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В 
настоящее время проблема диагностики и 

лечения острых воспалительных заболеваний 

верхних дыхательных путей не теряет актуаль-

ности. Распространенность обычной простуды, острого 

синусита и тонзиллофарингита остается стабильно высо-

кой, а пациенты с этими заболеваниями лидируют по 

числу обращений к врачам общей практики и оторинола-

рингологам [1, 2].

ОСТРАЯ РЕСПИРАТОРНАЯ ВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ (ОРВИ)

ОРВИ, или обычная простуда, по распространенности 

занимает первое место среди острых заболеваний у 

взрослых и детей [3]. Это острое заболевание имеет 

доброкачественное течение, в большинстве случаев 

может разрешаться самостоятельно, без специфического 

лечения. В этиологии ОРВИ доказана роль большого 

количества вирусов: риновирусов (до 50% случаев), коро-

навирусов (10–15% случаев), вирусов гриппа (5–15% 

случаев) и парагриппа (5% случаев), респираторно-син-

цитиальных вирусов (5% случаев), значительно реже аде-

новирусов, энтеровирусов и метапневмовирусов челове-

ка [4]. В заболеваемости ОРВИ четко прослеживается 

сезонность, а механизмы передачи включают контактный 

путь через руки и окружающие предметы, на которые 

попал вирус, или же воздушно-капельный путь при непо-

средственном попадании вируса на слизистые оболочки 

верхних дыхательных путей при чихании и кашле болею-

щего человека. Как показывают исследования, наиболее 

часто вирус передается контактно при рукопожатиях, а 

наиболее эффективной профилактикой ОРВИ является 

частое мытье рук [5]. Течение ОРВИ легкое, может сопро-

вождаться следующими симптомами: чиханием, заложен-

ностью носа и выделениями из носа, першением и боля-

ми в горле, кашлем, субфебрилитетом, головной болью, 

общим недомоганием. Выраженность симптоматики 

зависит как от индивидуальных особенностей макроорга-

низма, так и от патогенности самого вируса. Течение 

обычной простуды может осложниться острым бактери-

альным риносинуситом, обострением астмы и острым 

средним отитом.

При ОРВИ показана симптоматическая терапия и не 

показано назначение антибиотиков. В проведенных ран-

доминизированных плацебо-контролируемых исследо-

ваниях было показано, что назначение антибактериаль-

ной терапии не ускоряет выздоровление и не преду-

преждает возникновения осложнений, однако повышает 

риск побочных неблагоприятных эффектов [6, 7]. Тактика 

врача при постановке диагноза ОРВИ включает обяза-

тельное разъяснение пациенту, что беспокоящее его 

заболевание вирусной природы, доброкачественного 

течения, симптомы могут продолжаться, постепенно 

уменьшаясь, до 2 нед. Тем не менее следует предупредить 

пациента, что ему следует немедленно повторно обра-

титься к врачу в случае, если состояние ухудшится или 

симптоматика продлится дольше предполагаемого срока 

выздоровления в 2 нед. [6, 7]. Для облегчения общего 

состояния при ОРВИ назначается симптоматическая 

терапия. Хорошо зарекомендовали себя комбинации из 

антигистаминных, обезболивающих препаратов и декон-

гестантов, при назначении которых, по данным A.I.De 

Sutter и соавт., каждый 4-й пациент отмечает значитель-

ное улучшение [8]. В схему лечения также могут быть 

включены ингаляции с ипатропия бромидом, кромолин-

натрием, противокашлевые и обезболивающие средства. 

Эффективность витаминов и фитотерапии при ОРВИ, 

например витамина С и эхинацеи, не нашла подтвержде-

ния в проведенных исследованиях [9, 10].
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ОСТРЫЙ ТОНЗИЛЛОФАРИНГИТ (ОТ)

ОТ, как и ОРВИ, имеет доброкачественное течение, а 

в структуре жалоб при этом заболевании преобладают 

боли в горле, усиливающиеся при глотании. В амбула-

торной практике диагноз ОТ ставится 1–2% пациентов 

от всех обратившихся за медицинской помощью, что 

подтверждает большую распространенность этой пато-

логии [11]. 

