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ЧАСТО БОЛЕЮЩИЕ ДЕТИ: ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ
Л. В. Крамарь, Ю. О. Хлынина

Кафедра детских инфекционных болезней ВолГМУ

Проблема реабилитации длительно и часто болеющих детей, несмотря на большое число исследований,
остается до конца нерешенной. Авторы приводят современные данные по этиопатогенезу данной патологии. Пред-
ложен алгоритм лечения и профилактики острых респираторных заболеваний у данной группы детей.

Ключевые слова: дети, часто болеющие дети, острые респираторные заболевания, реабилитация часто
болеющих детей.

SICKLY CHILDREN: PROBLEMS AND WAYS OF SOLVING THEM
L. V. Kramar, U. O. Hlynina

The problem of rehabilitation of frequently ailing children is not yet elucidated despite much research done in this field.
The authors analyze up-to-date views of etiopathogenicity of this pathology. An algorithm of treatment and prophylaxis of
acute respiratory diseases is proposed for this group of children.

Key words: children, sickly children, acute respiratory diseases, rehabilitation of frequently ailing children.

В структуре инфекционной патологии у детей
отмечается абсолютное преобладание острых респи-
раторных инфекций. Их удельный вес достигает 90 %,
при этом имеется ввиду не грипп как острое заболе-
вание с эпидемическими подъемами, а другие ви-
русные инфекции, устойчивость к которым опреде-
ляется общей неспецифической резистентностью
макроорганизма. Широкие эпидемиологические ис-
следования, проводимые в разных странах, свиде-
тельствуют, что большинство детей переносят в те-
чение года от 3 до 5 эпизодов острых респираторных
заболеваний (ОРЗ), при этом наиболее высокий уро-
вень регистрируется среди организованных детей
ясельного возраста, а заболеваемость в городах
вдвое превышает показатели сельской местности.
Среди школьников наиболее часто респираторные
инфекции встречаются у учащихся начальных клас-
сов (50 % всех случаев), дети 10 лет и старше боле-
ют в 2,5 раза реже, чем в более раннем возрасте [2].

Детей, подверженных частым респираторным
заболеваниям, принято называть часто болеющими
детьми (ЧДБ). Отсутствие в международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) данной
нозологической единицы подтверждает, что термин
ЧДБ не является диагнозом, а объединяет в группу
диспансерного наблюдения детей, чаще чем их свер-
стники болеющих острыми респираторными инфек-
циями. До настоящего времени для отнесения в эту
категорию используются критерии, предложенные

Барановым А. А. и Альбицким В. Ю. (1986), которые
основаны на «допустимой» частоте ОРЗ в зависимо-
сти от возраста ребенка (от 6 и более раз в год) [1].

Согласно классификации Института гигиены де-
тей и подростков Министерства здравоохранения РФ,
часто болеющие дети относятся ко II группе здоро-
вья (с отягощенным биологическим анамнезом, фун-
кциональными и морфологическими особенностями,
то есть с риском развития хронических заболеваний).

Основной перечень заболеваний ЧДБ состав-
ляют повторяющиеся острые вирусные инфекции,
часто осложняющиеся развитием простого и обструк-
тивного бронхита, тонзиллита, синусита, ларинготра-
хеита, пневмонии и др., что является частой причи-
ной для визитов к врачу и госпитализации в стацио-
нары. Кроме того, воспалительные заболевания ро-
тоглотки и дыхательного аппарата могут вызываться
бактериями (Haemophуlus influenzae, S. pneumoniae,
S. pyogenes, S. aureus, Moraxella catarrhalis), вируса-
ми (преимущественно респираторно-синцитиальным,
гриппа и парагриппа, адено- и энтеровирусами) и
представителями семейства Chlamydia и Mycoplasma
[9, 11].

Значительную часть группы составляют дети с
аллергией, что обусловлено врожденными особенно-
стями их иммунного ответа (преобладание Th2-лим-
фоцитов, ответственных за дифференцировку В-лим-
фоцитов в IgE продуцирующие плазматические клет-
ки; снижение физиологического ингибирующего дей-
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ствия интерферона на синтез IgE, снижение продук-
ции секреторного IgА). Это определяет тяжесть тече-
ния аллергической патологии, частоту и длительность
ОРЗ, которые, в свою очередь, вызывают обостре-
ние аллергических болезней [7, 10].

