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Детское население всего мира больше, чем 

взрослое, подвержено острым респираторным 

инфекциям (ОРИ), которые могут приводить не 

только к осложнениям, особенно у детей раннего возрас-

та, но и к летальности. Обычно ОРИ вызываются вируса-

ми, но в последнее время все чаще обнаруживаются 

ассоциации микроорганизмов (вирус – вирус, вирус – 

бактерия) от 2 до 6, а иногда и более у одного ребенка [2].

Дети повторно болеют ОРИ из-за незрелости иммун-

ной системы, в силу различных факторов общего и инди-

видуального характера: сезонный подъем активности 

вирусов, климатические и погодные условия, множествен-

ные контакты с широким кругом возбудителей респира-

торных вирусных инфекций, отсутствие набора иммунно-

го опыта у «домашних» детей, функциональная незрелость 

иммунной системы и ее поздний старт у недоношенных, 

наличие соматической патологии, раннее начало посеще-

ние ДДУ, конституциональные особенности – отклонения 

в аллергостатусе, первичный или вторичный селективный 

иммунодефициты, генетическая предрасположенность, 

фоновые состояния и заболевания: персистирующая 

инфекция или очаги хронического воспаления.

Лечение рецидивирующих ОРИ представляет собой 

очень нелегкую задачу для врачей, у которых имеется 

ограниченный арсенал средств для облегчения симпто-

мов у пациентов, лечения заболевания и профилактики 

рецидивов. Нередко для лечения ОРИ неправомочно 

назначают антибиотики, что приводит лишь к формирова-

нию антибиотикорезистентности, сенсибилизации у детей 

с атопией и не предотвращает осложнения, а подчерки-

вает необходимость поиска альтернативных стратегий 

лечения рецидивирующих ОРИ. 

Клинический случай. Светлана Г.  – девочка трех лет, 

родилась недоношенной, вскармливание грудное до 3 меся-

цев, далее  – искусственное. Из анамнеза: до посещения 

ДДУ девочка болела всего 2 раза, после начала посещения 

ДДУ стала болеть ОРИ практически каждый месяц, что 

требовало назначения симптоматической терапии, а 

иногда и антибиотиков. Заболевания протекают с повы-

шением температуры тела до фебрильных цифр, респи-

раторными симптомами (насморк, гиперемия слизистых 

ротоглотки, однократно была боль в горле, длительный 

кашель). У девочки с первого года жизни выявлена пищевая 

аллергия. Мать ребенка обеспокоена вероятностью раз-
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вития новых ОРИ и будущих осложнений. Какое лечение 

требуется Светлане, чтобы предотвратить развитие 

рецидивирующей инфекции или формирования хрониче-

ских очагов воспаления, избежать повторного назначения 

антибактериальных препаратов?

Во всем мире острые респираторные инфекции явля-

ются ведущей патологией среди других инфекционных 

заболеваний и занимают от 60 до 90%. Рецидивирующие 

ОРИ особенно широко распространены среди детей 

младшего возраста. В развивающихся странах ОРИ явля-

ются одной из основных причин детской летальности, 

достигающей более 2 млн смертей в год [3, 4].

ОРИ у детей могут часто приводить к осложнениям, 

которые требуют повторных осмотров врача, назначения 

дополнительного обследования и терапии. В развитых 

странах, таких как Швейцария и Италия, почти 50%

от общего количества консультаций педиатров проводят-

ся по поводу ОРИ [9], а в Соединенных Штатах ОРИ явля-

ются одной из основных причин госпитализаций [12, 13], 

в России  – 90% обращений в поликлинику и вызовов

на дом приходится на ОРИ [53, 54]. В мировом масштабе 

рецидивирующие ОРИ у детей создают трудности для 

семей пациентов и ставят серьезные задачи перед леча-

щими врачами.

Наиболее часто возбудителями ОРИ являются вирусы, 

количество которых более 200 (респираторно-синцити-

альные вирусы, риновирусы, вирусы гриппа, т. д.), реже 

бактерии и другие микроорганизмы (микоплазмы, хлами-

дии, пневмоцисты) [15]. Бактериальные инфекции наблю-

даются у 60% пациентов, у которых симптомы ОРИ сохра-

няются на протяжении 10 дней или более [16]. У детей

с ОРИ обнаруживаются: Streptococcus pneumoniae, Myco-

plasma pneumoniae, Haemophilus influenzae и Streptococcus 

pyogenes [17]. Кроме того, существуют доказательства 

синергетического эффекта между вирусами и бактериями 

в патогенезе респираторных инфекций [18]. Классичес-

ким примером является синергия между вирусами гриппа 

и бактериями S. pneumoniaе. Хотя инфекции, вызванные 

вирусами гриппа, сами по себе могут привести к леталь-

ному исходу, особенно при присоединении бактериаль-

ной суперинфекции [17].

