
56 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №16, 2016

Б
Р
О

Н
Х

О
П

У
Л

Ь
М

О
Н

О
Л

О
ГИ

Я
 И

 Л
О

Р

Благодаря высокой скорости распространения, 

особенно среди детей, простуда создает значи-

тельные экономические и социальные пробле-

мы [2, 7, 8]. 

Как правило, любое ОРВИ сопровождается острым 

ринитом. Острый вирусный ринит не всегда представляет 

угрозу по развитию опасных для жизни осложнений, 

однако значительно влияет на качество жизни детей и их 

родителей. 

На сегодняшний день идентифицировано более 200 

специфических вирусов, которые могут вызвать простуду. 

Несколько классов вирусов признаны ответственными за 

развитие насморка. Было подсчитано, что риновирусы 

являются причиной ринита в 30–50% случаев, коронави-

русы – в 10–15%, респираторно-синцитиальные вирусы, 

вирусы парагриппа и аденовирусы – приблизительно 5% 

на каждый случай [9].

Источником инфекции является больной человек. 

Входными воротами для вирусной инфекции служат 

верхние дыхательные пути, где после репликации и раз-

множения вируса развивается катаральное воспаление, 

которое сопровождается отеком слизистой оболочки и 

гиперсекрецией. Вирус не столько оказывает повреждаю-

щее действие на клетки, сколько активирует реакции 

системы врожденного иммунитета, в результате чего в 

пораженных клетках выделяются цитокины [1, 10]. 

Простуда обычно начинается остро, с общего недо-

могания, озноба, субфебрильной температуры тела, зало-

женности носа, чихания, выделений из носа, чувства 

сухости, царапания в горле, покашливания. При осмотре 

выявляются гиперемия и отечность задней стенки глотки, 

миндалин, передних дужек, на задней стенке глотки 

может быть небольшое количество слизи [11].

Наиболее частым симптомом ОРВИ является ринит, 

который у детей раннего возраста может сопровождаться 

высоким риском развития осложнений. Наиболее частое 

осложнение – острый средний отит [12]. По данным севе-

роамериканских исследователей, вероятность развития 

острого среднего отита как осложнения ОРВИ у детей 

первого года жизни достигает 37% [13].

В клинической картине острого ринита выделяют 3 

стадии. Сухая продромальная стадия проявляется общими 

симптомами простуды, а также зудом, ощущением жже-

ния, сухости в носу. Слизистая оболочка носа обычно 

бледная и сухая. В катаральной стадии, которая начинает-

ся через несколько часов после продромальной, появля-

ются водянистые выделения из носа, обструкция носовых 

ходов, временно утрачивается обоняние, возникает слезо-

течение, голос приобретает гнусавый оттенок, нарастают 

общие симптомы. Слизистая оболочка приобретает ярко-

красный цвет, отекает, появляется обильное слезотечение. 

Через 2–3 дня заболевание переходит в слизистую ста-

дию. Общие симптомы начинают уменьшаться, улучшается 

обоняние, местные симптомы постепенно регрессируют. 

Восстановление наступает в течение недели. Вирусный 

риносинусит длится не более 10 дней [14]. Сохранение 
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ПРОСТУДА У ДЕТЕЙ
КАК ЛЕЧИТЬ НАСМОРК? 
Острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ, в англоязычной литературе применяется термин «common cold» – про-

студа) – острая, в большинстве случаев самоограничивающаяся инфекция респираторного тракта, проявляющаяся ката-

ральным воспалением верхних дыхательных путей и протекающая с лихорадкой, насморком, чиханием, кашлем, болью в 

горле, нарушением общего состояния разной выраженности [1]. Простуда является одним из наиболее распространенных 

заболеваний в мире [2]. Взрослые переносят от 2 до 5 эпизодов простуды в год, а дети – до 7–10 [3]. При этом дети в 

возрасте до 5 лет переносят в среднем 6–8 эпизодов ОРВИ в год [4, 5]. В детских дошкольных учреждениях особенно 

высока заболеваемость на 1–2-м году посещения, что на 10–15% выше, чем у неорганизованных детей, однако в школе 

такие дети болеют чаще [6]. 
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COLDS IN CHILDREN. HOW TO TREAT A RUNNING NOSE? 

