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В последние три десятилетия пристальное вни-

мание обращено на проблему часто и длительно 

болеющих детей (ЧДБД). С 1986 года, после выхода 

монографии В.Ю. Альбицкого и А.А. Баранова «Ча-

сто болеющие дети. Клинико-социальные аспекты. 

Пути оздоровления», дискуссии на данную тему не 

утихают. Авторы произвели попытку обоснования 

необходимости выделения группы часто болеющих 

детей (ЧБД) и предложили считать таковыми детей, 

болеющих острыми респираторными заболевания-

ми (ОРЗ) на первом году жизни 4 и более раза в год, 

в возрасте от 1 до 3 лет — 6 и более, от 3 до 5 лет — 5, 

старше 5 лет — 3 и более раза в год [1].

В настоящее время большинство отечествен-

ных педиатрических школ рекомендуют относить 

к группе часто болеющих тех детей, которые более 

4–8 раз в течение года болеют ОРЗ и не имеют при 

этом хронической или врожденной патологии [2–

4]. В практике зарубежных педиатров (Великобри-

тания, США) принято считать, что здоровые дети в 

возрасте от 1 до 3 лет болеют ОРЗ до 8 раз в течение 

года [3, 5]. Согласно определению Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ), к ЧБД следует от-

носить детей, переносящих более 8 эпизодов ОРЗ за 

год [6].

Следует отметить, что практически все иссле-

дователи уточняют, что ребенка можно отнести к 

группе ЧБД только в том случае, если повышенная 

заболеваемость вирусно-бактериальными респи-

раторными инфекциями не имеет сезонности, не 

связана со стойкими врожденными, наследствен-

ными или приобретенными патологическими со-

стояниями (первичный иммунодефицит, пороки 

развития лор-органов, бронхолегочной системы, 

муковисцидоз и др.), а также не обусловлена сме-

ной социальной активности (начало посещения 

организованного детского коллектива и т.д.). Таким 

образом, группа ЧБД выделяет из общей популяции 

детей со сниженной по сравнению со сверстниками 

резистентностью к респираторным патогенам, и это 

снижение не является отражением грубых патоло-

гических процессов. Поэтому вполне закономерно, 

что чаще всего в данную диспансерную группу по-

падают дети раннего возраста, т.е. находящиеся в 

фазе становления иммунитета.

Выделение ЧБД в особую диспансерную группу 

наблюдения обусловлено различными причинами, 

в том числе необходимостью уменьшения неоправ-

данной лекарственной нагрузки на ребенка. Имен-

но при лечении детей данной категории широко и 

нередко неоправданно используется большое ко-

личество различных лекарственных препаратов, в 

том числе антибиотиков, с вытекающими из этого 

неблагоприятными последствиями как для ребенка, 

так и для всей детской популяции в целом.

Длительное наблюдение за детьми с повышен-

ной заболеваемостью ОРЗ определяет лечебную 

тактику: к пациентам этой категории следует под-

ходить дифференцированно, так как причин, вы-

зывающих повышенную заболеваемость, множе-

ство и цель педиатра — их выявление, определение 

и нивелирование факторов риска неблагоприятных 
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последствий данного состояния. Следует отметить, 

что не каждый пациент, болеющий 4–6 и даже 8 раз 

в год и чаще, требует медикаментозного вмешатель-

ства. Если ребенок нормально развивается, не имеет 

признаков формирующегося вторичного иммуно-

дефицита (как клинических, так и лабораторных), 

хронических заболеваний, то наиболее рациональ-

ная тактика в данном случае — выжидательная, т.е. 

наблюдение и применение методов, укрепляющих 

неспецифический иммунитет: рациональные ре-

жим дня и питание, витаминотерапия, закаливание, 

кинезотерапия, лечебный массаж и др.

