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В 
настоящее время острые респираторные забо-

левания (ОРЗ) являются одной из актуальных 

проблем в педиатрии, поскольку имеют наи-

больший удельный вес в структуре детской инфекцион-

ной заболеваемости, составляя до 90% всей инфекцион-

ной патологии у детей [1]. Возбудителями ОРЗ чаще 

являются вирусы, и на их долю приходится 95% всех 

случаев острых поражений дыхательных путей у детей. 

Наиболее распространенными возбудителями ОРЗ явля-

ются вирусы гриппа, парагриппа, респираторно-синцити-

альный (PC) вирус; адено-, рино-, корона-, энтеровирусы [2]. 

Но в настоящее время даже с помощью самых современ-

ных методов лабораторной диагностики удается расшиф-

ровать лишь 70% всех регистрируемых в детском возрас-

те острых заболеваний респираторного тракта [3]. 

В последние годы при использовании новых технологий 

у больных с острыми респираторными заболеваниями

были обнаружены человеческий метапневмовирус, не сколь-

ко видов коронавирусов (SARS, NL63, HKU1). В 2005 г. в 

Швеции Т. Алландером с соавт. был описан новый респира-

торный вирус, принадлежащий к семейству Parvoviridae, 

получивший название «бокавирус человека» (human 

Bocavirus, hBoV), который был выделен от младенцев и 

детей, страдающих острыми респираторными заболевани-

ями верхних и нижних дыхательных путей [4, 26]. Позднее 

hBoV был обнаружен у 1,5–19% больных ОРЗ в Австралии, 

Японии, Канаде, Соединенных Штатах, Франции, Германии, 

Корее, Таиланде, Великобритании, Южной Африке, Китае, 

Швейцарии, Финляндии, Италии, Бразилии, Иордании, 

Нидерландах и Иране, а также у 1% здоровых лиц [5]. 

По современным представлениям, бокавирус относит-

ся к семейству Parvoviridae, роду Bocavirus. Парвовирусы 

широко распространены в природе и являются одними из 

самых мелких вирусов эукариотов. В 1973 г. парвовирусы 

были выделены в самостоятельное семейство Parvoviridae, 

в настоящее время включая в себя более 50 вирусов, пато-

генных для млекопитающих, птиц и насекомых. Для парво-

вирусов характерен узкий спектр патогенности, исключе-

ние составляют парвовирусы плотоядных и птиц. 

Парвовирусы – это самые мелкие изометрические вирусы 

с диаметром 18–26 нм. Вирионы лишены внешней обо-

лочки, геном представлен одной молекулой линейной 

одноцепочечной инфекционной ДНК. Капсид состоит из 

60 симметрично расположенных капсомеров и содержит 

от 1 до 5 типов структурных протеинов. Кап сидные проте-

ины у разных видов парвовирусов различаются структурно 

и антигенно, но имеют функциональные сходные свойства. 

Кроме структурных белков, парвовирусы содержат от 1 до 

4 неструктурных белков, которые обеспечивают процесс 

его образования. Небольшой размер генома предполагает 

наличие низкого кодирующего потенциала, позволяющего 

парвовирусам репродуцироваться в активно делящихся 

клетках. Механизм репликации генома един для всех пар-

вовирусов. Для репликации парвовирусы используют ДНК-

синтезирующий аппарат клетки-хозяина. Репликация про-

исходит в ядре клетки и по своему механизму напоминает 

репликацию аденовирусов. Для человека патогенны 2 

вируса из семейства Parvoviridae: бокавирус человека 

(human Bocavirus, hBoV), относящийся к роду Bocaparvovirus, 

и парвовирус человека В19 из рода Erythrovirus [8, 9, 15].

С помощью электронной микроскопии было установ-

лено, что частицы hBoV имеют шестигранную форму, раз-

мер их составляет 18–26 нм. Геном представлен одноце-

почечной ДНК и содержит в своем составе три открытые 

рамки считывания, кодирующие неструктурный протеин 

NS1, протеин NP-1, функция которого пока не установле-

на, а также структурные капсидные протеины вириона 

VP1 и VP2 [4]. В настоящее время известно два циркули-

рующих генетических кластера hBoV: ST1 и ST2. 
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ния капсидных белков VP1/VP2 и представлена в основ-

ном консервативными заменами. В 2009–2010 гг. обнару-

жены генетически отличающиеся варианты hBoV в фека-

лиях, которые названы hBoV2, hBoV3 и hBoV4, а вирус, 

который был открыт ранее, обозначается как hBoV1 [16]. 

