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Резюме
Острые респираторные заболевания являются одной из самых частых причин обращения к врачу в педиатрической практике. 
Многие эпизоды данной патологии имеют вирусную этиологию, сопровождаются катаральными явлениями со стороны верх-
него отдела респираторного тракта и протекают с симптомами острого ринита (острого назофарингита). Подавляющее боль-
шинство случаев острого ринита имеет продолжительность не более 10 дней и  заканчивается выздоровлением пациента. 
Наиболее частые осложнения острого ринита у детей – это острый риносинусит и острый средний отит. Данные заболевания 
часто протекают в легкой форме и редко имеют осложнения. Однако большое число пациентов с острыми респираторными 
заболеваниями повышает вероятность ситуации, при которой врач рано или поздно столкнется с «проблемным» пациентом. 
В  статье предложены алгоритмы действия для практикующих врачей по  ведению пациентов с  острыми ринологическими 
симптомами продолжительностью до  10  дней и  от  10  дней до  3  мес. Алгоритмы построены на  нескольких правилах. 
Правило 1: каждого пациента необходимо проанализировать на наличие тревожных симптомов, при обнаружении которых 
он должен быть экстренно госпитализирован. Правило 2: все пациенты должны динамически наблюдаться врачом до полно-
го выздоровления, пациент не должен получать лечение без контроля врача. Правило 3: основу лечения составляют препара-
ты для симптоматической терапии, которые выбираются в зависимости от доминирующего симптома, оказывающего наиболь-
шее влияние на самочувствие пациента. Для устранения отека слизистой оболочки полости носа рационально применение 
назальных деконгестантов (оригинального оксиметазолина) для детей всех возрастов; курс и дозировки определяются в соот-
ветствии с возрастом ребенка. Антибактериальные препараты должны назначаться строго по показаниям при наличии убеди-
тельных данных о бактериальной этиологии заболевания.
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Abstract
Acute respiratory diseases are one of the most common reasons for visiting a doctor in pediatric practice. Most episodes of this 
pathology have a viral etiology, signs of inflammation from the upper respiratory tract and proceed with symptoms of acute rhinitis 
(acute nasopharyngitis). The most of  episodes of  acute rhinitis last no more than 10 days and end with the patient’s recovery. 
The most common complications of acute rhinitis in children are acute rhinosinusitis and acute otitis media. These diseases are often 
mild and rarely have complications. However, a large number of patients with acute respiratory diseases increases the likelihood 
of a situation in which the doctor will encounter a problem patient. The article proposes care pathways for practitioners to manage 
patients with acute rhinological symptoms lasting up to 10 days and from 10 days to 3 months. The care pathways are based on 
several key points. No1: each patient must be analyzed for the presence of alarming symptoms, upon detection of which the patient 
should be urgently hospitalized. No2: all patients should be dynamically observed by a doctor until complete recovery, the patient 
should not receive treatment without the supervision of a doctor. No3: the basis of treatment is drugs for symptomatic therapy, which 
are selected depending on the dominant symptom that has the greatest impact on the patient’s well-being. To eliminate nasal 
mucosal edema, it is rational to use nasal decongestants (original oxymetazoline) for children of all ages; the course and dosages 
are determined according to the age of the child. Antibacterial drugs should be prescribed strictly according to indications 
in the presence of convincing data for the bacterial etiology of the disease.
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ВВЕДЕНИЕ

Жалобы на насморк отмечают подавляющее большин-
ство пациентов с патологией верхнего отдела дыхатель-
ных путей. При этом сам термин «насморк» не  является 
нозологической формой или заболеванием, а представля-
ет собой симптомокомплекс из таких назальных симпто-
мов, как заложенность носа (назальная обструкция), выде-
ления из  носа (ринорея), чихание/зуд в  полости носа 
и  нарушение обоняния (дизосмия). Каждый из  перечис-
ленных назальных симптомов не является патогномонич-
ным для какого-то одного заболевания, а отмечается при 
множестве состояний [1, 2]. Условно все причины насмор-
ка у детей можно разделить на 3 группы состояний: острые 
заболевания (назальные симптомы возникли не  более 
3  мес. назад на  фоне полного здоровья), хронические 
заболевания (при сохранении назальных симптомов без 
полного их разрешения в течение 3 мес. и более) и тран-
зиторные возрастные особенности у  детей, при которых 
могут временно отмечаться отдельные назальные симпто-
мы (табл.). При возрастных транзиторных состояниях 
периодически возникающие назальные симптомы (чаще 
всего слабо выраженная назальная обструкция, характе-
ризуемая родителями ребенка как сопение носом) обыч-
но кратковременны, имеют незначительную выражен-
ность, не  влияя на  самочувствие ребенка, и  не  требуют 
какого-либо лечения  [3]. Хроническая ринологическая 
патология представлена группой заболеваний (обычно 
приобретенных, значительно реже врожденных), которые 
имеют стойкие или регулярно повторяющиеся назальные 
симптомы, полностью не разрешающиеся в течение вре-
мени и  усиливающиеся в  период обострения заболева-
ния. В подавляющем большинстве случаев (за исключени-
ем патологии глоточной миндалины и  некоторых форм 
хронического ринита) хронические заболевания полости 
носа не склонны к саморазрешению и не могут быть изле-
чены полностью, что важно учитывать в контексте прогно-
за течения заболевания. В период манифестации приоб-
ретенная хроническая ринологическая патология может 
иметь проявления, схожие с  острыми воспалительными 