Однако в некоторых случаях частые респиратор-

ные инфекции могут стать причиной срыва основ-

ных компенсаторно-адаптационных механизмов, 

привести к значительным нарушениям функцио-

нального состояния организма, особенно органов 

дыхания, желудочно-кишечного тракта, вегета-

тивной нервной системы, способствовать сниже-

нию резистентности к патогенам, а также раннему 

развитию хронической патологии. Выявлено, что 

у 60–70 % ЧДБД уже в дошкольном возрасте фор-

мируются хронические заболевания, что говорит 

о перенапряжении адаптационных систем и срыве 

компенсаторных возможностей. Исходя из выше-

изложенного, наиболее рациональным представля-

ется анализ педиатром или семейным врачом кли-

нической ситуации со своевременной коррекцией 

иммунного дисбаланса. Выбор стратегии и рацио-

нальной тактики должен совершаться после тща-

тельного анализа клинической ситуации, с подклю-

чением дополнительных методов обследований.

По данным различных авторов, удельный вес 

ЧБД составляет от 14 до 80 % детской популяции 

[4, 7–8]. Необходимо подчеркнуть, что ЧБД — это 

не нозологическая форма и не диагноз, а условная 

группа диспансерного наблюдения, включающая 

детей, подверженных частым респираторным ин-

фекциям, возникающим из-за транзиторных, чаще 

корригируемых отклонений в защитных системах 

ребенка, и не имеющих стойких органических на-

рушений в них. Наиболее высок данный показатель 

среди «организованных» детей дошкольного воз-

раста, особенно в первый год посещения детских 

коллективов.

Среди факторов, увеличивающих риск развития 

повышенной респираторной заболеваемости, вы-

деляют возраст матери, токсикозы беременности, 

недоношенность, морфофункциональную незре-

лость, гнойно-септические заболевания в перио-

де новорожденности и перинатальные поражения 

ЦНС, которые могут быть причиной так называе-

мого позднего иммунного старта — синдрома, об-

условленного медленной и/или поздней дифферен-

цировкой и формированием функций иммунной 

системы. Кроме того, к факторам риска частой за-

болеваемости ребенка также относятся такие пре-

морбидные состояния детей раннего возраста, как 

гипотрофия, витаминная и белковая недостаточ-

ность, перенесенный рахит, анемия, загрязнение 

окружающей среды, стрессовые ситуации в семье. 

Среди экзогенных факторов также обращают на 

себя внимание неблагоприятные материально-бы-

товые и экологические условия, низкий уровень 

санитарной культуры, пассивное курение, ранняя 

социализация, нерациональный режим дня, али-

ментарные дефициты, персистирующие внутрикле-

точные инфекции [4, 9–11].

Возрастные особенности иммунной системы 

ребенка также являются фактором, обусловливаю-

щим более высокую чувствительность к инфекци-

ям и менее дифференцированный в сравнении со 

взрослыми пациентами ответ иммунной системы в 

целом на воздействие инфекции [3, 12]. Иммунная 

система детей характеризуется онтогенетической 

последовательностью созревания различных им-

мунных факторов, которое завершается в основном 

к 12–14 годам (к этому возрасту количественные и 

функциональные характеристики иммунитета со-

ответствуют показателям взрослых) и проходит 

несколько этапов и критических периодов [3, 12]. 

Высокая восприимчивость к возбудителям острых 

респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) об-

условлена прежде всего незрелостью системы им-

мунитета и отсутствием иммунологической памяти 

относительно предыдущих контактов с инфекци-

онными агентами. С возрастом, с появлением этих 

контактов, появляются антитела к большему числу 

вирусов и бактерий, что выражается в снижении 

заболеваемости — происходит антигенная трени-

ровка иммунной системы [4]. На фоне тренировки 

и контактов ребенка с возбудителями ОРЗ законо-

мерно отмечается рост заболеваемости последни-

ми. Поэтому максимальная заболеваемость ОРЗ 

отмечается в возрасте от 6 месяцев до 6 лет, когда 

круг контактов с возбудителями значительно рас-

ширяется, а иммунная память находится на этапе 

формирования.

У некоторых часто болеющих детей, имеющих 

значимый дисбаланс в звеньях защитных систем, 

обычно выявляются: наследственная отягощен-

ность; высокая частота острых заболеваний в те-

чение года (6–7 раз и чаще) c продолжительным и 

осложненным течением; сопутствующие морфо-

функциональные отклонения в различных орга-

нах и системах; быстрое формирование хрониче-

ских очагов инфекции и хронических заболеваний. 

