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Установлено, что ОРВИ у детей значи�

тельно преобладают не только среди инфек�

ционных заболеваний (почти 90%), но и в

структуре впервые зарегистрированной па�

тологии в целом (более 60%) и чаще встреча�

ются у детей, посещающих дошкольные ор�

ганизованные коллективы. Необходимо от�

метить, что у детей, особенно раннего воз�

раста, значительно чаще встречаются тяже�

лые формы заболевания с высоким риском

развития тяжелых синдромов, таких как

синдром крупа, нейротоксикоз, судорожный

синдром, бронхообструктивный синдром, и

бактериальных осложнений, определяющих

тяжесть, длительность и исход заболевания.

Они регистрируются у каждого третьего

больного ребенка. Чем младше ребенок, тем

выше у него риск развития осложнений, ве�

роятность которых через каждые 6 лет жизни

уменьшается на 20%.

Возбудителями ОРВИ могут быть вирусы

гриппа (типы А, В, С), парагриппа (4 типа),

аденовирус (более 40 серотипов), респира�

торно�синцитиальный вирус (2 серовара),

реовирусы и риновирусы (113 сероваров),

энтеровирусы типа Коксаки и ECHO. В 80�

90% случаев ОРВИ у детей вызваны вируса�

ми гриппа и парагриппа, аденовирусами и

респираторно�синцитиальными вирусами. 

Большинство возбудителей – РНК�содер�

жащие вирусы, исключение составляет аде�

новирус, в вирион которого входит ДНК.

Длительно сохраняться в окружающей среде

способны рео� и аденовирусы, остальные

быстро гибнут при высыхании, под действи�

ем ультрафиолетового излучения, обычных

дезинфицирующих средств. 

Существует огромное количество работ,

посвященных вопросам лечения и профи�

лактики респираторных инфекций. Однако,

несмотря на многочисленные исследования,

данный вопрос далек от окончательного ре�

шения. Это может быть связано не только с

большим разнообразием, высокой контаги�

озностью и скоростью распространения воз�

будителей, но и с изменчивостью антиген�

ных свойств вирусов, смешанным характе�

ром инфекции, быстро развивающейся ре�

зистентностью к препаратам, развитием вто�

ричного иммунодефицита, нерациональной

фармакотерапией. Кроме того, постоянно

растущее неблагоприятное действие эколо�

гических факторов, стрессовые ситуации,

учебные перегрузки могут приводить к срыву

иммунно�адаптационных механизмов у ре�

бенка. Поэтому поиск, разработка, а также

внедрение универсальных и перспективных

средств терапии и профилактики острых рес�

пираторных вирусных заболеваний являются

важными медицинскими и социальными

проблемами.

Необходимо отметить, что здоровый чело�

век хорошо защищен от вирусных инфекций

иммунной системой, прежде всего системой

интерферонов (ИФН). Нарушение синтеза

ИФН характерно для детей, беременных,

ослабленных и пожилых людей, поэтому они

больше подвержены инфекционным заболе�

ваниям, которые принимают у них тяжелое и

затяжное течение. Наряду с возрастными

(физиологическими) особенностями к раз�

личным отклонениям в системе ИФН могут

приводить другие причины: нарушения пи�

тания, техногенные загрязнения окружаю�

щей среды, стрессы. Способность вырабаты�

вать ИФН снижена также у детей, находя�

щихся на раннем искусственном вскармли�

вании, часто и длительно болеющих, живу�

щих в неблагоприятной экологической

обстановке, подвергшихся внутриутробному

инфицированию. Снижение синтеза ИФН

может происходить в осенне�зимний период,

чем, возможно, определяются сезонные

вспышки вирусных заболеваний. Неоправ�

данное назначение антибиотиков также яв�

ляется причиной ухудшения иммунитета и

нарушения синтеза ИФН.

ИФН были открыты в 1957 г. английскими

учеными A. Isaacs и S. Lindenmann. Это бел�

ки, определяющие феномен интерференции,

заключающийся в невосприимчивости орга�

низма к повторному заражению вирусом. За

полувековую историю развития учения о

системе ИФН раскрыты многие важные во�

просы ее функционирования, детально иссле�

дованы неспецифические и специфические

механизмы резистентности. ИФН являются

активными белками, которые вырабатыва�

ются всеми клетками организма, но 99% их

образуется клетками крови и костного мозга

под воздействием антигенов. 

