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АННОТАЦИЯ 
Инфекции дыхательных путей у детей являются одной из наиболее частых причин обращения к врачу и госпитализации и связаны со 

значительной заболеваемостью и смертностью. Респираторные инфекции являются распространенными и частыми заболеваниями и 
представляют собой одну из основных жалоб у детей и подростков. Роль врачей и других медицинских работников расширилась от 
простого лечения болезней до реализации мер, направленных на поддержание здоровья и профилактику заболеваний. Назначение и 
применение каждого иммуномодулирующего средства должно осуществляться корректно только в указанных случаях с индивидуальным 
подходом к каждому ребенку с учетом всех правил. 

Ключевые слова: рецидивирующие респираторные инфекции, первичный иммунодефицит, гастроэзофагеальный рефлюкс, 
кистозный фиброз. 
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RECURRENT RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILDREN AS A HARBINGER OF PRIMARY 
IMMUNODEFICIENCIES (Review article) 

ANNOTATION 
Respiratory tract infections in children are one of the most common causes of medical visits and hospitalizations and are associated with 

significant morbidity and mortality. Respiratory infections are common and frequent diseases and represent one of the main complaints in children 
and adolescents. The role of physicians and other healthcare professionals has expanded from simply treating illness to implementing measures to 
maintain health and prevent disease. The appointment and use of each immunomodulating agent should be carried out correctly only in these cases 
with an individual approach to each child, taking into account all the rules of immunomodulatory therapy. 

Key words: recurrent respiratory infections, primary immunodeficiency, gastroesophageal reflux, cystic fibrosis. 
  
Инфекции дыхательных путей у детей являются одной из 

наиболее частых причин обращения к врачу и госпитализации и 
связаны со значительной заболеваемостью и 
смертностью. Респираторные инфекции являются 
распространенными и частыми заболеваниями и представляют 
собой одну из основных жалоб у детей и подростков. Роль врачей 
и других медицинских работников расширилась от простого 
лечения болезней до реализации мер, направленных на 
поддержание здоровья и профилактику заболеваний [6, 

21]. Респираторные инфекции (РИ), в основном поражающие 
верхние дыхательные пути, часто встречаются у детей, и их 
рецидивы представляют серьезную проблему для педиатров. Есть 
много детей, страдающих так называемыми рецидивирующими 
респираторными инфекциями (РРИ).  

Ребенок с рецидивирующими респираторными инфекциями 
представляет сложную диагностическую проблему. Необходимо 
отличать детей с просто управляемой причиной таких симптомов, 
как рецидивирующие вирусные инфекции или астма, от детей с 
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более серьезной основной патологией, такой как бронхоэктазы или 
иммунная дисфункция. Таким образом проявляется множество 
различных заболеваний, в том числе муковисцидоз, различные 
синдромы иммунодефицита, врожденные аномалии дыхательных 
путей. По данным эпидемиологических исследований было 
подсчитано, что около 6% детей в возрасте до 6 лет имеют РРИ. В 
развитых странах до 25 % детей в возрасте до 1 года и 18 % детей 
в возрасте 1–4 лет испытывают РРИ [2, 4, 13]. При этом ЛОР-
инфекции представляют собой наиболее частую патологию у детей 
в возрасте от 6 мес до 6 лет. Хотя этиологические агенты, 
ответственные за РРИ, не всегда легко идентифицируются, 
вирусные агенты, как правило, являются основной 
причиной. Настоящая задача педиатров состоит в том, чтобы 
отличить нормальных детей с высокой частотой респираторных 
инфекций, связанных с повышенным воздействием факторов 
риска окружающей среды, от детей с другими фоновыми 
патологическими состояниями (иммунологическими или нет), 
предрасполагающими к инфекционным респираторным 
заболеваниям. Как правило, у детей с РРИ выраженных изменений 
нет, и РРИ в основном явля.тся следствием повышенного 
воздействия инфекционных агентов, обусловленных факторами 
внешней среды, в первые годы жизни.  

Первичные иммунодефициты (ПИД), как правило, 
являются результатом генетических дефектов, которые влияют на 
компонент иммунной системы. В целом, эти расстройства 
встречаются редко, за некоторыми исключениями, такими как 
селективный дефицит IgA или дефицит маннозо-связывающего 
лектина. Наиболее частые ПИД обычно протекают бессимптомно 
или имеют только легкие клинические симптомы. 

Основной иммунодефицит более вероятен, когда 
возникают некоторые из следующих «предупреждающих» 
симптомов или признаков: 
 восемь или более новых ушных инфекций (средний отит) в 

течение 12 месяцев, 
 две или более серьезные инфекции носовых пазух в течение 

12 месяцев, 
 два или более эпизода пневмонии в течение 12 месяцев, 
 две и более инвазивные инфекции в анамнезе (менингит, 

флегмона, остеомиелит, септицемия), 
 неспособность младенца набрать вес или нормально расти 

± хроническая диарея, 
 рецидивирующие глубокие абсцессы кожи или органов, 
 персистирующий поверхностный кандидоз в возрасте 

старше 1 года, 
 два или более месяцев на антибиотиках с небольшим 

эффектом или без него, 
 необходимость внутривенных антибиотиков для 

устранения инфекций, 
 семейный анамнез первичного иммунодефицита. 