В Соединенных Штатах на лечение пневмонии уходит 

до 12 млрд долл. в год [12, 13]. Недавно в швейцарском 

исследовании было подсчитано, что общие затраты

на лечение 1 случая внебольничной пневмонии у детей

в возрасте от 2 месяцев до 16 лет составляют более 11 тыс. 

швейцарских франков. Таким образом, авторы пришли к 

заключению, что пневмония у детей влечет за собой повы-

шенные расходы на медицинское обслуживание, продле-

вает пропуски детей в школе, а родителей – на работе [19]. 

Особенно часто госпитализации детей с тяжелым течени-

ем ОРИ происходят в зимние месяцы, что приводит к пере-

наполнению стационаров, дополнительным расходам.

В следующие 20 лет ожидается увеличение числа болею-

щих, что обусловлено и экологическими воздействиями, и 

уровнем соматического здоровья населения, и наличием 

измененного аллергостатуса практически у каждого 2–3 

ребенка. Поэтому очень важно разработать эффективные 

стратегии профилактики для снижения нагрузки на систе-

му здравоохранения. Для лечения ОРИ у детей требуется 

от двух и более визитов к врачу, продолжительное пребы-

вание больного и лиц, ухаживающих за ним, дома, что 

приводит к пропускам учебы и/или работы и влияет на 

качество жизни семьи и общества в целом.

Другое важное следствие ОРИ у детей – активное при-

менение антибиотиков, в частности для лечения вирусных 

ОРИ верхних дыхательных путей в амбулаторно-поликли-

ническом обслуживании [22, 23]. Последние данные пока-

зывают, что частота назначений антибиотиков широкого 

спектра увеличилась даже в тех случаях, когда для назна-

чения такой терапии нет никаких оснований или когда 

более подходящей альтернативой являются антибиотики 

более узкого спектра [22, 23]. Однако следует отметить, 

что на догоспитальном этапе правильный подбор анти-

биотиков не всегда возможен из-за ограниченной диа-

гностики. Тем не менее неправильное и чрезмерное 

использование антибиотиков приводит к неоправданному 

возникновению нежелательных явлений, связанных

с применением лекарственных средств, способствует раз-

витию устойчивости к антибиотикам и увеличению часто-

ты осложнений, а также влечет дополнительные расходы 

на медицинское обслуживание [26, 27].

Достаточно часто респираторные инфекции сопрово-

ждаются повышением температуры тела, насморком 

(ринореей или заложенностью носа), болью в горле и/или 

ухе, кашлем, свистящими хрипами и/или одышкой, кото-

рые продолжаются не менее трех-пяти дней. У некоторых 

детей подобные симптомы могут возникать 1–2 раза

в месяц: практически при любом контакте с больным или 

выздоравливающим ОРИ.

Большинство ОРИ поражают верхние дыхательные 

пути, протекая в виде острого тонзиллита, фарингита, 

ларингита, аденоидита, риносинусита и отита. Инфекции, 

поражающие верхние дыхательные пути, чаще являются 

локальными и легко поддаются лечению. Инфекции ниж-

них дыхательных путей (трахеит, бронхиолит/бронхит и 

пневмония, бронхообструктивный синдром) могут иметь 

серьезные последствия, быть причиной госпитализации 

и/или летального исхода [29]. 

Необходимо дифференцировать пациентов, у которых 

ОРИ имеют легкое и тяжелое течение. В дальнейшем 

тяжелое течение ОРИ может привести к осложнениям 

(пневмония, бронхит, формирование хронического очага 

воспаления), повторным респираторным инфекциям [30]. 

Следует отметить, что существуют заболевания, симптомы 

которых напоминают симптомы ОРИ. Ранние симптомы 

кори, ветряной оспы, вирусного гепатита, синдрома 

Кавасаки похожи на симптомы ОРИ [31]. Схожими сим-

птомами также характеризуется аллергический ринит и 

поллиноз, которые проявляются сезонно или после воз-

действия специфических аллергенов: обильным слезоте-

чением, ринореей и зудом в глазах и носу, болью в горле. 