заболеваниями полости носа и околоносовых пазух, что 
может обусловливать определенные трудности диффе-
ренциальной диагностики. Особенностями врожденных 
заболеваний полости носа является наличие клинических 
проявлений (обычно затруднения носового дыхания) 
с  первых дней жизни ребенка. Однако в  повседневной 
практике врачи-педиатры и детские оториноларингологи 
чаще всего сталкиваются с острыми заболеваниями поло-
сти носа и околоносовых пазух [1–3]. 

ОСТРАЯ НАЗАЛЬНАЯ ОБСТРУКЦИЯ

Острые респираторные заболевания (ОРЗ) являются 
одной из  самых частых причин обращения к  врачу 
в педиатрической практике. Большинство эпизодов ОРЗ 
сопровождается катаральными явлениями со  стороны 
верхнего отдела респираторного тракта и  протекает 
в форме острого ринита / острого назофарингита, реже 
острого тонзиллофарингита и  ларинготрахеита. В  этио-
логической структуре ОРЗ основная роль принадлежит 
респираторным вирусам, значительно реже  – бактери-
альной инфекции. Это определяет основные особенно-
сти течения ОРЗ у  детей: подъем заболеваемости 
в  холодно время года, частая повторяемость эпизодов 
заболевания, склонность к  спонтанному саморазреше-
нию и относительно низкая вероятность развития серьез-
ных осложнений [2, 4]. К наиболее частым осложнениям 
острого назофарингита в  педиатрической практике 
относят острый риносинусит и  острый средний отит. 
Данные заболевания традиционно расценивают как 
осложнения простуды у ребенка, но в основе их этиоло-
гии также существенную роль играют респираторные 
вирусы, а по характеру течения это самоограничивающи-
еся процессы, имеющие высокую склонность к спонтан-
ному саморазрешению. Однако развитие осложнений, 
ассоциированных с  бактериальной инфекцией, как при 
остром риносинусите, так и  при остром среднем отите 
могут представлять реальную угрозу жизни и  здоровью 
ребенка. Согласно последним данным, развиваются они 
относительно редко [1, 5, 6].

 Таблица. Причины насморка у ребенка
 Table. Causes of a cold in a child

Острые заболевания / патологические состояния Хронические заболевания Транзиторные возрастные 
измененияЧастые Редкие Частые Редкие

Острый назофарингит 
как симптом ОРВИ

Реактивные явления слизистой полости 
носа как следствие механического 

(травмы), физического (термического 
ожога) или химического воздействия 

Гипертрофия аденоидов / 
хронический аденоидит

Врожденные аномалии  
полости носа  

(в первую очередь различные 
формы атрезии хоан)

Как следствие регулярных  
срыгиваний у детей  
первых 6 мес. жизни 

Острый поствирусный 
и бактериальный  

риносинусит
Инородное тело в полости носа Аллергический ринит

Ятрогенные изменения 
(в первую очередь синехии 

полости носа)
На фоне прорезывания зубов

Хронический риносинусит  
(в т. ч. полипозный риносинусит) 

Новообразования  
полости носа

Реактивные изменения глоточной 
миндалины (аденоидит) на фоне ОРЗ 

у детей в возрасте младше 10 лет

Хронические неинфекционные 
неаллергические риниты
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОРВИ

Перечисленные особенности наиболее распростра-
ненных форм ОРЗ определяют тактику ведения пациен-
тов с  данной патологией. Такой подход лучше всего 
характеризуется тезисом, сформулированным ведущими 
экспертами педиатрического сообщества в  националь-
ных клинических рекомендациях по  вопросам острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) у  детей: 
«ОРВИ – наиболее частая причина применения различ-
ных лекарственных средств и  процедур, чаще всего 
ненужных, с недоказанным действием, нередко вызыва-
ющих побочные эффекты. Поэтому очень важно разъяс-
нить родителям доброкачественный характер болезни 
и сообщить, какова предполагаемая длительность имею-
щихся симптомов, а  также убедить их в  достаточности 
минимальных вмешательств»  [4]. Данный тезис во мно-
гом соответствует и  особенностям ведения детей 
с  острым риносинуситом и  острым средним отитом, 
когда в  большинстве случаев лечение сводится к  сим-
птоматической терапии и  динамическому наблюдению 
за пациентом [1, 2, 5, 6].