Именно эти дети чаще всего имеют множество фак-

торов риска и признаки формирующегося или уже 

сформировавшегося вторичного иммунодефицита. 

Поэтому, кроме традиционных методов лечения и 

реабилитации таких детей, зачастую требуется на-

значение средств, воздействующих на иммунитет.

Среди иммуномодуляторов наиболее оптималь-

ными являются те, действие которых направлено 

на неспецифические звенья иммунитета. Учитывая 

детский контингент, данные препараты должны 

иметь наиболее благоприятный профиль безопасно-

сти и не обладать даже минимальной токсичностью 

при длительном применении. Желательно также, 
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чтобы данные препараты прямо воздействовали на 

вирусы, вызывающие ОРЗ у детей, и имели свойства 

специфической профилактики инфекционного за-

болевания. К таким средствам относятся препараты 

на основе лекарственных растений, содержащих 

флавоноиды. Из созданных и зарегистрированных 

в Украине иммуномодулирующих и противовирус-

ных флавоноидов наиболее широко в клинической 

практике для  лечения и профилактики респира-

торных инфекций используется Протефлазид и его 

детская форма Иммунофлазид. Учитывая уникаль-

ный механизм действия этих препаратов, сочетаю-

щий четыре направления (прямое противовирусное 

воздействие на ДНК- и РНК-содержащие вирусы; 

мягкое иммунотропное (точнее — иммуномодули-

рующее) действие; выраженную антиоксидантную 

активность (подавляет активные радикалы кисло-

рода); проапоптотическое действие в зараженных 

вирусом клетках), они являются препаратами выбо-

ра для лечения и профилактики острых респиратор-

ных вирусных заболеваний как у эпизодически, так 

и у часто болеющих детей.

Протефлазид и его производные содержат в сво-

ем составе флавоноиды — природные фенольные 

соединения растительного происхождения. Термин 

«флавоноиды» (от лат. flavus — желтый; первые вы-

деленные из растений вещества этого класса имели 

желтую окраску, но позднее было установлено, что 

многие из них бесцветны) объединяет различные 

соединения, генетически связанные друг с другом, 

но обладающие различным фармакологическим 

действием. В состав Протефлазида входят флавоно-

иды, полученные из диких злаковых трав: вейника 

наземного и щучки дернистой.

Начало изучения флавоноидов относится к пер-

вой половине XIX в., когда в 1814 г. из коры особого 

вида дуба было выделено кристаллическое веще-

ство, названное кверцетрином. Спустя 40 лет (в 1852 

году) Jean-Baptiste Rigaud установил гликозидный 

характер этого вещества. Интерес к флавоноидным 

соединениям особенно возрос в 40-е годы XX сто-

летия: они привлекают внимание разносторонней 

биологической активностью и чрезвычайно низкой 

токсичностью. На данный момент известно более 

6500 веществ, относящихся к флавоноидам. Они 

принимают участие в фотосинтезе, образовании 

лигнина и суберина, являются защитными агентами 

растений, вовлечены в регуляцию процессов про-

растания семян, а также пролиферации и отмира-

ния (путем апоптоза) клеток растущих частей расте-

ний. В растениях большинство из них присутствует 

в виде соединений с сахарами — гликозидов 13].

Благодаря своим биологическим функциям, та-

ким как защита клеточных структур, большинство 

флавоноидов функционируют в организме челове-

ка в качестве антиоксидантов. Флавоноиды обла-

дают мощным противовоспалительным, антибио-

тикоподобным потенциалом, в некоторых случаях 

действуя как антимикробные агенты, подавляют 

функционирование микроорганизмов, таких как 

вирусы (в частности, герпеса, вирусных гепатитов) 

или бактерии [14–21]. Кроме того, флавоноиды, 

выделенные из сои, регулируют гормональный ба-

ланс фитоэстрогенов. Выявлены флавоноиды, ко-

торые регулируют метаболизм катехоламинов, обе-

спечивая антистрессовую защиту [21–23]. Ряд этих 

веществ обладает антимутагенным и антиканцеро-

генным действием, т.е. способствует профилактике 

опухолевых заболеваний [21, 22, 24–27]. Обладают 

они и детоксикационной функцией, связывая тяже-

лые металлы (например, кадмий, свинец) [22, 28].

