способом 
провести дифференциальную диагностику является каче-
ственная вирусологическая диагностика. В  клинической 
и  научной деятельности ПЦР позволяет генотипировать 
до  15  различных вирусов в  одном образце материала 
от  пациента. Возможно усовершенствование диагно-
стики при использовании в  качестве скрининга мульти-
плексной ПЦР (PCR), а  для анализа выделенного мате-
риала — количественной ПЦР (qPCR).

Увеличение чувствительности молекулярной диагностики 
привело к появлению понятия «вирусная нагрузка» («viral 
load»), характеризующего количество вируса в  плазме 
крови или другой жидкости. Kantola и  соавт. (2008) 
показали, что вирусная нагрузка более 104 копий в 1 мл 
назофарингеального аспирата ассоциируется с  виреми-
ей и серопозитивностью. Cогласно исследованию Martin 
и  соавт. (2008), тяжелая респираторная болезнь ассо-
циирована с более высоким содержанием вируса, более 
105 копий/мл. Вирусная нагрузка > 105 копий/мл выяв-
ляется при наличии клинических проявлений инфекции 
нижних дыхательных путей. Вместе с  тем, появляются 
и данные о возможности положительной ПЦР-диагностики 
у обследованных без клинических симптомов [11]. В пер-
спективе вирусологическая диагностика должна дать 
ответы на  назревшие вопросы о  значимости определе-
ния вирусной нагрузки, дифференцировании симптома-
тических и  бессимптомных инфекций, а  также о  досто-
верности выявления вирусных микст-инфекций.
В последние годы получила широкое распространение 
экспресс-диагностика РС-вирусной инфекции при помо-
щи специфических иммунохроматографических тестов. 
Время до получения результата вирусологического иссле-
дования в таком случае составляет от 30 до 60 мин, тогда 
как прямая иммунофлюоресценция требует не  менее 
2  ч, а  ПЦР  — не  менее 6–8  ч.  Чувствительность имму-
нохроматографии составляет около 80%, а  специфич-
ность  — 90% [12]. Чувствительность прямой имму-
нофлюоресценции, для сравнения, составила 94%, 
а специфичность — 97%. Таким образом, учитывая реаль-
ную потребность в  экспресс-диагностике РС-вирусной 
инфекции, в дальнейшем можно ожидать совершенство-
вание быстрых диагностических тестов и более широкое 
их внедрение в клиническую практику.

Лечение острого вирусного бронхиолита 
Лечение вирусного бронхиолита остается одной из самых 
горячо обсуждаемых проблем в течение последних 30 лет, 
однако оно практически не изменилось, несмотря на много-
численные клинические исследования (табл. 1). Интересно, 
что количество исследований в  этой области с  годами 
не  растет, а  снижается. Акценты смещаются в  сторону 
профилактики тяжелых форм вирусных инфекций, в  том 
числе РС-вирусного бронхиолита. Терапевтические подхо-
ды принципиально различаются не только в разных стра-
нах, но  и  в  лечебных учреждениях внутри одной страны. 
Отсутствие единства в  этом вопросе начинается с  вариа-
бельности самого понятия «бронхиолит». Отсюда проис-
ходят противоречия в результатах исследований эффектив-
ности лечения и разнообразие прогнозов болезни.
Поскольку директивный подход в разрешении подобных 
разногласий вряд  ли возможен, для клиницистов пред-
лагается общий алгоритм принятия решения [13]:
при РС-вирусном бронхиолите у младенцев:
•	 убедитесь в  доказанной эффективности используе-

мых лекарств;
•	 оценивайте, насколько Ваше лечение уменьшает:

—	 выраженность симптомов;
—	 стоимость лечения;
—	 осложнения;

•	 учитывайте низкую частоту бактериальной 
ко-инфекции.

Используйте эту стратегию для изменения повседневной 
клинической практики.
Оценка респираторного статуса, измерение оксигенации 
крови и  необходимая оксигенотерапия должны прово-
диться у  больного с  бронхиолитом, прежде всего, в  слу-
чае очевидного респираторного дистресса, вне зависи-



