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Т ермином «острые респираторные заболевания»
(ОРЗ) в настоящее время принято обозначать
все острые неспецифические инфекционные

заболевания органов дыхания любой локализации.
ОРЗ – полиэтиологичная группа заболеваний. При-
мерно 90% ОРЗ вызываются вирусами, что позволяет
обозначать их термином «острая респираторная ви-
русная инфекция» (ОРВИ). Традиционно в литературе
на русском языке термином ОРВИ обозначают острые
воспалительные заболевания верхних дыхательных
путей (ВДП) вирусной этиологии [1–3]. ОРВИ могут
вызываться вирусами, принадлежащими к следующим
семействам: Orthomyxoviridae (вирусы гриппа А, В, С),
Paramyxoviridae (вирусы парагриппа, респираторно-
синцитиальной инфекции, метапневмовирусной ин-
фекции), Adenoviridae (аденовирусная инфекция), Pi-
cornaviridae (риновирусная), Coronaviridae (коронави-
русная), Reoviridae (реовирусная), Parvoviridae (бокави-
русная) [1–3].

Профилактика и лечение ОРВИ у детей остаются ак-
туальной медико-социальной проблемой [2, 4, 5]. Ре-
зультаты реабилитации детей, перенесших ОРВИ,
также не могут считаться удовлетворительными [2, 5,
6]. Значение названной проблемы обусловлено высо-
кой заболеваемостью, достигающей в Российской Фе-
дерации в середине 2010-х годов 19 914–22 155 на 100
тыс. населения [1, 2], причем заболеваемость у детей до
14 лет выше в 3 раза [1–3]. Экономический ущерб, на-
носимый ОРВИ, по некоторым подсчетам сопоставим
с экономическим ущербом от заболеваний сердечно-
сосудистой системы [2, 3].

Осложнения ОРВИ достаточно часто ведут к разви-
тию хронических заболеваний респираторной си-
стемы, при неблагоприятном течении ОРВИ нередко
развиваются острые воспалительные заболевания
нижних дыхательных путей.

Сказанное делает очевидным необходимость даль-
нейшей оптимизации методов лечения и реабилита-

ции больных ОРВИ детей. В настоящее время убеди-
тельно обоснована концепция, согласно которой со-
стояние системного иммунитета, местного иммуни-
тета респираторного тракта и реакций неспецифиче-
ской резистентности определяет течение и исход
ОРВИ любой этиологии [2, 3]. Ряд авторов убедительно
обосновывают точку зрения, согласно которой клини-
ческая картина ОРВИ в значительной степени опреде-
ляется состоянием системного иммунитета [2, 3].

В настоящее время достоверно показано, что состоя-
ние системного иммунитета у больных острыми ин-
фекционными заболеваниями зависит от выраженно-
сти острой воспалительной интоксикации [2, 3]. Вы-
являемые у болеющих респираторными инфекциями
пациентов параметры измененного иммунного ста-
туса запускают механизмы формирования хрониче-
ской воспалительной патологии.

Сказанное позволяет считать иммуномодулирую-
щую и дезинтоксикационную терапию важной состав-
ляющей лечения и реабилитации больных ОРВИ де-
тей, что делает очевидным целесообразность дальней-
шего изучения влияния на течение ОРВИ терапии По-
лиоксидонием – отечественным препаратом с широ-
ким спектром фармакологического действия. Полиок-
сидоний (азоксимера бромид) – сополимер N-окси-
1,4-этиленпиперазина и (N-карбоксиэтил)-1,4-этилен-
пиперазиний бромида с молекулярной массой 100 КД.
Полиоксидоний относится к классу водорастворимых
производных гетероцепных алифатических полиами-
нов [2, 3, 7]. При изучении фармакологических свойств
препарата убедительно показано, что Полиоксидоний
обладает иммуномодулирующим, детоксицирующим,
антиоксидантным и мембраностабилизирующим эф-
фектом [2, 4, 7, 8]. В доступной литературе Полиокси-
доний называют единственным иммуномодулятором,
который может быть использован для лечения аллер-
гических реакций, в том числе и анафилактического
шока [2, 3, 8].
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В настоящее время накоплен большой клинический
опыт применения Полиоксидония при заболеваниях,
связанных с нарушениями в иммунной системе. Ре-
зультаты углубленных исследований эффективности и
безопасности препарата показали, что включение По-
лиоксидония в комплексную терапию респираторных
инфекций способствует сокращению сроков лечения,
снижению частоты рецидивов и осложнений в 2–4
раза, нормализации показателей иммунного статуса.
Положительный клинический эффект был достигнут
при включении Полиоксидония в комплексную тера-
пию часто и длительно болеющих детей [8, 9, 11].