Флавоноиды влияют на антиоксидантную си-

стему — на этапе образования свободных ради-

калов и перекисей они действуют как ловушки 

свободных радикалов, подавляют ряд ферментов, 

провоцирующих перекисный процесс, и защища-

ют антиоксидантные ферменты от повреждения 

[21, 22, 27]. Максимальный антиоксидантный эф-

фект флавоноидов проявляется при сочетании с 

витаминами С и Е.

В последние годы выявлено влияние флавонои-

дов на клеточный рецепторный аппарат, в том числе 

на рецепторы, стимулирующие детоксикационные 

процессы [29, 30]. Данные свойства особенно важ-

ны для ЧДБД, поскольку персистирующий воспа-

лительный процесс с формированием хронической 

интоксикации определяет усиление продукции про-

воспалительных цитокинов, что наряду с другими 

морфофункциональными нарушениями усугубляет 

иммунный дисбаланс [31, 32]. Среди положитель-

ных свойств флавоноидов очень важно их значимое 

положительное воздействие на состояние неспе-

цифической резистентности и иммунитета [22].

Учитывая многообразие положительных воз-

действий флавоноидов на человека, препараты на 

их основе нашли широкое применение в клиниче-

ской практике [33, 34]. Одним из направлений те-

рапевтического применения созданных на основе 

флавоноидов лекарственных средств является ле-

чение вирусных инфекций, как острых, так и пер-

систирующих. Согласно данным C.Л. Рыбалко и 

соавт. [35], препараты для лечения ОРВИ должны 

обладать прямым противовирусным действием на 

всех стадиях развития вирусной инфекции; пря-

мым противовирусным действием широкого спек-

тра (воздействовать и на РНК-, и на ДНК-вирусы); 

высокой тропностью к слизистой оболочке верхних 

дыхательных путей — месту внедрения инфекции; 

детоксикационными и антиоксидантными меха-

низмами действия; иммунотропным действием, без 

развития рефрактерности иммунных клеток; они 

также должны подавлять нейраминидазную актив-

ность вирусов гриппа. Всем этим требованиям в 

полной мере соответствует отечественный препарат 

Протефлазид и его сиропная форма Иммунофлазид.

Согласно рекомендациям ВОЗ, в межэпидеми-

ческий период следует проводить профилактику 

гриппа и ОРВИ [36]. Традиционно для этого приме-

няется вакцинация против гриппа, осуществляемая 

за 2–3 месяца до прогнозируемого начала эпиде-
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мии. При этом, как правило, используется вакци-

на, содержащая антигены трех штаммов вирусов 

гриппа [36, 37]. Однако такой подход не позволяет 

перекрыть все разнообразие антигенного спектра не 

только различных вирусов — возбудителей ОРЗ, но 

даже вирусов гриппа (ввиду разнообразия их гено-

ма и высокой изменчивости). Вместе с тем для ча-

сто болеющих детей помимо общих для популяции 

факторов риска характерно также изменение био-

ценоза слизистых оболочек, прежде всего респира-

торного тракта, что требует сочетания вакцинации 

против гриппа с препаратами, способствующими 

восстановлению биоценоза дыхательных путей 

[38]. О необходимости данного комплекса терапии 

свидетельствуют результаты многочисленных ис-

следований [39–41]. Согласно нашим данным, 80 % 

ЧДБД имеют положительные маркеры персистиру-

ющих внутриклеточных инфекций (группа герпес-

вирусов, микоплазмы, хламидии), усугубляющих, 

а иногда и приводящих к иммунному дисбалансу и 

даже к развитию вторичного иммунодефицитного 

состояния. При этом у 70 % таких детей данные ин-

фекции находятся в активной фазе, т.е. происходит 

их репликация и распространение. В этих случаях 

формируется порочный круг: ОРВИ  транзитор-

ное снижение иммунных функций  активация 

хронических персистирующих внутриклеточных 

инфекций  угнетение иммунитета  частые ОРЗ. 