Изменчивость hBoV не соотносится ни с сезоном, ни с 

географическим регионом выявления вируса, ни с клини-

ческими проявлениями заболевания [10].

К настоящему времени не удалось реплицировать 

вирус hBoV в культуре клеток, нет и модели для изучения 

бокавирусной инфекции на животных, что существенно 

затрудняет исследование свойств этого вируса и патоге-

неза [11]. Считается, что прикрепление вируса к рецепто-

ру на поверхности клетки-хозяина происходит с помо-

щью сиаловой кислоты. Далее вирион посредством кла-

трин-опосредованного эндоцитоза проникает в клетку, 

по системе микротрубочек транспортируется к ядру, 

затем вирусный одноцепочечный геном проникает в 

ядро. Дочерние одноцепочечные ДНК могут быть превра-

щены в двухцепочечные и участвовать в новых атаках 

транскрипции и репликации, а так же могут быть упакова-

ны в новые вирионы, которые высвобождаются из клетки-

хозяина [17]. По результатам сероэпидемиологических 

исследований, проведенных в Японии и США, практиче-

ски все дети старше 6 лет (60–100%) и почти все взрос-

лые (94–100%) имели антитела к бокавирусу [12, 13, 25]. 

Также описаны случаи обнаружения бокавируса при 

пневмонии у пациентов с иммунодефицитами и выявле-

ния ДНК hBoV в фекалиях при 5 эпизодах острого гастро-

энтерита в течение 6 месяцев у ребенка 2-х лет с лимфо-

мой [14]. Все вышесказанное показывает, что бокавирус 

может реплицировать на слизистой оболочке верхних и 

нижних дыхательных путей, кишечника.

В иностранных исследованиях в этиологической струк-

туре острых респираторных инфекций по значимости 

бокавирус занимает со 2-го по 4-е место, например, в 

Германии заболеваемость, связанная с бокавирусом, нахо-

дится на 2-м месте после PC-инфекции; по данным фран-

цузских и испанских исследователей, распространенность 

вируса соответствует 3-му месту после PC-вируса и рино-

вируса; по канадским данным, после PC-вируса и адено-

вируса; в Финляндии hBoV-инфекция имеет 4-е место 

после риновируса, энтеровирусов и PC-вируса [9, 11, 13].

Вирус обнаружен в назофарингеальных мазках, смывах и 

назофарингеальных аспиратах, слюне у детей с острыми 

респираторными заболеваниями верхних и нижних отде-

лов дыхательного тракта, а также в образцах фекалий. Есть 

данные из США о выявлении бокавируса в назофаринге-

альных аспиратах в группе детей, госпитализированных 

после тонзилэктомии или аденоэктомии, при этом частота 

обнаружения hBoV в данной группе самая высокая из всех 

отмеченных в других работах (43%) и значительно выше, 

чем среди детей с острой инфекцией дыхательных путей. 

При этом на момент обследования симптомов острого 

респираторного заболевания у пациентов не наблюдалось. 

Данный факт может говорить о возможной длительной 

персистенции hBoV в тканях миндалин и аденоидов, а 

также о возможной роли вируса в развитии хронического 

воспаления этих органов. HBoV был обнаружен в лимфо-

цитах у 32,3% обследованных детей в возрасте до 5 лет. На 

основании полученных данных было высказано предпо-

ложение, что данный вирус может играть роль в развитии 

гиперплазии лимфоидной ткани [19]. 

