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ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Острые инфекции верхних дыхательных путей, острые 

респираторные инфекции (ОРИ)  – преимущественно 

вирусные остропротекающие, чаще самозавершающиеся, 

инфекции, характеризующиеся воспалением слизистой 

носа, гортани, глотки и трахеи (назофарингит, ларинготра-

хеит, трахеобронхит).

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ

Как только ребенок покидает семейный круг и начина-

ет интенсивно контактировать с окружающим миром, 

резко возрастает число случаев ОРИ. Дети определенного 

возраста, в определенных условиях, в некоторых коллекти-

вах просто обязаны болеть т.н. «простудными», «вирусны-

ми» заболеваниями. Во многих языках этот период по 

основному симптому характеризуется грубо, но точно: 

сопляк = rotznase (нем.) = snotty (англ.) = mocciso, 

marmcchio (итал.) = morveux (фр.) = mocoso, mocosuelo 

(исп.) = snrrunge (норв.) = smarkucz, zasmarkane dziecko 

(польск.) = usmrkănek (чешск.) = блавац (србхв.) = 

semmirekellember (венг.) = sümüklü (тур.) [1]. Это естествен-

ный процесс создания адаптивного иммунитета, физиоло-

гический ответ на инфекцию. Чем младше ребенок, тем 

чаще он болеет. И чем младше ребенок, тем чаще родите-

ли обращаются за медицинской помощью, и случай фикси-

руется в медицинской отчетности. Распространенность 

ОРИ у детей до 1 года по результатам опроса родителей 

(1636,7:1 000) практически полностью соответствует отчет-

ным данным органов здравоохранения (1535,9:1 000)1. Но 

уже в возрасте 3 лет заболеваемость детей ОРИ в 2,6 раза 

выше, чем это зафиксировано в статистических отчетах 

(3796,29:1 000 vs 1458,89:1 000). По ответам родителей и 

нашему мнению, это расхождение объясняется их возрос-

шим умением ухаживать за ребенком, выделять сложные 

состояния, требующие обращения за квалифицированной 

помощью, и способностью 3-летнего ребенка легче пере-

носить инфекционное заболевание [2]. Если фиксировать 

все, даже минимальные, эпизоды «простудных заболева-

ний», то в больших городах у детей дошкольного возраста 

из организованных коллективов ежегодно регистрируется 

до 6–10 эпизодов ОРИ, у школьников младших классов – 

7–12, у подростков – 2–4 [3]. Таким образом, с учетом рас-

пространенности ОРИ педиатр должен определиться, 

явля ется ли это состояние действительно самозавершаю-

щимся, требующим только симптоматической терапии, или 

возможны осложнения, что влечет за собой антимикроб-

ное лечение.

ЭТИОЛОГИЯ

Самая частая причина – вирусы, хотя возможна и бак-

териальная инфекция. ОРИ могут вызвать более 200 

вирусов. Этот список не завершен. Самыми частыми воз-

будителями являются риновирусы (30–50%), коронавиру-

1 Сборник среднемосковских основных показателей деятельности лечебно-
профилактических учреждений Департамента здравоохранения г. Москвы за 2007–2008 гг. 
Москва, 2009 г. Близкие показатели приводятся в Сборнике за 2014 г.
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сы (10–15%), вирусы гриппа (10–15%), парагриппа (5%), 

респираторно-синцитиальные (5%), аденовирусы (<5%), 

энтеровирусы (<5%). Реже всего зафиксированы мико-

плазмы и хламидии. В 20–30% случаев не выявить воз-

будитель не удается [2, 4, 5].

ФАКТОРЫ РИСКА

Ранний и младший возраст, недоношенность, маловес-

ность, иммуносупрессия, тесный контакт в коллективе (дет-

ский сад, школа), курение в окружении ребенка. Кроме этого 

сопутствующие аллергические реакции неизбежно протека-

ют с нарушением барьерных свойств слизистых оболочек, 

повышая риск заражения. Также хронические заболевания, 

пороки легких и сердца; влажный холод, сезон дождей; хро-

нические отрицательные стрессы; физические перегрузки 

относят к факторам риска. В то время как умеренные физи-

ческие нагрузки снижают вероятность заболеваний [5, 6].