73

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

 /
2

0
0

9
/ 

ТО
М

 6
/ 

№
 6

мости от  завершенности остального обследования [14]. 
Гидратация и  нутритивный статус также оцениваются 
при поступлении ребенка, и  решение о  необходимости 
инфузии жидкости или энтеральном зондовом питании 
принимается на  первом этапе обследования. К  этому 
остается добавить такое симптоматическое лечение, как 
жаропонижающие мероприятия и  санация дыхательных 
путей от  назальной слизи. Все остальные терапевтиче-
ские воздействия при бронхиолите показывают противо-
речивые результаты.
В большинстве случае младенцы с  бронхиолитом полу-
чают бронхолитическую терапию. При этом использу-
ются чаще всего сальбутамол (Альбутерол) и  адреналин 
(Эпинефрин). Исследования в  их пользу перевешивают 
данные о неэффективности [15–17]. Нет отчетливых дан-
ных об эффективности при бронхиолите системных глюко-
кортикостероидов, в частности, преднизолона и дексаме-
тазона, а  также ингаляционных глюкокортикостероидов 
(будесонида) [18, 19].
Заслуживает внимания проведенное недавно много-
центровое контролируемое исследование, включавшее 
800 детей в возрасте от 5 нед до 12 мес с бронхиолитом 
[20]. Пациенты были разделены на 4 группы в зависимо-
сти от  проводившегося лечения: 1) адреналин (ингаля-
ции) + дексаметазон (внутрь); 2) адреналин (ингаляции) + 
плацебо (внутрь); 3) плацебо (ингаляции) + дексаметазон 
(внутрь); 4) плацебо (ингаляции) + плацебо (внутрь). 
Адреналин по  3  мл в  растворе 1:1000  дети получали 
в  небулайзерных ингаляциях 2  раза в  день, дексаме-
тазон  — 6  дней (одна доза из  расчета 1  мг/кг в  пер-
вый день, из  расчета 0,6  мг/кг в  последующие 5  дней). 
Критерием эффективности рассматривалась необходи-
мость в  госпитализации пациентов в  стационар в  тече-
ние 7 дней. Исследование показало, что в группе 1 риск 
госпитализации в  течение 7  дней был ниже, чем в  трех 
других группах, однако с поправками на множественное 
сравнение результат был признан недостоверным, при 
р  =  0,07. Подчеркивается отсутствие побочных эффек-
тов лечения, несмотря на  высокие дозы дексаметазона 
и адреналина. Интересно отметить, что дети, получавшие 
дексаметазон, в 10 раз дольше выделяли РС-вирус после 
выздоровления.
Приблизительно 8% госпитализированных по  поводу 
РС-вирусного бронхиолита детей нуждаются в  проведе-
нии искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Показания 
к  ИВЛ возникают в  случае развития повторных апноэ, 
гиперкапнии, повышенной работы дыхания и истощения. 
Риск развития тяжелой дыхательной недостаточности 
и потребности в ИВЛ различается у детей в зависимости 
от  исходного состояния здоровья (табл.  2) [21]. Сегодня 
широко обсуждаются возможности интенсивного лече-
ния таких пациентов с  использованием эффективных 
неинвазивных методик вентиляции.

Проспективное исследование показало эффективность 
неинвазивной назальной вентиляции в режиме постоян-
но повышенного давления (CPAP  — Continuous Positive 
Airway Pressure) для купирования симптомов респи-
раторного дистресса у  12  пациентов младше 3‑х мес 
с  РСВ‑бронхиолитом [22]. Все дети были направлены 
в  отделение реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) 
с  показателем рСО2  более 50  мм рт. ст. Средняя про-
должительность пребывания в  ОРИТ составила 7  дней, 
интубации не  потребовалось ни  у  кого из  этих больных. 
Вентиляция CPAP может рассматриваться как адекват-
ный способ лечения наиболее тяжелых пациентов с брон-
хиолитом, но  для окончательных выводов требуются 
рандомизированные исследования.
Не менее половины детей, госпитализирующихся 
с РС-вирусной инфекцией, получает антибиотики, несмо-
тря на  то, что частота вторичной бактериальной инфек-
ции у  этих пациентов не  превышает 1%. Угроза бак-
териальной инфекции существует в  основном у  детей 
с сопутствующей патологией, прежде всего, у пациентов 
с врожденными пороками сердца.
Анализ литературы показывает, что антибиотики назна-
чаются детям с  бронхиолитами в  34–99% случаев [23]. 
Опубликованные результаты рандомизированных иссле-
дований этой проблемы вообще единичные: за  пери-
од с  1960  по  2007  гг. в  международной базе данных 
находится только одно (!) рандомизированное иссле-
дование о  пользе антибиотиков при бронхиолите [24]. 
Проведенное недавно плацебо-контролируемое испыта-
ние эффективности азитромицина в дозе 10 мг/кг в сут 
у  детей младше 24  мес с  РС-вирусным бронхиолитом 
не  выявило преимуществ в  купировании симптомов 
и  продолжительности госпитализации на  фоне антибак-
териальной терапии [25].
В некоторых странах в  стандартах лечения РС-вирусной 
инфекции остается рибавирин  — противовирусный пре-

Целенаправленное воздействие на вирус
•	 Противовирусные средства
•	 Антитела

Противовоспалительное лечение
•	 Ингаляционные глюкокортикостероиды
•	 Антагонисты лейкотриеновых рецепторов

Симптоматическое лечение
•	 Увлажненный кислород
•	 Удаление назальной слизи
•	 Нормализация температуры тела
•	 Регидратация оральная и парентеральная
•	 Бронхолитики

Таблица 1. Лечение вирусного бронхиолита — 2009 г.

