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ХРОНИЧЕСКОЙ ИММУННОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ И/ИЛИ
ИММУНОПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ
И ПОДРОСТКОВ
Федотова Т.А., Михайленко А.А., Сергеева С.Ф.

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования
Тверская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению, Россия

Резюме. Проведен анализ клинико+анамнестических данных 105 детей 2+6 лет и 101 подростка 10+12
лет. Внутри указанных возрастных групп сравнивали клинико+анамнестические данные детей и подрост+
ков, имеющих и не имеющих хронические заболевания. В результате были выделены 3 группы факторов
риска формирования хронической патологии : факторы 1) предрасполагающие , 2) потенцирующие и 3)
закрепляющие. Для формирования хронической патологии обязательно наличие факторов из всех трех
групп.
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Fedotova T.A., Mikhailenko A.A., Sergeeva S.F.
BASIC ASPECTS OF DEVELOPMENT OF CHRONIC IMMUNE DEFICIENCY
AND/OR IMMUNOPATHOLOGY IN THE CHILDREN AND ADOLESCENTS
Abstract. Analysis of clinical and anamnestic findings has been performed for 105 children 2 to 6 years old, and

101 adolescents 10+12 years old has been performed. Clinico+anamnestic data of children and addescents with and
without chronic diseases were compared within mentioned age groups. As a result, 3 groups of risk factors for
developing chronic pathology have been distinguished, i.e., (1) predisposing; (2) potentiating, and (3) consolidat+
ing. For chronic pathology to be developed, the presence of factors from all three groups is obligatory. (Med.
Immunol., 2006, vol.8, № 1, pp 101$104)
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Всесторонний анализ истории жизни каждого
ребенка и подростка в отдельности и в сопоставле+
нии между собой может помочь в ответах на вопро+
сы + как и почему у него сформировалась та или иная
хроническая патология, а значит  и на вопрос +  как
можно предотвратить её возникновение и/или за+
медлить её прогрессирование и избежать осложне+
ний. В настоящее время отмечается повсеместная и
порой излишняя увлеченность данными лаборатор+
ной диагностики. Мы же считаем: только тщатель+
но собранный анамнез и клинико+анамнестические
параллели смогут помочь в выявлении истинной
причины формирования иммунной недостаточнос+

ти у конкретного больного. Предлагаем результаты
своих умозаключений на обсуждение.

Нами проведен   анализ клинико+анамнести+
ческих данных 105 детей 4+6 лет и 101 подростка
10+12 лет с низким уровнем  резистентности (час+
тота ОРВИ 6 и более в году). У 31(29,5%) детей и
у 40(39,6%) подростков имелись хронические за+
болевания, причем 98,2% патологии приходилось
на тонзилит, гастродуоденит, пиелонефрит, ато+
пический дерматит, бронхиальную астму, поли+
ноз. Сравнительный анализ данных анамнеза
представлен в таблице 1. Для подтверждения по+
лученных в результате анализа выводов нами был
проведен дополнительно анализ анамнестических
данных  51 подростка  10+ 12 лет  из другой вы+
борки (консультированных  иммунологом на
пульмонологическом приеме по  направлению
пульмонолога).
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торных расстройств (в 60 % случаев у подростков
против 20 %  случаев у детей   выявляются  неврозы
и  вегето+сосудистые дистонии разного уровня). У
подростков 10+12 лет с низкой резистентностью и с
хронической патологией достоверно чаще имеются
указания на манифестацию герпетической инфек+
ции, у детей 4+6 лет достоверной разницы по данно+
му показателю не выявлено.