Есть данные, что вирус обнаруживался у семи (14%) 

пациентов из 50 в возрасте от 2 до 15 лет с обострением 

бронхиальной астмы, хотя при обследовании 22 взрослых 

с обострением астмы hBoV обнаружен не был [20]. Также 

зафиксированы случаи сочетания респираторной и 

кишечной симптоматики с преобладанием респиратор-

ных признаков (29%) и случаи выявления hBoV при 

гастроэнтеритах в сочетании с респираторными симпто-

мами или без них (до 2,1%). У данной группы больных 

вирус обнаруживался в фекалиях в 2–9,1% случаев, 

микст-инфекция с другими возбудителями (Rotavirus, 

Salmonella enteritidis, Campylobacter jejuni, Staphylococcus 

aureus, Clostridium difficile, Norovirus) составила 4–58,3% 

[21]. Vincente et al. выделили бокавирус в фекалиях у 9,1% 

детей с острым гастроэнтеритом при отсутствии симпто-

мов острого респираторного заболевания, что не исклю-

чает возможность фекально-орального пути передачи 

данной инфекции [22]. 

Данные о сезонности бокавирусной инфекции неод-

нозначны. Некоторыми авторами отмечен высокий про-

цент обнаружения hBoV-инфекции в зимние и в первые 

весенние месяцы со спадом или отсутствием летом [4, 9]. 

В Новосибирске наиболее часто hBoV выявлялся в осен-

нее-зимний период [15]. По данным исследования, про-

веденного в Москве, бокавирусы достоверно чаще выяв-

ляли в осенние месяцы (октябрь и ноябрь) по сравнению 

с январем и весенними месяцами (март, апрель, май), 

максимальные показатели частоты выявления hBoV были 

отмечены в ноябре-декабре (11,8%) [18]. В Японии и 

Испании большинство случаев инфекции регистрировали 

в осенние или весенние и ранние летние месяцы, а в 

Канаде, Германии, Корее, Италии и Австралии бокавирус 

выявляли круглогодично с одинаковой частотой [8, 13, 23]. 

При совместном выявлении бока- и аденовирусов 
заболевание чаще сопровождалось лакунарной 
ангиной (31,3%), при наличии риновирусов 
выявлялась дыхательная недостаточность
I ст. (17,2%). При сочетании бока- и PC-вирусов 
заболевание протекало в форме обструктивного 
бронхита (29,5%) с экспираторной одышкой

Возбудителями ОРЗ чаще являются вирусы,
и на их долю приходится 95% всех случаев 
острых поражений дыхательных путей у детей. 
Наиболее распространенными возбудителями 
ОРЗ являются вирусы гриппа, парагриппа, 
респираторно-синцитиальный вирус; адено-, 
рино-, корона-, энтеровирусы
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Также отмечается значительное число случаев hBoV-

инфекции в составе микст-инфекций, в сочетании с дру-

гими вирусными возбудителями острых респираторных 

заболеваний с частотой обнаружения бокавируса от 5 до 

83%. Наиболее часто hBoV обнаруживается вместе с 

PC-вирусом (1,3–53%), риновирусом (3–42%), аденовиру-

сом (2–10,3%), с меньшей частотой выявляется с метап-

невмовирусом, парагриппом, гриппом А и В, коронавиру-

сом. HBoV может усугублять тяжесть течения заболевания, 

например PC-вирусной инфекции [4, 5, 11, 14, 18, 28]. При 

совместном выявлении бока- и аденовирусов заболева-

ние чаще сопровождалось лакунарной ангиной (31,3%), 

при наличии риновирусов выявлялась дыхательная недо-

статочность I ст. (17,2%). При сочетании бока- и PC-вирусов 

заболевание протекало в форме обструктивного бронхи-

та (29,5%) с экспираторной одышкой [18].

Наиболее часто бокавирусы выявляются у детей в 

возрасте до 5 лет, а наибольшая частота зарегистрирова-

на у детей от 6 месяцев до 3 лет [4, 5, 9, 11, 21, 24]. У 

пациентов в возрастной группе до 1 года отмечалась 

тенденция к более легкому течению болезни [18]. 

Вероятно, материнские антитела могут играть роль в 

защите младенцев младше 6 месяцев от заражения бока-

вирусной инфекцией. По результатам сероэпидемиологи-

ческого исследования, проведенного в Японии, согласно 

которому дети до 6 месяцев (74%) имели антитела к hBoV, 

вероятно, получив их от матери через плаценту [12]. В 

исследовании, проведенном в США, антитела класса IgG к 

бокавирусу обнаруживаются у 48% здоровых детей стар-

ше 9 лет и у 100% обследованных с 18 до 65 лет [13]. 