Возможность бактериальных осложнений во многом 

зависит от особенностей обследованного коллектива, 

социально-экономических условий жизни, гигиенических 

навыков населения. Чем ниже культурный и социоэконо-

мический статус семьи и общества, тем выше вероятность 

осложнений ОРИ [7]. Дети из таких условий требуют от 

врача неотложного решения о целесообразности назначе-

ния антибиотиков. Бактеремия возможна у 1% заболевших 

гриппом и у 6,5%  – риносинцитиальной инфекцией [8]. 

Этиологическими агентами чаще являются Str. pneumoniae, 

S. aureus, реже – H. influenzae, M. catarrhalis.

Осложнение может развиться остро, в период течения 

ОРИ. Признаками бактериального осложнения является 

ухудшение состояния, нарастание вялости, отказ от еды и 

питья, упорная лихорадка, плохо реагирующая на жаро-

понижающие, цефалгии, миалгии, боли в ухе, горле, груд-

ной клетке. Возможно развитие осложнения на фоне 

восстановления ребенка. При этом после периода улуч-

шения состояния вновь повышается температура, появля-

ется вялость, заложенность носа, кашель.

В дебюте заболевания иногда сложно отделить вирус-

ную ОРИ от бактериальной. Тем больше ответственности 

в решении вопроса о назначении и выборе антибиотика.

Острый средний отит в доантибиотическую эру как 

причина смерти детей грудного возраста стоял на втором 

месте после гнойного менингита. Практически каждый 

ребенок до 7 лет переносит по меньшей мере один эпи-

зод острого среднего отита. 37–60% всех случаев ОРИ у 

детей в возрасте от 6 мес. до 3 лет осложняются острым 

средним отитом, особенно при длительном насморке. Чем 

старше ребенок, тем реже ОРИ осложняются отитом [8, 9].

Принципиальные положения патогенеза отита при 

ОРИ полностью соответствуют таковым при синуситах и 

трахеобронхитах. Вирус поражает эпителий верхних 

отделов дыхательного тракта. Воспалительный ответ 

заключается в лавинообразном синтезе цито-и хемоки-

нов, воспалительных медиаторов в носоглотке и евстахи-

евой трубе. Воспаление повышает вероятность связыва-

ния патогенной флоры (Haem. influenzae, Str. pneumoniae) 

со слизистой. Бактерии активируются, их вирулентность 

возрастает. Падает мукоцилиарный клиренс в носоглотке 

и на слизистой антрума, ячеистых структур сосцевидного 

отростка. Развивается обструкция евстахиевой трубы, 

возникает отрицательное давление в среднем ухе.

В результате в него проникают бактерии и вирусы, что 

приводит к воспалению. Манифестирует клиническая 

симптоматика острого среднего отита. Мастоидит в совре-

менных условиях встречается нечасто. 

Отит развивается остро. Появляется лихорадка, общее 

беспокойство, головные боли, возможны понос, рвота, 

снижение слуха, нарушение равновесия. Стреляющие 

боли в ухе не позволяют ребенку глотать, нарушают сон. 

Ребенок может жаловаться на чувство распирания в ухе, 

постоянно хватается за ушко. Современный участковый 

педиатр оснащен отоскопом, что позволяет объективно 

выявить признаки острого среднего отита (гиперемия 

барабанной перепонки, признаки выпота, перфорация).

В ряде случаев отит вызывается вирусами, клинически 

различить вирусный и бактериальный отит крайне слож-

но [10]. Исходя из этого, решение о необходимости 

назначения антибиотика надо принимать, ориентируясь 

на состояние больного (рис. 1).

