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В работе представлена классификация респираторных вирусов и этиологическая структура ОРВИ в осенне-весенний эпидемиологический 
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Abstract

The classification of respiratory viruses and etiological structure in coldly epidemiological period of year 2014 in article, clinical features and 

differential — diagnostics simptoms of influenza and other acute respiratory infections are presented in detail, modern methods of diagnosis and 

treatment of influenza and ARVI described, therapeutic and prophylactic doses of drugs for etiological and pathogenesis therapy, the basic directions 

of specific and nonspecific immunization and preventive vaccination presented in article.

Key words: influenza, acute respiratory viral infections, methods of diagnosis and treatment, vaccination.

DOI: 10.20514/2226-6704-2016-6-1-6-12

БА — бронхиальная астма, БВРС — Ближневосточный респираторный синдром, ИФА — иммуноферментный анализ, ОРВИ — острые 
респираторные вирусные инфекции, ОРЗ — острое респираторное заболевание, ПЦР — полимеразная цепная реакция, РИФ — им-
мунофлюоресцентный метод, РНГА — реакция непрямой гемагглютинации, РСК — реакция связывания комплимента, РТГА — реак-
цией торможения гемагглютинации, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ССС — сердечно-сосудистая система, ХОБЛ — хрониче-
ское обструктивное заболевание легких, ЦНС — центральная нервная система 

Острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ) — самая распространенная группа заболе-
ваний, которая характеризуется преимуществен-
ным поражением респираторного тракта человека 
вне зависимости от возраста, места проживания и 
социального статуса. ОРВИ занимают лидирующее 
место в структуре инфекционной патологии [1] и по 
данным Роспотребнадзора в Российской Федерации 
ежегодно регистрируется 27,3 — 41,2 млн. случаев 
[2]. Общий экономический ущерб от ОРВИ в Рос-
сии колеб лется от 40 до 100 млрд. рублей ежегодно 
[3, 4], что составляет около 80% ущерба от всех ин-
фекционных заболеваний [5] и до 90% всех выплат 
по временной нетрудоспособности [6, 7]. Этиоло-
гическое разнообразие возбудителей ОРВИ (рис. 1), 
их быстрая изменчивость, высокая контагиозность, 
формирование устойчивости к лекарственным сред-

ствам, объясняют частое развитие эпидемий и пан-
демий острых вирусных заболеваний респираторно-
го тракта [8].
В период пандемий за 9-10 месяцев в эпидемический 
процесс вовлекается более 30% населения Земли [9, 
10]. ОРВИ нередко протекают с осложнениями и вы-
зывают обострения хронических заболеваний. При-
чинами развития неблагоприятных последствий, как 
правило, являются позднее обращение за медицин-
ской помощью и наличие сопутствующей соматиче-
ской патологии. Учитывая ежегодный значительный 
ущерб здоровью населения и экономике во всем 
мире, с целью снижения заболеваемости, развития 
осложнений и смертности, была разработана «Все-
мирная программа действий по эпидемиологиче-
скому надзору и борьбе с гриппом (Global Agendaon 
influent zasur veillanceand control)» [11]. 
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Естественная восприимчивость к ОРВИ высокая. 
Нестойкий иммунный ответ, отсутствие перекрёст-
ного иммунитета и большое количество серотипов 
возбудителей ОРВИ способствуют развитию за-
болевания у одного и того же человека несколько 
раз в год, что приводит к снижению общей сопро-
тивляемости организма [12]. Заболеваемость ОРВИ 
регистрируется повсеместно и круглогодично, од-
нако пик заболеваемости приходится на холодное 
время года. Крупные эпидемии гриппа возникают 
в среднем 1 раз в 3 года, их обычно вызывают но-

вые штаммы вируса, но возможна рециркуляция 
сходных по антигенному составу штаммов после не-
скольких лет их отсутствия. Пути передачи инфек-
ции чаще всего воздушно-капельный и контактно-
бытовой. 
В настоящее время помимо гриппа выявлено более 
200 вирусов, поражающих респираторный тракт. 
В основном они представлены миксовирусами, а так-
же риновирусами, коронавирусами, аденовирусами, 
энтеровирусами [13, 14, 15]. Различные респиратор-
ные вирусы представлены в табл. 1.