Однако при всей простоте ведения пациентов с ОРЗ 
в  повседневной деятельности практикующему врачу 
необходимо очень быстро решать вопросы с  выбором 
лечебной тактики для конкретного больного. Работа 
в цейтноте и большой поток детей с клиническими сим-
птомами респираторной патологии повышают риск про-
пустить пациента с  осложненным или потенциально 
неблагоприятным течением заболевания. Существующие 
национальные клинические рекомендации содержат 
исчерпывающую информацию по перечню диагностиче-
ских процедур и групп лекарственных препаратов, кото-
рые целесообразно использовать в  лечении пациента 
с  конкретной патологией, но  предоставляют крайне 
мало наглядной информации, определяющей алгоритм 
действия врача в стандартной ситуации. Предложенный 
в  приложении Б алгоритм ведения пациента отражает 
лишь общие вопросы маршрутизации пациента. С  уче-
том многочисленных просьб практикующих врачей нами 
была предпринята попытка оптимизации схемы алго-
ритма ведения пациентов с острым ринитом  / назофа-
рингитом (пациенты с  остро возникшими ринологиче-
скими симптомами продолжительностью не  более 
10  дней) и  острым риносинуситом (при сохранении 
ринологических симптомов в течение 10 дней и более) 
на  амбулаторном этапе. Персистенция назальных сим-
птомов у пациента без полного их разрешения в тече-
ние 12  и  более нед. является признаком хронической 
ринологической патологии, что определяет несколько 
иной по  сравнению с  острыми состояниями алгоритм 
диагностического поиска и  обусловливает другие про-
гнозы по  перспективам лечения заболевания  [1]. 
Предложенные нами алгоритмы ведения пациентов 
с остро возникшими назальными симптомами, сохраняю
щимися не  более 12  нед., были построены на  основе 
тезисов-рекомендаций, принятых в российских согласи-
тельных документах (рис. 1). 

ТРЕВОЖНЫЕ СИМПТОМЫ И ОСЛОЖНЕНИЯ ОРЗ

При работе с  пациентом с  остро возникшими ката-
ральными явлениями со стороны верхнего отдела респи-
раторного тракта, обычно протекающими по типу острого 
ринита  / острого назофарингита, необходимо помнить, 
что в единичных случаях, особенно у детей раннего воз-
раста, развитие грозных орбитальных и внутричерепных 
риногенных осложнений возможно уже в  первые дни 
заболевания. Чтобы не  пропустить подобных пациентов 
в  большом потоке детей с  ОРЗ, практикующим врачам 
в  первую очередь необходимо проанализировать нали-
чие у  пациента тревожных симптомов, которые были 
четко определены в некоторых международных согласи-
тельных документах [1]. К данным симптомам относятся:

	■ любые менингеальные симптомы;
	■ любые признаки сепсиса;
	■ сильные головные боли, не купирующиеся предназна-

ченными для аналгезии медикаментозными средствами; 
	■ односторонние периорбитальные изменения (покрас-

нение, отек).
Необходимо отметить, что если внутричерепные 

осложнения и септические состояния у пациента сопро-
вождаются значительным ухудшением как общего состо-
яния, так самочувствия (это всегда отмечают врачи при 
осмотре), то орбитальные формы осложнений на ранних 
этапах развития могут не оказывать существенного влия-
ния на самочувствие пациента и не привлекать должного 
внимания врача. Поэтому даже умеренно выраженные 
односторонние изменения в  периорбитальной области 
(отек  ±  гиперемия) у  пациента с  ринологическими сим-
птомами при исключении по данным анамнеза травмати-
ческого характера подобных изменений должны насто-
рожить врача. Таким пациентам независимо от самочув-
ствия необходимо в экстренном порядке рекомендовать 
консультацию оториноларинголога в условиях стациона-
ра для уточнения диагноза и  определения дальнейшей 
тактики лечения. 