Острый синусит, требующий назначения антибиотиков, 

регистрируется у 0,5–10% детей с ОРИ [13, 14]. Признаками 

синусита являются длительная заложенность носа (10–14 

дней), лихорадка, признаки интоксикации, чувство распи-

рания в области придаточных пазух носа, гипо- или анос-

мия, боль в околоушной области, иррадиация боли в зубы, 

головные боли и/или в области лица, его умеренный отек. 

Возможно гнойное отделяемое из носа или по задней 

стенке глотки, галитоз [15]. Синусит – чаще всего клиниче-

ский диагноз. Рентгеновские исследования показаны при 

клинически неясном случае, подозрении на осложнения 

синусита. Рентгенологически синусит выглядит как разной 

степени замутненность изображения придаточной пазухи, 

утолщение слизистой пазухи (4 мм и более) с или без при-

знаков границы «жидкость/воздух» (рис. 2) [16].

 Признаки гнойного синусита – показание для анти-

биотикотерапии [17].

На фоне гриппа частота пневмонии (наиболее вероят-

ный возбудитель – Str. pneumoniae) может достигать 12% 

от заболевших детей. Обычно пневмония появляется на 

2–5 день после начала ОРИ. Признаками пневмонии 

являются одышка, гипоксия, втяжение уступчивых мест 

грудной клетки, притупление перкуторного звука, локаль-

ные хрипы, рентгеновская картина и лабораторные 

находки (повышение СОЭ, нейтрофилез). 

Наряду с этим, ОРИ может активировать хронические 

заболевания, что также может быть показанием для 

назначения антибиотиков.

Антибактериальное лечение осложнений ОРИ прово-

дится в комплексе с симптоматической терапией [18]. 

Антимикробный препарат назначается только при доку-

ментированной или предполагаемой бактериальной 

инфекции. Выбор оптимального режима антибактериаль-

ной терапии осуществляют с учетом фармакокинетики и 

фармакодинамики антибиотика (адекватный антибиотик, 

адекватная доза, адекватная длительность терапии). 
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Необ ходимо знать региональную ситуацию с антибиоти-

корезистентностью наиболее актуальных возбудителей и 

учитывать наличие у пациента риска инфицирования 

устойчивыми возбудителями. Эффективность антими-

кробной терапии оценивают в интервале 48–72 часа 

после начала лечения, и, безусловно, в качестве руковод-

ства следует использовать практические рекомендации 

экспертов, основанные на доказательной медицине [12].

При остром среднем отите, синусите в качестве пре-

парата 1-й линии рекомендуется амоксициллин. У ранее 

леченных им детей следует применять его защищенную 

форму: амоксициллин/клавулановая кислота. Однако 

наблюдается рост устойчивости флоры к препаратам 1-й 

линии, особенно у часто и длительно болеющих детей, у 

детей из детских садов и других закрытых коллективов. 

Например, в этих группах устойчивость пневмококка к 

пенициллину достигает 50–60% от всех выделенных штам-

мов [19]. Поэтому при неэффективности препаратов пер-

вой линии у часто болеющих детей с повторными курсами 

антибиотикотерапии, посещающих детский сад, раннего и 

младшего возраста, рецидивировании отитов или синуси-

тов, тяжелом течении, при иммунодефицитных состояниях, 

гиперчувствительности к амоксициллину, получавших 

амоксициллин в ближайшие 30 дней, предпочтительнее 

оказываются препараты цефалоспоринов [11, 20]. Частота 

устойчивости флоры к представителям цефалоспоринов III 

поколения в разных регионах России составляет 0,6–1,2% 

[21, 22], что значительно ниже, чем к препаратам 1-й 

линии. Как показывает практика, хорошо зарекомендовал 

себя полусинтетический цефалоспорин III поколения для 

Рисунок 1.    Алгоритм действия врача при решении о назначении антибиотиков при остром среднем отите
(по N. Sanx et al. [11] с изменениями)

Вероятна вирусная

природа отита

Симптоматическая терапия

Возможно наблюдение 24–48 ч.