Рисунок 1. Этиологическая структура ОРВИ за 2014 год

Таблица 1. Классификация основных вирусов, тропных к респираторному тракту 

Семейство Род Вид
Преобладающее 

поражение 
респираторного тракта

РНК — вирусы

Orthomyxoviridae Influenzavirus Грипп А, В, С Трахеит

Paramyxoviridae

Paramyxovirus Парагрипп 1- 4 Ларингит

Pneumovirus РС- вирус 1-3 Пневмония, бронхиолит

Metapneumovirus Метапневмовирусы А и В Пневмония

Morbillivirus Вирус кори Ринофарингит

Picornaviridae

Rhinovirus Риновирус типов 1 -113 Ринит

Enterovirus
Коксаки А 1, 2, 21, 23,

Коксаки В 1,3-5
ЕСНО 2, 4, 6,8-14, 20,22-25

Ринофарингит

Coronaviridae Coronavirus
Коронавирус человека Трахеит, фаринголарингит

ТОРС- ассоциированный коронавирус Пневмония

Reovirida
Reovirus

Ортореовирусы 1-3
Ротавирус

Ринофарингит

Picornaviridae Коксаки А 1-б, 8, 10, 16, 22, В3 Герпангины

ДНК — вирусы

Adenoviridae Mastadenovirus Аденовирусы 1-7,14,21 Финготонзиллит

Herpesvirales
Simplexvirus

Lymphocryptovius
Вирусы простого герпеса 1, 2, 6 типов

Вирус Эпштейн — Барр
Пневмония

Мононуклеоз

Parvoviridae Вocavirus Бокавирус приматов 1-4 Пневмония

Энтеровирусы 
(без риновирусов) 

1%

Бокавирусы 4%

Аденовирусы 2%

Мета-
пневмо-

вирус 10%Возбудитель 
не выявлен 18%

Риновирусы 20%

Коронавирусы 
15%

РСВ 13%

Бокавирусы 4%

Аденовирусы 2%

Метапневмовирусы 10%

Парагрипп 14%

Грипп 3%

РСВ 13%

Коронавирусы 15%

Риновирусы 20%

Возбудитель не выявлен 18%

Энтеровирусы (без риновирусов) 1%

Грипп 3% 

Парагрипп 14%
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Начало и течение ОРВИ вне зависимости от этио-
логии чаще острое. Отличается аденовирусная ин-
фекция, характеризующаяся постепенным началом 
и затяжным, волнообразным течением [16]. В пре-
обладающем большинстве ведущим клиническим 
синд ромом является катаральный, максимально вы-
раженный интоксикационный синдром наблюдает-
ся при гриппе [17].
Характерным для реовирусной, аденовирусной, коро-
новирусной и бокавирусной инфекций является со-
четание симптомов поражения верхних дыхательных 
путей и желудочно-кишечного тракта [18, 19, 20]. Кли-
нико-диагностические признаки основных острых 
респираторных инфекций представлены в таб. 2. 

Грипп — острое инфекционное заболевание, вы-
зываемое различными серотипами вируса гриппа, 
характеризующееся поражением респираторного 
тракта, преимущественно трахеи, проявляющееся 
выраженной интоксикацией, лихорадкой и умерен-
ным катаральным синдромом. Продолжительность 
инкубационного периода составляет от нескольких 
часов до 1-2 дней. Источник инфекции — больной 
человек, который наиболее заразен в первые 3 дня 
заболевания.
Вирусы гриппа А обусловливают пандемии, эпиде-
мии; вирусы гриппа В — эпидемии; вирусы гриппа С 
вызывают лишь спорадические случаи заболевания. 
Анализ заболеваемости и распространенности грип-
па позволил выявить пандемии и эпидемии начиная 
с XVII века [21, 22, 23]. 
Выделение вируса при неосложненном течении 
гриппа продолжается 5-7 дней, при осложненном — 