При отсутствии признаков осложненного течения 
пациент должен находиться под наблюдением врача 
до  момента полного выздоровления, а  при наличии 
выраженных симптомов, влияющих на  самочувствие 
ребенка, необходимо рассмотреть вопрос о назначении 
средств симптоматической терапии. Любому пациенту 
с клиникой острого ринита / назофарингита можно реко-
мендовать использование изотонических солевых рас-
творов для увлажнения слизистой полости носа и опти-
мизации туалета полости носа. Использование подобных 
препаратов в  той или иной степени может уменьшить 
выраженность всех основных ринологических симпто-
мов при минимальном риске развития нежелательных 
явлений (за исключением ситуаций с  промыванием 
полости носа большими объемами растворов). С  целью 
определения показаний к остальным средствам симпто-
матической терапии необходимо уточнить у  пациента 
или его представителей, какой симптом в  наибольшей 
степени его беспокоит. По  существующим данным при 
рините наибольший дискомфорт и  снижение самочув-
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Шаг 1: определение признаков тяжелого/осложненного течения заболевания
•	Односторонние периорбитальные изменения (покраснение, отек)
•	Признаки сепсиса
•	Менингеальные симптомы
•	Выраженные, некупирующиеся головные боли

Значительное уменьшение выраженности / полное исчезновение 
симптомов в течение 5–10 дней

Наблюдение + 
симптоматическое лечение

Прекращение наблюдения

Шаг 2: определение назальных симптомов, нарушающих 
качество жизни пациента, и их коррекция

Экстренная госпитализация 
в стационар

Продолжение лечения

 Рисунок 1. Алгоритм ведения пациента с остро возникшими ринологическими симптомами продолжительностью  
не более 10 дней на амбулаторном этапе врачом-педиатром или врачом-оториноларингологом

 Figure 1. Algorithm of outpatient management of a patient with acute rhinological symptoms for up to 10 days 
by a pediatrician or otorhinolaryngologist

Нет

Да

Есть

Нет

Заложенность носа (назальная обструкция):
•	 Орошение носа изотоническим солевым раствором с последующим 

туалетом полости носа
•	 Назальные сосудосуживающие препараты (оптимально оксиметазолин)
•	 Антигистаминные средства системного действия без седативного эффекта 

(2-го поколения) (при наличии аллергического ринита в качестве 
сопутствующей патологии)

Густые выделения из носа:
•	 Орошение носа изотоническим солевым раствором с последующим 

туалетом полости носа
•	 Современные фитопрепараты (у детей старше 2 лет)

Водянистые выделения из носа:
•	 Назальные формы протеината серебра (у детей старше 3 лет)
•	 Антигистаминные средства системного действия без седативного эффекта 

(2-го поколения) (при наличии аллергического ринита в качестве 
сопутствующей патологии)

Чихание:
•	 Орошение носа изотоническим солевым раствором с целью увлажнения 

слизистой полости носа
•	 Антигистаминные средства системного действия без седативного эффекта 

(2-го поколения) (при наличии аллергического ринита в качестве 
сопутствующей патологии)

ствия определяет симптом заложенности носа (назаль-
ной обструкции)  [1, 3, 7]. При отсутствии данных о про-
блемах с  носовым дыханием у  пациента к  моменту 
начала заболевания назальная обструкция при ОРЗ 
обычно обусловлена двумя компонентами: отеком сли-
зистой оболочки полости носа и  скоплением вязкого 
секрета в  просвете общего носового хода. Облегчение 
эвакуации секрета из полости носа обычно достигается 
путем орошения изотоническим солевым раствором 
с последующим туалетом полости носа. Для устранения 
отека слизистой полости носа традиционно используют 
назальные сосудосуживающие препараты (деконгестан-
ты или вазоконстрикторы) [8].

ДЕКОНГЕСТАНТЫ В ЛЕЧЕНИИ ОРЗ

В  основе фармакологического механизма действия 
деконгестантов лежит повышение тонуса кровеносных 
сосудов полости носа, имеющих богатую симпатическую 
иннервацию. Кровенаполнение сосудов полости носа 
и, следовательно, объем проходящей через нее воздуш-
ной струи зависят от активности симпатической нервной 
системы. В  физиологических условиях симпатическая 

импульсация поддерживает определенный уровень кон-
стрикции посткапиллярных венул, при этом объем сосу-
дистой сети слизистой оболочки носа составляет около 
50% от максимально возможного. Активность симпатиче-
ской нервной системы возрастает при физических 
нагрузках, приводя в  итоге к  сокращению кавернозной 
ткани носовых раковин и увеличению объема потока воз-
духа, проходящего через нос. Аналогичным образом дей-
ствуют сосудосуживающие препараты. Так, нанесение 
деконгестанта на слизистую полости носа приводит к сти-
муляции постсинаптических α-адренорецепторов, след-
ствием чего является высвобождение эндогенного нор
адреналина, что уменьшает кровенаполнение слизистой 
оболочки полости носа. От  типа стимулируемых 
α-адренорецепторов зависит конечный эффект. 
Единственный лекарственный препарат, обладающий 
селективным агонизмом к  α1-адренорецепторам,  – это 
фенилэфрин. Он обладает слабым вазоконстрикторным 
эффектом предположительно за счет преимущественного 
воздействия на  запирательные дроссельные сосуды 
и  не  вызывает значительного уменьшения кровотока 
в  слизистой оболочке носа  [8–10]. Поэтому лечебный 
эффект фенилэфрина менее выражен и менее продолжи-
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телен, чем у  α2-адреномиметиков. Согласно некоторым 
данным, оксиметазолин обладает определенной активно-
стью к α1-адренорецепторам, хотя аффинность оксимета-
золина к α1-адренорецепторам приблизительно в 4 раза 
меньше, чем у фенилэфрина [11, 12]. 