Следовательно, для того, чтобы разомкнуть пороч-

ный круг, следует применять препараты, прямо или 

косвенно воздействующие и на персистирующие 

патогены. Именно вышеуказанные лекарственные 

средства имеют такое преимущество, поскольку 

спектр их воздействия включает также герпесвиру-

сы. Таким образом, у часто и длительно болеющих 

детей Протефлазид и его производные могут быть 

применены в качестве монотерапии ОРЗ, а также 

для их сезонной профилактики.

Нами проведено несколько исследований эф-

фективности препарата Иммунофлазид [42, 43]. 

Изучение профилактической эффективности Им-

мунофлазида при ОРВИ осуществлялось у 220 детей 

в возрасте от 1 года до 6 лет, посещающих органи-

зованный детский коллектив, находящийся в сфере 

обслуживания ГДКБ № 2 г. Донецка [42]. Наблюда-

емые дети были распределены на две группы — по 

110 человек в каждой. Детям основной группы про-

водилась профилактическая терапия ОРВИ Имму-

нофлазидом в течение 14 дней; детям контрольной 

группы профилактика ОРВИ не осуществлялась. 

Исследование проводилось в период повышенной 

заболеваемости ОРВИ — в феврале 2009 года. На 

фоне терапии количество пропусков по болезни, 

вызванной ОРВИ, на одного ребенка в основной 

группе было ниже, чем в контрольной, на 35 %. 

Полученные результаты обусловлены как прямым 

противовирусным действием Иммунофлазида, так 

и его способностью повышать местный иммунный 

ответ за счет увеличения уровня лактоферрина и се-

креторного IgA в слизистой оболочке дыхательных 

путей [44] и индукции синтеза интерферонов [45]. 

Как известно, однократный прием Иммунофлазида 

вызывает усиление синтеза интерферона  до 6 су-

ток с пиковыми показателями на вторые сутки [45].

Второе исследование [43] проводилось в осенне-

зимний период 2008 года на базе областного Дома 

ребенка г. Донецка. В исследование были включе-

ны 80 детей в возрасте от 6 месяцев до 4 лет. Первую 

группу (28 человек) составили дети, переносившие 

на момент начала исследования ОРЗ и получавшие 

препарат Иммунофлазид с терапевтической целью. 

Во вторую группу были включены 27 детей, кото-

рые не имели признаков респираторной инфекции 

на момент включения в исследование и получали 

Иммунофлазид с профилактической целью. Кон-

трольную группу (25 человек) составили дети без 

признаков ОРЗ на момент включения в исследова-

ние, не получавшие Иммунофлазид (как для лече-

ния, так и для профилактики). При возникновении 

симптомов ОРЗ этой группе назначалось общепри-

нятое лечение — жаропонижающие препараты, 2-

интерфероны, симптоматическая терапия.

Лечение ОРИ с использованием препарата Им-

мунофлазид позволило сократить длительность 

заболевания детей на 2,31 дня в сравнении с кон-

трольной группой, а также снизить количество слу-

чаев тяжелых форм в 1,5 раза. Среди детей, полу-

чавших в течение недели Иммунофлазид в качестве 

профилактики развития ОРИ, количество заболев-

ших составило 22,2 % (n = 6: пятеро первого года 

жизни и один 2 лет и 3 месяцев), в то время как в 

контрольной группе за период наблюдения заболе-

ли 56,0 % (n = 14) детей. В группе детей, получав-

ших Иммунофлазид с профилактической целью, 

ОРИ протекали в легкой форме, тяжелого течения 

не наблюдалось. У детей контрольной группы тя-

желое течение ОРИ регистрировалось в 57 % слу-

чаев. Следует отметить, что у детей, принимавших 

препарат с профилактической целью, длительность 

течения ОРИ составила в среднем 3,3 ± 0,7 дня, 

причем клинически у них наблюдались катараль-

ные явления на фоне субфебрильной температуры, 

которые купировались к концу четвертых суток. 