Повышая иммунную резистентность организма в от-
ношении заболеваний ВДП и нижних дыхательных пу-
тей, вызванных самыми разными патогенными микро-
организмами, препарат оказывает неспецифическое
защитное действие от широкого спектра патогенов.
Важно отметить, что Полиоксидоний стимулирует им-
мунитет макроорганизма, а не угнетает микроорга-
низм. Кроме того, Полиоксидоний обладает выражен-
ной антитоксической активностью, которая не опре-
деляется активацией иммунных механизмов.

Практическое применение Полиоксидония для
лечения ОРВИ у детей затруднено тем, что до настоя-
щего времени не конкретизированы представления о
влиянии терапии Полиоксидонием на течение ОРВИ и
периода реконвалесценции у детей.

Учитывая сказанное, целями нашего исследования
было:

1. Сравнение эффективности применения симпто-
матической терапии и терапии иммуномодулято-
ром Полиоксидоний при заболевании ОРВИ у де-
тей дошкольного возраста.

2. Уточнение механизма благоприятного влияния те-
рапии Полиоксидонием на течение названных за-
болеваний.

Материалы и методы
В ходе настоящего исследования обобщены данные

обследования и динамического наблюдения 207 детей
(103 мальчиков и 104 девочек). Исследование прове-
дено в осенне-зимний сезон 2013–2014 гг. в Кемерово
на базе ООО «Клиника современных медицинских
технологий».

Критерии включения:
1. Возраст 3–6 лет.
2. Диагноз ОРВИ, установленный на основании об-

щепринятых критериев диагностики.
Критерии исключения:
1. Необходимость дифференциальной диагностики

между ОРВИ и другими заболеваниями.
2. Любые хронические заболевания.
Больные разделены на 3 группы:
• 1-я – 84 ребенка (42 мальчика, 42 девочки), с 1-го

дня заболевания проводилось лечение Полиокси-
донием;

• 2-я – 83 ребенка (41 мальчик, 42 девочки), с 4-го
дня заболевания – терапия Полиоксидонием;

• 3-я – 40 детей (20 мальчиков, 20 девочек), проводи-
лась только симптоматическая терапия.

Всем больным с 1-го дня заболевания проводилась
симптоматическая терапия: обильное питье, иррига-
ционная терапия назальными спреями изотонических
растворов морской воды, деконгестанты, препараты
парацетамола при температуре тела 39°С и выше. Пре-
параты назначались в возрастных дозировках. По-
лиоксидоний наблюдавшиеся дети получали интрана-
зально в суточной дозе 0,15 мг/кг ежедневно в течение
10 дней. Назначение Полиоксидония в разные сроки
после начала заболевания обусловлено несвоевремен-
ным обращением за медицинской помощью или отка-
зом родителей от назначения препарата с 1-го дня за-
болевания.

Выделенные группы пациентов сопоставимы по
полу, возрасту, характеру назоцитограмм. Все дети об-
следовались педиатром и оториноларингологом. У на-
блюдавшихся детей в начале наблюдения (1–2-й день

после начала заболевания) и через 10 дней исследова-
лись назоцитограмма, состояние местного иммуни-
тета, активность лизоцима в назальном секрете, полу-
ченном методом мазков-отпечатков. Нативные препа-
раты фиксировались в смеси Никифорова в течение 10
мин. Окраску препаратов осуществляли по методу Ро-
мановского–Гимзе [10]. Содержание секреторных им-
муноглобулинов (Ig) класса А и G в назальном секрете
определялось методом простой радиальной иммуно-
диффузии [10]. Изучение активности лизоцима в на-
зальном секрете проводилось нефелометрическим
способом по методу В.Г.Дорофейчук, основанном на
способности лизоцима растворять взвесь эталонного
штамма Mlicrococcus lysodenticus. Активность лизо-
цима выражалась в процентах [10]. Обработка полу-
ченных данных проводилась программами Statistica v
6 и Medstat. Статистически значимыми считались раз-
личия при р<0,05.