Таким образом,  наследственная  предрасполо+
женность  и характер  антенатальных и  перинаталь+
ных  неблагоприятных  факторов определяет  “locus
minoris resistentus”,  потенцирующие факторы  при+
водят  к  формированию  транзиторных  иммуно+
дефицитных  состояний, то есть приводят иммун+
ную систему  к состоянию повышенной готовнос+
ти к функциональному срыву в её работе, а   услов+
но+патогенная микрофлора (как бактериальная, так
и вирусная) «изнутри»,  вредные экологические
факторы «извне» в постнатальный период способ+
ствуют формированию  стойких  вторичных  им+
мунодефицитов, на  фоне которых  восстановление
защитных механизмов после функциональных сры+
вов становится затруднительным и поэтому  чаще
и легче формируется и  хроническая иммунная не+
достаточность,  и иммунопатология. В  дифферен+
циации же  разных хронических заболеваний иг+
рает роль, по всей видимости,  и конкретное соче+
тание, и очередность проявления, и начало воздей+
ствия отдельных факторов риска. Ряд ученых го+
ворят о необходимости  переосмыслить существу+
ющие подходы к диагностике,  лечению и профи+
лактике различных заболеваний (1+9). При многих
болезнях ранее считавшихся неинфекционными и
при многих так называемых, функциональных на+
рушениях выявлены инфекционные агенты (в
большинстве своем условно патогенные). Если рас+
сматривать дисбактериоз кишечника как бактери+
оносительство условно+патогенной микрофлоры,
то становится понятным, почему дисбактериоз ки+
шечника отягощает течение острых заболеваний и
является важным фактором патогенеза хроничес+
кой иммунной недостаточности и/или иммунопа+
тологии. Условно+патогенная микрофлора пере+
возбуждает и истощает фагоцитарное звено иммун+
ной системы, в связи с этим нарушается процессинг
и презентация антигенного материала Т+лимфоци+
там.  Не является ли патология ЖКТ первичной  в
цепи формирования хронической иммунной недо+
статочности и/или иммунопатологии, так как па+
тология ЖКТ неминуемо ведет к нарушениям кле+
точного метаболизма и значит к нарушениям в си+
стемах быстрого реагирования (иммунной, нервной
и эндокринной). Данное предположение требует
дальнейшего осмысления и  наблюдения за детьми
с патологией ЖКТ в динамике в течение несколь+
ких лет.  Совершенно по+новому  звучат  многие
данные анамнеза (перенесенные ранее болезни в

Как видно из таблицы  1,  у часто болеющих де+
тей и подростков, имеющих хронические заболева+
ния  и у часто болеющих, но хронических заболева+
ний не имеющих,  выявляется  одинаково высокое
долевое участие и регуляторных расстройств, и ме+
таболических нарушений, и патологических изме+
нений со стороны ЖКТ. Возможно,    дети с низкой
резистентностью и   без хронической  патологии
являются  группой риска   для развития у них   хро+
нической патологии  в дальнейшем.  А ведущую роль
в том, какое хроническое заболевание  у них сфор+
мируется,  определяет наследственность и особен+
ности эмбрионального развития. А как скоро это
хроническое заболевание сформируется, зависит от
интенсивности, длительности, характера воздей+
ствия  и количества других факторов риска форми+
рования хронической иммунной недостаточности
(ХИН)  и/или  иммунопатологии (ИП).  У детей  4+
6 лет с низкой резистентностью и  имеющих хрони+
ческие заболевания по сравнению с  детьми 4+6 лет
столь же часто болеющими,  но хронических забо+
леваний не имеющих,  с разной степенью достовер+
ности,   чаще выявлялись онкологические заболева+
ния у родственников, патология эндокринной и сер+
дечно+сосудистой систем у матерей, аллергические
заболевания у родителей.   Урогенитальные инфек+
ции у матерей детей до беременности и во время
беременности,  вредные привычки (курение) у ма+
терей, наличие  у  них анемии и токсикозов во вре+
мя беременности одинаково часто встречаются в
анамнезе часто болеющих детей, имеющих и не име+
ющих хроническую патологию. Достоверно чаще у
детей 4+6 лет с хронической патологией и низкой
резистентностью имеются указания на проведенные
операции, на наличие кишечного лямблиоза и не+
переносимости пищевых продуктов. При сравнении
данных анамнеза часто болеющих подростков 10+12
лет с хронической патологией и без хронической
патологии достоверной разницы по выше перечис+
ленным данным анамнеза не выявляется. По всей
видимости отягощенная наследственность способ+
ствует более быстрому формированию хронической
патологии при других неблагоприятных отягощаю+
щих факторах (условия и обстоятельства жизни и
развития).  В анамнезе у детей и подростков с хро+
нической патологией велик удельный вес  перина+
тальной  энцефалопатии, кишечных инфекций до
года, манифестации герпетической инфекции, рез+
кой смены образа жизни и/или места жительства.
У часто болеющих детей 4+6 лет и подростков 10+12
лет с хронической патологией одинаково достовер+
но чаще имеются указания на продолжительность
грудного вскармливания менее 3 месяцев, на нали+
чие дисбактериоза кишечника, который  выявляет+
ся  в 80% случаев у часто болеющих детей и подрос+
тков. У подростков 10+12 лет помимо значимости
патологии ЖКТ, возрастает  и  значимость регуля+
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Табл.1. ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ДАННЫХ АНАМНЕЗА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, ИМЕЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
И  ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕ ИМЕЮЩИХ, абс. (%)