При включении ребенка в группу ЧБД необхо-
димо учитывать:

1) частоту ОРЗ в течение года;
2) тяжесть каждого эпизода;
3) необходимость применения антибактериаль-

ных препаратов при лечении;
4) продолжительность интервалов между эпи-

зодами.
Кроме того, ребенка правомочно отнести к груп-

пе ЧДБ только в тех случаях, когда повышенная под-
верженность респираторным инфекциям не связана
со стойкими врожденными или приобретенными па-
тологическими состояниями. В связи с этим одним
из существенных моментов диспансеризации ЧБД
является дополнительное обследование с целью ис-
ключения ряда заболеваний.

Так, среди болезней органов дыхания, которые
иногда трактуются как частые ОРЗ, в ряде случаев
можно выделить конкретные нозологические формы
(хронический аденоидит, тонзиллит, рецидивирующий
бронхит и др.), каждая из которых имеет определен-
ный код в рубрикации МКБ-10 и подразумевает соот-
ветствующее лечение у специалистов.
Хотя определение ЧДБ достаточно четкое, показате-
ли распространенности частой заболеваемости мо-
гут существенно отличаться. Сведения, получаемые
из диспансерных карт (форма 30) детских поликли-
ник, обычно содержат более низкие цифры (1—5 %),
чем данные анализа заболеваемости по листкам уточ-
ненных диагнозов из истории развития ребенка. Осо-
бенно большие расхождения имеют место у детей,
не посещающих детские учреждения. Это связано с
тем, что родители далеко не всегда обращаются к
врачу по поводу легких форм.
В зависимости от возраста, эпидемиологических и
социальных условий, удельный вес часто болеющих
детей в популяции может составлять от 1/4 до 1/2.
Прямые и косвенные расходы на лечение и уход за
такими детьми наносят существенный экономичес-
кий ущерб не только семье ребенка, но и бюджету
страны в целом. По разным данным, экономические
затраты на один эпизод ОРЗ, включающие в себя
стоимость базового набора медикаментов, могут ко-
лебаться в пределах 450—3000 р. [2, 9].

Частые ОРЗ могут приводить к замедлению фи-
зического и нервно-психического развития детей,
срыву компенсаторно-адаптационных механизмов и
формированию невротических реакций. Ограничение
возможности общения со сверстниками приводит к
социальной дезадаптации. Повторные респираторные
заболевания нарушают развитие и функционирова-
ние органов дыхания и вегетативной нервной систе-

мы, способствуют снижению иммунорезистентности
организма. В связи с частой заболеваемостью изме-
няется режим двигательной активности. Дети реже
находятся на свежем воздухе, что еще больше уве-
личивает частоту инфекций. Кроме того, высокая за-
болеваемость ограничивает подростка в выборе про-
фессии, влияет на репродуктивные возможности.

ПРИЧИНЫ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ
ЧАСТЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
У ДЕТЕЙ

В литературе активно обсуждаются причины,
способствующие формированию часто болеющего
ребенка. Среди них запаздывание развития иммун-
ной системы, анатомо-физиологические особенности
респираторного тракта у детей (незрелость мукоци-
лиарной и сурфактантной систем, особенности стро-
ения бронхов), социальные условия жизни (питание,
бытовые условия).

Ранний и дошкольный детский возраст харак-
теризуется повышенной восприимчивостью к респи-
раторным патогенам, но это не отклонение о нормы,
а онтогенетическая особенность данного периода. Од-
нако в том случае, когда частота респираторных ин-
фекций превышает порог толерантности, адекватно-
го восстановления функциональных характеристик
иммунной системы не происходит.