Результаты и обсуждения
Клиническая картина ОРВИ в сравниваемых группах

до начала лечения не различалась. У всех детей заболе-
вание началось с явлений ринита. Клиническая симп-
томатика трахеита в 1-й день заболевания выявлена
(анамнестические сведения и/или данные объектив-
ного обследования) у 154 (74,39%) детей – 79 (76,69%)
мальчиков, 75 (72,12%) девочек (р>0,05). Фебрильная
температура отмечена у 125 (60,38%) детей – 62
(60,19%) мальчиков, 63 (60,57%) девочек (р>0,5). У 63
(30,43%) детей – 31 (30,09%) мальчика и 32 (30,76%) де-
вочек – температура тела не поднимается выше суб-
фебрильных цифр. У 21 (10,14%) ребенка – 10 (9,71%)
мальчиков, 11 (10,58%) девочек (р>0,05) – температура
тела в течение заболевания оставалась нормальной.
Температура тела у большинства обследованных, 126
(60,86%) детей – 60 (58,25%) мальчиков и 66 (63,46%)
девочек (р>0,05), – повышалась в 1-й день заболевания;
у 29 (14,01%) – 16 (15,53%) мальчиков, 13 (12,5%) дево-
чек (р>0,05) – на 2-е сутки после развития катараль-
ных явлений. У 29 (14,01%) детей – 15 (14,56%) мальчи-
ков, 14 (13,46%) девочек (р>0,05) – повышенная темпе-
ратура тела отмечена только на 3-й день после начала
заболевания. Важно отметить, что у 63 (30,43%) детей –
31 (30,09%) мальчика, 32 (30,76%) девочек (р>0,05) –
температура тела повышалась до 38,5–39°С без пред-
шествующего субфебрилитета. А у 61 (29,46%) ребенка
– 32 (31,06%) мальчиков и 29 (27,88%) девочек – темпе-
ратура тела повышалась до 37,5–38°С. Частыми симп-
томами ОРВИ у наблюдавшихся детей были головная
боль, развивающаяся на 1–2-й день после начала забо-
левания, и миалгии с 1-го дня заболевания. Головная
боль отмечена у 142 (68,59%) детей – 70 (67,96%) маль-
чиков и 72 (69,23%) девочек (р>0,05). Таким образом, у
обследованных детей имелась типичная клиническая
картина ОРВИ легкой и среднетяжелой степени.

Динамика клинических симптомов заболевания за-
висит от проводимой терапии (табл. 1). Средние сроки
нормализации температуры тела у больных 1-й
(2,35±0,15), 2-й (4,95±0,21) и 3-й группы на фоне симп-
томатического лечения (5,97±0,45) различаются стати-
стически значимо (р<0,05; р<0,01; р<0,001). При
сравнении наблюдавшихся групп больных по средней
продолжительности головной боли и миалгий между 1
и 2-й группами больных установлены статистически
значимые различия (р<0,05; р<0,01; р<0,001). Установ-
лены статистически значимые различия средней про-
должительности клинических симптомов острого вос-
паления ВДП у больных 1, 2 и 3-й групп детей.

Таким образом, на фоне терапии Полиоксидонием,
начатой в 1-й день заболевания, температура тела нор-
мализуется быстрее. Головная боль и миалгии прекра-
щаются на фоне терапии Полиоксидонием быстрее,
чем на фоне симптоматического лечения. Причем ди-
намика этих симптомов зависит от сроков назначения
Полиоксидония. Клинические симптомы воспаления
ВДП быстрее разрешаются на фоне терапии Полиок-
сидонием, начатой в первые дни заболевания, чем на
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фоне симптоматической терапии.
Осложненное течение ОРВИ в

виде острого синусита и острого
среднего отита диагностировано у
17 (42,5%) и у 9 (22,5%) детей 3-й
группы, различия статистически
значимы (р<0,05). При лечении
ОРВИ Полиоксидонием осложне-
ний течения заболевания острыми
синуситами и острыми отитами не
отмечено. Острый трахеобронхит
отмечен у 12 (30%) больных 3-й
группы, при сравнении с данными
динамического наблюдения детей
1 и 2-й групп различия статистиче-
ски значимы (р<0,05).

Состояние здоровья наблюдав-
шихся детей в течение года после
перенесенной ОРВИ зависело от
проведенной терапии: 78 (92,86%)
детей 1-й группы за следующий год
после проведенной терапии пере-
несли ОРВИ однократно, 4 (4,76%)
ребенка – дважды, 2 (2,38%) –
трижды. Во 2-й группе однократно
перенесли ОРВИ 75 (90,36%) детей,
дважды – 6 (7,23%) детей, трижды –
2 (2,41%). При сравнении данных
динамического наблюдения на-
званных групп статистически
значимых различий не выявлено
(р>0,01; р>0,05). В 3-й группе одно-
кратно болели ОРВИ за год наблю-
дения 14 (35%) детей, дважды – 8
(20%) детей, трижды перенесли на-
званное заболевание 7 (17,5%) де-
тей, 6 (15%) человек болели ОРВИ 4
раза и 5 (12,5%) – болели в течение
последующего года 5 раз. При
сравнении с данными динамиче-
ского наблюдения детей, лечив-
шихся Полиоксидонием, различия
статистически значимы (р<0,05;
р<0,01).