Тогда как в контрольной группе длительность ОРИ 

составила 9,7 ± 1,6 дня (т.е. в 2,9 раза больше), что 

было обусловлено развитием осложнений (отит, 

бронхит) [43]. 

Наши данные согласуются с литературными све-

дениями [46–48]. Так, в исследовании, проведен-

ном Ю.Г. Резниченко и соавторами в 2008 году, про-

анализирована посещаемость детьми дошкольного 

возраста детского учреждения и их заболеваемость. 

В связи с болезнью дети контрольной группы про-

пустили 13,5 дня, а получавшие 2-недельные кур-

сы профилактического лечения сиропной формой 

Протефлазида — 9,9, что на треть меньше. Кроме 

того, в данном исследовании показана антиокси-

дантная и иммуномодулирующая (значимо повыси-

лись уровни секреторного IgА, интерферонов  и ) 

активность Протефлазида [46].
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Следует отметить, что, несмотря на индукцию ин-

терфероногенеза, Протефлазид и его производные 

не вызывают рефрактерности иммунной системы, 

что позволяет длительно применять препарат.

Согласно данным М.П. Пинчука [49], отсут-

ствие иммуномодулирующего действия противови-

русных препаратов, особенно на фоне персистен-

ции ряда иных вирусных инфекций, может быть 

вызвано иммунным дистресс-синдромом, который 

характеризуется последовательными стадиями: 

иммунотоксикоз — иммунодефицит — иммуно-

паралич с функциональной несостоятельностью 

моноцитов. Проведенное нами исследование по-

казателей иммунного статуса у ЧДБД [50] свиде-

тельствует об эффективности разработанного ком-

плекса этиопатогенетической и иммунотропной 

терапии и отсутствии побочных неблагоприятных 

воздействий. Отмечено именно иммуномодулиру-

ющее действие препарата, так как звенья иммун-

ной системы, в которых наблюдался наибольший 

дисбаланс, в конце курса терапии приблизились к 

средневозрастной норме вне зависимости от харак-

тера их изменений (в сторону увеличения или сни-

жения показателей) [51].

Полученные данные говорят и об активации 

противовирусного иммунитета, что подтверждается 

увеличением после терапии уровней интерферона  

(с 10,25 ± 1,26 пг/мл до 39,89 ± 5,24 пг/мл, p < 0,001).

Уменьшение уровней перманентного воспаления 

подтверждается снижением показателей провоспа-

лительных цитокинов, в частности фактора некроза 

опухоли  (с 84,37 ± 28,61 пг/мл до 4,20 ± 2,90 пг/мл, 

p < 0,001), что свидетельствует об уменьшении 

антигенной нагрузки вследствие угнетения репли-

кации папилломавирусной инфекции. Уменьше-

ние концентрации ИЛ-2 (со 187,34 ± 58,41 пг/мл 

до 28,17 ± 15,12 пг/мл, p < 0,001) и ИЛ-6 (с 

24,85 ± 4,65 пг/мл до 16,09 ± 8,45 пг/мл, p < 0,001), 

по нашему мнению, может свидетельствовать о вос-

становлении цитокинового баланса на фоне сни-

жения активности хронического воспалительного 

процесса.

Тенденция к нормализации показателей про-

тивовоспалительных ИЛ-4 (с 54,18 ± 13,25 пг/мл 

до 14,35 ± 7,98 пг/мл, p < 0,001) и ИЛ-10 (с 

14,25 ± 1,69 пг/мл до 13,62 ± 3,25 пг/мл, p = 0,17) 

также свидетельствует о достижении относительно-

го цитокинового баланса и затихании воспалитель-

ного процесса, который из вялотекущего, харак-

терного для персистенции инфекции, приобретает 

черты острого, свидетельствующего об адекватной 

иммунной реакции на чужеродные агенты.

Таким образом, применение предложенного 

нами комплекса терапии позволяет создать «имму-

нологический отдых», позволяющий восстановить 

функционально-регуляторные связи в системе им-

мунитета.