Деконгестанты также различаются по  выраженности 
и продолжительности своего непосредственно сосудосу-
живающего действия и побочных эффектов. Наибольшая 
продолжительность действия отмечается у оксиметазоли-
на (Називин®): начиная действовать с 25-й с после попа-
дания на слизистую оболочку полости носа, препарат 
сохраняет свое действие до 12 ч [12]. Помимо описанных 
ранее эффектов, по данным лабораторных исследований 
было также установлено, что Називин® обладает проти-
вовирусным действием в отношении некоторых РНК-
вирусов (риновирусов и некоторых штаммов вируса 
гриппа) [13]. В основе данного эффекта лежит ингибиро-
вание экспрессии молекул iCAM-1, обеспечивающих 
адгезию вирусных частиц к клеткам респираторного эпи-
телия. Результаты последующих лабораторных исследо-
ваний показали, что оксиметазолин обладает также анти-
оксидантными и противовоспалительными свойствами 
[14]. Экспериментальные исследования с  внутриартери-
альным введением отдельных вазоконстрикторов пока-
зали, что по воздействию на кровоток в  слизистой обо-
лочке носа наиболее сильным вазоконстрикторным 
эффектом обладают оксиметазолин и  ксилометазолин, 
почти в 2 раза превосходящие по силе действия фени-
лэфрин и адреналин. По влиянию на функцию носового 
дыхания давно установлено, что имидазолины, в частно-
сти, оксиметазолин (Називин®), увеличивают объем воз-
душного потока, проходящего через полость носа в еди-
ницу времени, почти в 2 раза больше, чем при использо-
вании фенилэфрина [8, 10, 15]. 

Для уменьшения риска развития нежелательных явле-
ний, связанных с  действием назальных деконгестантов, 
необходимо строго соблюдать схему применения препа-
рата, указанную в его инструкции, не превышать разовую 
дозу и  кратность применения. Также стоит избегать 
использования лекарственных средств на  основе нафа-
золина по  причине их наибольшей токсичности для 
ребенка [16].

Большую проблему в педиатрической практике пред-
ставляет купирование симптома выделений из  носа 
(передней ринореи). В  общемировой практике с  этой 
целью пациентами с  ОРЗ традиционно используются 
назальные формы ипратропия бромида, который умень-
шает назальную секрецию за счет ингибирования холи-
нергических рецепторов, расположенных в  слизистой 
оболочке полости носа [1, 2]. На начало 2021 г. в России 
не  было зарегистрировано ни  одного назального пре-
парата на  основе ипратропия бромида, а  представлен-
ные на  отечественном фармакологическом рынке ком-
бинированные препараты ксилометазолина и  ипратро-
пия бромида не разрешены к применению в педиатри-
ческой практике. 

В определенной степени уменьшить ринорею в пер-
вые дни простудного заболевания, когда у ребенка отме-

чаются обильные слизистые выделения из  носа, могут 
назальные препараты протеината серебра (протаргола). 
Однако применение протаргола, согласно инструкции, 
возможно лишь у детей старше 3 лет. 

При увеличении вязкости назального секрета на этапе 
разрешения острого назофарингита с целью облегчения 
туалета полости носа помимо проведения ирригационно-
элиминационной терапии изотоническими солевыми 
растворами у детей старше 2 лет возможно рассмотреть 
вопрос о  применении современных фитопрепаратов, 
обладающих мощным секретолитическим, секретомотор-
ным и противовоспалительным действиями [1, 5]. 

Симптом зуда в носу / чихания при ОРЗ обычно отме-
чается крайне непродолжительно в период разгара забо-
левания и  не  требует симптоматического лечения. 
Но  у  пациентов, имеющих в  качестве сопутствующей 
патологии аллергический ринит или иные аллергические 
заболевания при неисключенном аллергическом рините, 
зуд в  полости носа и  чихание могут отмечаться более 
продолжительное время или иметь склонность к повторя-
емости эпизодов, значительно ухудшая самочувствие 
ребенка. Если пациент не  наблюдается у  врача-
аллерголога-иммунолога и не получает терапию от аллер-
гического ринита, в качестве стартовой терапии целесо
образно назначение антигистаминных средств системно-
го действия без седативного эффекта, которые позволяют 
быстро и эффективно купировать/уменьшить все симпто-
мы аллергического ринита, включая зуд в  полости носа 
и чихание [2]. 