Острый бронхит за год после-
дующего наблюдения перенесли 6
(15%) детей 3-й группы. При
сравнении данных динамического
наблюдения 1 и 2-й групп установ-
лены статистически значимые раз-
личия (р<0,01; р<0,05). Внеболь-
ничная пневмония за год после-
дующего наблюдения диагности-

рована у 4 (10%) детей 3-й группы.
У детей 1 и 2-й групп внебольнич-
ная пневмония за год наблюдения
не диагностирована. Различия
сравниваемых групп статистически
значимы (р<0,05; р<0,01).

Таким образом, у детей на фоне
терапии Полиоксидонием реже,
чем при проведении симптомати-
ческой терапии, отмечаются пора-
жение нижних дыхательных путей
и осложнение ОРВИ острыми си-
нуситами и острыми отитами. Со-
стояние здоровья детей, перенес-
ших ОРВИ, зависит от терапии за-
болевания: после лечения Полиок-
сидонием в течение следующего
года реже, чем после симптомати-
ческой терапии, развиваются ОРЗ.

Полученные нами данные позво-
ляют рассматривать современную
терапию ОРВИ как фактор, опреде-
ляющий их течение. Иллюстрацией
последнего положения может стать
описание клинической картины и
течения ОРВИ на фоне сравнивае-
мых вариантов течения.

ОРВИ у всех пациентов начина-
ется как острое инфекционное за-
болевание с поражения ВДП, обяза-
тельным симптомом которых у
всех наблюдавшихся пациентов
был ринит.

На фоне терапии Полиоксидо-
нием, начатой в 1-й день заболева-
ния, симптомы ОРВИ отмечаются
не дольше 7 дней, у большинства
детей клиническое выздоровление
наступает в течение 5 дней. Темпе-
ратура тела нормализуется в тече-
ние 4 дней, у 1/2 больных продол-
жительность лихорадки не превы-
шает 2 дней. До фебрильных цифр
температура тела повышается
только у 1/3 больных и не более
чем на сутки. Головная боль и миал-
гии на фоне терапии Полиоксидо-
нием мало выражены. Поражения
нижних дыхательных путей и
осложнения ОРВИ острыми сину-
ситами и острыми отитами не от-
мечено. За последующий год дети,
лечившиеся с 1-го дня ОРВИ, по-

вторно переносят ОРВИ не чаще 1
раза.

При лечении Полиоксидонием с
4-го дня ОРВИ симптомы заболева-
ния отмечаются в течение 1–8
дней, у 67% детей – в течение 4–7
дней. До фебрильных цифр темпе-
ратура тела повышается у 93% де-
тей на 2–3 дня. Миалгия и головная
боль выражены умеренно. При те-
рапии Полиоксидонием с 4-го дня
заболевания осложнений острыми
отитами и острыми синуситами не
отмечено. В течение следующего
года дети, лечившиеся Полиокси-
донием с 4-го дня ОРВИ, повторно
болели названным заболеванием
1–3 раза, 90,36% из них – одно-
кратно.

У большинства пациентов на
фоне симптоматической терапии
температура повышается до феб-
рильных цифр. У всех пациентов
названной группы довольно выра-
жены миалгия и головная боль. При
неосложненном течении заболева-
ние продолжается не более 14 дней,
в течение 5–7 дней после нормали-
зации температуры тела сохра-
няются явления назофарингита и у
части детей – трахеита. У 30% детей
данной группы на фоне симптома-
тической терапии развивается тра-
хеобронхит, у 1/2 детей течение за-
болевания осложняется острыми
синуситами или острыми отитами.
В течение следующего года у детей,
получавших по поводу ОРВИ
только симптоматическое лечение,
отмечаются повторные ОРВИ, у 1/2
детей – по 3–5 раз, 15% детей в
течение года перенесли острые
бронхиты, 10% – пневмонии.