10-14 дней от начала заболевания. Лихорадка, сохра-
няющаяся более 5 дней, свидетельствует о присоеди-
нении бактериальных осложнений. Резко выражен 
интоксикационный синдром: общая слабость, ощу-
щение разбитости, головная боль, головокружения, 
светобоязнь, вялость, жжение за грудиной, боли в 
глазных яблоках, животе, мышцах, суставах, ади-
намия, ухудшение аппетита. При тяжелых формах 
гриппа развиваются геморрагический, менингеаль-
ный, энцефалический синдромы [24]. Катаральный 
синдром выражен слабо или умеренно и развива-
ется на 2-3-й день от начала заболевания. Клини-
чески проявляется гиперемией и зернистостью 
задней стенки глотки, першением и болью в горле 
при глотании, инъекцией сосудов слизистых обо-
лочек зева, заложенностью носа, чиханием, скудным 
серозным отделяемым, сухим мучительным кашлем. 
Специфическим для вирусов гриппа является по-
ражение легких в 1-2 сутки заболевания. Острый 
сегментарный отек легких не имеет клинических 
проявлений, выявляется только рентгенологически 
по характерным затемнениям сегмента или доли 
легкого, с быстрым обратным развитием в течение 
3-5 дней. Острый геморрагический отек легких раз-
вивается при тяжелых и гипертоксических формах 
гриппа, протекающих с респираторным токсикозом, 
сердечно-сосудистой и почечной недостаточностью. 
В начале болезни характерны функциональные на-
рушения сердечно-сосудистой системы, клинически 
проявляющиеся тахикардией, приглушением то-
нов сердца, повышением артериального давления, в 
дальнейшем развиваются умеренные брадикардия и 
гипотензия [25]. 

Таблица 2. Дифференциально-диагностические признаки гриппа и наиболее распространенных острых 
респираторных инфекций

Признаки Грипп Парагрипп Аденовирусная 
инфекция РС-инфекция Риновирусная 

инфекция

Возбудитель
Вирусы гриппа

3 серотипа (А, В, С)
Вирусы парагриппа 

5 серотипов (1-5)
Аденовирусы 
49 серотипов

РС вирус 
1 серотип

Риновирусы 
114 серотипов

Инкубационный 
период

До 3 дней 3-4 дня 7-14 дней 3-7 дней 2-3 дня

Ведущий клини-
ческий синдром

Интоксикационный Катаральный Катаральный
Дыхательная 

недостаточность
Катаральный

Внешний вид 
больного

Гиперемия и 
одутловатость лица, 

склерит
Бледность лица

Бледность лица, 
конъюктивит

Бледность лица
Мацерация кожи 

возле носовых 
отверстий

Лихорадка Высокая Умеренная
Высокая, 

длительно
Умеренная с посте-
пенным развитием

Субфебрилитет

Катаральный 
синдром

Сухой кашель, 
сухость и першение 

в горле, 
реже заложенность 

носа и ринорея

Сухой кашель, 
грубый осиплый 

голос, 
гиперемия зева

Конъюнктивит, 
ринорея, 

гиперемия зева, 
отек миндалин. 

Лимфаденит 
генерализованный.

Сухой кашель 
с обструктивным 

компонентом. 
Лимфаденит 

региональный

Насморк, чихание, 
ринорея

Осложнения

Острый бронхит, 
пневмония, обостре-

ние БА и ХОБЛ, 
поражение ССС, 

ЦНС и почек

Острый бронхит, 
обострение БА 

и ХОБЛ

Ангина, отит, 
синусит, 

миокардит, 
обострение БА 

и ХОБЛ

Пневмония, 
обострение БА 

и ХОБЛ

Отит, синусит 
обострение БА 

и ХОБЛ
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Характерной чертой гриппа является астенический 
синдром, проявляющийся слабостью, быстрой утом-
ляемостью, потливостью и сохраняющийся в период 
реконвалесценции.

Парагрипп — острое респираторное вирусное за-
болевание, характеризующееся умеренным интокси-
кационным синдромом, поражением верхних дыха-
тельных путей, преимущественно гортани. Парагрип-
позные вирусы обусловливают до 20% острых респи-
раторных заболеваний у взрослых и до 30% — у детей. 
В клинической картине преобладают признаки по-
ражения эпителия верхних дыхательных путей. 
Характерным симптомом является грубый лающий 
кашель. Ларингит и трахеит у взрослых встречают-
ся сравнительно редко (14-20%), значительно чаще 
у детей (до 60%) с проявлениями стеноза гортани 
(«ложный круп») [26].

Аденовирусная инфекция — острое инфекци-
онное заболевание, поражающее слизистые оболоч-
ки дыхательных путей, органов зрения, кишечника, 
лимфоидной ткани [27]. Наиболее частая заболевае-
мость встречается у детей и лиц молодого возраста. 
Классическим проявлением аденовирусной инфек-
ции является сочетание четырех основных симпто-
мов: ринита с обильным серозно-слизистым отделяе-
мым, гранулёзного фарингита, конъюнктивита и ли-
хорадки. Возможны признаки ларингита, трахеита, 
бронхита, полилимфоаденопатии, сплено- и гепато-
мегалии, у детей наблюдается диарея, боли в животе, 
обусловленные поражением мезентериальных лим-
фатических узлов.