При благоприятном течении заболевания выражен-
ность симптомов ОРЗ должна прогрессивно уменьшаться 
в течение 7–10 дней, в идеале достигая полного разре-
шения. При сохранении симптомов заболевания более 
10 дней и слабой выраженности или полном отсутствии 
положительной динамики целесообразно рассмотреть 
заболевание с  позиции острого риносинусита по  пред-
лагаемому алгоритму ведения пациента (рис. 2).

Как и  в  случае с  пациентами, у  которых назальные 
симптомы отмечаются не более 10 дней, при первичном 
осмотре ребенка с  жалобами на  насморк в  течение 
10 дней и более в первую очередь необходимо провести 
анализ наличия тревожных симптомов, указывающих 
на осложненное течение заболевания. К данным симпто-
мам можно отнести односторонние периорбитальные 
изменения (покраснение, отек), нарушение подвижности 
и  положения глазного яблока, припухлость в  проекции 
лобной пазухи (при исключении травмы данной области 
в анамнезе), выраженные головные боли (не купирующи-
еся средствами для медикаментозной аналгезии), менин-
геальные симптомы и признаки сепсиса [1].

Системные антибактериальные препараты рекомен-
довано назначать пациентам с  острым риносинуситом 
лишь при наличии убедительных данных о  вовлечении 
в  процесс условно-патогенной бактериальной микро-
флоры. Согласно российским национальным клиниче-
ским рекомендациям показанием к  назначению анти-
биотиков при остром риносинусите являются среднетя-
желая и тяжелая формы заболевания [5]. 
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Нет эффекта

Нет эффекта

УлучшениеУлучшение

Динамическое наблюдение 
в течение 5–7 дней

Оценка эффективности 
лечения через 48–72 ч

Симптомы разрешились?

 Рисунок 2. Алгоритм ведения пациента с острыми ринологическими симптомами продолжительностью от 10 дней 
до 12 недель для врачей амбулаторного звена

 Figure 2. Algorithm of outpatient management of a patient with acute rhinological symptoms lasting from 10 days to 12 weeks 
by a pediatrician or otorhinolaryngologist

Продолжение лечения в течение 7–10 дней + 
динамическое наблюдение

Прекращение 
наблюдения

Консультация врача-
оториноларинголога + 
пересмотр диагноза

Системная антибактериальная терапия +  
домашний режим ± вспомогательное лечение

Шаг 1: оценка наличия признаков осложненного ОРС:
•	Односторонняя периорбитальные изменения (покраснение, отек)
•	Менингеальные симптомы
•	Признаки сепсиса
•	Припухлость в проекции лобной пазухи
•	Выраженные, некупирующиеся головные боли
•	Нарушение подвижности и положения глазного яблока

Не назначать системные антибиотики + 
домашний режим + вспомогательное лечение:
•	Иригационная терапия + туалет носа
•	Местные антибиотики
•	Деконгестанты
•	ИнГКС** (у детей старше 12 лет)
•	Современные фитопрепараты или муколитики
При наличии аллергического ринита 
как сопутствующего заболевания: 
•	Неседативные антигистаминные препараты 

для приема внутрь

Шаг 2: оценка показаний к системной антибактериальной 
терапии:
•	Наличие 3 и более признаков острого бактериального 

риносинусита, к которым относят: гнойных выделения из носа или 
выделения в течение 3 и более дней только из одной половины 
носа любого характера; головная боль или ощущение давления 
в области лица в месте проекции верхнечелюстных или лобных 
пазух; температура тела 38,0 °С и выше; вторая волна 
заболевания (усиление выраженности симптомов после 
временного улучшения); повышение показателя C-реактивного 
белка (более 30 мг/л) и (или) лейкоцитоз в клиническом анализе 
крови (более 15 х 109/л).