В медицине значение ИФН определяется

противовирусной, иммуномодулирующей

активностью, а также противоопухолевым и

антипролиферативным эффектами. Проти�

вовирусное действие заключается в подавле�

нии синтеза вирусной РНК и белков оболоч�

ки вируса, активации внутриклеточных фер�

ментов протеинкиназы (разрушает фактор

инициации синтеза белка с матричной РНК,

подавляющий белковый синтез) и аденилат�

синтетазы (вызывает синтез веществ, разру�

шающих вирусную РНК). Иммуномодулиру�

ющий эффект заключается в способности

ИФН регулировать взаимодействие клеток,

участвующих в иммунном ответе, регулируя

экспрессию на мембранах клеток молекул

главного комплекса гистосовместимости

I типа или в непосредственной активации

иммунокомпетентных клеток. Противоопухо�

левое действие ИФН связано с их способ�

ностью замедлять или подавлять рост культу�

ры клеток, активировать противоопухолевые

механизмы иммунной системы, повышать

экспрессию на злокачественных клетках мо�

лекул гистосовместимости, модулировать

продукцию антител, подавлять действие опу�

холевых ростовых факторов. Антипролифе�

ративный эффект заключается в способнос�

ти ИФН проявлять свойства цитостатиков –

подавлять рост клеток за счет ингибирования

факторов, стимулирующих пролиферацию

клеток.

Существует три основных класса ИФН: α,

β и γ. Все классы ИФН оказывают большое

влияние на течение РНК�вирусных инфек�

ций. В большинстве случаев продукция

ИФН провоцируется проникновением в ор�

ганизм бактерий, вирусов или продуктов их

жизнедеятельности. ИФН не только само�

стоятельно борется с патогенными микроор�

ганизмами и злокачественными опухолями,

но и активирует другие факторы защиты –

макрофаги и естественные киллеры.

Взаимодействие ИФН с клетками начина�

ется с их связывания со специфическими ин�

терфероновыми рецепторами на поверхнос�

ти клеток. Установлено, что разные клетки

чувствительны к ИФН различных типов.

ИФН�α и ИФН�β на поверхности клеток

имеют общий рецептор, ИФН�γ – отдель�

ный. Попадая внутрь клетки, ИФН активи�

рует гены, кодирующие эффекторные белки,

которые ответственны за противовирусный

эффект. Роль ИФН в противовирусной за�

щите подтверждается наличием строгой кор�

реляции между уровнем продукции эндоген�

ного ИФН и выздоровлением, усугублением

тяжести болезни при подавлении активности

эндогенного ИФН; наконец, профилакти�

ческое лечение ИФН позволяет предотвра�

тить развитие вирусной инфекции. 

Существует мнение о том, что ОРВИ, в

том числе грипп, можно не лечить – заболе�

вание пройдет самостоятельно. Однако

респираторные инфекции без адекватного

лечения часто принимают осложненное или

хроническое течение, могут вызвать обостре�

ние хронических заболеваний, таких как

бронхиальная астма, гломерулонефрит, бо�

лезни сердца. Своевременная терапия ОРВИ

способствует более быстрому выздоровле�

нию и предупреждает развитие осложнений.

Безусловно, лечение ОРВИ должно быть

комплексным и подбираться индивидуально. 

При ОРВИ часто применяются препараты

ИФН, которые как факторы защиты и сред�

ства поддержания иммунитета обладают ши�

роким спектром профилактического и ле�

чебного действия.

Одним из первых в клинической практике

стали применять человеческий лейкоцитар�

ный ИФН. Наряду с положительными каче�

ствами он имеет и недостатки. Так, даже са�

мые совершенные системы контроля не мо�

гут дать 100% гарантию, что полученный

препарат не содержит вирусов иммунодефи�

цита человека, гепатитов В, С, D, цитомега�

ловируса. Кроме того, несмотря на высоко�

эффективные методы очистки получаемого

сырья, невозможно полностью избавиться от

балластных белков, следовательно, препара�

ты человеческого лейкоцитарного ИФН по�

тенциально могут являться аллергенами. По�

этому на смену естественным ИФН пришли

рекомбинантные формы препаратов с интра�

назальным, парентеральным и ректальным

способом введения. 

