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Острый ринит у детей

Обмен опытом
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Острый ринит как проявление острой респираторной инфекции — одна из самых часто встречающихся патологий 
в педиатрической практике. Высокий уровень заболеваемости, существенное влияние симптомов на качество жизни 
ребенка и частое развитие осложнений делают актуальными дальнейшие поиски рациональной терапии острого 
вирусного ринита у детей.
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Acute rhinitis in children
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Acute rhinitis as a manifestation of acute respiratory infection is one of the most common complaints in pediatric practice. High 
prevalence of this condition, significant impact of the symptoms on the life quality of a child and frequent complications cause the 
necessity of the further search for the appropriate treatment of acute viral rhinitis in children.
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ВВЕДЕНИЕ 
Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) — 

самые распространенные инфекционные заболевания. 
Ухудшение экологической обстановки в мегаполисах 
привело к тому, что показатель заболеваемости ОРВИ 
из года в год остается на стабильно высоком уровне. 
Наиболее подвержены простудным заболеваниям дети 
дошкольного возраста, частота диагностируемых эпизо-
дов ОРВИ в этой возрастной группе достигает 10–15 слу-
чаев в год. По данным отдела эпидемиологического 
надзора Управления Роспотребнадзора по г. Москве, 
за 2009–2010 гг. заболеваемость ОРВИ у детей в воз-
расте до 3 лет составляла 108 тыс., от 3 до 7 лет — 
118,5 тыс., от 7 до 14 лет — 63 тыс. на 100 тыс. детского 
населения. По ориентировочным данным, это привело 
к экономическому ущербу в размере 29,4 млрд руб. [1].

Основные возбудители ОРВИ — риновирусы. Рино-
вирусная инфекция составляет 10–27% всех эпизодов 
ОРВИ [2, 3]. Свойством всех респираторных вирусов 
является широкая распространенность, многообразие 
и высокая контагиозность. Наибольшая вероятность 
контакта с вирусом отмечается в организованных дет-
ских коллективах и общественном транспорте. При 
этом заболевание человека каким-либо одним вирусом 
не обеспечивает формирования перекрестного имму-
нитета к другим видам респираторного вируса и даже 
к другим его серотипам. Наоборот, даже легкая форма 
ОРВИ приводит к значительному нарушению состояния 

мерцательного эпителия респираторного тракта, что 
существенно повышает риск как повторного эпизо-
да ОРВИ, так и вторичной бактериальной инфекции. 
Наиболее часто данная ситуация отмечается у детей 
дошкольного возраста, посещающих организованные 
детские коллективы.

Одним из самых распространенных проявлений 
ОРВИ у детей является ринит. Поражение слизистой 
оболочки полости носа имеет место в 70,7% случаев 
ОРВИ. При этом более 1/2 эпизодов вирусного ринита 
обусловлено риновирусной инфекцией [2]. Характер-
ной особенностью вирусных ринитов, в т. ч. риновирус-
ной этиологии, считают острое начало с коротким про-
дромальным периодом, максимальной выраженностью 
симптомов в течение первых 3 дней и обычно «добро-
качественным» течением с саморазрешением процесса 
на 5–7-е сут. Согласно данным последних исследований, 
более чем в 90% случаев вирус поражает слизистую 
оболочку полости носа и околоносовых пазух, что делает 
актуальным понятие «острый вирусный риносинусит». 
По этой причине в диагностике острого риносинусита 
в настоящее время рекомендовано отказаться от про-
ведения столь популярного в России рентгенологи-
ческого исследования околоносовых пазух в полуак-
сиальной проекции в пользу риноэндоскопического 
 исследования [4].