В большинстве случаев возбудителем ОТ являются 

вирусы (риновирус, коронавирус, аденовирус, вирус 

простого герпеса, вирус парагриппа и гриппа, энтерови-

рус, вирус Эпштейна  – Барр и цитомегаловирус) [12]. 

Помимо жалоб на боль в горле, пациенты с ОТ могут 

отмечать кашель, выделения из носа, конъюнктивит, оси-

плость, диарею, дискомфорт во рту из-за появления на 

слизистой оболочке пузырьков или изъязвления. 

Наличие перечисленных сопутствующих жалоб косвен-

но свидетельствует о вирусной этиологии ОТ, дальней-

шее обследование таким пациентам не показано. 

Дополнительное обследование обязательно при подо-

зрении на бактериальную природу ОТ, в первую очередь 

на выявление бета-гемолитического стрептококка груп-

пы А (БГСА) как самого частого бактериального патогена 

при этом заболевании [13]. Заподозрить бактериальный 

ОТ у пациента нужно при следующих сопутствующих 

симптомах: стойком фебрилитете, ознобах и ночной 

потливости, болезненности при пальпации шейных лим-

фоузлов, наличии отека и экссудата на небных миндали-

нах, высыпаний на коже и петехиальной сыпи на небе. 

Диагностика БГСА проводится при помощи специально-

го экспресс-теста на определение антигена БГСА в маз-

ках со слизистой глотки (стрептатеста) и подкрепляется 

более длительным культуральным бактериологическим 

исследованием материала с миндалин и задней стенки 

глотки.

В клинической предварительной диагностике стреп-

тококкового ОТ широко используют клинические крите-

рии Centor, к которым относятся фебрильная лихорадка, 

экссудат в небных миндалинах, болезненность при паль-

пации передних шейных лимфатических узлов, отсут-

ствие кашля [14]. Несмотря на низкую прогностическую 

значимость предложенных критериев, продемонстриро-

ванную рядом сравнительных исследований, Амери кан-

ская ассоциация инфекционных болезней (Infectious 

Diseases Society of America  – IDSA) рекомендует их 

исполь зование для выявления пациентов с низкой веро-

ятностью стрептококкового тонзиллофарингита. Так, 

паци енты, имеющие менее 3 перечисленных критериев, 

не подлежат прохождению дальнейшего обследования 

стрептатестом и забору материала для культурального 

бактериологического исследования [13]. В случае если у 

пациента наблюдается тяжелая нетипичная клиническая 

картина ТФ (затруднение глотания, слюнотечение, боль в 

области шеи, выраженная отечность), необходимо про-

вести дифференциальную диагностику со следующими 

заболеваниями: паратонзиллярный или парафарингиаль-

ный абсцессс, эпиглотит и синдром Лемьера.
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Согласно клиническим рекомендациям IDSA, анти-

биотикотерапия не рекомендована при вирусном ОТ и 

обязательна при подтвержденном стрептококковом 

фарингите [13]. При вирусном ОТ прием антибиотиков не 

сокращает длительность заболевания и не уменьшает 

боль в горле, однако повышает риск развития побочных 

эффектов [15]. Антибактериальная терапия имеет целью 

предупредить развитие серьезных осложнений стрепто-

коккового ОТ со стороны глотки и других органов: ревма-

тической лихорадки, паратонзиллярного абсцесса, гло-

мерулонефрита, инфекционного полиартрита и ряда дру-

гих аутоиммунных заболеваний [16]. Длительность анти-

биотикотерапии должна составлять 10 дней, т. е. быть 

достаточной для полной эрадикации БГСА. Из системных 

антибиотиков, назначаемых при ОТ, препаратами первого 

выбора являются бета-лактамные антибиотики. БГСА 

сохранил высокую чувствительность к незащищенным 

пенициллинам, несмотря на то, что они используются в 

практике более полувека, поэтому рекомендуется исполь-

зовать амоксициллин. У пациентов с аллергическим реак-

циями на пенициллины назначают цефалоспорины 

внутрь, а при наличии анафилактического шока в анам-

незе макролиды перорально. 

