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Острые респираторные инфекции
являются одной из наиболее актуаль-
ных медицинских и социальных про-
блем современного общества. В ми-
ре, по данным ВОЗ, каждый год регис-
трируется около 1,5 млрд. случаев ос-
трых респираторных заболеваний [1]. 

В Российской Федерации, где ста-
тистические данные формируются по
результатам обращаемости населения
в лечебные учреждения, можно лишь
приблизительно судить о масштабах
распространенности данной группы
заболеваний. Официальные данные
говорят, что ежегодно в России обра-
щаются за медицинской помощью по
причине респираторных инфекций и
гриппа около 30 млн. человек [2]. Ис-
тинные масштабы заболеваемости
значительно выше приведенных цифр.
Высокая заболеваемость обусловли-
вает высокую социальную значимость
группы респираторных инфекций,
прежде всего за счет временной утра-
ты трудоспособности [3] (рисунок). Та-
ким образом, борьба с острыми рес-
пираторными инфекциями является
приоритетной задачей для отечест-
венного здравоохранения.

Среди большой группы респира-
торных инфекций лидирующее поло-
жение занимают острые респиратор-
ные вирусные инфекции (ОРВИ). Они
составляют около 90% случаев всех
острых респираторных заболеваний.
Главными возбудителями ОРВИ у
взрослых являются риновирусы (око-
ло 50% случаев), вирусы парагриппа
(10–30%), коронавирусы (20–30%), на
долю респираторно-синцитиального
вируса (РС-вируса) и аденовирусов
приходится около 10% случаев [4].

Остальные возбудители (энтеровиру-
сы, реовирусы, вирус папилломатоза
человека, хантавирус, цитомегалови-
рус) в этиологическом спектре ОРВИ
суммарно не превышают 5%. 

Объединение заболеваний, вызы-
ваемых различными вирусами, в одну
группу ОРВИ связано со сходностью
путей передачи, патогенеза, течения и
клинической симптоматики, а также с
проблемой идентификации возбуди-
теля, которая проводится лишь в круп-
ных вирусологических и иммунологи-
ческих центрах. 

Клиническая картина 
Клиническая картина ОРВИ хоро-

шо известна и определяется тремя ос-
новными синдромами: 
•  синдромом поражения верхних ды-

хательных путей (насморк – от зало-
женности носа до ринореи, ощуще-
ние дискомфорта в горле – перше-
ние, щекотание, боли, осиплость го-
лоса); 

•  синдромом поражения нижних ды-
хательных путей (кашель, образова-
ние мокроты, хрипы при аускульта-
ции легких);

•  лихорадочно-интоксикационным
синдромом (лихорадка, головные и
мышечные боли, слабость и т.д.). 

При всей сходности клинической
картины различные возбудители име-
ют разный тропизм к отделам возду-
хоносных путей, что определяет осо-
бенности симптоматики (таблица).

Риновирусы
Риновирусы – РНК-содержащие

вирусы, принадлежат к семейству пи-
корнавирусов, к которым относятся и
другие, более редкие возбудители
ОРВИ (например, энтеровирусы).
В настоящее время известно 105 се-
ротипов риновирусов [5]. Такое мно-

гообразие серотипов затрудняет се-
рологическую диагностику и созда-
ние антириновирусных вакцин. 

Патогенные свойства риновируса
обусловлены наличием у него рецеп-
торов к молекулам межклеточной ад-
гезии (ICAM-1), за счет которых вирус
связывается с эпителиальными клет-
ками носоглотки. В дальнейшем вирус
проникает в клетку, происходит его
репликация и разрушение клетки с вы-
свобождением новой генерации виру-
сов и медиаторов воспаления (цито-
кины, лейкотриены, простагландины),
действие которых определяет клини-
ческую картину болезни. 

Повышения концентрации гиста-
мина в назальной слизи при вирусных
инфекциях не происходит, поэтому
широкое назначение антигистамин-
ных средств при ОРВИ не является па-
тогенетически обоснованным [6]. 

Риновирусная инфекция в 85% слу-
чаев вызывает отек слизистой оболоч-
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ки придаточных пазух носа на протяже-
нии 3–5 дней, что иногда расценивает-
ся как бактериальный синусит [7].

Оптимальной температурой для
репликации риновируса является уро-
вень 33–35°С, таким образом, условия
для его размножения наиболее благо-
приятны именно в носоглотке [8]. Тем
не менее, риновирусами обусловлено
до 58% случаев всех вирусных обост-
рений хронической обструктивной бо-
лезни легких (ХОБЛ) [9]. 