Врачам-педиатрам необходимо помнить, что у детей 
дошкольного и младшего школьного возраста острый 
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ринит всегда сопровождается реактивными воспали-
тельными изменениями со стороны глоточной миндалины 
(аденоидитом). Это нередко обусловливает сохранение 
таких симптомов, как заложенность носа и задняя рино-
рея до нескольких нед. При отсутствии сопряженных 
осложнений со стороны среднего уха, клинических при-
знаков присоединения гнойной бактериальной инфекции 
и значимого влияния на качество жизни ребенка аденои-
дит не считают патологическим состоянием, и он не тре-
бует какого-либо лечения кроме регулярного носового 
«душа» с использованием изотонических или слабогипер-
тонических соляных растворов с последующим туалетом 
полости носа [5].

Наиболее тяжело острый вирусный ринит проте-
кает у детей первого года жизни. По причине малень-
кого объема полости носа, уплощенной носоглотки 
и невозможности проведения адекватного туалета 
полости носа даже умеренная воспалительная реакция 
со стороны слизистой оболочки и скопление секрета 
в полости носа и носоглотки приводят к выраженно-
му затруднению дыхания и значительному нарушению 
качества жизни ребенка. У детей раннего возраста 
острый ринит с более высокой степенью риска сопро-
вождается осложнениями. По данным североамери-
канских исследователей, вероятность развития острого 
среднего отита как осложнения ОРВИ у детей первого 
года жизни достигает 37% [6].

Диагностика ОРВИ и острого вирусного ринита обыч-
но не вызывает затруднений. Исключением является 
дифференциальная диагностика эпизодов вирусной 
и бактериальной суперинфекции, необходимая при реше-
нии вопроса о назначении антибактериальной терапии. 
Лечебная тактика в данной ситуации определяется сово-
купностью данных риноэндоскопического исследования, 
длительностью заболевания и выраженностью влияния 
ринологических симптомов на качество жизни пациента 
[4]. У детей раннего возраста дифференциальную диа-
гностику острого ринита чаще всего проводят с синдро-
мом прорезывания зубов, синдромом неухоженного носа 
и внепищеводными проявлениями гастроэзофагеально-
го рефлюкса [7].

В лечении острого вирусного ринита используют 
широкий спектр лекарственных препаратов, отличаю-
щихся по влиянию на отдельные симптомы насморка 
и имеющих различную доказательную базу клинической 
эффективности.

ИРРИГАЦИОННО-ЭЛИМИНАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
Анализ результатов многочисленных клинических 

исследований показал эффективность применения 
назальных спреев, соляных растворов и растворов сте-
рильной морской воды в профилактике ОРВИ у детей 
[8]. Ирригационно-элиминационная терапия позволяет 
удалять большую часть вирусов, бактерий, аллергенов 
и других микрочастиц с поверхности слизистой оболочки 
полости носа и носоглотки, устраняя тем самым при-
чину воспалительного процесса. Также доказано, что 
изотоническая и слабогипертоническая концентрация 
микроэлементов морской воды улучшает мукоцилиар-
ный транспорт путем ускорения репаративных процессов 
поврежденного вирусом мерцательного эпителия поло-
сти носа, активации биения ресничек и нормализации 
работы бокаловидных клеток [9].

СОСУДОСУЖИВАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ 
(ДЕКОНГЕСТАНТЫ) 
Деконгестанты, применяемые в виде капель и аэро-

золей, являются наиболее популярным средством лече-
ния острого и хронического насморка и у взрослых, 
и у детей. Нанесение препарата на слизистую оболочку 
полости носа приводит к стимуляции постсинаптических 
�-адренорецепторов, следствием чего является высво-
бождение эндогенного норадреналина, уменьшающее 
кровенаполнение слизистой оболочки полости носа 
и приводящее к улучшению функции носового дыха-
ния [10, 11]. Деконгестанты различаются по выражен-
ности и продолжительности своего непосредственно-
го сосудосуживающего действия и побочных эффектов. 
Экспе риментальные исследования с внутриартериаль-
ным введением отдельных вазоконстрикторов показали, 
что по воздействию на кровоток в слизистой оболочке 
носа изученные препараты располагаются в следую-
щей последовательности: оксиметазолин = ксиломета -
золин > норадреналин > фенилэфрин = адреналин. 