Эти симптомы могут быть признаком острого тиреоидита, 

ангины и гастроэзофагеальнорефлюксной болезни (ГЭРБ), 

которые следует дифференцировать от фарингита и тон-

зиллита [31]. Одним из ключевых этапов диагностики при 
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оценке состояния пациентов с острым трахеобронхитом 

или бронхообструктивным синдромом (БОС) является 

исключение пневмонии [31]. Если кашель длится более 

трех недель, т. е. носит хронический характер [3], следует 

исключить постназальный синдром, обострение бронхи-

альной астмы или обструктивного бронхита и ГЭРБ [31]. 

Таким образом, диагностика рецидивирующей ОРИ пред-

ставляет собой серьезную клинико-диагностическую 

задачу, которая определяет стратегию лечения, так как

в настоящее время задачей врача уже является не просто 

лечение имеющегося заболевания, а поддержание здо-

ровья пациента и профилактика новых болезней.

Оценивая тяжесть ОРИ у Светланы Г., можно говорить 

о среднетяжелом течении, возможном осложнении в виде 

тонзиллита, БОС, но при отсутствии лабораторного 

подтверждения бактериальной инфекции назначение 

системных антибиотиков неоправданно.

В настоящее время нет четких рамок определения 

количества перенесенных респираторных инфекций

за один год. Этот показатель варьирует от 4 до 8, а также 

делается акцент на возраст ребенка (у детей младшего 

возраста этот показатель может быть выше, чем у школь-

ников). Самое широкое признание получило следующее 

определение: возникновение восьми или более докумен-

тально подтвержденных респираторных инфекций в год 

у детей раннего возраста (до трех лет) или шести и 

более – у детей старше трех лет при отсутствии какого-

либо первичного патологического состояния [32]. Средний 

отит считается рецидивирующим, если у пациента разви-

ваются три эпизода заболевания в течение 6 или четыре 

эпизода в течение 12 месяцев, при этом инфекционный 

ринит определяют как рецидивирующий, если в год про-

исходит более пяти эпизодов [34, 35]. Фарингит или тон-

зиллит считается рецидивирующим, если приходится 

лечить более трех эпизодов в течение 12-месячного 

периода [2, 34]. И наконец, инфекции нижних дыхатель-

ных путей считаются рецидивирующими, если в тече ние 

12 месяцев происходит более трех эпизодов заболева-

ния (рис. 1) [36, 37]. По подсчетам, развитию рецидиви-

рующих ОРИ подвержены 10–15% детей [38].

В нашем случае Светлана Г., по-видимому, попадает в 

категорию детей дошкольного возраста, подверженных 

рецидивирующим ОРИ. Возможно и формирование хрони-

ческой воспалительной патологии в дальнейшем.

Разберем факторы, которые способствуют рецидиви-

рованию ОРИ. В отличие от здоровых взрослых дети 

раннего возраста подвержены повышенному риску раз-

вития рецидивирующих ОРИ из-за относительной незре-

лости их иммунной системы, анатомо-физиологических 

особенностей строения респираторного тракта. Гумораль-

ный и клеточный иммунитет созревает к пятому или 

шестому году жизни [37, 39, 40]. Иммунная система ребен-

ка первого года жизни характеризуется незрелой функ-

цией и активацией иммунных клеток, а также дисбалан-

сом в сторону Th2-цитокинов [41, 42]. У детей младшего 

возраста часто наблюдается дефицит подклассов иммуно-

глобулина (IgG), а у 57% детей с рецидивирующими ОРИ 

есть дефицит одного из подклассов Ig, в частности IgА 

[29]. Недостаток только секреторного IgA или в сочетании 

с дефицитом IgG также создает предрасположенность

к рецидивирующим ОРИ [43]. Однако в связи с тем, что

у большинства этих детей отсутствует первичный иммуно-

дефицит, эти данные отражают транзитор ную незрелость 

развивающейся иммунной системы, из-за которой организм 

больше подвержен развитию ОРИ [2, 29]. При повторных 

ОРИ может формироваться вторичный селективный 

иммунодефицит. Фактором риска является аллергия, 

семейный анамнез с аллергическими заболеваниями, 

преждевременные роды, персистирующие инфекции, 

курение в семье [30, 37, 44, 45].