The acute respiratory viral infection (ARVI, in the English literature the term «common cold» is used) – is an acute, in most cases 

a self-limiting infection of the respiratory tract, manifested by catarrhal inflammation of the upper respiratory tract and 

occurring with fever, running nose, sneezing, cough, sore throat, a disturbance of the general condition of varying severity [1]. 

The common cold is one of the most common diseases in the world [2]. Adults suffer 2 to 5 episodes of colds per year and 

children – up to 7–10 [3]. Children under 5 years of age suffer at the average 6–8 episodes of ARVI [4, 5]. In preschool 

institutions especially the incidence is high during the 1-2 years of visit, which is by 10–15% higher than that of non-organized 

children, but in school these children get sick more often [6]. 
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заложенности носа дольше 10–14 дней, ухудшение состо-

яния после 5 дней заболевания, появление боли в области 

лица, гнойные выделения в полости носа могут указывать 

на развитие бактериального риносинусита [15].

Диагностика острого ринита при ОРВИ обычно не 

вызывает затруднений. У детей раннего возраста диффе-

ренциальную диагностику острого ринита чаще всего 

проводят с синдромом прорезывания зубов, синдромом 

неухоженного носа и внепищеводными проявлениями 

гастроэзофагеального рефлюкса [16].

Поскольку на сегодняшний день не существует обще-

признанной специфической терапии для лечения ОРВИ, 

лечение в основном симптоматическое [15]. Противо-

вирусные препараты рекомендуются только в подтверж-

денных случаях гриппа у детей в возрасте до 2-х лет, 

ослабленным детям и детям с хроническими заболевани-

ями, а также в случаях тяжелого течения заболевания [17]. 

Антибактериальная терапия не показана, поскольку нет 

никаких доказательств пользы от использования анти-

биотиков для ОРВИ или длительно сохраняющегося 

острого гнойного ринита у детей или взрослых. Существует 

доказательство того, что антибиотики вызывают значи-

тельные побочные эффекты, когда даются для лечения 

обычной простуды [18]. 

Симптоматическая терапия является основой лечения 

ОРВИ. Для уменьшения интоксикации, разжижения секре-

та и облегчения его отхождения целесообразно придер-

живаться адекватного питьевого режима. В качестве 

жаропонижающего и обезболивающего средства приме-

няют препараты ибупрофена и парацетамола.

Симптомы ринита у маленьких детей вызывают наи-

большее беспокойство. Сильный отек слизистой оболоч-

ки носа приводит к тому, что ребенок становится очень 

капризным, отказывается от еды, и это часто приводит к 

потере веса. Частое закапывание в нос физиологического 

раствора у маленьких детей – эффективная и безопасная 

процедура, направленная на удаление слизи из полости 

носа и восстановление работы мерцательного эпителия 

[19]. Возможно также использовать готовые растворы с 

изотонической морской водой. Необходимо проводить 

тщательный туалет полости носа ребенка. Маленьким 

детям, не умеющим сморкаться, необходимо проводить 

аспирацию слизи с помощью специальных отсосов.

Основной причиной заложенности носа является 

воспаление, которое обычно проявляется венозным 

застоем, увеличением носовых выделений и отеком тка-

ней, что в конечном итоге приводит к нарушению воз-

душного потока и ощущению носовой непроходимости. 

Следовательно, в фармакотерапии заложенности носа 

необходимо руководствоваться мерами, направленны-

ми на борьбу с двумя патофизиологическими механиз-

мами: воспалением (применение, например, интрана-

зальных кортикостероидов, оказывающих противовос-

палительное действие) и его проявлениями, такими как 

венозный застой (применение вазоконстрикторов, ока-

зывающих противоотечное действие).

На сегодняшний день нет литературных данных, дока-

зывающих эффективность применения интраназальных 

стероидов против заложенности носа, связанной с про-

студой у детей [20]. Антигистаминные препараты в рандо-

мизированных исследованиях также не показали эффек-

тивности в уменьшении симптомов заложенности носа 

при простуде у детей [21–23]. До сих пор не были опу-

бликованы исследования по эффективности антагонистов 

лейкотриенов рецепторов для облегчения заложенности 

носа, связанной с простудой [20]. Не существует патоге-

нетических обоснований и клинических исследований 

для применения антисептических растворов и антибакте-

риальных препаратов в лечении ОРВИ.

Таким образом, препаратами выбора для устранения 

симптомов острого ринита при простуде являются назаль-

ные деконгестанты (сосудосуживающие препараты или 

вазоконстрикторы).