Госпитализация 
в реанимацию

Группы детей в зависимости от степени риска
Потребность в искусственной 

вентиляции легких

4–15% Исходно здоровые дети 1–5%

10–40% < 36 недель гестации 8–27%

20% 32–35 недель гестации 7%

27% Бронхолегочная дисплазия, < 32 недель гестации 100%

33% Врожденные пороки сердца 19%

Таблица 2. Потребность в реанимации и искусственной вентиляции легких у детей с тяжелым течением РСВ-бронхиолита [21]
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парат с  весьма неоднозначной клинической репутацией. 
Продолжаются исследования эффективности рибавирина, 
и опубликованы данные о снижении риска развития брон-
хиальной астмы и  аллергической сенсибилизации после 
перенесенной РС-инфекции, леченной рибавирином [26].

Прогноз РС-вирусной инфекции 
Вопрос о  роли вирусной инфекции в  этиологии и  патоге-
незе бронхиальной астмы, развитии гиперреактивности 
бронхов находится в центре внимания специалистов уже 
не один десяток лет. Тем не менее он актуален и сегодня. 
Почти половина всех исследований в области РС-вирусной 
инфекции у детей раннего возраста посвящена ее послед-
ствиям в отдаленном периоде. Известно, что респиратор-
ные инфекции практически любой вирусной этиологии 
в раннем возрасте могут сопровождаться бронхообструк-
тивным синдромом. Существует мнение, что они способ-
ствуют аллергической сенсибилизации детей, имеющих 
наследственную предрасположенность к атопии.
РС-вирусная инфекция не сопровождается грубыми мор-
фологическими изменениями легких типа пневмосклеро-
за. Однако перенесенный РСВ‑бронхиолит или бронхит 
оставляет после себя бронхиальную гиперреактивность, 
способствующую развитию обструктивных эпизодов при 
последующей острой респираторной инфекции. Даже 
у  здоровых взрослых людей повышенная чувствитель-
ность бронхов снижается только через 4–6  нед после 
перенесенной ОРВИ (A. T. Aquilina et al., 1981). Очевидно, 
что часто болеющий ребенок имеет больший риск раз-
вития повторного обструктивного бронхита. Здесь зако-
номерен вопрос: а имеет ли он повышенный риск забо-
левания бронхиальной астмой?
Мета-анализ результатов 10 проспективных исследований 
показывает, что через 5 лет после РС-вирусного бронхио-
лита страдают повторными обструктивными бронхитами, 
тогда как в группе сравнения таких только 11% (р < 0,001) 
[27]. Однако эти различия исчезают через 10 лет.
Одним из классических считается шведское исследование 
(табл.  3) взаимосвязи РС-вирусного бронхиолита и  раз-
вития бронхиальной астмы, проведенное N. Sigurs и соавт. 
(2005). Сравнивалась частота симптомов астмы в катамне-
зе у 47 детей, перенесших РСВ‑бронхиолит, и у 93 младен-
цев контрольной группы, сопоставимых по возрасту и полу 
[28]. В этом исследовании пациенты были повторно обсле-
дованы в возрасте 1, 3, 7 и 13 лет. Частота бронхиальной 
астмы в группе детей, перенесших бронхиолит, составляла 
30%, тогда как в  группе сравнения  — всего лишь 3%. 
В возрасте 3‑х лет в группе РСВ‑бронхиолита частота реци-
дивирующего обструктивного бронхита составила 40%, 
диагностированной бронхиальной астмы — 23%, а в груп-
пе сравнения  — 9  и  1%, соответственно. РС-вирусный 
бронхиолит был назван самым значимым независимым 
фактором риска развития бронхиальной астмы (OR: 12,7). 