Рецидивирующая или персистирующая инфекция 
является основным проявлением первичных 
иммунодефицитов. Несмотря на то, что у большинства детей с РРИ 
нормальный иммунитет, важно распознать ребенка с 
сопутствующим ПИД и провести соответствующее обследование 
и лечение. Своевременная и точная диагностика ПИД помогает 
определить наиболее подходящее лечение, предсказать прогноз и 
облегчить генетическое консультирование семьи [7, 8, 11, 13]. 

Повышенная распространенность РРИ у детей младшего 
возраста может быть связана с несколькими факторами: 

 повышенный контакт с инфекционными агентами в 
первые годы жизни, особенно когда ребенок посещает 
группу детей в дошкольных или школьных учреждениях, 

 общая незрелость иммунной системы детей младшего 
возраста, 

 социальные факторы и факторы окружающей среды, 
например, посещение детских садов, размер семьи, 
загрязнение воздуха, курение родителей, сырость в доме. 

К факторам риска, способствующим повышению частоты 
респираторных инфекций у детей с РРИ, относятся [12, 14, 18, 23]: 
 посещение дневного стационара, 
 ранняя социализация, 
 большой размер семьи, скученность, 
 положительный семейный анамнез по атопическим 

заболеваниям, 
 братья и сестры школьного возраста, 
 недоношенность, 
 дети с низкой массой тела, 
 сокращение грудного вскармливания, 
 климатические и экологические факторы (воздействие 

внутренних и наружных загрязнений), 
 домашняя сырость, 
 домашние животные (особенно кошки и собаки), 
 курение родителей и курение во время беременности, 
 анатомические или функциональные изменения верхних или 

нижних дыхательных путей, 
 аллергия/атопия, 
 гастроэзофагеальный рефлюкс, 
 мужской пол, 
 плохие социально-экономические условия с недоеданием, 
 интенсивные тренировки и физические нагрузки, 
 пропущенная вакцинация. 

Если сравнивать детей, находящихся в детских садах, и 
детей, находящихся на домашнем уходе, то у первых значительно 
выше риск ОРЗ. Приблизительно 70% детей с РИ посещают 
детские сады, и около 75% из них начинают страдать РРИ в 
течение первого года пребывания в детских учреждениях [19, 21].  

Обследование детей с РРИ требует пристального 
внимания к анамнезу и осмотру, а в отдельных случаях — к 
обширным исследованиям. Ранняя и точная диагностика 
необходима для обеспечения оптимального лечения и сведения к 
минимуму риска прогрессирующего или необратимого 
повреждения легких. Задача врачей состоит в том, чтобы отличить 
ребенка с самоизлечивающимися или незначительными 
проблемами от ребенка с серьезным, возможно, прогрессирующим 
заболеванием легких. Наиболее частыми и частыми симптомами 
рецидивирующих респираторных инфекций является хронический 
кашель [12, 24, 27]. 

Алгоритм диагностики должен быть направлен на 
исключение основного тяжелого заболевания. Диагноз РРИ весьма 
вероятен, если: 
 более легкая респираторная инфекция с характеристиками, 

аналогичными респираторным инфекциям у детей с 
нормальной респираторной «заболеваемостью» (тяжесть, 
продолжительность, отсутствие осложнений, хороший ответ на 
общепринятую симптоматическую терапию и эмпирическую 
антибактериальную терапию), 

 отсутствие тяжелых и инвазивных системных инфекций, 
 отсутствие неспособности развиваться, 
 отрицательный семейный анамнез по иммунным нарушениям. 

К диагностическому алгоритму РРИ относится 
исследование возможных причин хронического кашля, таких как 
аллергия, астма, дефицит α1-антитрипсина, первичная или 
вторичная цилиарная дискинезия, врожденные аномалии, 
гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР), рецидивирующая легочная 
аспирация, постназальный капельный синдром (наиболее частая 
причина хронического кашля у детей) [25, 27, 30]. При рецидивах 
инфекций в одном и том же конкретном очаге следует обратить 
внимание на возможные врожденные аномалии развития 
дыхательных путей или наличие инородного аспирационного 
тела. Рецидивирующие или хронические инфекции могут быть 
связаны с анатомическими дефектами, которые характерны для 
одной системы органов [31]. Инородное тело следует заподозрить, 
когда инфекции носят хронический характер и локализованы в 
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одном анатомическом канале, например, в одном слуховом 
проходе или одной ноздре. Рецидивирующие симптомы у 
маленьких детей, сопровождающиеся мальабсорбцией или 
назальными полипами, должны быть повторно оценены на 
предмет возможного кистозного фиброза (КФ), даже не смотря на 
отрицательный результат неонатального 
скрининга. Заболеваемость КФ в некоторых странах более 
распространена. Следовательно, сочетание вышеперечисленных 
симптомов является показанием к проведению потовой пробы с 
последующим генетическим анализом. РРИ также может быть 
признаком повторной аспирации содержимого желудка при ГЭР, 
дисфункции глотания, недиагностированной бронхиальной астме 
или синдроме неподвижных ресничек. Рецидивирующий средний 
отит связан с дисфункцией евстахиевой трубы вследствие атопии 
[11, 22]. ГЭР обычно связан с симптомами астмы, но иногда его 
можно спутать с бронхитом или привести к аспирации и 
рецидивирующим пневмониям. ГЭР также может быть фактором, 
участвующим в патогенезе рецидивирующего среднего отита и 
синусита. Дети, у которых развивается рецидивирующая 
пневмония из-за аспирации в сочетании с ГЭР, как правило, 
моложе 2 лет. Детям с ночным кашлем или хрипами в анамнезе при 
физической нагрузке или затяжному кашлю после заболеваний 
верхних дыхательных путей следует провести спирометрию и 
оценку чувствительности бронхолитиков [23,26].  