•	Наличие в качестве сопутствующей патологии клинически 
подтвержденного иммунодефицита, генетических заболеваний, 
обусловливающих несостоятельность работы системы 
мукоцилиарного транспорта (муковисцидоз, синдромы цилиарной 
дискинезии) и сахарного диабета 1-го типа

•	Оправданно отсроченное назначение антибиотика через  
3–7 дней при сохранении или усугублении симптоматики на фоне 
адекватной симптоматической и патогенетической терапии

Экстренная госпитализация 
в стационар

* ОРС– острый риносинусит
** ИнГКС– интраназальные глюкокортикостероиды

Критериями среднетяжелого течения острого риноси-
нусита являются: 

	■ температура не выше 38,0 °С;
	■ выраженные симптомы риносинусита (заложенность 

носа, выделения из  носа, кашель), умеренно или значи-
тельно влияющие на качество жизни пациента (сон, днев-
ная активность, ежедневная деятельность);

	■ ощущение тяжести в  проекции околоносовых пазух, 
возникающее при движении или наклоне головы;

	■ наличие осложнений со стороны среднего уха (острый 
средний отит);

	■ отсутствие внутричерепных или орбитальных осложнений.
Течение острого риносинусита расценивается как 

тяжелое при наличие следующих клинических признаков:
	■ температура выше 38,0 °С;

	■ выраженные или мучительные симптомы риносинусита 
(заложенность носа, выделения из носа, кашель), умерен-
но или значительно влияющие на качество жизни паци-
ента (сон, дневная активность, ежедневная деятельность);

	■ периодическая или постоянная болезненность в  проек-
ции околоносовых пазух, усиливающаяся при движении или 
наклоне головы, перкуссии в проекции околоносовой пазухи; 

	■ наличие внутричерепных или орбитальных осложнений.
Антибактериальную терапию независимо от  степени 

тяжести проводят больным с  тяжелой сопутствующей 
соматической патологией (иммунодефициты, генетиче-
ские заболевания, сопровождающиеся стойким наруше-
нием работы мукоцилиарной системы, сахарный диабет), 
повышающей риск неблагоприятного течения острого 
риносинусита. 
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Также авторы клинических рекомендаций предлагают 
назначать антибиотики для лечения острого риносинуси-
та при легкой форме заболевания, если по данным анам-
неза выявлены рецидивирующие инфекции верхних 
дыхательных путей или клиническая симптоматика 
острого синусита сохраняется 5  дней и  более  [5]. 
Насколько данный пункт рекомендаций можно экстрапо-
лировать на педиатрическую практику, а именно на лече-
ние детей дошкольного возраста, является вопросом 
спорным, так как у  данной группы детей при острых 
респираторных заболеваниях ринологические симптомы 
часто являются следствием аденоидита, что в подавляю-
щем большинстве случаев не требует проведения систем-
ной антибактериальной терапии. Дети дошкольного воз-
раста по ряду объективных причин имеют более высокую 
заболеваемость острыми респираторными заболевания-
ми по сравнению с другими возрастными группами, поэ-
тому вместо рецидивирующих инфекций верхних дыха-
тельных путей по данным анамнеза целесообразно оце-
нивать диагностированные эпизоды острого бактериаль-
ного синусита и принимать решение в пользу проведения 
системной антибактериальной терапии при наличии 
по данным медицинской документации 4 и более эпизо-
дов острого риносинусита за последний год [5].

Еще в  2012  г. авторами Европейского позиционного 
документа по вопросам риносинуситов и полипоза (EPOS) 
были разработаны критерии для постановки диагноза 
«острый бактериальный риносинусит», к которым относят 
наличие у  пациента 3  и  более из  перечисленных ниже 
симптомов:

	■ наличие гнойного отделяемого из полости носа;
	■ лихорадочная реакция ≥ 38,0 °С;
	■ фасциальные боли;
	■ наличие второй волны в  клиническом течении забо-

левания;
	■ изменение в клиническом анализе крови (ускорение 

скорости оседания эритроцитов СОЭ и повышение пока-
зателя C-реактивного белка) [1]. 

Данные критерии достаточно удобны для врачей 
общей практики, так как не  привязаны к  каким-либо 
методам инструментальной диагностики, а  основаны 
на анализе жалоб пациента и результатов традиционных 
лабораторных исследований. 

При отсутствии показаний к системной антибактериаль-
ной терапии с целью уменьшения выраженности симптомов 
и (или) сокращения продолжительности заболевания целе-
сообразно рассмотреть вопрос о назначении средств вспо-
могательного лечения: современных фитопрепаратов, 
назальных деконгестантов, интраназальных глюкокортико-
стероидов (у детей 12 лет и старше), муколитиков, топиче-
ских антибиотиков и комбинированных топических препа-
ратов (антибиотика + муколитика, антибиотика + глюкокор-
тикостероида + деконгестанта и  др.). Некоторые средства 
вспомогательного лечения могут назначаться в  качестве 
монотерапии при легком течении заболевания и отсутствии 
показаний к системной антибактериальной терапии (совре-
менные фитопрепараты, интраназальные глюкокортикосте-
роиды, топические комбинированные антибиотикосодер-

жащие препараты). Назальные сосудосуживающие препа-
раты и  муколитики целесообразно использовать в  ком-
плексной терапии острого риносинусита в  комбинации 
с  системными антибиотиками и  (или) интраназальными 
глюкокортикостероидами у детей старше 12 лет или совре-
менными фитопрепаратами (только в комбинации с назаль-
ными деконгестантами)  [5]. Целесообразность комбинации 
муколитиков и  современных фитопрепаратов вызывает 
вопросы по  причине взаимоусиления муколитического 
и секретомоторного действий, что может привести к усиле-
нию передней и  задней ринореи (постназального затека) 
и ухудшению самочувствия пациента. 