Симптоматическая терапия при ОТ включает обезболи-

вающие препараты и леденцы для рассасывания, умень-

шающие основной симптом заболевания – боль в горле. 

ОСТРЫЙ РИНОСИНУСИТ

Острый риносинусит (ОР) в большинстве случаев 

имеет вирусную природу, доброкачественное течение и 

проявляется воспалением слизистой оболочки носа и 

околоносовых пазух. Заболеваемость ОР составляет 1 420 

случаев на 100 000 взрослых по данным Бюро медицин-

ской статистики г. Москвы, а в США диагноз ОР ежегодно 

ставится 4,3 млн взрослых пациентов при амбулаторном 

обращении за медицинской помощью [17, 18]. Распростра-

ненными симптомами этого заболевания являются зало-

женность носа и гнойные выделения из носа, боль и чув-

ство распирания в области лица, гипо- или аносмия, зуб-

ная боль в верхней челюсти, общее недомогание, лихо-

радка, заложенность ушей, неприятный запах изо рта. 

Заболевание может длиться от нескольких дней до 4 нед., 

в большинстве случаев разрешаясь в течение 1 нед. [18]. 

Развитие бактериального ОР, вероятно, происходит 

вторично, чему способствует обструкция естественных 

соустий, нарушение мукоцилиарного клиренса при пер-

воначальном вирусном поражении слизистой оболочки 

носа и пазух. Менее чем в 2% всех случаев ОР вирусная 

этиология сменяется бактериальной [19]. Золотым стан-

дартом подтверждения бактериальной природы ОР оста-

ется пункция верхнечелюстной пазухи с аспирацией ее 

гнойного содержимого, однако в клинической практике 

западных стран и США ее проводят очень редко. 

Основными патогенами, выделенными из пазух при пунк-

ции, являются Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae, Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis и 

анаэробные бактерии [20]. В подтверждение бактериаль-

ной природы ОР выявляемые при рентгенографических 

исследованиях признаки (утолщение слизистой пазух, сни-

жение прозрачности и наличие в ней жидкости) имеют 

90%-ную чувствительность и лишь 60%-ную специфич-

ность, в связи с чем рентгенография во многих клиниче-

ских рекомендациях не показана для диагностики бакте-

риального ОР [21]. Первостепен ное 

значение при дифференциальной 

диаг ностике вирусной и бактериаль-

ной форм ОР отводится оценке клини-

ческого течения заболевания. Бакте-

риальный ОР следует заподозрить, 

если симптоматика сохраняется более 

10 дней без клинического улучшения 

или наблюдается тяжелое течение 

заболевания длительностью более 3 

дней, сопровождаясь лихорад кой 

выше 39 °С, гнойными выделениями 

из носа, лицевой болью, а также если 

наблюдается ухудшение состояния 

после некоторого улучшения в тече-

ние первых 3 дней заболевания [22]. 

При вирусном ОР не требуется 

назначение антибактериальной тера-

пии. В проведенных исследованиях 

было показано, что вероятность раз-

вития побочных реакций при анти-

биотикотерапии более вероятна по 

сравнению с получением клиниче-

ского эффекта, отличного от плацебо 

[23]. Таким пациентам рекомендова-

на вспомогательная терапия, включа-

Таблица.    Диагностика и основные принципы назначения антибактериаль-
ной терапии при острых воспалительных заболеваниях верхних дыхатель-
ных путей

Острая респираторная 
вирусная инфекция

Острый фарингит Острый риносинусит

Клинические 
признаки

Заболевание верхних 
дыхательных путей лег-
кого течения, сопрово-
ждающееся чиханием, 
ринореей, болью в 
горле, кашлем, субфе-
брилитетом, головной 
болью и общим недо-
моганием. Длительность 
до 14 дн.