При ухудшении – антибиотики

Без выпота в среднее ухо или

с выпотом, но без выбухания 

барабанной перепонки или

с ее  умеренной гиперемией

Легкое течение: контактен,

отвечает на жаропонижающие.

Лихорадка <39 º без антипиретиков.

Боли умеренные, сон не нарушен.

Длительность болезни <48 ч

Симптоматическая терапия.

Возможно наблюдение 1–2 суток.

При ухудшении состояния – 

антибиотик

(возраст 6 мес. – 2 г. 10 дн.,

старше 2 лет – 5 дн.)

Тяжелое течение заболевания. 

Беспокойство, нарушение сна, 

выраженная оталгия.

Слабый эффект жаропонижающих.

Лихорадка ≥390 (без антипиретиков).

Длительность заболевания >48 ч

Выпот в полость среднего уха,  выбухание барабанной перепонки

Антибиотик 10 дн. 

в возрасте 6 мес. – 2 года,

старше 2 лет – 5 дней.

Симптоматическая терапия

РЕБЕНОК СТАРШЕ 6 МЕС. БЕЗ КОМОРБИДНЫХ СОСТОЯНИЙ*

Острое начало заболевания с или без лихорадки, есть или нет другие признаки поражения внутреннего уха (рвота, боль), зависят от возраста, возможности 

Антибиотики

10 дней

Перфорация 

барабанной перепонки

с гнойным отделяемым

* Детям до 6 мес. при остром 
среднем отите антибиотики 
назначаются обязательно и 
неотложно, от 6 мес. до 2 лет – 
неотложно при двухстороннем 
отите [12].

Рисунок 2.    Рентгенограмма при синусите. Утолщена
слизистая правой гайморовой пазухи (стрелка), носа.
Значительное снижение прозрачности левой гайморовой 
пазухи (звездочка)
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приема внутрь цефиксим. Препарат уже длительно при-

меняется за рубежом и в нашей стране при острых сред-

них отитах, бактериальных синуситах [23–25].

Цефиксим действует бактерицидно, угнетая синтез кле-

точной мембраны возбудителя. Устойчив к действию 

β-лактамаз, продуцируемых большинством грамположи-

тельных и грамотрицательных бактерий. Активен по отно-

шению ко многим грамположительным (Str. pneumoniae, Str. 

pyogenes) и грамотрицательным (H. influenzae, M. catarrhalis, 

Pr. mirabilis, Kl. pneumoniae) микроорганизмам. Назначение 

цефиксима оказывает антимикробное действие практиче-

ски на все возможные возбудители острого среднего отита 

и острого синусита. Возможность перорального примене-

ния при наличии таких лекарственных форм, как таблетки 

и суспензия, позволяет точно дозировать антибиотик паци-

енту любого возраста и делает препарат предпочтитель-

ным в амбулаторной педиатрической практике [27]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Работа педиатра поликлиники существенно отличает-

ся от работы педиатра в стационаре. Педиатр стационара 

оставляет своего пациента на дежурного врача, профес-

сионала. Врач поликлиники оставляет больного ребенка 

на «неподготовленный персонал». Он не может быть 

рядом с пациентом все 24 часа в сутки. Поэтому задача 

педиатра амбулатории состоит в том, чтобы объяснить 

родственникам ребенка, что и когда может представлять 

опасность для ребенка, чем будет проявляться ухудшение 

его состояния, когда обратиться за неотложной помощью. 

Критически важно определить показания для назначения 

антибиотиков. При неосложненном течении ОРИ анти-

биотики никак не сказываются на длительности ее тече-

ния, антибиотикотерапия показана при гнойных осложне-

ниях [26]. Бактериальные (гнойные) осложнения доста-

точно часто сопровождают течение ОРИ и являются пока-

занием для назначения антибактериальных препаратов.

В амбулаторной практике у детей раннего и младшего воз-

раста, пациентов с неблагоприятным преморбидным 

фоном лечение гнойных осложнений ОРИ целесообразно 

проводить с применением цефиксима [27]. 

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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