Наличие у Светланы отклонений в аллергостатусе и 

тот факт, что она родилась преждевременно, а также 

короткий период грудного вскармливания ставят ее в 

группу повышенного риска развития повторных ОРИ по 

сравнению с детьми, которые не подвержены этим фак-

торам риска.

Заболеваемость ОРИ чаще наблюдается в зимние 

месяцы, нередко из-за передачи возбудителей в местах 

скопления людей воздушно-капельным путем или через 

прямой контакт с инфицированными выделениями

с последующей инвазией эпителия роговицы глаз или 

дыхательных путей [49]. Таким образом, условия скучен-

ности (школы и детские сады, общественный транспорт, 

гипермаркеты) способствуют передаче патогенных пол-

лютантов, вызывающих ОРИ [51].

Посещение Светланой Г. детского сада является допол-

нительным фактором риска развития повторных ОРИ. 

Воздействие таких факторов, как недоношенность, 

раннее искусственное вскармливание, раннее начало 

посещение ДДУ, курение членов семьи, нерациональное 

питание, интенсивные физические нагрузки, факторы 

внешней среды, сырое помещение для проживания спо-

собствуют рекуррентным инфекциям (рис. 2).

Рецидивирующие респираторные инфекции могут 

привести к иммунной дисфункции вирусной этиологии, 

создавая замкнутый круг рецидивирующих ОРИ с бакте-

риальными суперинфекциями, продолжительным каш-

лем, а также повышенным риском развития бронхиаль-

Нозологическая форма 
заболевания Частота эпизодов в год

Ринофарингит 6 и более

Острый отит 3 и более за 6 мес. или
4 и более в год

Острый тонзиллофарингит 7 и более

Острый синусит 3 и более

Острый стенозирующий ларингит 2 и более

Острый бронхит 3 и более

Острая внебольничная пневмония 2 и более

Рисунок 1.    Критерии выделения рецидивирующих 
инфекций
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ной астмы [49]. У детей дошкольного возраста ОРИ 

также являются основной причиной рецидивирующих 

эпизодов БОС [49]. БОС определяются как эпизоды про-

грессивно усиливающейся одышки, кашля, хрипов, втя-

жения грудной клетки или сочетания этих симптомов 

продолжительностью от нескольких часов до несколь-

ких дней [49]. Более того, среди обструктивных заболе-

ваний органов дыхания вирусной этиологии, протекаю-

щих с БОС, наиболее значимыми предикторами после-

дующего развития бронхиальной астмы в дальнейшем 

являются риновирусные инфекции [51]. Широкое при-

менение антибиотиков для лечения ОРИ сопровождает-

ся неблагоприятными последствиями для пациентов

и повышением частоты резистентности возбудителей

к антибиотикам [25–27]. Таким образом, в медицине 

существует острая потребность в разноплановой страте-

гии лечения рецидивирующих ОРИ, которая разорвет 

замкнутый круг вирусной и бактериальной колонизации 

слизистых оболочек, воспалений и нарушений иммунно-

го ответа.

Повышение информированности родителей о подда-

ющихся коррекции факторах риска рецидивирующих 

ОРИ может играть большую роль в их профилактике [29]. 

Родители должны знать о преимуществах грудного 

вскармливания, последствиях для ребенка пассивного 

курения и загрязнения окружающей среды в помещении 

или на улице. Кроме того, важно информировать родите-

лей о том, что хирургическое вмешательство (удаление 

миндалин и аденоидов) не всегда является удачным 

решением и снижает частоту рецидивов ОРИ [46, 47].

Эффективный активный иммунитет может обеспечить 

вакцинация против конкретного патогенного микроорга-

низма. Существуют вакцины против вирусов гриппа, кори, 

коклюша (Bordetella pertussis), потенциально инвазивных 

бактерий Haemophilus influenzae типа b и многих сероти-

пов Streptococcus pneumoniae. Эти эффективные и хорошо 

переносимые вакцины широко используются для профи-

лактики конкретных заболеваний.

Рутинная вакцинация против гриппа рекомендуется 

для всех людей в возрасте старше шести месяцев, не 

имеющих противопоказаний, в том числе для детей и 

подростков (конкретные рекомендации могут отличаться 

в зависимости от страны) [48]. В идеале вакцинация 

должна проводиться до начала активности гриппа (если 

возможно, в конце лета  – начале осени), при этом воз-

можность сделать прививку должна сохраняться до тех 

пор, пока циркулируют вирусы гриппа [43]. Дети в возрас-

те от шести месяцев до восемнадцати лет должны полу-

чать две дозы вакцины (при первичной вакцинации)

с разницей в 1 месяц [43]. 

