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Исследовано влияние комплексного препарата, содержащего b-каротин, витамины Е и С, на клинико-иммунологи-

ческие параметры часто болеющих детей в возрасте от 3 до 6 лет. Отмечено снижение частоты и длительности эпи-

зодов заболеваний респираторного тракта у детей, получавших витаминный комплекс. Установлена положительная 

динамика фагоцитарных показателей и содержания циркулирующих иммунных комплексов у данных пациентов.
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ВВЕДЕНИЕ 

Наиболее частая причина обращения к педиатру — 

очередной эпизод острой респираторной инфекции 

(ОРИ) у ребенка. К группе часто болеющих (ЧБД) отно-

сят детей в возрасте до 1 года, если они болеют ОРИ 

4 и более раз в год; детей в возрасте от 1 года до 3 лет 

с эпизодами ОРИ 6 и более раз; от 3 до 5 лет — 5 и более 

раз; старше 5 лет — 4 и более раз в год [1]. По данным 

других авторов, частота ОРИ до 8 раз в год являет-

ся нормальным показателем для детей дошкольного 

и младшего школьного возраста, посещающих детские 

учреждения [2]. Некоторые врачи включают в эту же 

группу детей, у которых заболевание протекает длитель-

но — более 14 дней. В настоящее время разработаны 

и широко используются индексы для включения ребен-

ка в группу ЧБД. Одним из них является инфекционный 

индекс (ИИ), определяемый как отношение суммы всех 

эпизодов ОРИ в течение года к возрасту ребенка, 

значение которого в норме колеблется от 0,2 до 0,3, 

а в группе ЧБД — от 1,1 до 3,5.

По клиническим особенностям выделяют 3 основ-

ных типа ЧБД.

Соматический• . Причина формирования — пери-

натальная энцефалопатия и аллергический диатез,

частота ОРИ — 8 и более раз в год. Заболевания

протекают с выраженной интоксикацией, высо-

кой температурой тела, фебрильными судорогами,

сопровождаются инфекцией нижних дыхательных

путей (бронхиты, пневмонии), в период реконвалес-

ценции отмечается длительный кашель.

Оториноларингологический• . Предрасполагающие

факторы — осложнения в раннем онтогенезе и лим-

фатический диатез. ОРИ регистрируют с частотой

4–6 раз в год, они характеризуются длительным

и волнообразным течением.

Смешанный• . Для них типичен полисистемный

и полиорганный характер отклонений в состоянии

здо ровья [3].

Данные об изменениях иммунного статуса у ЧБД

различны. В большинстве (62%) случаев иммунологиче-
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ских изменений не обнаруживали, либо они носили тран-

зиторный характер [3, 4]. У 23% детей 2–7 лет снижена 

концентрация сывороточного IgG или IgA [5]. По данным 

других авторов, у 20% ЧБД в возрасте 2–7 лет снижено 

число Т-клеток CD3+, CD4+, у 50% детей в возрасте 

7–15 лет — CD4+ лимфоцитов. При изучении состоя-

ния факторов местного иммунитета у ЧБД установлено 

снижение содержания секреторного IgA (sIgA) в слюне 

по сравнению с редко болеющими детьми, а также неко-

торое снижение содержания и активности лизоцима в 

носовом секрете [6–8].

Данная проблема, несмотря на подробное изуче-

ние, разработку множества препаратов, направленных 

на профилактику ОРИ, по-прежнему остается актуаль-

ной, что обусловлено материальными затратами на лече-

ние и нетрудоспособностью родителей в период ухода 

за больным ребенком.

Многие авторы отмечают необходимость примене-

ния поливитаминных препаратов в терапии и реабили-

тации ЧБД. Одним из таких средств является Веторон 

(Аквион, Россия), в состав которого входят запатенто-

ванная российскими учеными водорастворимая фор-

ма 2% b-каротина, аскорбиновая кислота (витамин С) 

и a-токоферола ацетат (витамин Е) в соотношении 

1:0,25:0,25. Водорастворимая формула обеспечивает 

высокую степень усвоения активных веществ, а синер-

гизм антиоксидантных компонентов — эффективность 

защиты клеточных структур от действия активных форм 

кислорода. Обладая широким профилактическим и тера-

певтическим действием, препарат способствует улучше-

нию обмена веществ, гармоничному росту и развитию 

ребенка, повышает общую резистентность организма.