разные периоды онтогенеза, операции, характер
питания, наличие дисбактериоза, инфицирован+
ность вирусами и т.д.). Выявлены прямые корре+
ляции между наличием дисбактериоза кишечника
и дисметаболическими растройствами у детей и
подростков (r=0,34), между дисбактериозом ки+
шечника и вегето+сосудистыми нарушениями
(r=0,32), между дисбактериозом кишечника и дис+
гармоничным развитием ребенка и подростка
(r=0,26). Под дисгармоничным  физическим раз+
витием  понимали такие отклонения  у ребенка и
подростка как  ожирение, гипотрофию, отставание
в статико+моторном развитии,  сколиоз позвоноч+
ника.

Общая регуляция обменных процессов осуществ+
ляется нервной системой, темпы и характер их про+
текания контролирует эндокринная система, устра+
нением структурных нарушений в ходе клеточного
метаболизма ведает иммунная система. Обмен ве+

ществ требует энергопластических затрат. И энергию,
и пластический материал организм получает с пище+
выми продуктами. Поэтому кишечник +  не только
«колыбель» иммунной системы, но, похоже,  и центр
управления её работой.  По всей видимости,  дисбак+
териоз кишечника может изменять ход биохимичес+
ких реакций и вызывать дисметаболические и регу+
ляторные нарушения в организме человека. А значит,
корригируя дисбактериоз кишечника, мы можем из+
менять через коррекцию клеточного метаболизма и
течение ряда заболеваний? Это предположение тре+
бует дальнейшего углубленного исследования.

Нами выявлена  корреляция (r=0,46) между сен+
сибилизацией различными аллергенами и дисбак+
териозом кишечника. Похоже,  дисбактериоз кишеч+
ника  предрасполагает к прохождению иммунных
реакций по типу гиперчувствительности, а, может
быть, изменяя и/или нарушая ход метаболических
реакций при переработке пищевых продуктов, сти+

Группа детей Группа подростков 

      Данные анамнеза 
с 

хронической 
патологией, 

n=31 

без 
хронической 
патологии, 

n=74 

р 
с 

хронической 
патологией, 

n=40 

без 
хронической 
патологии, 

n=61 

р 

Наследственность 
Онкологические заболевания  
у родственников 19 (61,3) 11 (14,8) <0,001 24 (60) 21 (34,4)  

Аллергические заболевания  
у родителей 

22 (71) 17 (23) <0,001 18 (45) 23 (37,7)  

Заболевания эндокринной и 
сердечно - сосудистой систем  
у матерей 

14 (45) 9 (12,2) <0,001 14 (35) 15 (24,6)  

Условия формирования и развития 
Вредные привычки (курение)  
у матерей 

21 (67,7) 32 (43,2)  22 (55) 19 (31,1)  
 

Урогенитальные инфекции  
у матерей 

16 (51,6) 23 (31,1)  
 

13 (32,5) 17 (27,9)  
 

Анемии и токсикозы в период 
беременности 

17 (54,8) 31 (41,9) 
 
 

26 (65) 32 52,5) 
 
 

Перинатальная энцефалопатия 24 (77,4) 58 (78,4)  
 

24 (60) 22 (36)  

Раннее искусственное 
вскармливание  23 (74,2) 34 (45,9) <0,01 31 (72,5) 23 (37,7) <0,001 

Операции 11 (35,5) 3 (4) <0,001 4 (10) 6 (9,8)  
 