Таким образом, на фоне приме-
нения Полиоксидония у пациентов
1 и 2-й групп отмечена более благо-
приятная динамика клинических
симптомов заболевания по сравне-
нию с пациентами 3-й группы. Осо-
бенностью эффекта препарата
было улучшение самочувствия
после закапывания Полиоксидония
в нос с уменьшением головной

Таблица 1. Динамика клинических симптомов ОРВИ

Сравниваемые группы

Клинические симптомы
Средние сроки
нормализации

температуры тела, дни
(M±m)

Средняя
продолжительность
головной боли, дни

(M±m)

Средняя
продолжительность
миалгий, дни (M±m)

Средняя длительность
клинических симптомов

острого воспаления ВДП,
дни (M±m)

1-я (n=84) 2,35±0,15 2,43±0,24 2,31±0,21 4,14±0,21
2-я (n=83) 4,95±0,21 4,57±0,34* 4,49±0,38* 5,87±0,22
3-я (n=40) 5,97±0,45 5,68±0,41** 5,92±0,47** 8,95±0,61***
Здесь и далее в таблице 2. Достоверность различий между показателями до и после лечения: * – p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.

Таблица 2. Динамика затрудненного носового дыхания на фоне изучавшихся вариантов лечения

Показатели

Случаи на 100
Лечение Полиоксидонием 

с 1-го дня (n=84)
Лечение Полиоксидонием 

с 4-го дня (n=83)
Симптоматическое лечение

(n=40)
до лечения через 10 дней до лечения через 10 дней до лечения через 10 дней

Затрудненное носовое
дыхание, % 100,0 2,0*** 100,0 15,0*** 97,7 51,2***



боли и симптомов интоксикации. В
первые 2–3 сут нормализация но-
сового дыхания сохранялась в
течение 3–4 ч после применения
препарата. К 4-му дню лечения сво-
бодное дыхание через нос было по-
стоянным (табл. 2).

Нормализация носового дыхания
отмечалась у всех больных 1 и 2-й
групп (4,15±0,45 дня), в 3-й группе
нормализации носового дыхания
не произошло. Катаральные явле-
ния у пациентов 1 и 2-й группы за-
вершались в течение 5,1±0,75 дней.
У детей 3-й группы гиперемия сли-
зистой оболочки задней стенки
глотки и мягкого неба наблюдалась
в течение 9,42±1,1 дня. Одновре-
менно отмечалось улучшение са-
мочувствия: уменьшение головной
боли и симптомов интоксикации,
снижение частоты ОРВИ, уменьше-
ние тяжести их течения. Ни в од-
ном случае применения препарата
не было зарегистрировано общих
и местных побочных реакций.

Анализ эффективности терапии
Полиоксидонием на исход клини-
ческого выздоровления показал,
что на фоне приема препарата у
40,29% больных отмечены отлич-
ные результаты, 39,86% – хорошие,
19,85% – удовлетворительные. У па-
циентов, получавших только симп-
томатическую терапию, результаты
оценены как неудовлетворитель-
ные (табл. 3).

Характер воспаления слизистой
оболочки носоглотки в начале забо-
левания у детей сравниваемых
групп не различался (табл. 4). Пока-
затели назоцитограмм наблюдав-
шихся детей при повторном иссле-
довании зависят от проводимой те-
рапии. Полиоксидоний активизиро-
вал неспецифические защитные ме-
ханизмы респираторного тракта па-
циентов 1 и 2-й групп, о чем можно
судить по увеличению процессов
спонтанного фагоцитоза к 10-му
дню. Применение Полиоксидония
сопровождалось увеличением
уровня фагоцитирующей активно-
сти нейтрофилов (ФАН) в назаль-
ном секрете с 0,04 в обеих группах
до 0,1 в I группе и 0,08 во II группе
соответственно (р<0,01;0,05). У де-
тей, получавших только симптома-
тическую терапию, увеличивается
процент нейтрофильных лейкоци-
тов, возрастает показатель адсорб-
ции плоского эпителия (табл. 4). В
назоцитограммах данной группы
обследуемых часть плоского эпите-
лия, адсорбировавшего на себе мик-
рофлору, составляла к 10-му дню

6,94±0,21%, что достоверно превы-
шало аналогичный показатель у де-
тей 1 и 2-й групп (р>0,05).

Приведенные данные позволяют
утверждать, что терапия Полиокси-
донием, начатая в первые 4 дня за-
болевания, нормализует показа-
тели местного гуморального имму-
нитета, активизирует неспецифи-
ческие факторы защиты слизистых
оболочек полости носа, уменьшает
бактериальную колонизацию сли-
зистой оболочки ВДП, тем самым

позволяет снизить частоту бакте-
риальных инфекций у больных
ОРВИ детей.