Известно, что клетки организма повреждаются сво-

бодными радикалами, концентрация которых при воспа-

лительных заболеваниях возрастает, что приводит к сни-

жению иммунитета. В борьбе со свободными радикалами 

помогают вещества-антиоксиданты, например витами-

ны А, С, Е. Доказано, что самым активным среди антиок-

сидантов является b-каротин (провитамин А). Благодаря 

этому препарат успешно защищает клеточные структуры 

от разрушения их свободными радикалами.

Цель исследования: оценить клинико-иммуно ло-

гическую эффективность изучаемого препарата в группе 

ЧБД.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Участники исследования 
В исследовании приняли участие 43 ребенка 

(24 девочки и 19 мальчиков) в возрасте от 3 до 6 лет 

(средний возраст 3,6 ± 2,0 года), посещавшие детские 

дошкольные учреждения. С целью изучения частоты, 

длительности и характера проявлений ОРИ проводилось 

анкетирование родителей и анализ амбулаторных карт. 

Каждому ребенку было выполнено клинико-лаборатор-

ное исследование (определение иммунного статуса про-

водили в период отсутствия заболеваний). Всех участни-

ков исследования разделили на 2 группы, сопоставимые 

по частоте и длительности заболеваний. Дети 1-й группы 

(21 человек) получали исследуемый препарат ежеднев-

но по 0,1 мл (3–4 капли) однократно, в течение 3 нед. 

Дети 2-й группы (22 человека) препарат не принимали. 

Контрольную группу составили 20 здоровых детей. Через 

6 мес курс повторили. Через 1 год от начала терапии 

у пациентов вновь был оценен иммунный статус.

Критерии исключения: дети с изолированным реци-

дивирующим фурункулезом, дети с рецидивирующими 

инфекциями мочеполовой системы, бронхиальной аст-

мой и явлениями респираторной инфекции на момент 

обследования.

Методы исследования 
К ЧБД относили детей, болеющих 5 и более раз в год 

[1]. Для оценки иммунного статуса у больных определя-

ли показатели клеточного и гуморального иммунитета. 

Определение фагоцитарной активности сегментоядер-

ных нейтрофилов в периферической крови проводили 

микроскопически с использованием в качестве фаго-

цитирующих клеток лейкоцитов крови, а в качестве объ-

ектов фагоцитоза — тест-культуры Staphylococcus aureus 

(штамм 209-Р, ГКИ им. Л. А. Тарасевича). Рассчитывали 

процентное содержание фагоцитирующих клеток (фаго-

цитарный показатель) и среднее число фагоцитиро-

ванных бактерий на клетку (фагоцитарный индекс). 

Субпопуляцион ный состав лимфоцитов (CD3+, CD4+, 

CD8+, CD19+) изучали в реакции иммунофлуоресцен-

ции с использованием моноклональных антител фирмы 

«Сорбент» (Россия). В сыворотке крови определяли кон-

центрацию IgA, IgM и IgG методом радиальной диффу-

зии с использованием изотипоспецифических антител 

производства Нижегородского НИИ вакцин и сыворо-

ток. Содержание циркулирующих иммунных комплексов 

(ЦИК) исследовали в реакции преципитации с 3,5% рас-

твором полиэтиленгликоля (Panreac Quimica, Испания). 

Для исследования показателей местного иммунитета 

проводили забор индуцированной мокроты по методу 

J. C. Kips и соавт. (1998) после ингаляции 3–5% раствора 

NaCl посредством ультразвукового небулайзера; после-

дующая обработка проводилась с использованием 0,1% 

раствора дитиотреитола. Концентрацию лактоферрина 

и sIgA в мокроте определяли при помощи иммунофер-

ментного анализа с использованием наборов реагентов 

«Вектор-Бест» и «Цитокин» (Россия).

Статистическая обработка данных 
Анализ полученных данных выполняли с исполь-

зованием методов вариационной статистики; данные 

обработаны в программном пакете StatSoft Statistica. 

При сравнении количественных признаков в сравнивае-

мых группах применяли непараметрический t-критерий 

Стьюдента для независимых выборок. Сравнение каче-

ственных признаков в группах проводили с помощью 

критерия x2. Различия считали статистически значимыми

при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

До начала лечения, по данным анализа амбулатор-

ных карт и анкетирования родителей, было установлено, 

что у обследованных детей обеих групп наиболее часто 

встречался оториноларингологический тип заболеваний. 