Данные риноманометрии показали, что современные 
имидазолины (ксилометазолин и оксиметазолин) умень-
шают сопротивление воздушному потоку в полости носа 
на 6–12 ч с его максимальным снижением на 33%, 
в то время как фенилэфрин — только на 0,5–2 ч с мак-
симальным снижением носового сопротивления на 17% 
[12, 13]. Наибольшая продолжительность действия заре-
гистрирована у оксиметазолина: начиная действовать 
уже через 25–30 с после нанесения на слизистую обо-
лочку, препарат сохраняет свое действие до 12 ч [14]. 
При этом применение сосудосуживающих препаратов 
не уменьшает степени выраженности ринореи и даже 
может усилить выделения из носа.

Важным моментом для врача педиатрической прак-
тики является то, что топические деконгестанты могут 
обладать резорбтивным действием, вызывая у ребенка 
развитие выраженной брадиаритмии, а при парадоксаль-
ной реакции у подростков с проявлениями вегетососуди-
стой дистонии — тахиаритмии. Резорбтивная способность 
разных селективных �-адреномиметиков существенно 
различается. Так, максимальной резорбтивной способно-
стью обладает нафазолин (системная биодоступность — 
более 50%), а минимальной — ксилометазолин (около 1%). 
Это и обусловливает тот факт, что отравления препарата-
ми нафазолина являются одной из самых частых причин 
госпитализации в детские токсикологические отделения 
[15]. Сходные результаты были получены и по результатам 
собственных исследований. Так, из 1520 детей, госпи-
тализированных в токсикологическое отделение ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова, 371 пациент (24,4%) поступил 
с отравлением деконгестантами. Состояние 32 (8,6%) 
пациентов потребовало их пребывания в условиях реани-
мационной палаты токсикологического отделения. Наибо-
лее часто отравление деконгестантами отмечали у детей 
в возрасте от 1 до 3 лет (252 ребенка, 67,9%) и в возрасте 
младше 1 года (66 детей, 17,8%). Преимущественной при-
чиной развития токсического эффекта было применение 
препаратов нафазолина — у 354 обследуемых (95,4%). 
Отравления препаратами тетризолина, оксиметазолина, 
ксилометазолина и фенилэфрина составили 6 (1,6%), 
4 (1,1%), 4 (1,1%) и 3 (0,8%) случаев, соответственно. 
В 157 (42,3%) случаях токсический эффект от примене-
ния лекарственных средств был обусловлен нестандар-
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тизированным методом их использования: у 103 детей 
(27,8%) — промыванием носа путем перемещения рас-
твора деконгестанта, у 54 (14,6%) — приемом раствора 
деконгестанта внутрь, в т. ч. в случаях, связанных с недо-
смотром за ребенком; 143 (38,5%) случая отравления 
стали следствием превышения разовой дозы и кратности 
применения назальных сосудосуживающих препаратов. 
У 53 (14,3%) детей применялись препараты с концентра-
цией, адаптированной под более старший возраст. И толь-
ко у 18 (4,9%) пациентов, со слов родителей, токсический 
эффект развился при использовании препарата согласно 
инструкции [16]. При этом существуют исследования, 
демонстрирующие высокий профиль безопасности совре-
менных сосудосуживающих препаратов для детей. Так, 
к примеру, в работе Bergner и Tschaikin при обследовании 
638 младенцев (средний возраст 6 мес) с клинической 
картиной ринита, которым в качестве симптоматической 
терапии, согласно инструкции, назначили новую фор-
му оригинального оксиметазолина — препарат Називин 
Сенситив, — не было диагностировано ни одного побочно-
го эффекта при сохранении клинической эффективности 
более чем в 90% случаев [17].