Рецидивирующие сино-легочные инфекции внутренний 
орган инверсус может указывать на синдром неподвижных 
ресничек (первичная цилиарная дискинезия, синдром Картагенера) 
[25]. 

Оценка частоты респираторных инфекций обычно менее 
важна, чем оценка других характеристик РРИ, таких как: 
течение инфекций, 

 изменение общего состояния здоровья, 
 продолжительность, 
 сопутствующая лихорадка, 
 возможные осложнения, 
 ответ на стандартную симптоматическую терапию, 
 ответ на эмпирическую антибактериальную терапию, 
 причинный изолированный возбудитель. 

Алгоритм диагностики детей с РРИ содержит [26]: 
 ЛОР-обследование с исключением гипертрофии аденоидов, 
 рентгенограмма грудной клетки, 
 определение специфических IgE или проведение кожных прик-

тестов с распространенными ингаляционными и пищевыми 
аллергенами, 

 определение уровня общего IgE в сыворотке крови, 
 определение уровней IgG, IgA и IgM в сыворотке крови, 
 количество клеток крови вместе с абсолютным количеством 

лимфоцитов, нейтрофильных и эозинофильных гранулоцитов, 
 бактериологический посев и серологические тесты, 
 вирусные серологические тесты, 
у отдельных пациентов: 
 уровни Ig G-подклассов, 

 образование специфических поствакцинальных антител 
против Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae типа 
b,столбнячный и дифтерийный анатоксины, взятые через 4 
недели после вакцинации ранее не подвергавшихся 
воздействию вакцинных антигенов, 

 уровни компонентов С3 и С4 комплемента, маннозо-
связывающего лектина и функциональные тесты системы 
комплемента (СН50, АР50). 
Заболевания органов дыхания относятся к наиболее частым и 

распространенным заболеваниям в клинической практике каждого 
педиатра. Рецидивирующие вирусные инфекции являются частью 
процесса взросления любого ребенка. Особенно у детей мы можем 
наблюдать некоторых, которые страдают от рецидивирующих 
инфекций верхних или нижних дыхательных путей. Как правило, 
у здорового ребенка с рецидивирующими респираторными 
инфекциями нет серьезного основного заболевания. У 
большинства детей нет иммунодефицита, но если он есть, то это 
часто связано с дефицитом антител. При положительном анамнезе 
на иммунодефицит обязательно детальное иммунологическое 
исследование. У остальных детей иммунологическое 
обследование следует проводить после исключения других, более 
частых причин РРИ, таких как гастроэзофагеальный рефлюкс, 
аллергия или очаговая ЛОР-инфекция (гипертрофия 
аденоидов). Лечение и профилактика этих инфекций имеет свои 
правила и должна заключаться в ранней, направленной 
антибактериальной терапии острых приступов инфекции, 
длительной и адекватной реконвалесценции, ликвидации всех 
возможных очагов инфекции и полном обследовании иммунного 
статуса ребенка. Существует несколько возможностей 
иммуномодулирующей терапии. Многие клинические и 
экспериментальные исследования подтвердили их эффективность 
и фармакологическую безопасность. Назначение и применение 
каждого иммуномодулирующего средства должно осуществляться 
корректно только в указанных случаях с индивидуальным 
подходом к каждому ребенку с учетом всех правил 
иммуномодулирующей терапии. Устранение всех возможных 
очагов инфекции и полное обследование иммунного статуса 
ребенка. Существует несколько возможностей 
иммуномодулирующей терапии. Многие клинические и 
экспериментальные исследования подтвердили их эффективность 
и фармакологическую безопасность [13, 18].  

Назначение и применение каждого иммуномодулирующего 
средства должно осуществляться корректно только в указанных 
случаях с индивидуальным подходом к каждому ребенку с учетом 
всех правил иммуномодулирующей терапии. Важно устранение 
всех возможных очагов  инфекции и полное обследование 
иммунного статуса ребенка. Существует несколько возможностей 
иммуномодулирующей терапии. Многие клинические и 
экспериментальные исследования подтвердили их эффективность 
и фармакологическую безопасность. Назначение и применение 
каждого иммуномодулирующего средства должно осуществляться 
корректно только в указанных случаях с индивидуальным 
подходом к каждому ребенку с учетом всех правил 
иммуномодулирующей терапии. 
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