Обострения ОРИ более 5 раз в год отметили у 33 детей, все-
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го 198 случаев ОРИ (ИИ 1,6); более 8 раз — у 10 детей, 

118 заболеваний в год (ИИ 2,2). Всего 316 заболеваний 

(ИИ 1,9). Длительность одного заболевания составила 

от 7 до 30 дней, в среднем 14,5 ± 2,0 дней. Чаще всего 

встречался ринит — 160 случаев (50,6%), у некоторых 

детей имели место симптомы нескольких заболеваний 

одновременно: аденоидиты — 42 (13,2%), трахеобронхи-

ты — 87 (27,5%), риносинуситы — 22 (6,9%), фаринготон-

зиллиты — 120 (37,9%), отиты — 14 (4,4%), тубоотиты — 

5 (1,5%), пневмония — 2 (0,7%).

Анализ иммунологических показателей системного 

иммунитета ЧБД в возрасте от 3 до 6 лет позволил устано-

вить снижение относительного и абсолютного содержания 

СD3+ и СD4+ лимфоцитов, фагоцитарного показателя 

и фагоцитарного индекса по сравнению с контрольной 

группой, наряду с этим отмечено значимое увеличение 

концентрации ЦИК (табл. 1).

При оценке состояния гуморальных факторов мест-

ного иммунитета (лактоферрин, sIgA) достоверных раз-

личий зафиксировано не было: уровень лактоферрина 

в контрольной группе составил 0,27 ± 0,08 мкг/мл, 

у ЧБД — 0,504 ± 0,17 мкг/мл; sIgA — 0,085 ± 0,0016 и 

0,082 ± 0,0015 г/л, соответственно.

Исследуемые группы характеризовались равным 

числом эпизодов ОРИ в течение 1 года до изучения 

(150 и 168, соответственно).

Через 1 год от начала терапии в 1-й группе число 

эпизодов ОРИ снизилось на 42% и составило 87 слу-

чаев за год (ИИ снизился с 1,3 до 0,8): 13 детей 

болели 4 раза в год и менее, 3 ребенка — 5–6 раз, 

3 — 7–8 раз, 2 — более 8 раз в год.

Во 2-й группе за год отмечено 138 случаев ОРИ, 

снижение заболеваемости на 17,8% (ИИ снизился 

с 1,4 до 1,14): 4 ребенка болели менее 4 раз в год, 

3 — 5–6 раз, 12 — 7–8 раз, 3 — более 8 раз в год. 

В 1-й группе средняя продолжительность каждого случая 

заболевания уменьшилась без значимой разницы с пока-

зателями контрольной группы и составила 10 ± 1 дней; 

во 2-й группе — 13 ± 1 дней.

Разница в частоте заболеваемости ОРИ у детей между 

группами составила 36,9%. Более 61,9% детей 1-й группы 

вышли из группы ЧБД (болели менее 5 раз в год), во 2-й груп-

пе таких детей было только 18%. У детей 1-й группы ИИ 

снизился до 0,8, что уже не позволяло относить их к ЧБД.

Заболеваний пневмонией не было зарегистри-

ровано ни в одной из групп, но в 1-й чаще отмечал-

ся изолированный ринит (у 14 человек, 66,6%), реже 

трахеобронхит (у 2, 9,5%). У детей 2-й группы чаще 

диагностировали фаринготонзиллиты (у 13, 59%), тра-

хеобронхиты (у 5, 22,7%). Таким образом, очевидно зна-

чимое снижение частоты заболеваемости патологиями 

респираторного тракта у детей 1-й группы.

Анализируя иммунологические показатели детей, 

получавших препарат b-каротина, значимых изменений 

в относительном и абсолютном содержании СD3+, СD4+, 

СD8+, СD19+-клеток мы не обнаружили. Вместе с тем 

установлено достоверное увеличение фагоцитарного 

показателя и фагоцитарного индекса. Также отмеча-

лось значимое снижение концентрации ЦИК и тенденция 

к нормализации уровней IgА, IgM, IgG.

У детей 2-й группы также сохранялись сниженными 

показатели клеточного иммунитета: как СD-маркеров, 

так и фагоцитарных параметров. Особенно обращало 

на себя внимание повышение концентрации IgM (почти 

в 2 раза) и отсутствие положительной динамики уровня 

ЦИК (табл. 2). Показатели гуморальных факторов местно-

го иммунитета (лактоферрина и sIgA) у детей обеих групп 

как до, так и после лечения существенно не изменялись.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Исследуемый поливитаминный комплекс содержит 

b-каротин и витамины C, Е, являющиеся кофактором 

Иммунологические показатели Контрольная группа (n = 20) Часто болеющие дети до лечения (n = 43)