Согласно нашим данным, в симптоматической тера-
пии ринита хороший эффект дает сочетание препаратов 
ирригационно-элиминационной терапии и современ-
ных назальных деконгестантов. Например, орошение 
полости носа изотоническим раствором морской воды 
Маример в сочетании с применением оригинального 
препарата оксиметазолина Називина не только при-
вело к уменьшению степени выраженности симптомов 
ринита, но и сократило длительность проявлений забо-
левания почти на 35% [18]. Предположительно, данный 
эффект обусловлен «невазоконстрикторными» свойства-
ми оксиметазолина. По данным лабораторных исследо-
ваний было установлено, что оксиметазолин обладает 
противовирусным действием в отношении некоторых 
РНК-вирусов (риновирусов и вируса гриппа). В осно-
ве указанного эффекта лежит ингибирование экспрес-
сии молекул ICAM-1, обеспечивающих адгезию вирус-
ных частиц к клеткам респираторного эпителия [19]. 
Результаты последующих лабораторных исследований 
показали, что оксиметазолин обладает также антиокси-
дантными и противовоспалительными свойствами [20].

ИНТРАНАЗАЛЬНЫЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ 
Интраназальные глюкокортикоиды обладают силь-

нейшим противовоспалительным эффектом. Накоплен 
значительный клинический опыт высокой эффективно-
сти применения назального спрея мометазона фуроата 
в лечении неаллергической воспалительной ринологи-
ческой патологии у детей старше 12 лет и взрослых 
[21–23]. В связи с этим, согласно последним рекомен-
дациям, интраназальные глюкокортикоиды могут при-
меняться для лечения острых вирусных риносинуситов 
у детей старше 12 лет и взрослых [4]. Однако ни один 
из существующих препаратов в своей аннотации не име-
ет зарегистрированного показания к его применению 
при неаллергической патологии полости носа у детей 
младше 12 лет.

ПРЕПАРАТЫ РЕКОМБИНАНТНОГО ИНТЕРФЕРОНА �2 
В России иммуномодулирующие препараты являют-

ся одной из самых популярных групп лекарственных 

средств. При остром вирусном рините у детей предпо-
чтение обычно отдают назальным формам препаратов 
интерферона: капли и гели (мазь не предназначена для 
интраназального применения по причине цилиоингиби-
рующего действия). По результатам крупных метаанали-
тических исследований установлено, что эффективность 
применения назальных форм рекомбинантного интерфе-
рона �2 не превышает 30% [24].

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 
Антибиотики не оказывают воздействия на вирусы, 

поэтому они не должны назначаться для лечения соб-
ственно острого вирусного ринита. Исключение состав-
ляют дети первого года жизни, у которых при каждом 
эпизоде острого ринита желательно назначение топиче-
ских антибактериальных препаратов (в России — только 
раствора фрамицетина для интраназального примене-
ния) с целью профилактики вторичной бактериальной 
инфекции.

АНТИСЕПТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ 
Растворы антисептиков, в особенности препараты 

коллоидного серебра (протаргол, колларгол), являют-
ся одной из самых популярных групп лекарственных 
средств для лечения ринологической патологии как 
среди врачей, так и в структуре доврачебных назначе-
ний. При этом антисептические препараты обладают 
выраженным цилиоингибирующим эффектом, вызывая 
повышение вязкости назального секрета, и не име-
ют убедительной доказательной базы их клинической 
эффективности [25].