Для Светланы Г. настоятельно рекомендуется проведе-

ние вакцинации против гриппа в августе-сентябре при 

условии, что она не имеет каких-либо из перечисленных 

противопоказаний (аллергическая реакция на вакцину или 

ее компоненты, аллергия на белок яйца), острые катараль-

ные явления, лихорадка.

Существует несколько типов вакцин против вирусов 

гриппа. Живые ослабленные (LAIV) и инактивированные 

(IIV) вакцины против гриппа доказали свою эффектив-

ность у детей [43]. Обширная вакцинация детей дошколь-

ного и школьного возраста заблаговременно до роста 

эпидемии обеспечивает не только перекрестную защиту 

реципиентов, но и косвенную (популяционную) защиту 

сообщества [6]. К сожалению, иммуногенность и эффек-

тивность обычных инактивированных вакцин против 

гриппа не были полностью удовлетворительными у детей 

раннего возраста [33, 21]. Кроме того, частые мутации 

основных вирусных белков снижают эффективность еже-

годной вакцинации против гриппа и повышают устойчи-

вость вируса к стандартным противовирусным препара-

там [33]. И наконец, основным ограничивающим факто-

ром применения вакцин является наличие сотен различ-

ных серотипов вирусов, что делает невозможным созда-

ние вакцины против каждого отдельного возбудителя 

[20]. Поэтому, несмотря на рекомендации о рутинной 

вакцинации против гриппа, сохраняется потребность

в других стратегиях по ограничению распространения 

ОРИ, особенно вызванных возбудителями, против кото-

рых вакцин не существует.

Стратегии по профилактике респираторных заболева-

ний являются краеугольным камнем для пациентов с реци-

дивирующими ОРИ. Благодаря профилактике можно разо-

рвать замкнутый круг микробной инфекции, рецидивирую-

щих воспалений слизистых оболочек респираторного 

тракта, взаимодействия между микроорганизмами окру-

жающей среды и первой линией иммунной защиты, 

макроорганизмом хозяина, а также нарушениями иммун-

ного ответа [10, 11].

Иммуномодуляторы представляют собой эффектив-

ные дополнительные средства, которые можно использо-

вать наряду с вакцинацией или вместо нее для усиления 

врожденного иммунного ответа пациента. Благодаря 

предотвращению дальнейшего распространения инфек-

ции иммуномодуляторы оказывают благоприятный 

эффект на долгосрочные результаты лечения пациентов 

[10, 11]. В отличие от вакцин, которые стимулируют имму-

нитет против конкретного антигена, они оказывают 

неспецифическое действие, приводят организм хозяина 

в «состояние готовности» к встрече с вирусами и бакте-

риями, усиливают общий иммунный ответ. Иммуномоду-

ляторы, способные вызывать иммунный ответ против 

возбудителей ОРИ, подходят для детей, у которых эти 

иммунные функции или еще не развиты или ослаблены 

из-за частых ОРИ [10, 11].

Рисунок 2.    Факторы, способствующие рекуррентным 
заболеваниям
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Существует несколько разных типов иммуномодуля-

торов: 

1) микробные (рибосомы или лизаты бактерий),

2) тимические (экстракт тимуса, тимические пептиды),

3) растительные,

4) цитокины (интерлейкины, интерфероны),

5) индукторы интерферона,

6) препараты антител (ВВИГ),

7) препараты сверхмалых доз антител,

8) синтетического происхождения,

9) нуклеиновые кислоты.

В профилактике рецидивирующих ОРИ на передний 

план выходит использование бактериальных лизатов

для повы шения неспецифического иммунитета. Иммуно-

моду ля торы на основе бактериальных лизатов или рибо-

сом бактерий были впервые представлены в 1980-х годах 

и изучены лучше остальных типов. Существуют доказа-

тельства того, что бактериальные лизаты активируют 

иммунные клетки через образ-распознающие рецепторы 

(ОРР), толл-подобные рецепторы (ТПР), которые играют 

ключевую роль в распознавании возбудителей инфекций 

[14, 5, 6]. ОРР связываются с патоген-ассоциированными 

молекулярными структурами (ПАМС), являющимися 

типичными для многих бактерий, тем самым стимулируя 

врожденный иммунный ответ. Запускается активация 

антиген-представляющих клеток (АПК), выработка цито-

кинов и хемокинов, ускоренное накопление фагоцитар-

ных клеток и в конечном итоге стимуляция адаптивного 

иммунитета [7, 8]. Таким образом, прием соответствующих 

бактериальных лизатов может стимулировать врожден-

ный и адаптивный иммунный ответ и может улучшить 

естественный процесс созревания иммунной системы. 