Орошение полости носа изотоническими солевыми 
растворами с последующим туалетом полости носа пока-
зано всем пациентам с острым риносинуситом независи-
мо от характера проводимого лечения [1, 5]. 

При остром бактериальном риносинусите актуально 
использование комбинации системной антибактериаль-
ной терапии с одним-двумя препаратами вспомогатель-
ного лечения с целью ускорения разрешения симптомов 
заболевания [5].

Контрольный осмотр при остром бактериальном рино-
синусите необходимо проводить через 2–3 дня от первич-
ного осмотра с целью оценки эффекта системной антибак-
териальной терапии. При отсутствии выраженной положи-
тельной динамики в  состоянии пациента целесообразно 
рассмотреть вопрос о смене антибактериального препарата 
и о необходимости стационарного лечения пациента [3].

Оценку эффективности лечения пациентов с  острым 
риносинуситом, которым не была назначена системная анти-
бактериальная терапия, целесообразно проводить 
на  5–7-е  сутки от  первичного осмотра, и  при отсутствии 
выраженной положительной динамики нужно пересмотреть 
вопрос о  необходимости системной антибактериальной 
терапии. При адекватном ответе на  назначенное лечение 
полное разрешение симптомов острого риносинусита долж-
но происходить на 7–10-й день от начала лечения. 

Всем пациентам, имеющим в качестве сопутствующего 
заболевания аллергический ринит или иные аллергиче-
ские заболевания при неисключенном аллергическом 
рините, необходимо назначение антигистаминных средств 
системного действия без седативного эффекта. Пациентам 
с острым риносинуситом и аллергическим ринитом в воз-
расте от 2 лет при наличии заложенности носа в качестве 
доминирующего симптома предпочтение следует отда-
вать современным препаратам интраназальных глюко-
кортикостероидов: мометазона фуроату и  флутиказона 
фуроату. Как альтернатива антигистаминным препаратам 
могут рассматриваться антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов, особенно у пациентов, имеющих в качестве 
сопутствующей патологии бронхиальную астму [1, 2, 17].

ВЫВОДЫ

Предложенные авторами данной статьи алгоритмы веде-
ния пациентов с острым ринитом (назофарингитом) и острым 
риносинуситом не претендуют на статус истины в последней 
инстанции, и мы рассчитываем, что предложенный материал 
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станет основой для дальнейшей рабочей дискуссии в  экс-
пертном сообществе с  целью оптимизации работы 
практикующих врачей с данной категорией пациентов. При 
этом не вызывает сомнений следующий ряд тезисов.

Все пациенты должны быть оценены врачом на пред-
мет наличия у них тревожных симптомов, при выявлении 
которых пациента необходимо госпитализировать в экс-
тренном порядке.

Все пациенты должны динамически наблюдаться вра-
чом до  момента полного выздоровления, необходимо 
исключить ситуации бесконтрольного лечения пациента 
после единичной консультации врача. При затруднении 
организации контрольного осмотра на  территории 
лечебно-профилактического учреждения возможной аль-
тернативой для контроля за состоянием пациентов с лег-
ким течением заболевания в обозримом будущем могут 
стать современные телемедицинские технологии. 

Для устранения назальной обструкции рекомендовано 
использовать  безопасные, высокоэффективные декон

гестанты, обладающие длительным сосудосуживающим, 
противовоспалительным и противовирусным действием, 
которые рекомендовано подбирать  в соответствии с воз-
растом ребенка, строго соблюдая курс и дозировку. Всем 
этим требованиям соответствует оригинальный оксимета-
золин (Називин®).

Назначение системной антибактериальной терапии 
пациентам с острым риносинуситом должно проводиться 
строго по  показаниям, прописанным в  национальных 
клинических рекомендациях. В  сомнительных случаях 
целесообразно в  качестве стартовой терапии назначить 
пациенту средства вспомогательного лечения, не назна-
чая системный антибиотик, в течение 3–5 дней повторно 
оценить состояние пациента и  при отсутствии положи-
тельной динамики пересмотреть вопрос о  необходимо-
сти системной антибактериальной терапии. �
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