У детей при ОРВИ чаще применяют пре�

параты экзогенных рекомбинантных ИФН

для интраназального введения, имеющих

специфическую активность. Под действием

ИФН происходит изменение топографии

клеточной мембраны, что препятствует фик�

сации вируса и пенетрации его в середину

клетки. Система ИФН формирует защитный

барьер на пути вирусов намного раньше, чем

специфические защитные реакции иммуни�

тета, путем стимуляции резистентности кле�

ток, делая клетки неспособными для воспро�

изведения вирусов.

Цель нашего исследования – оценить эф�

фективность и переносимость препарата На�

зоферон (компания «Фармак», Украина) при

лечении ОРВИ у детей на основании дина�

мики клинических признаков ОРВИ, пока�

зателей клинического анализа крови, уровня

ИФН�α в сыворотке крови. 

Назоферон является препаратом рекомби�

нантного человеческого ИФН�α2b. Препа�

рат представляет собой бесцветную жид�

кость, выпускается в виде капель и спрея с

содержанием действующего вещества не ме�

нее 100 000 МЕ/мл во флаконах по 5 мл.

Показания к применению Назоферона

следующие:

– лечение гриппа и других ОРВИ, про�

студных заболеваний:

• у детей от рождения и взрослых, вклю�

чая беременных женщин;

• у пациентов, часто и длительно болею�

щих заболеваниями верхних дыхательных

путей;

– при контакте с больными гриппом и

другими ОРВИ;

– при переохлаждении;

– во время сезонного повышения заболе�

ваемости;

– в организованных коллективах (детских

и взрослых) и у лиц, относящихся к группе

риска – медицинских работников, учителей,

особенно в период эпидемии.

Способ применения и дозы: 

– при первых признаках заболевания

гриппом или другими ОРВИ (на протяжении

5 дней): 

• новорожденным и детям до года – по

1 капле 5 раз в сутки (разовая доза – 8000 МЕ,

суточная доза – 40 000 МЕ); 

• детям от 1 до 3 лет – по 2 капли (спрей�

дозы) 3�4 раза в сутки (разовая доза: капли –

16 000 МЕ, спрей – 20 000 МЕ, суточная до�

за: 48 000�64 000 МЕ и 60 000�80 000 МЕ соот�

ветственно); 

•  детям от 3 до 14 лет – по 2 капли (спрей�

дозы) 4�5 раз в сутки (разовая доза: капли –

16 000 МЕ, спрей – 20 000 МЕ, суточная до�

за: 64 000�80 000 МЕ и 80 000�100 000 МЕ со�

ответственно); 

• взрослым – по 3 капли (спрей�дозы) 5�6

раз в сутки (разовая доза: капли – 24 000 МЕ,

спрей – 30 000 МЕ, суточная доза: 120 000�

144 000 МЕ и 150 000�180 000 МЕ соответ�

ственно).

Критерии включения в исследование бы�

ли следующие: 

– возраст от рождения до 17 лет; 

– диагноз ОРВИ;

– длительность заболевания 1�2 дня;

– острое начало заболевания;

– наличие симптомов интоксикации, та�

ких как головная боль, недомогание, миал�

гия, артралгия;

– температура тела не ниже 38,0 °С;

– отсутствие противовирусной, противо�

воспалительной (антибиотики, сульфанила�

миды) и иммуномодулирующей терапии до

приема Назоферона;

– способность пациента или его предста�

вителя адекватно оценивать самочувствие;

– наличие согласия на проведение иссле�

дования. 

Критерии исключения были следующие: 

– возникновение нежелательной реакции

на фоне применения препарата;

– наличие осложнений, требующих при�

ема антибактериальных препаратов;

– несоблюдение пациентом назначений

врача;

– отказ родителей от участия в программе.

Комплексное лечение детей с ОРВИ

включало назначение базисной терапии в

соответствии с Протоколами диагностики и

лечения некоторых инфекционных и пара�

зитарных болезней у детей (приказ МЗ Ук�

раины № 354 от 09.07.2004). Других проти�

вовирусных препаратов дети не получали.

Для определения эффективности лечения

препаратом Назоферон с первого по деся�

тый день пребывания в стационаре оцени�

вали динамику клинических симптомов за�

болевания, таких как температура тела; ин�

тенсивность и характер кашля; характер от�

деляемого из носа; сонливость; аппетит; на�

личие осложнений; результаты лаборатор�

ного исследования (гемограмма); уровень

ИФН�α в сыворотке крови. Безопасность и

переносимость препарата оценивали по на�

личию или отсутствию побочных реакций.