Эндогенные факторы риска общеизвестны: не-
благоприятное течение беременности, недо-
ношенность, анте- и интранатальное поражение цен-
ральной нервной системы (ЦНС), раннее искусствен-
ное вскармливание, инфицированность микобактери-
ями туберкулеза. Более частым ОРЗ, по сравнению
со сверстниками, подвержены дети с экссудативно-
катаральным и лимфатико-гипопластическим диате-
зами. Они имеют «акцентуированные» анатомо-фи-
зиологические особенности, а именно склонность к
более выраженной экссудативной фазе воспаления
и повышенную восприимчивость к инфекции, кото-
рые с возрастом нивелируются, но являются их при-
чиной в раннем детстве [5].

Среди экзогенных факторов наибольшую роль
играет низкий уровень материального благополучия
и социальной культуры семьи, несоблюдение правил
здорового образа жизни, раннее начало посещения
детьми дошкольных учреждений с высоким числом
контактов с источниками инфекции. Дефекты ухода,
пренебрежение закаливанием, нерациональное пита-
ние и режим дня способствуют повышению воспри-
имчивости к инфекциям. Неблагоприятные экологи-
ческие факторы также являются риском высокой за-
болеваемости. Особо следует отметить пассивное
курение.

Патогенетической основой частых и длительных
респираторных инфекций является изменение имму-
нологической реактивности. Многочисленные иссле-
дования иммунного статуса у ЧБД показали, что ре-
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ального иммунодефицита у них нет, но может выяв-
ляться преходящая функциональная нестабильность
иммунитета, в основном из-за транзиторных отклоне-
ний и возрастных особенностей иммунной системы.

Ряд исследователей указывают на нарушение
процессов интерферонообразования у данной груп-
пы. Индивидуальная способность к синтезу интерфе-
рона генетически детерминирована, а резистентность
к вирусным инфекциям во многом зависит от его фо-
нового уровня. У ЧБД снижена способность клеток к
синтезу интерферона, менее четко выражены сезон-
ные ритмы — он снижен в течение всего года [7, 12].

У ряда детей можно предполагать наследствен-
но обусловленный «поздний старт» иммунной систе-
мы (транзиторная семейная дисфункция иммуните-
та). В пользу этого свидетельствует их анамнез —
выявление у родителей в период их детства высоко-
го уровня респираторной заболеваемости.

При изучении факторов местного иммунитета у
часто болеющих детей достаточно часто выявляется
уменьшение содержания секреторного IgA в слюне,
несколько снижен уровень и активность лизоцима в
носовом секрете, что указывает на дефицит в систе-
ме неспецифической резистентности. Эти сдвиги,
однако, трактуются как зависящие от преморбидно-
го фона, фазы воспалительного процесса, сопутству-
ющей патологии, а не как первичные проявления
иммунодефицита [3, 12].

В последние годы была показана взаимосвязь
между состоянием иммунитета, микрофлоры и рес-
пираторной патологии. Так как у большинства часто
болеющих повторные эпизоды ОРЗ вызываются ви-
русно-бактериальными ассоциациями, что нередко
заканчивается возникновением гнойных осложнений
(ангины, фарингиты, отиты, бронхиты, пневмонии и
др.). Многие из них неоднократно получают лечение
антибиотиками, которые, в свою очередь, сами по-
рождают новые проблемы, приводя к нарушению
микроэкосистем организма, антибиотикорезистентно-
сти, высокой сенсибилизации. Таким образом, возни-
кает «порочный круг», формирующий часто болею-
щего ребенка.

Частые инфекционные заболевания, изменения
микробного пейзажа кишечника в результате приема
антибактериальных препаратов, неблагоприятные сре-
довые влияния (возросшая «агрессивность» питье-
вой воды, длительное действие малых доз радионук-
леотидов, ксенобиотиков) — все это приводит к воз-
никновению дефицита витаминов у детей. При отсут-
ствии манифестных признаков витаминной недоста-
точности многие дети из группы ЧБД имеют признаки
субнормальной обеспеченности витаминами. Это со-
стояние не характеризуется выраженными клиничес-
кими нарушениями, но может сопровождаться появ-
лением отдельных клинических микросимптомов:
раздражительности, головной боли, сухости кожи,
снижением физической и умственной работоспособ-

ности. При субнормальной обеспеченности витами-
нами значительно снижается устойчивость детей к
действию инфекционных и токсических факторов, за-
медляются сроки выздоровления [9, 11].