Лейкоциты, 109/л 7,44 ± 0,27 6,46 ± 0,62

Лимфоциты, % 44,85 ± 2,20 50,70 ± 3,48

Лимфоциты, 109/л 3,28 ± 0,14 3,20 ± 0,35

СD3+, % 60,05 ± 1,60
43,01 ± 2,76

*p < 0,001

СD3+, 109/л 1,98 ± 0,11
1,45 ± 0,17

*p < 0,05

СD4+,% 45,15 ± 2,12
30,63 ± 2,21

*p < 0,001

СD4+, 109/л 1,48 ± 0,08
1,05 ± 0,14

*p < 0,02

СD8+, % 19,4 ± 1,33 20,50 ± 1,46

СD8+, 109/л 0,65 ± 0,04 0,74 ± 0,09

СD19+, % 21,40 ± 1,16 26,00 ± 2,20

СD19+, 109/л 0,69 ± 0,43 0,91 ± 0,14

Таблица 1. Показатели клеточного иммунитета у часто болеющих детей в возрасте от 3 до 6 лет (M ± m)

Примечание. * — достоверно различающиеся показатели (p) по сравнению с контрольной группой; M ± m — средняя ± ошибка 

средней.



27ферментов, которые участвуют практически во всех 

видах обмена веществ в организме. Известно, что b-

каротин и аскорбиновая кислота активируют фагоци-тоз 

и особенно бактерицидную функцию нейтрофиль-ных 

гранулоцитов. Антиоксиданты в сочетании с вита-
минами регулируют функционально-метаболическую 
активность макрофагов и нейтрофильных гранулоци-
тов, угнетая продукцию провоспалительных цитокинов 
и генерацию кислородных радикалов, повышая вну-
триклеточное содержание циклического гуанозинмоно-
фосфата и стимулируя интерфероногенез [9, 10]. Частые 
респираторные инфекции повышают потребность орга-
низма в витаминах и снижают функцию иммунной 
системы. Важно отметить, что препарат оказывает про-
тивовоспалительное, адаптогенное действие [11, 12] и 
тем самым способствует положительной клинической 
динамике. Оценивая влияние Веторона на иммунный 
статус, необходимо подчеркнуть его воздействие как на

Иммунологические 
показатели

Контрольная группа 
(n = 20)

Часто болеющие дети 
до лечения (n = 43)

1-я группа 
(n = 21)

2-я группа 
(n = 22)

Фагоцитарный показатель, % 50,25 ± 2,71
33,44 ± 3,49

*p < 0,001

50,5 ± 4,71

**p < 0,01

42,10 ± 5,80

*p < 0,05

Фагоцитарный индекс 4,63 ± 0,27
3,32 ± 0,16

*p < 0,001

4,1 ± 0,29

**p < 0,001

***p < 0,02

3,66 ± 0,26

*p < 0,05

IgА, г/л 0,83 ± 0,07 1,03 ± 0,20 0,81 ± 0,11 1,0 ± 0,12

IgМ, г/л 0,92 ± 0,08 1,17 ± 0,13 1,03 ± 0,22

2,1 ± 0,20

*p < 0,001

**p < 0,001

***p < 0,001

IgG, г/л 9,12 ± 0,43 9,79 ± 0,44 9,29 ± 1,23 11,2 ± 1,2

ЦИК, ед. 44,35 ± 3,69
72,88 ± 6,49

*p < 0,01
55,89 ± 4,80

85,2 ± 8,72

*p < 0,001

***p < 0,01

Таблица 2. Показатели фагоцитоза и гуморального иммунитета у часто болеющих детей в возрасте от 3 до 6 лет (M ± m)

Примечание. * — достоверно различающиеся показатели (p) по сравнению с контрольной группой, ** — разница по сравнению 

с показателями группы до лечения, *** — разница по сравнению с показателями группы, получающей лечение; 

M ± m — средняя ± ошибка средней; ЦИК — циркулирующие иммунные комплексы.

 факторы врожденного иммунитета (фагоцитарный 
показатель и фагоцитарный индекс), так и на пока-
затели адаптивного иммунитета (ЦИК). С учетом того, что 
участники исследования не использовали какие-либо 
другие иммунотропные средства, а также прини-мая во 
внимание отсутствие положительной динамики 
параметров иммунного статуса у детей 2-й группы, сле-
дует считать, что выявленные положительные сдвиги у 
детей 1-й группы обусловлены применением изучае-
мого поливитаминного  комплекса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Веторон способствует снижению частоты  и длитель-

ности эпизодов ОРИ у ЧБД. Выявленные нами изменения 

в иммунном статусе детей обусловлены иммуномодулиру-

ющим эффектом препарата, что позволяет применять его 

в качестве неспецифического средства, оказывающего 

положительное влияние на иммунную систему ЧБД.
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