Таким образом, hBoV является распространенным возбу-

дителем дыхательных путей у детей, и вероятно, что 

тяжесть вызываемого им заболевания может быть сопо-

ставима с тяжестью РС-инфекции.

Пути передачи бокавирусной инфекции неизвестны, 

более вероятен воздушно-капельный путь передачи и, 

возможно, фекально-оральный. Внутриутробное инфици-

рование маловероятно, т. к. практические все беремен-

ные имеют антитела класса IgG к бокавирусу [15].

Инкубационный период данной инфекции до насто-

ящего времени неизвестен. Бокавирусная инфекция 

вызывает заболевания верхних и нижних дыхательных 

путей. К основным клиническим формам поражения 

дыхательных путей относят: ринит, острый катаральный 

средний отит, тонзиллит, фарингит, ларинготрахеит, пнев-

монию, бронхиолит, бронхит, в том числе и обструктив-

ный бронхит. Наиболее частые клинические симптомы у 

больных hBoV-инфекцией – кашель, ринорея, лихорадка, 

затрудненное дыхание, диарея, конъюнктивит, сыпь [5, 6]. 

По данным отечественных исследователей, у больных 

hBoV-инфекцией установлено превалирование клини-

ческой формы с изолированными воспалительными 

поражениями ВДП (назофарингит) – 75,2%, реже отме-

чался острый и обструктивный бронхит (16,2 и 8,5%), 

заболевание бокавирусной инфекцией чаще протекало 

в среднетяжелой форме (84,6%) с острым началом забо-

левания [18, 26–28].

Температурные колебания при бокавирусной инфек-

ции варьируют от 37,5 до 40,2 °С, но чаще имеет место 

лихорадка по типу гипертермии (> 39 °С), длительность 

лихорадочной реакции колеблется от 1 до 10 дней, в 

среднем 4–6 дней [4, 5, 9, 14, 18]. 

Ринорея и фарингит встречаются в 31–100% случаев. 

Кашель отмечается в 50–100% случаев и может сохра-

няться до 3 нед., у 62,4% детей кашель был влажный [18]. 

Возможно наличие у пациентов приступообразного 

кашля (19%), одышки у 14–72% пациентов и гипоксии – у 

35–57%. [4, 5, 9, 11, 13, 14, 27]. У Швец Е.Ю. описано, что у 

каждого четвертого ребенка, больного hBoV-инфекцией, 

развивалась одышка (26,5%), которая возникала чаще 

всего на 1–3 сутки заболевания и носила смешанный 

характер. У некоторых больных (9,4%) с наличием одыш-

ки отмечали развитие дыхательной недостаточности 1, 2 

и 3 ст. [18].

Острый катаральный средний отит зарегистрирован у 

8–42% детей с бокавирусной инфекцией, у 9% пациентов 

отмечается конъюнктивит и у 4 детей была сыпь пятни-

сто-папулезного характера с локализацией на груди, у 2 

больных наблюдалась пятнистая эритема на лице. Также 

описаны случаи выявления ангины у 3–44% детей [24]. 

По отечественным данным, отмечалась гипертрофия мин-

далин, чаще I ст. (37,5%), катаральный конъюнктивит – у 

1,7% больных, у 99,1% больных была бледность кожных 

покровов [18, 27].

Диарея является довольно частым симптомом у 

больных бокавирусной инфекцией и встречается в 

10–29% случаев. Длительность ее чаще всего составляет 

от 1 до 4 дней, частота стула колеблется от 3 до 20 раз в 

сутки, также регистрируют наличие примесей крови 

(16%) и слизи (8%) в стуле. В 32% случаев отмечалась 

рвота [21]. Российские данные отличаются и демонстри-

руют, что у трети (31,6%) пациентов с hBoV-инфекцией 

было диагностировано поражение ЖКТ по типу гастро-

энтерита, который проявлялся наличием рвоты и жидко-

го стула от 1 до 10 раз без патологических примесей. 