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ОЗДОРОВЛЕНИЯ
И ЛЕЧЕНИЯ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Учитывая все вышесказанное, лечение детей
данной группы представляет огромную проблему,
сложность которой связана с тем, что большинство
из них уже неоднократно лечились препаратами раз-
личных групп.

Комплексный подход к лечению детей из груп-
пы ЧБД должен включать проведение мероприятий,
направленных на предупреждение заболеваний и
укрепление здоровья. У каждого часто болеющего
ребенка необходимо уточнить факторы риска и при-
чины повышенной респираторной заболеваемости.
Без их детализации и устранения (или уменьшения
неблагоприятного воздействия) крайне трудно добить-
ся эффективного оздоровления.

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ
ИЛИ РЕАБИЛИТАЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Реабилитационное лечение — основа успешно-
го ведения часто болеющих детей. Оно включает ряд
общегигиенических и оздоровительных мероприятий,
которые необходимо проводить в семье:

1) организация рационального режима дня
ребенка;

2) полноценный, достаточный по длительности сон;
3) исключение переутомления и перевозбуждения;
4) обязательные и достаточные по длительнос-

ти прогулки без переохлаждения;
5) ограничение посещения мест большого скоп-

ления людей;
6) полноценное питание, учитывающее возраст-

ные особенности ребенка, склонность к аллергичес-
ким реакциям, разумное отношение к углеводистой
пище и сладостям;

7) прием поливитаминных препаратов, соответ-
ствующих возрасту ребенка и его нагрузкам;

8) проведение закаливающих мероприятий.
К эффективным методам следует отнести орга-

низацию контроля за внешним окружением ребенка,
имеющего целью ограничить число контактов с ис-
точником инфекции. Это сокращение использования
общественного транспорта, частое проветривание
всех помещений. В зимний период в квартирах с
центральным отоплением необходимо проводить ре-
гулярное увлажнение воздуха с целью предупреж-
дения высушивания слизистых оболочек или прово-
дить закапывание в нос физиологического раствора.

Частые ОРВИ у предрасположенных детей —
фактор риска по развитию обструктивных бронхитов
и астмы, поэтому необходимо тщательно очищать
квартиру от домашней пыли, других бытовых аллер-
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генов. Это особенно важно для детей, имеющих ука-
зание на наличие аллергии.

КОРРЕКЦИЯ МИКРОФЛОРЫ
СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК

В настоящее время аутофлору открытых биото-
пов организма человека рассматривают как своеоб-
разный экстракорпоральный орган иммунного гомео-
стаза, являющийся одним из ключевых регуляторов
иммунной системы [5,13]. Ее иммуномодулирующий
эффект обусловлен влиянием на дифференцировку
Т-супрессоров в пейеровых бляшках и стимуляцией
локального иммунитета, обусловленного усилением
секреции секреторного IgА. Особое внимание обра-
щается на свойство пробиотиков положительно вли-
ять на иммунитет.

В последние годы получены данные об эффек-
тивности использования пробиотиков в профилакти-
ке и лечении ОРЗ. Ведущим механизмом получен-
ных эффектов явилась биоценозопосредованная ак-
тивация клеточного иммунитета. Наиболее эффектив-
ными из пробиотических микроорганизмов являются
лакто- и бифидумбактерии. Было показано, что при
приеме этих бактерий происходит снижением числа
потенциальных патогенов на слизистых оболочках
верхних дыхательных путей, при этом полагают, что
данный феномен обусловлен не конкурентным или
бактерицидным действием пробиотиков, а повыше-
нием иммунного ответа организма [12, 14, 15].