ПРЕПАРАТЫ ЦИНКА 
Таблетированные формы цинка и назальные цинко-

вые гели в последние годы накопили достаточное коли-
чество клинических подтверждений их высокой клиниче-
ской эффективности и безопасности в качестве средств 
для лечения острого вирусного ринита [26]. Однако дан-
ная группа препаратов на сегодняшний день не пред-
ставлена на российском фармацевтическом рынке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проблема лечения острого вирусного ринита у детей 

является крайне актуальной и до конца нерешенной. 
Не вызывает сомнений лишь клиническая эффектив-
ность современных назальных сосудосуживающих пре-
паратов в качестве средств симптоматической терапии 
при назальной обструкции, а также роль ирригационно-
элиминационной терапии в лечении и профилактике 
любой ринологической патологии, в т. ч. ОРВИ. Имеющиеся 
отдельные данные об эффективности интраназальных 
глюкокортикоидов в лечении неаллергической риноло-
гической патологии у детей в возрасте от 2 до 12 лет 
требуют дальнейшего экспериментального подтвержде-
ния для официальной регистрации показаний к их при-
менению в данной возрастной группе. Сохраняет свою 
актуальность дальнейшее изучение целесообразности 
использования назальных форм рекомбинантного интер-
ферона в качестве средства этиотропной терапии ОРВИ. 
Не существует патогенетических обоснований и клиниче-
ских исследований для актуализации применения анти-
септических растворов и антибактериальных препаратов 
в лечении ОРВИ.
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СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Из истории медицины

«Госпожа Пенициллин» 
Зинаида Виссарионовна Ермольева 

(1898–1974) — выдающийся советский 
уче ный-микробиолог и эпидемиолог, соз-
датель антибиотиков; она стала прото-
типом доктора Власенковой в трилогии 

В. А. Кавери на «Открытая книга» и главной 
героини в пьесе А. Липовского «На пороге 
тайны».

Зинаиде Виссарионовне было все-
го 24 года, когда она поставила опыт — 
заразила себя холерой. В ее протокольной 
записи читаем: «Опыт, который едва не 
кончился трагически, доказал, что некото-
рые холероподобные вибрионы, находясь 
в кишечнике человека, могут превращать-
ся в истинные холерные вибрионы, вызы-
вающие заболевание». Это было научное 
открытие. Неудивительно, что доктором 
наук Ермольева стала в 37 лет, а в 39 — 
профессором, а затем и академиком. Изящ-
ной маленькой женщине рукоплескали 
маститые ученые всего мира, а симпатизи-
ровавший ей английский ученый, профес-
сор Флори звал ее «Госпожа Пенициллин».

Зинаида Виссарионовна знала, что в 
1929 г. английский микробиолог А. Фле-
минг получил из плесени пенициллин, но 
выделить его в чистом виде так и не смог — 
препарат оказался очень нестойким.

Ермольева, возглавлявшая Всесо юз-
ный институт экспериментальной медици-
ны, задалась целью получить пенициллин 
из отечественного сырья. К тому времени 
иссле дования ее лаборатории показали, 
что некоторые плесени задерживают рост 
бактерий.

Осенью 1942 г., наблюдая за ране-
ными, Ермольева понимала, что многие 
из них умирают не от ран, а от заражения 
крови, поэтому безотлагательно нужно 
было найти средство для спасения людей.

На территории, захваченной фашист-
скими войсками, холера гуляла уже вов-
сю — разруха, хаос, тысячи бездомных 
создавали для этого благоприятные усло-
вия… Благодаря открытиям и неиссякае-
мой энергии Ермольевой удалось не допу-
стить эпидемии холеры под Сталинградом. 
Невозможно даже представить, какой 
трудной была эта задача.

Медики делали прививки, обслужи-
вая до 50 тыс. человек в день. С холерой 
боролось все население: хлорировали все 
колодцы, ежедневно обходили квартиры, 
чтобы выявить больных, обеззараживали 
места с нечистотами, круглосуточно дежу-
рили на эвакопунктах. В булочных без 
справки о прививках не выдавали хлеб.

Величайшей заслугой Ермольевой 
является то, что она не только первой 
в нашей стране получила пенициллин, 
но и активно участвовала в организации 
и налаживании промышленного произ-
водства первого отечественного антибио-
тика. И сделала она это в годы Великой 
Отечественной войны — труднейший 
период нашей истории.

Зинаида Виссарионовна Ермольева
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