Состояние местного иммунитета
и локальных факторов неспецифи-
ческой резистентности ВДП у де-
тей сравниваемых групп до начала
лечения не различалось (табл. 5).

Динамика концентрации лизо-
цима, секреторного IgA и IgA в на-
зальном секрете зависит от прове-
денной терапии заболевания. У де-
тей 1 и 2-й групп, лечившихся По-

Таблица 3. Сравнительная клиническая эффективность в зависимости от метода терапии

Конечные результаты лечения Терапия Полиоксидонием, % детей (n=167) Симптоматическая терапия, % детей
(n=40)

Отлично 40,29 –
Хорошо 39,86 –
Удовлетворительно 19,85 –
Неудовлетворительно – 100,0
Всего 100,0 100,0
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лиоксидонием, содержание названных показателей в
динамике положительно изменяется к 10-му дню. При-
менение Полиоксидония сопровождалось увеличе-
нием уровня лизоцима в назальном секрете с 67,34 до
89,57% в 1-й группе и с 61,34 до 87,58% во 2-й группе
соответственно (р<0,05). Уровень секреторного IgA к
10-му дню составил в 1-й группе 0,27±0,02 г/л вместо
0,22±0,01 г/л, во 2-й группе – 0,27±0,01 г/л вместо
0,21±0,01 г/л (р<0,05; р>0,05). У пациентов, которым
проводилась только симптоматическая терапия, от-
мечено снижение концентрации секреторного IgA и
IgA в назальном секрете (р<0,001).

Приведенные данные позволяют рассматривать
угнетение реакций местного иммунитета ВДП как важ-
ное звено патогенеза ОРВИ. Снижение активности ре-
акций местного иммунитета создает условия для вто-
ричного бактериального инфицирования ВДП, в
значительной степени определяющего течение ОРВИ.
На фоне терапии Полиоксидонием с 1-го дня заболе-
вания снижения активности реакций местного имму-
нитета и вторичного бактериального инфицирования
не отмечено.

Следовательно, с учетом развивающегося на фоне
ОРВИ местного иммунодефицита слизистых оболочек
Полиоксидоний можно рекомендовать как препарат
первого выбора, причем эндоназальное назначение
иммуномодулирующей терапии Полиоксидонием у де-
тей является оправданным.

Приведенные данные могут быть успешно использо-
ваны для повышения комплаентности при назначении
Полиоксидония для лечения ОРВИ у детей. Опыт прак-
тической работы свидетельствует о том, что при вы-
боре терапии ОРВИ врач сталкивается с необходи-
мостью ответить на вопрос родителей: «Зачем нужно
какое-то другое лечение при простуде кроме тради-
ционных народных средств?»

Приведенные данные позволяют популярно аргу-
ментировать целесообразность лечения Полиоксидо-
нием.

Заключение
Эндоназальная терапия Полиоксидонием в суточной

дозе 0,15 мг/кг у детей 3–6 лет уменьшает выражен-
ность клинических симптомов ОРВИ, ее продолжи-
тельность, предупреждает развитие осложнений забо-
левания.

Благоприятное влияние на течение ОРВИ отмеча-
ется при назначении терапии Полиоксидонием в лю-
бые сроки с 1 по 4-й день заболевания.

Острые респираторные инфекции у детей нередко
протекают достаточно тяжело и с выраженной инток-
сикацией. Применение Полиоксидония способствует
уменьшению симптомов интоксикации, облегчает
течение острой фазы ОРВИ и позволяет в 2 раза бы-
стрее добиться положительной динамики клиниче-
ской симптоматики [11].

Уменьшается вероятность развития ОРЗ в течение
следующего года после перенесенной ОРВИ.

Эффекты терапии ОРВИ Полиоксидонием благо-
приятно отличаются от симптоматической и патоге-
нетической терапии названного заболевания: послед-
няя не влияет на состояние здоровья детей в течение
года после перенесенного заболевания, не предупреж-
дает его осложнений.

В любые сроки после начала ОРВИ у детей 3–6 лет
целесообразна эндоназальная терапия Полиоксидо-
нием в суточной дозе 0,15 мг/кг в течение 10 дней. Бла-
гоприятное влияние терапии Полиоксидонием на
течение ОРВИ может быть объяснено иммуномодули-
рующим эффектом препарата, предотвращающим раз-
витие вторичной бактериальной инфекции.
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