Длительность симптомов со стороны ЖКТ не превышала 

обычно 9 дней. У 14,5% больных симптомы поражения 

респираторного и желудочно-кишечного тракта появи-

лись одномоментно, у 17,1% больных респираторные 

симптомы предшествовали кишечным проявлениям.

В возрастной группе от 1 месяца до 1 года достоверно 

чаще диагностировали сопутствующий острый инфекци-

онный энтерит по сравнению с детьми с 3 до 7 лет (30,4 

и 0% соответственно) [18, 27, 28].

Недоношенность, сердечно-легочная патология, брон-

хиальная астма могут являться факторами риска развития 

заболевания бокавирусной инфекцией [5].

Пути передачи бокавирусной инфекции 
неизвестны, более вероятен воздушно-капельный 
путь передачи и, возможно, фекально-оральный. 
Внутриутробное инфицирование маловероятно, 
т. к. практические все беременные имеют 
антитела класса IgG к бокавирусу
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При изучении лабораторных показателей большин-

ство авторов отмечают повышение числа лейкоцитов в 

8,3% случаев и в 16,7% увеличение С-реактивного белка, 

ускорение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) более 

12 мм/час – у 32,5% больных, а у 35,9% детей отмечается 

сочетание анемией [18]. При проведении рентгенографи-

ческого исследования органов грудной клетки были най-

дены рентгенологические признаки бронхита и пневмо-

нии у 44–100% пациентов [4, 5, 9, 14].

Ранняя этиологическая диагностика острых респира-

торных инфекций необходима для проведения рацио-

нальной этиотропной терапии, прогнозирования тяжести 

заболевания, предотвращения внутрибольничного зара-

жения и сокращения сроков госпитализации. Для лабора-

торной диагностики hBoV используется метод полиме-

разной цепной реакции (ПЦР), который обладает высокой 

специфичностью и чувствительностью, позволяет рабо-

тать с любым типом клинического материала, а также с 

образцами, хранившимися в замороженном состоянии. 

Вирус обнаруживается в назофарингеальных мазках, 

бронхиальных аспиратах, смывах, а также в мокроте, 

слюне, в бронхоальвеолярной жидкости, плевральной 

жидкости у детей с ОРЗ. Также вирус обнаруживается в 

фекалиях, причем чем выше концентрация hBoV в респи-

раторных пробах, тем выше вероятность выявления виру-

са в фекалиях. Это, возможно, свидетельствует о том, что 

вирус реплицируется в кишечном эпителии или проис-

ходит заглатывание вирусных частиц вместе с отделяе-

мым из респираторного тракта [21]. По данным россий-

ских авторов, встречаемость ДНК hBoV в образцах фека-

лий составила от 0,5 до 1,7% [15]. Есть данные о виремии 

у четырех пациентов с острыми респираторными заболе-

ваниями нижних дыхательных путей, у которых ДНК виру-

са одновременно обнаруживалась в назофарингеальных 

аспиратах и отмечалось нарастание титра антител к бока-

вирусу в период реконвалесценции [13].

В настоящее время какая-либо специфическая тера-

пия бокавирусной инфекции отсутствует. Также следует 

отметить, что из-за отсутствия животной модели и уни-

версальной клеточной культуры, разработка вакцины 

затруднена. Методы профилактики для бокавирусной 

инфекции аналогичны методам, применяемым при дру-

гих ОРЗ. Учитывая высокую роль фосфолипазной актив-

ности в патогенезе парвовирусной инфекции, белок VP1 

hBoV может стать мишенью при разработке противови-

русных препаратов для лечения бокавирусной инфекции.

Все вышесказанное наглядно демонстрирует ограни-

ченность научных сведений о новом заболевании и дока-

зывает очевидную необходимость дальнейшего изучения 

бокавируса человека, уточнения механизмов передачи и 

патогенеза, а также разработки противовирусных препа-

ратов и методов профилактики.
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Методы профилактики для бокавирусной инфекции 
аналогичны методам, применяемым при других 
ОРЗ. Учитывая высокую роль фосфолипазной 
активности в патогенезе парвовирусной 
инфекции, белок VP1 hBoV может стать мишенью 
при разработке противовирусных препаратов
для лечения бокавирусной инфекции