Риновирусы — самая сложная группа по числу 
антипенных серотипов. Риновирусная инфекция — 
острое высококонтагиозное инфекционное забо-
левание с ведущим симптомом ринита с интенсив-
ными серозно-водянистыми выделениями. Наряду 
с ринореей часто наблюдают сухой кашель, гипере-
мию век, слезотечение. У детей младшего возраста 
болезнь протекает тяжелее, чем у взрослых, из-за бо-
лее выраженных катаральных явлений. Осложнения 
наблюдаются редко. У часто и длительно болеющих 
пациентов клинические проявления были ярче: вы-
раженные бронхообструкции различной степени и 
усиление картины атопического дерматита [28].

Респираторно-синцитиальная инфекция — 
острое респираторное за болевание, которое харак-
теризуется лихорадкой и повреждением нижних ды-
хательных путей с развитием диффузного бронхита, 
нередко сопровождающегося обструктивным син-
дромом. Чаще болеют дети, особенно до 2 лет. Посто-
янным и основным симптомом заболевания является 
сухой приступообразный, навязчивый кашель, не-
сколько напоминающий кашель при коклюше [29]. 
Заболевание у детей начинается постепенно с пора-
жения слизистых оболочек носа, частого чиха, уме-

ренной гиперемии зева, нёбных дужек, задней стен-
ки глотки. У части больных процесс приобретает 
затяжное течение, сопровождается рецидивами [30].

Метапневмовирусная инфекция циркулирует 
круглогодично и имеет выраженное сезонное рас-
пределение, перекрывающее циркуляцию РС-вируса 
[31]. Основными клиническими симптомами явля-
ются высокая лихорадка, кашель, диспноэ, одышка, 
реже — ринорея, миалгия. Лихорадка более 39 0С, 
сильный кашель и осиплость голоса у детей с метап-
невмовирусной инфекцией наблюдаются чаще, но 
тяжесть заболевания более выражена при респира-
торно-синцитиальной инфекции [32].

Энтеровирусная инфекция характеризуется 
разнообразием вариантов клинического течения. 
Инкубационный период при разных формах Кокса-
ки и ECHO инфекций не имеет существенных раз-
личий и колеблется от 2 до 7 дней (чаще 2-4 дня). 
Начало заболевания острое, внезапное с подъемом 
температуры до 38 — 40°С, с головной болью, недо-
моганием, головокружением, слабостью, тошнотой и 
рвотой, гиперемией лица, инъекцией сосудов склер, 
умеренной гиперемией небных дужек, наблюдает-
ся зернистость слизистой оболочки мягкого неба и 
полиморфная сыпь. Типичным признаком энтеро-
вирусной инфекции служат повторные темпера-
турные волны. Катаральная форма энтеровирусной 
инфекции характеризуется насморком с серозно-
слизистыми выделениями, сухим кашлем и аускуль-
тативно сухими хрипами; часто сочетается с други-
ми синдромами энтеровирусной инфекции — се-
розным менингитом, кишечными расстройствами, 
миалгией, энтеровирусной лихорадкой [33]. 

Клиническая картина коронавирусной инфек-
ции в большинстве случаев проявляется ринитом с 
обильными водянистыми выделениями из носа при 
отсутствии симптомов интоксикации и лихорадки. 
Отдельно рассматривается тяжелый острый респи-
раторный синдром — ТОРС (Severe Acute Respiratory 
Syndrome, SARS). Инкубационный период 2-10 суток. 
В первые дни преобладают симптомы интоксикации. 
На 3–7 сутки болезни развивается респираторная 
фаза с выраженными признаками поражения ниж-
них дыхательных путей: усиливается кашель, появля-
ется одышка, чувство нехватки воздуха, аускультатив-
но ослабленное дыхание, влажные мелкопузырчатые 
и крепитирующие хрипы, тахикардия. При прогрес-
сировании болезни у 10–20% больных отмечается 
острый респираторный дистресс-синдром на 3-5 сут-
ки заболевания. Возможно сочетание респираторно-
го синдрома и признаков поражения желудочно-ки-
шечного тракта. У большинства больных (80–90%) 
заболевание заканчивается выздоровлением.