Кишечные инфекции на первом 
году жизни 21 (67,7) 37 (50) 

 
 21 (52,5) 34 (55,7) 

 
 

Дисбактериоз кишечника 24 (77,4) 61 (82,4) 
 
 

35 (87,5) 54 (88,5) 
 
 

Манифестация герпетической 
инфекции 

16 (51,6) 27 (36,5)  
 

35 (87,5) 21 (34,4) <0,001 

Кишечный лямблиоз 24 (77,4) 27 (36,5) <0,001 18 (45) 32 (52,5)  

Вегето-сосудистая дистония 6 (19,4) 10 (13,5)  24 (60) 32 (52,5)  
 

Непереносимость 
пищевых продуктов 12 (38,7) 4 (5,4) <0,001 4 (10) 13 (21,3)  

 

Малоподвижный образ жизни  7 (22,6) 11 (15) 
 
 12 (30) 21 (34,4) 

 
 



мулирует развитие ложно+аллергических реакций,
так как либо провоцирует выброс  гистамина,  либо
затрудняет его элиминацию.

Выявлена  корреляционная связь между дисбак+
териозом кишечника и уровнем психо+эмоциональ+
ной лабильности (r=0,33). Установлено, что уровень
резистентности детей и подростков прямо коррели+
рует с уровнем их психо+эмоциональной лабильно+
сти и типом родительского отношения в семье. Са+
мая низкая резистентность оказалась у детей с наи+
меньшей толерантностью к стрессам из семей, где
степень выраженности типа авторитарной гиперсо+
циализации была наибольшей.

Интересно, что у детей большую значимость име+
ют патологические  состояния желудочно+кишечно+
го тракта, а у подростков патология желудочного
тракта остается актуальной как фактор риска фор+
мирования  низкой резистентности и  хронической
патологии, но у них также возрастает роль и
регуляторных нарушений, неврологических рас+
стройств.

При сравнительном анализе актуальных психоге+
ний детей и подростков достоверных различий ни по
количеству, ни по характеру актуальных психогений
у лиц, имеющих и не имеющих хронические заболе+
вания, не вывлено. Они одинаково важны и в фор+
мировании низкой резистентности (частые ОРВИ),
и  в формировании хронической патологии. Однако,
видно, что в группе подростков число психо+эмоцио+
нальных нарушений возрастает, то есть психогении,
похоже, с возрастом актуальнее как фактор наруше+
ния здоровья. Также с возрастом растет значимость
и такого фактора риска формирования хронической
патологии, как малоподвижный образ жизни.

Для подтверждения корректности наших заклю+
чений нами были выбраны карты обследования им+
мунологом  тех подростков,  у которых имелось со+
четание факторов риска из трех означенных групп
(факторов предрасполагающих, потенцирующих и
закрепляющих). Таких карт из 51 ( дополнительная
независимая выборка)  оказалось  24  и у 19 (74%)
были указания на наличие подтвержденной  хрони+
ческой патологии. Все 24 (100%) подростка принад+
лежали к группе с низкой резистентностью (ОРВИ
6 и более раз в году и/или рецидивы бронхитов,
синуситов, пневмоний в течение года).

На основании  проведенного нами  анализа мож+
но предположить, что  в формировании ХИН и/или
ИП важную роль играет  сочетание  следующих
групп факторов риска:

1) предрасполагающих факторов (отягощенная
наследственность,  неблагоприятное течение бере+
менности и родов,  вредные привычки у матерей),

2) потенцирующих  и  провоцирующих функци+
ональные срывы в работе иммунной системы  фак+
торов, нарушающих и/или тормозящих  нормаль+
ное формирование защитных механизмов (ПЭП,
ЧМТ, психотравмирующие ситуации, адаптацион+
ные срывы, острые заболевания, операции, наруше+
ния характера питания и пищеварения)

3) реализующих и закрепляющих  факторов,  то
есть «перевозбуждающих» и «истощающих» меха+
низмы защиты (длительная персистенция инфекци+
онных агентов, влияние вредных фоновых экологи+
ческих воздействий в постнатальный период),  а
значит затрудняющих восстановление защитных
механизмов после тех или иных функциональных
срывов в работе иммунной системы.
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