При действии деконгестанта на слизистую полость 

носа происходит стимуляция постсинаптических α-адрено-

рецепторов, в результате чего высвобождается эндоген-

ный норадреналин, что снижает кровенаполнение сосу-

дов полости носа, устраняя отек и заложенность носа.

Различные деконгестанты различаются по степени 

выраженности и продолжительности своего сосудосужива-

ющего действия, а также побочных эффектов. Распре-

делить деконгестанты по механизму фармакологического 

действия можно в такой последовательности: ксиломета-

золин = оксиметазолин > фенилэфрин = адреналин. 

Данные риноманометрии показали, что современные 

назальные деконгестанты (ксилометазолин и оксиметазо-

лин) уменьшают сопротивление воздушному потоку в 

полости носа на 6–12 ч с его максимальным снижением на 

33%. Назальные деконгестанты могут вызвать цилиотокси-

ческое действие и медикаментозный ринит. Цилио-

токсический эффект клинически проявляется сухостью, 

чувством жжения, раздражения слизистой полости носа. 

Современные исследования показали, что такой эффект 

обусловлен действием консервантов-антисептиков (цитрат 

натрия, моногидрат лимонной кислоты, бензалкония хло-

рид), входящих в состав большинства деконгестантов [24, 

25]. Для преодоления данного побочного эффекта необхо-

димо использовать деконгестанты без консервантов [26]. 

Проблема медикаментозного ринита должна решаться 

путем отказа от бесконтрольного применения деконге-

стантов, ограничением курса приема до 10 дней.

Разные деконгестанты также обладают различным 

резорбтивным действием, вызывая повышенное артери-

альное давление, тахикардию, аритмию, потерю аппетита, 

бессонницу. Так, максимальную резорбтивную способ-

ность имеет нафтизин (системная биодоступность 50%), а 

минимальную – ксилометазолин (около 1%) [24].

Определенное значение имеет форма выпуска пре-

парата. Препараты в форме носовых капель очень тяжело 

дозировать, особенно у детей, при этом высока вероят-

ность их передозировки, поэтому у детей предпочтение 

отдается препаратам в форме дозированного спрея.

Современные деконгестанты для детей должны быть 

безопасны, легко дозироваться, иметь рассчитанную кон-

центрацию препарата для каждой возрастной группы. 

Такими препаратами могут быть Тизин® Ксило и Тизин® 
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Ксило Био, не содержащие антисептики-консерван-

ты.  Кроме того, препарат Тизин® Ксило Био содержит 

в  качестве дополнительного компонента гиалуроновую 

кислоту (в виде натриевой соли), благоприятно влияющую 

на слизистую оболочку носа. Гиалуроновая кислота обла-

дает выраженными протективными и  репаративными 

свойствами в отношении слизистых оболочек, прежде 

всего благодаря осмотической активности, определяю-

щей физиологическую гидратацию тканей [27, 28]. 

Благодаря эффекту гиалуроновой кислоты предотвраща-

ются нарушение мукоцилиарного транспорта, пересуши-

вание слизистой оболочки полости носа. Препараты 

Тизин® Ксило и Тизин® Ксило Био имеют длительное 

вазоконстрикторное действие (более 8 ч), а также удоб-

ную систему дозирования – в виде спрея, что значитель-

но повышает удобство применения у детей и снижает 

риск развития побочных эффектов до минимума. 

Предусмотрены две формы выпуска: с концентрацией 

ксилометазолина 0,05%  – для детей в  возрасте от  2 

до  6  лет и  0,1%  – для детей в  возрасте старше 6  лет 

и взрослых.

Проблема лечения острого ринита у детей является до 

сих пор актуальной и не до конца решенной. Не вызыва-

ют сомнений лишь клиническая эффективность совре-

менных назальных сосудосуживающих препаратов в 

качестве средств симптоматической терапии при назаль-

ной обструкции, а также ирригационно-элиминационной 

терапии в лечении и профилактике ОРВИ. Профилак-

тические мероприятия, предотвращающие распростране-

ние вирусов, имеют особое значение: индивидуальные 

(мытье рук), организационные и противоэпидемические 

меры. Специфическая профилактика (вакцинация) раз-

работана только против гриппа и должна проводиться 

ежегодно детям с 6 мес.
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