Ближневосточный респираторный синдром 
(БВРС) — это острое респираторное заболевание, 
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которое сопровождается лихорадкой, кашлем, одыш-
кой, затрудненным дыханием и в большинстве кли-
нически подтвержденных случаев быстро переходит 
в тяжелую первичную вирусную пневмонию [19].

Реовирусная инфекция — острое заболевание, 
которое сопровождается катаральным и диспепси-
ческим синдромами, преимущественно встречается 
у детей от полугода до 3-5 лет. Семейство реовирусов 
делится на 3 рода, из которых клиническое значение 
имеют реовирусы и ротавирусы. Инкубационный 
период длится от 1 до 7 дней. Начало заболевания 
острое, сопровождается фебрильной лихорадкой, 
головной болью, ринореей, гиперемией лица, инъ-
екцией сосудов склер, конъюнктивитом, гипере-
мией слизистой оболочки миндалин, задней стенки 
глотки, дужек, сухим кашлем, лимфоаденопатией, 
возможна гепатоспленомегалия. Катаральный син-
дром часто сочетается с клиникой острого гастроэн-
терита [34]. 

Герпетическая инфекция. Острое начало забо-
левания сопровождается герпетической лихорад-
кой, ознобом, головной болью, сухостью и гипере-
мией слизистых оболочек ротоглотки. Высыпания, 
типичные для герпетической инфекции появляются 
на 3-7-й день от начала лихорадочного периода. Ка-
таральный синдром мало выражен. Течение заболе-
вания длительное. 

Бокавирусная инфекция — острое инфекцион-
ное заболевание, с сочетанным поражением респи-
раторного и гастроинтестинального трактов. Наи-
более часто болеют дети, особенно в возрасте до 
3 лет [35]. 

В связи с особенностями строения и жизнедеятель-
ности вирусов на ранних этапах заболевания прак-
тически все виды ОРВИ имеют схожие клинические 
проявления, в общем анализе крови наблюдаются 
неспецифические изменения в виде лейкопении, 
нейтропении, лимфоцитоза при нормальной СОЭ. 
Для подтверждения клинического диагноза, диффе-
ренциации респираторного вируса и для эпидемио-
логических целей проводятся различные лаборатор-
ные методы специфической диагностики ОРВИ. 
Наиболее быстрыми методами получения результа-
тов (через 3-5 часов) являются иммунофлюоресцент-
ный метод (РИФ), иммуноферментный анализ (ИФА) 
с выявлением антигенов вирусов в периферической 
крови, эпителии ротоглотки и выявление антител 
к вирусам в периферической крови. Полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) является наиболее современ-
ным, высокочувствительным и специфичным мето-
дом, основанным на обнаружении ДНК/РНК вируса 
в крови, слюне, мокроте и других секретах [36, 37]. 
В практическом здравоохранении пользуются реак-
цией торможения гемагглютинации (РТГА), реак-
цией связывания комплимента (РСК), реакцией не-