При поступлении в стационар и на 10�й

день определяли уровень ИФН�α в сыво�

ротке крови.

Результаты и обсуждение
Под нашим наблюдением находилось 30

детей, поступивших в городскую детскую

клиническую больницу № 2 г. Донецка.

Распределение детей, включенных в иссле�

дование, по полу и возрасту представлено в

таблице 1.

У 9 (30%) детей отмечалось легкое течение

ОРВИ, у 19 (63,3%) – среднетяжелое, у двоих

(6,7%) – тяжелое. У пятерых (16,7%) детей

отмечалось осложненное течение заболева�

ния: у двоих (6,7%) – отит, у троих (10,0%) –

синусит. Хронические очаги инфекции отме�

чались у 13 (43,3%) детей (хронический тон�

зиллит, аденоидные вегетации І�ІІІ степени,

кариес).

В первые два дня заболевания регистриро�

вались симптомы интоксикации – гипертер�

мия, сонливость, вялость, отсутствие аппе�

тита. Гипертермия выше 38,5 °С наблюдалась

у 21 (70,0%) ребенка. Сухой частый кашель,

обильное отделяемое из носовых ходов се�

розного характера, сонливость, вялость, от�

сутствие аппетита, гиперемия небных дужек,

задней стенки глотки, небных миндалин от�

мечены у всех детей. Перкуторно над легки�

ми определялся легочный звук, аускульта�

тивно – жесткое дыхание. При поступлении

Интерферонотерапия при ОРВИ у детей
Проблема острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) в педиатрии – одна из наиболее актуальных и
определяется прежде всего высоким уровнем патологии среди детей всех возрастных групп. В разные годы
заболеваемость составляет от 50 тыс. до 72 тыс. случаев на 100 тыс. детского населения, что в 2,5'4 раза превышает
аналогичные показатели среди взрослых.
Только в Украине каждый год ОРВИ болеют до 10 млн человек, из них больше половины составляют дети. Весьма
значительны и экономические потери, связанные с данной патологией, как прямые (лечение и реабилитация больного
ребенка), так и непрямые (нетрудоспособность родителей). Вышеперечисленные обстоятельства объясняют
приоритетность этой проблемы для здравоохранения любой страны.
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у всех детей отмечался умеренный лимфоци�

тоз, у 11(36,7%) – лейкопения. При иммуно�

логическом исследовании сыворотки крови

уровень ИФН�α составил 10,4±0,96 пг/мл

(при норме до 5,0 пг/мл).

По нашему мнению, высокий уровень

ИФН�α связан, с одной стороны, с тем, что

все дети поступали на 1�2�е сутки заболева�

ния, когда активируются иммунологические

механизмы защиты, с другой – у всех детей,

находящихся под наблюдением, не было тя�

желых хронических инфекций, приводящих

к вторичному иммунодефициту. Наши выво�

ды не противоречат данным литературы о

повышении уровня ИФН�α на 1�2�й день бо�

лезни и его снижении с 3�го дня.

Улучшение в состоянии пациентов при

применении комплексной терапии с вклю�

чением препарата Назоферон наступало на

2�3�й день лечения (табл. 2).

Общее недомогание, головная боль, зало�

женность носа исчезали к 2�3�му дню лече�

ния. В этот же период кашель приобретал

влажный характер, становился реже. Темпе�

ратура тела не превышала 37,5 °С и нормали�

зовалась на 4�5�й день болезни. Гиперемия

небных дужек, задней стенки глотки сохра�

нялась в течение 3 дней.

У 5 детей наблюдалось осложненное тече�

ние ОРВИ (отит, синусит), однако это не

потребовало назначения антибактериаль�

ной терапии. Симптомы отита регрессиро�

вали на 3�4�й день, синусита – на 5�6�й. Это

может быть связано с тем, что ИФН�α, кро�

ме противовирусного, обладает и антибак�

териальным эффектом. В литературе име�

ются сведения о выявлении высоких титров

ИФН у детей в содержимом среднего уха

при остром среднем отите, вызванном

S. pneumoniae. Липополисахариды бактерий

являются стимулятором синтеза ИФН�α.

Повышение синтеза ИФН и его титров в

очагах бактериального воспаления может

подтверждать его роль в антибактериальной

защите.

Таким образом, антибактериальные эф�

фекты ИФН позволяют применять препарат

Назоферон не только при острых респира�

торных вирусных заболеваниях, но и бакте�

риальных инфекциях.