Можно отметить, что применение флавоноидов 

с противовирусным и иммуномодулирующим дей-

ствием (Протефлазид, Иммунофлазид) у ЧДБД обу-

словливает не только выраженный терапевтический 

эффект при лечении острых вирусных инфекций, 

но и значимо более длительную ремиссию и стой-

кий противорецидивный эффект.

Иммунофлазид [44] принимают за 20–30 мин до 

еды. В педиатрической практике препарат приме-

няют следующим образом:

— дети до 1 года — по 0,5 мл 2 раза в сутки;

— от 1 до 2 лет — по 1 мл 2 раза в сутки;

— от 2 до 4 лет: с 1-го по 3-й день — по 1,5 мл 

2 раза в сутки; с 4-го дня — по 3 мл 2 раза в сутки;

— от 4 до 6 лет: с 1-го по 3-й день — по 3 мл 2 раза 

в сутки; с 4-го дня — по 4 мл 2 раза в сутки;

— от 6 до 9 лет: с 1-го по 3-й день — по 4 мл 2 раза 

в сутки; с 4-го дня — по 5 мл 2 раза в сутки;

— от 9 до 12 лет: с 1-го по 3-й день — по 5 мл 2 раза 

в сутки; с 4-го дня — по 6 мл 2 раза в сутки;

— дети старше 12 лет и взрослые: с 1-го по 3-й 

день — по 5 мл 2 раза в сутки; с 4-го дня — по 8 мл 

2 раза в сутки.

Для профилактики гриппа и других ОРВИ пре-

парат применяют от 2 до 4 недель. Во время эпи-

демии длительность приема препарата может быть 

увеличена до 6 недель.

Учитывая возможные рецидивы инфекций, 

вызванных персистирующими возбудителями, у 

ЧДБД курсы лечения Протефлазидом [52] прово-

дят 2–4 раза в год в возрастных дозах. Длительность 

приема у часто и длительно болеющих детей — до 

3–4 (при необходимости — до 12) месяцев, она за-

висит от выявленного агента, а также от нарушений 

в соматическом и иммунологическом статусе паци-

ентов, частоты и тяжести клинических проявлений 

и рецидивов [49].

Âûâîäû
Комплексная реабилитация часто болеющих 

детей на всех этапах оздоровления (семья, орга-

низованный коллектив, поликлиника, санаторий) 

должна включать проведение профилактических 

мероприятий, направленных на предупреждение 

заболеваний, укрепление здоровья детей, а также 

лечебные воздействия, способствующие коррекции 

выявленных патологических отклонений.

Полученные нами данные позволяют рекомен-

довать для лечения и профилактики острых респи-

раторных инфекций у детей растительные средства, 

относящиеся к группе флавоноидов, показавшие 

высокий противовирусный и иммуномодулирую-

щий эффект, — Иммунофлазид и Протефлазид.
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Резюме. Стаття відображає основні підходи до лікування 

та профілактики гострих респіраторних захворювань у 

дітей, які часто та тривало хворіють, із застосуванням 

препаратів рослинного походження. Проведено аналіз 

власних досліджень ефективності препаратів Імунофлазід 

і Протефлазід у пацієнтів різних категорій, результати 

співвіднесені з літературними даними. Доведено високу 

ефективність даних препаратів як для лікування, так і для 

профілактики гострих респіраторних захворювань у часто 

хворіючих дітей.

Ключові слова: часто хворіючі діти, лікування, профі-

лактика, флавоноїди, Імунофлазід, Протефлазід.

Yulish Ye.I., Yaroshenko S.Ya.
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Donetsk, Ukraine

SICKLY CHILDREN AND PEDIATRICIAN’S APPROACH

Summary. This article presents the main approaches to the 

treatment and prevention of acute respiratory diseases in sickly 

and chronic children with the use of herbal drugs. The analysis 

of own researches on the efficiency of Immunoflazidum and 

Proteflazidum preparations in patients of different categories 

has been carried out, the results are correlated with the published 

data. High efficiency of these drugs for both treatment and 

prevention of acute respiratory acute respiratory diseases in 

sickly children is proved.

Key words: sickly children, treatment, prevention, flavonoids, 

Immunoflazidum, Рroteflazidum.
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