прямой гемагглютинации (РНГА), реакцией опреде-
ления антител к нейраминидазе. К наиболее точным 
методам диагностики относится также вирусологи-
ческий метод, который редко применяется на прак-
тике в настоящее время в силу жестких условий за-
бора материала и его транспортировки [38]. 
Для методов ретроспективной диагностики чаще 
используют серологические реакции в парных сыво-
ротках, полученных в начале заболевания и в пери-
од реконвалесценции (с интервалом 8-12 дней), при 
этом диагностическим является нарастание титра 
антител в 4 и более раз [39].
При формулировке диагноза ОРВИ учитывают но-
зологическую и клиническую формы, степень тяже-
сти, период болезни. При наличии осложнений и со-
путствующих заболеваний указывают их отдельной 
строкой.
Лечение легкой и среднетяжелой форм ОРВИ про-
водят в амбулаторных условиях. Госпитализируются 
больные ОРВИ с тяжелыми формами, больные с ос-
ложнениями и по эпидемиологическим показаниям, 
в том числе и с легким течением болезни.
Выбор метода лечения ОРВИ зависит от клиниче-
ской картины, степени проявлений симптомов, тя-
жести заболевания и наличия осложнений.
Методы медикаментозного лечения включают эти-
отропные препараты, средства симптоматической 
терапии и препараты иммунотерапии. Также ис-
пользуются физиотерапевтические методы лечения, 
санация верхних дыхательных путей, аэрация поме-
щений, гигиенические мероприятия. 
Согласно стандартам лечения гриппа и ОРВИ реко-
мендованы препараты, представленные в таблице 3 
[40, 41].
Основными направлениями эффективного лечения 
ОРВИ являются раннее начало приема этиотропных 
препаратов с учетом резистентности циркулирую-
щих штаммов вируса, проведение противовоспали-
тельной и дезинтоксикационной терапии. Своевре-
менное назначение антибактериальных препаратов 
необходимо только при развитии бактериальных 
осложнений и для профилактики при тяжелой фор-
ме ОРВИ. Неоправданно назначение антибиотиков 
для лечения и профилактики осложнений при лег-
кой и среднетяжелой формах ОРВИ.
Учитывая активную циркуляцию в осенне-весенний 
период не только вирусов гриппа, но и других респи-
раторных вирусов, поиск препаратов, обладающих 
широким спектром антивирусной активности, яв-
ляется актуальной проблемой практического здра-
воохранения. В настоящее время особого внимания 
заслуживают препараты направленного действия, 
влияющие на системы неспецифической резистент-
ности. Разработаны и широко используются бакте-
риальные лизаты (ИРС-19, имудон, бронхомунал), 
рибосомальные иммуномодуляторы (рибомунил), 
препараты мембранных фракций и их синтетиче-
ские аналоги основных бактерий, вызывающих ре-
спираторные инфекции (ликопид, биостим и др.). 
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Очевидно использование безопасных препаратов 
местного применения, эффект которых заключается 
в стимуляции синтеза антител всех классов иммуно-
глобулинов, большая часть которых в виде повыше-
ния концентрации секреторного IgA, образующего 
на поверхности слизистой барьер в виде пленки [42]. 
Иммунопрофилактика респираторных инфекций 
должна осуществляться с помощью препаратов, спо-
собных индуцировать специфический иммунитет и 
стимулировать неспецифическую резистентность. 
В зависимости от технологии изготовления, вакци-
ны делятся на два класса: живые и инактивирован-
ные. Несмотря на неинвазивный путь введения (ин-
траназальный) и низкую стоимость живых вакцин, 
они обладают реактогенностью и рядом противо-
показаний, в связи с чем для массовой вакцинации 
рекомендованы инактивированные вакцины. На 
территории РФ зарегистрированы несколько видов 
вакцин для специфической профилактики гриппа, 
которые производятся с учетом как международных, 
так и российских рекомендаций по штаммовому со-
ставу (с учетом ожидаемых ежегодно циркуляции 
разновидностей вирусов гриппа). Широко и успеш-
но используются для вакцинации Гриппол (Россия), 
Флюарикс (Бельгия), Инфлювак (Нидерланды). 
Оценка экономической эффективности вакцинации 
против гриппа взрослого работоспособного населе-
ния выявила рентабельность вакцинопрофилактики 
гриппа. При этом было показано, что экономиче-
ский эффект от вакцинопрофилактики увеличива-
ется пропорционально росту уровня заболеваемости 
гриппом и коэффициент эффективности практи-
чески равен 12,1 [43]. Оценка состояния привитых 
спустя 6 месяцев после иммунизации показала, что 

применение вакцины у пациентов пульмонологиче-
ского профиля способствовало снижению частоты 
ОРЗ в 1,4 раза, частоты обострений бронхообструк-
тивного синдрома — в 2,5 раза, частоты амбулатор-
ных визитов по поводу ОРЗ или обострения основ-
ного заболевания — более чем в 2 раза, потребности 
в стационарной помощи — в 3,9 раза [44].
Широкий спектр инфекционных возбудителей, чис-
ло которых постоянно растет, определяет сложности 
разработки средств специфической защиты. Темпы 
разработки действенных средств специфической 
иммунопрофилактики ОРВИ не соответствуют со-
временным требованиям в связи с разнообразием 
респираторных вирусов, наличием штаммов, рези-
стентных к противовирусным средствам и усколь-
занием от иммунных реакций. Наличие большого 
числа вирусных микст-инфекций и присоединение 
бактериальной инфекции указывает на необходи-
мость поиска направленной терапии и профилакти-
ки ОРВИ. 
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