Следует отметить, что в это исследование были включены 
дети из группы риска по развитию атопии и астмы.
Другое важное проспективное исследование, включав-
шее когорту из 1 200 детей, наблюдавшихся с рождения 
без учета факторов риска, выявило отчетливую связь 
РСВ‑инфекции в  раннем возрасте и  рецидивов бронхи-
альной обструкции в дальнейшем [29].
Когортное исследование COAST (2005), включавшее 
285  детей из  группы риска по  развитию аллергических 
болезней, показало, что в  развитии рецидивов брон-
хиальной обструкции не  меньшую роль, чем РС-вирус, 
могут играть другие респираторные вирусы [30]. Риск 
развития рецидивирующего обструктивного бронхита 
после РС-вирусного бронхиолита составлял 3,0, после 
риновирусного бронхита или бронхиолита  — 10,0 (!), 
а  после любого другого вирусного бронхиолита  — 3,9. 
Если же ребенок перенес на первом году жизни любую 
вирусную респираторную инфекцию в  тяжелой форме, 
но  без бронхообструктивного синдрома, риск рециди-
вирования синдрома бронхиальной обструкции в  даль-
нейшем составлял 3,6. Таким образом, РС-вирус был 
фактически лишен статуса главного «астмогенного» виру-
са. В  дальнейшем эти данные были неоднократно под-
тверждены. M. Kusel и соавт. (2007) показали, что любая 
вирусная инфекция нижних дыхательных путей, фебриль-
ная или афебрильная, с бронхиальной обструкцией или 
без нее, перенесенная в  первый год жизни, ассоции-
руется с  рецидивами бронхообструктивного синдрома 
в возрасте 5 лет, но не с атопией в дальнейшем [31].
РС-вирусный бронхиолит развивается у  детей первого 
года жизни чаще, чем бронхиолит другой вирусной этио-
логии. Но если на первом году жизни ребенок переносит 
риновирусный бронхиолит, то рецидивировать бронхооб-
структивный синдром у него будет значительно с большей 
вероятностью, чем у  младенца, перенесшего тяжелую 
РС-инфекцию [5]. У  этих  же детей диагноз бронхиаль-
ной астмы в  дальнейшем также более вероятен, чем 
у детей, не болевших вирусными респираторными инфек-
циями с  поражением нижних дыхательных путей или 
бронхообструктивным синдромом. В этой связи активно 
обсуждается гипотеза «параллельности» или «последова-
тельности» развития рецидивирующего обструктивного 
бронхита на  фоне вирусных инфекций у  детей раннего 
возраста (рис.  2). Весьма вероятно, что не  вирусная 
инфекция, перенесенная в раннем возрасте, обусловли-
вает рецидивирующую или хроническую патологию дыха-
тельных путей, а уже сам факт тяжелого течения вирусной 
инфекции в первые годы жизни свидетельствует о пред-
расположенности ребенка к этой патологии.

Профилактика РС-вирусной инфекции у детей 
РС-вирусная инфекция наиболее тяжело протекает 
у  детей первых двух лет жизни. В  этот  же период воз-

РСВ-бронхиолит n = 47 Контроль n = 93 p

Бронхиальная астма / рецидивирующий бронхит 43% 8% < 0,001

Аллергический риноконъюнктивит 39% 15% < 0,001

Аллергическая сенсибилизация (КПТ) 50% 28% 0,022

IgE в сыворотке 45% 26% 0,038

Таблица 3. Частота атопии в возрасте 13 лет у детей, перенесших на первом году жизни тяжелый РСВ-бронхиолит, и в группе сравнения 
(Sigurs N. и соавт., 2005)
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можность встречи с  РС-инфекцией максимальна и  име-
ет вероятность почти 100%. РС-вирусный бронхиолит 
может быть жизнеугрожающим для недоношенных, детей 
с  врожденными пороками сердца, бронхолегочной дис-
плазией, нейромышечными болезнями, иммунодефици-
тами. Эффективная профилактика РС-инфекции в  этот 

возрастной период хотя  бы у  наиболее незащищенных 
маленьких пациентов из групп риска могла бы серьезно 
снизить частоту тяжелых форм инфекции, а вместе с тем 
частоту госпитализаций и  смертность. Разработанные 
ранее вакцины против РС-вирусной инфекции оказа-
лись недостаточно эффективными, от них пришлось отка-
заться. Затем появились рибавирин и  поликлональный 
внутривенный анти-РСВ иммуноглобулин. Сегодня в про-
филактике тяжелых форм РС-инфекции сделан новый 
шаг, создан принципиально новый класс препаратов, 
моноклональные антитела против РС-вируса. Первое 
поколение этих препаратов уже эффективно исполь-
зуется у  пациентов групп риска много лет, фактически 
являясь сезонной пассивной иммунизацией этих детей. 
Новые поколения препаратов на  основе моноклональ-
ных антител к  РС-вирусу, вероятно, смогут использо-
ваться не  только для профилактики, но  и  для лечения 
тяжелой РС-вирусной инфекции. Еще более отдаленную 
перспективу представляют лекарства на основе коротких 
интерферирующих РНК (siRNA) со  специфической анти-
РСВ активностью.
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Рис. 2. Рецидивы бронхиальной обструкции после РС-вирусного 
бронхиолита: следствие или тот же симптом?