У всех детей на 10�й день лечения отмече�

но исчезновение клинических признаков за�

болевания.

У 27 (90,0%) пациентов к 10�му дню лече�

ния отмечена нормализация параклиничес�

ких показателей – уровня лейкоцитов и лим�

фоцитов.

При иммунологическом исследовании

сыворотки крови на 10�й день лечения уро�

вень ИФН�α составил 10,9±1,02 пг/мл (при

норме до 5,0 пг/мл).

Согласно литературным данным при ост�

рых вирусных инфекциях, как правило, в

первые два дня заболевания в крови пациен�

тов повышается уровень сывороточного

ИФН, а лейкоциты обладают более низким

интерфероновым ответом. Это можно объяс�

нить тем, что лейкоциты уже выработали

свой ИФН, а он, как и другие компоненты

иммунной системы, не может синтезиро�

ваться в неограниченном количестве,

поскольку имеет определенный резерв. 

Таким образом, применение препарата

Назоферон при острых респираторных ви�

русных заболеваниях у детей не дает возмож�

ности истощаться компонентам иммунной

системы.

Общеизвестно, что пребывание больных в

респираторном отделении сопряжено с опас�

ностью наслоения новой вирусной инфекции

в раннем периоде реконвалесценции основно�

го заболевания. В нашем исследовании по�

вторное инфицирование на фоне приема пре�

парата Назоферон не было зарегистрировано.

Переносимость препарата Назоферон бы�

ла хорошей. Отказов от приема препарата не

наблюдалось. Побочные действия в виде ал�

лергических реакций не отмечены.

Пациенты и их родители оценили удоб�

ство применения препарата как хорошее

(33%) и удовлетворительное (67%). Основ�

ным недостатком была необходимость хра�

нения препарата в холодильнике и подогрева

непосредственно перед применением.

Результаты проведенного исследования

свидетельствуют о том, что при лечении пре�

паратом Назоферон ОРВИ отчетливый хоро�

ший эффект был достигнут у всех детей. 

Таким образом, интраназальное примене�

ние рекомбинантного ИФН�α2b, учитывая

эффективность, безопасность, удобство при�

менения, может быть рекомендовано при

клиническом лечении острых респиратор�

ных заболеваний у детей. 

Список литературы находится в редакции. З
У
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Таблица 2. Динамика клинических симптомов у детей с ОРВИ на фоне лечения препаратом Назоферон

Симптомы заболевания При поступлении
3'й день
лечения

7'й день
лечения

Интоксикация 30 (100%) 12 (40,0%) –

Температура тела:

выше 38,5 оС

до 37,5 оС

36,6'36,7 оС

21 (70,0%)
9 (30,0%)

–

–
24 (80,0%)
6 (20,0%)

–
–

30 (100%)

Сонливость, вялость 30 (100%) 7 (23,3%) –

Заложенность носа 30 (100%) 10 (33,3%) 2 (6,7%)

Отделяемое из носа:
серозное
слизистое
отсутствие отделяемого

30 (100%)
–
–

4 (13,3%)
26 (86,7%)

–

–
2 (6,7%)

28 (93,3%)

Гиперемия слизистой
оболочки небных дужек

30 (100%) 22 (73,3%) –

Отсутствие аппетита 30 (100%) 10 (33,3%) 1 (3,3%)

Кашель:
сухой
влажный
отсутствие кашля

30 (100%)
–
–

3 (10,0%)
27 (90,0%)

–

–
6 (20,0%) 

24 (80,0%)

Характер мокроты:
отсутствие мокроты
слизистая

29 (96,7%)
1 (3,3%)

–
30 (100%)

23 (76,7%) 
7 (23,3%)

Дыхание: 
жесткое
везикулярное

30 (100%)
–

26 (86,7%)
4 (13,3%)

10 (33,3%)
20 (66,7%) 

Таблица 1. Распределение детей с ОРВИ по полу и возрасту

Возраст Мальчики Девочки

n % n %

1 мес – 1 год 2 6,70% 2 6,70%

1'3 года 3 10,00% 4 13,30%

3'12 лет 6 20,00% 6 20,00%

12'17 лет 3 10,00% 4 13,30%

Всего 14 46,70% 16 53,30%

ZU_2011_pediatr_1.qxd  04.04.2011  17:11  Page 73