Одним из препаратов данной группы является рибосо-

мально-протеогликановый комплекс Рибомунил, содержа-

щий протеогликаны мембраны Klebsiella pneumoniae,

а также рибосомы Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 

pneumo niae и pyrogenes, Haemophilus influenzae. Рибомунил 

обладает способностью активировать гуморальный и кле-

точный иммунитет. Рибосомы, входящие в состав 

Рибомунила, содержат антигены, которые являются иден-

тичными бактериальным поверхностным антигенам, поэто-

му, попадая в организм, стимулируют выработку специфи-

ческих антител к данным микроорганизмам (так называе-

мый эффект пероральной вакцины). Именно за счет рибо-

сомальных антигенов Рибомунил обладает способностью 

стимулировать синтез специфических антител к Streptococcus 

pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Haemo philus influenzae, 

Klebsiella pneumoniae. Протеогликаны мембран активируют 

неспецифический иммунитет, вследствие чего усиливается 

фагоцитарная активность полинуклеарных лейкоцитов и 

макрофагов, повышается активность факторов резистент-

ности организма (неспецифической). 

Рибомунил стимулирует функциональную активность В- 

и Т-лимфоцитов, синтез секреторных и сывороточных имму-

ноглобулинов (IgA), интерлейкинов-1, гамма- и альфа-интер-

феронов. В этом заключается профилактическое иммуноло-

гическое действие препарата (по отношению к респиратор-

ным инфекциям, вызванным вирусами). За счет использова-

ния Рибомунила в комплексной терапии удается существен-

но увеличить эффективность лечения, сократить его про-

должительность, снизить необходимость назначения анти-

бактериальных препаратов и бронхолитиков, а также увели-

чить продолжительность ремиссионного периода.

Рибомунил применяется в качестве профилактическо-

го и лечебного средства у пациентов старше 2 лет

при затяжных и рецидивирующих инфекциях лор-орга-

нов (ринит, отит, синусит, ларингит, ангина, фарингит) и 

инфекциях средних и нижних дыхательных путей (трахе-

ит, хронический бронхит, инфекционно-зависимая брон-

хиальная астма, пневмония). Рибомунил используется в 

качестве профилактики инфекций (в том числе рециди-

вирующих) у пациентов, относящихся к группам риска: 

часто болеющих, длительно болеющих, с хронической 

патологией лор-органов, с бронхиальной астмой и хро-

ническим бронхитом, перед началом зимнего и осеннего 

сезона у детей старше 2 лет.

Для профилактики рекуррентных инфекций и форми-

рования хронических очагов воспаления, нормализации 

иммунного статуса Светлане Г. был назначен и проведен 

курс иммуномодулирующей терапии препаратом Рибомунил 

по стандартной схеме (в течение 6 месяцев, с сентября по 

февраль 2016 г.) (рис. 3). В дальнейшем за период с марта 

2016 г. по март 2017 г. у девочки отмечалось 2 эпизода ОРИ 

с повышением температуры тела до субфебрильных цифр. 

Для лечения данных эпизодов применялись только топиче-

ские деконгестанты коротким курсом. Потребности в 

назначении антибиотиков не было. Девочка посещает ДДУ, 

занимается бальными танцами, ходит в бассейн.

Одним из важных моментов является время начала 

приема курсового лечения. Оптимальным временем для 

старта терапии, по мнению большинства экспертов, явля-

ется август.

Прием иммуномодулирующих препаратов (в частности, 

рибосомально-протеогликанового комплекса Рибомунил) 

детьми, подверженными рекуррентным заболеваниям, 

увеличивает сопротивляемость организма респираторным 

бактериальным и вирусным инфекциям, сокращает дли-

тельность эпизода ОРИ (на 43% и более), уменьшает 

потребность в антибактериальной терапии (на 43%

и более), позволяет ребенку вести активный образ жизни, 

социализироваться в обществе [52].

Рисунок 3.    Стандартная схема иммуномоделирующей 
терапии препаратом Рибомунил
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