В реабилитационные программы часто болею-
щих детей должна включаться обязательная диагно-
стика и последующая коррекция микробиоценоза
кишечника с использованием пробиотических препа-
ратов и лечебно-диетических продуктов, содержащих
лакто- и бифидобактерии.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ

Для лечения ЧБД нередко предлагается ис-
пользовать так называемые адаптогены, биогенные
стимуляторы, общеукрепляющие средства (апилак,
прополис, экстракт родиолы розовой, левзеи, эле-
утерококка, заманихи, лимонника) как «стимулиру-
ющие общую сопротивляемость организма» (то
есть понятия, не несущего конкретного содержа-
ния и не имеющего доказанной клинической эф-
фективности).

Полученные в последние годы данные свиде-
тельствуют о том, что иммунная система ЧБД хотя и
не имеет грубых первичных и приобретенных дефек-
тов, но характеризуется крайней напряженностью
процессов иммунного реагирования, нарушением
межклеточной кооперации. В силу этого в качестве
одного из основных компонентов патогенетического
лечения и профилактики используются методы, обо-
значающиеся как иммунокоррекция, которая долж-
на проводиться на фоне соблюдения общих принци-
пов оздоровления.

В настоящее время в оздоровительных програм-
мах для ЧБД применяются такие средства неспеци-
фической иммунопрофилактики, как интерфероны
(лейкоцитарный интерферон, виферон), индукторы
эндогенного интерферона (анаферон, арбидол, цик-
лоферон). В последние годы все шире используются
иммуномодуляторы бактериального происхождения,
среди которых выделяют высокоочищенные бакте-
риолизаты (ИРС-19, Имудон, Бронхомунал, Бронхо-
ваксом), мембранные фракции (Ликопид, Биостим) и
рибосомально-протеогликановые комплексы (Рибому-
нил) [4, 9, 11].

Особо следует отметить препараты бактериаль-
ного происхождения, характеризующиеся очень хо-
рошей переносимостью, назначение которых не тре-
бует предварительного иммунологического обследо-
вания. Благодаря высокой иммуногенности их при-
менение сопровождается вакцинальным эффектом
против возбудителей основных патогенов респиратор-
ного тракта, при этом формируется не только систем-
ный, но и эффективный местный иммунитет слизис-
тых оболочек.

ПЛАНОВАЯ ВАКЦИНАЦИЯ
ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Одним из основных направлений снижения за-
болеваемости является иммунопрофилактика. Частые
ОРЗ не являются противопоказанием к проведению
календарных прививок и не должны являться пово-
дом для медицинских отводов.

Ежегодная иммунизация против гриппа являет-
ся необходимой для данной категории детей. Как по-
казывают исследования последних лет, она не только
снижает заболеваемость этой инфекцией, но и сокра-
щает частоту вирусных заболеваний негриппозной
этиологии. Этот феномен имеет несколько объяснений.
Гриппозные вакцины являются мощными индуктора-
ми интерфероногенеза. Играет роль и поликлональная
активация иммунной системы и иммунологической
памяти в отношении других возбудителей.

Имеются убедительные данные о высокой про-
филактической эффективности плановой вакцинации
против пневмококковой и гемофильной инфекции.

Активная специфическая иммунизация на фоне
применения иммунокорректоров существенно повы-
шает эффективность вакцинации у ЧБД.

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ

Целью диспансеризации является выявление
больных, которым может быть установлен конкрет-
ный диагноз, и проведение соответствующего лече-
ния. С этой целью необходимо проводить углублен-
ное исследование лор-органов, выявить предраспо-
ложенность к аллергии (анамнестически) и при необ-
ходимости назначить консультацию аллерголога с
последующим определением IgE и аллергических
проб. При наличии симптомов со стороны легких по-
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казана рентгенография и (у детей старше 5 лет) ис-
следование функций внешнего дыхания. При необ-
ходимости назначают стационарное обследование
для уточнения диагноза. Хронические очаги инфек-
ции должны быть санированы.

Использование комплексного подхода к реаби-
литации и лечению ЧБД позволет сократить заболе-
ваемость острыми респираторными инфекциями на
50 % в дошкольных и до 25 % — в школьных учреж-
дениях. Это существенно снижает экономические
потери в семье, приводит к улучшению здоровья
популяции в целом.
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