Боли в горле, часто усиливаю-
щиеся при глотании. Длитель-
ность до 1 нед.

Заложенность носа, 
гнойные выделения из 
носа, боль и чувство рас-
пирания в области лица, 
гипо- или аносмия, зуб-
ная боль в верхней 
челюсти, общее недомо-
гание, лихорадка, зало-
женность ушей, неприят-
ный запах изо рта

Этиология Вирусы В подавляющем большинстве 
случаев вирусы и в 15% случа-
ев бактериальная флора, в том 
числе БГСА

В подавляющем боль-
шинстве случаев вирусы 
и в менее чем 2% случа-
ев бактериальная флора

Антибактери-
альная 
терапия

При положительном 
стрептатесте назнача-
ются бета-лактамные 
антибиотики

Антибактериальная терапия 
назначается при длительности 
заболевания более 10 дней, 
тяжелом течении и ухудшении 
состояния после улучшения в 
первые 2 дня течения болезни

Не требуется
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ющая обезболивающие и жаропонижающие средства, 

топические глюкокортикостероиды и деконгестанты, 

солевые растворы для орошения полости носа и антиги-

стаминные средства [24]. 

Большинство клинических рекомендаций при неослож-

ненном бактериальном ОР рекомендуют наблюдение и 

вспомогательную симптоматическую терапию. Однако при 

тяжелом течении заболевания, отсутствии клинического 

улучшения или ухудшении состояния на фоне проводимой 

терапии рекомендовано назначить антибактериальную 

терапию. Среди препаратов для стартовой терапии при ОР 

предпочтение отдается амоксициллину или амоксицилли-

ну/клавуланату (табл.). При наличии в анамнезе у пациента 

аллергических реакций на пенициллины в качестве старто-

вой терапии могут быть назначены доксициклин, клинда-

мицин в сочетании с цефиксимом или с цефподоксимом, 

левофлоксацин или моксифлоксацин. При неэффективно-

сти стартовой антибиотикотерапии производится смена 

препарата на отличный от уже назначенного. В качестве 

замены может рассматриваться амоксициллин/клавуланат, 

доксициклин, левофлоксацин или моксифлоксацин [25]. 

При необходимости назначения антибактериальной 

терапии в случаях ОТ и ОР следует учитывать данные по 

антибактериальной чувствительности пневмококка, основ-

ного возбудителя обоих заболеваний. В большинстве реги-

онов России пневмококки сохраняют высокую чувстви-

тельность к пенициллину, и особенно к амоксициллину [26]. 

Среди препаратов амоксициллина на отечественном 

рынке хорошо зарекомендовал себя Амосин®. Препарат 

производится фармацевтическим заводом ОАО «Синтез». 

Этот полусинтетический пенициллин обладает бактерицид-

ным действием, которое реализуется путем нарушения 

синтеза пептидогликана, опорного полимера клеточной 

стенки бактерий, в период деления и роста, что вызывает их 

лизис. Амосин® выпускается в дозе 250 и 500 мг в таблет-

ках; в дозе 250 мг в капсулах; в дозе 125, 250 и 500 мг

в виде порошка для суспензии для приема внутрь. 

Применению порошка для суспензии следует отдавать 

пред почтение в случаях болезненности, дискомфорта при 

глотании.  Его использование во взрослой практике пока-

зано в качестве стартовой терапии бактериального ОР и 

подтвержденном стрептококковом фарингите в дозе 500 мг 

3 раза в день внутрь, при тяжелом течении инфекции дози-

ровка может быть увеличена до 750 мг 3 раза в день. Детям 

в возрасте 3–5 лет назначается по 125 мг 3 раза в день 

внутрь, в возрасте 5–10 лет – по 250 мг 3 раза в день.
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