Коронавирусы 
Коронавирусы впервые были вы-

делены в 1937 г. у цыплят, а в 1965 г. –
у человека. Они широко распростра-
нены в природе среди млекопитаю-
щих (кошки, собаки, свиньи, грызуны)
и птиц. Всего известно 13 серотипов,
из которых 4 являются патогенными
для человека. 

Поверхность коронавирусов по-
крыта утолщенными на конце отрост-
ками, которые при электронной мик-
роскопии создают картину венца (лат.
corona), что и дало название семей-
ству. 

Интерес к коронавирусам значи-
тельно усилился в связи с пандемией
тяжелого острого респираторного
синдрома (ТОРС). Было доказано, что
новый вирус, положивший начало
грозному заболеванию, относится
именно к этому семейству. 

В отличие от возбудителя ТОРС,
для большинства других коронавиру-
сов характерно поражение верхних
дыхательных путей с профузным на-
сморком, ирритацией глотки, но без
лихорадочной реакции. У детей пер-
вых лет жизни коронавирусы нередко
являются причиной энтеритов [10]. 

Вирусы парагриппа 
Вирусы парагриппа относятся к

семейству парамиксовирусов. Они
были открыты в Японии в 1952 г., а в
1955 г. впервые выделены у детей с
ложным крупом. 

Существует 4 серотипа вирусов
парагриппа. Наиболее распростране-
ны 1-й, 2-й и 3-й серотипы, для кото-
рых характерно поражение слизистой
оболочки гортани и трахеи. Именно

эти вирусы являются главными возбу-
дителями ларинготрахеитов у взрос-
лых и ложного крупа у детей. Кроме
того, 3-й серотип является второй по
частоте (после РС-вируса) причиной
вирусных поражений нижних дыха-
тельных путей [11]. 

4-й серотип встречается намного
реже, вызывая легкие формы ринофа-
рингитов. 

Общие симптомы при парагрип-
позной инфекции выражены, как пра-
вило, умеренно. Лихорадка обычно не
превышает 38°С. 

РС-вирусы
Респираторно-синцитиальная ви-

русная инфекция особенно опасна в
раннем детском возрасте, являясь
одной из ведущих причин смерти.
РС-вирусами у детей первого года
жизни вызваны около 36% случаев
пневмоний, 40% обструктивных брон-
хитов и 78% бронхиолитов, сопровож-
дающихся острой дыхательной недо-
статочностью [12]. Болезнь начинает-
ся как обычная простуда с насморка и
субфебрильной температуры. В тече-
ние 2–3 дней появляются симптомы
со стороны нижних дыхательных пу-
тей – непродуктивный кашель, свистя-
щее дыхание, тахипноэ. При аускуль-
тации выслушиваются рассеянные су-
хие хрипы, а в случае бронхиолита –
крепитация над всей поверхностью
легких на фоне ослабленного дыхания.
Характерно развитие диффузного ци-
аноза. 

У взрослых РС-вирусная инфекция
протекает значительно легче, как пра-
вило, в форме ринофарингита и ката-
рального бронхита без системных ре-
акций. Многие исследователи отмеча-
ют ведущую роль РС-вирусов, наряду
с риновирусом и вирусом гриппа, в
обострении ХОБЛ, особенно у пожи-
лых больных (до 20% случаев) [9]. 

Аденовирусы 
Аденовирусы, в отличие от всех вы-

шеперечисленных вирусов, являются
ДНК-содержащими вирусами. Впер-
вые они были выделены из ткани уда-
ленных глоточных миндалин в 1953 г.
Известно 49 патогенных для человека
серотипов. 

Особенностью аденовирусов яв-
ляется их способность к длительной
бессимптомной персистенции в орга-
низме. Уже к 15 годам у большинства
людей определяются положительные
титры антител к аденовирусам. Мно-
гие из них обладают тропизмом к лим-
фоидной ткани, что часто определяет
клиническую картину заболевания. 

Наиболее распространенным ва-
риантом течения аденовирусной ин-
фекции является острый фолликуляр-
ный фарингит, нередко в сочетании с
конъюнктивитом (серотипы 3, 4 и 7);
те же серотипы могут вызывать брон-
хит и пневмонию у детей. Реже встре-
чаются эпидемический кератоконъ-
юнктивит (серотипы 8, 19, 37), острый
геморрагический цистит (серотипы
11, 21), гастроэнтерит (серотипы 40,
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Особенности клинической картины респираторных вирусных инфекций
Возбудитель

Риновирус

Коронавирус

Вирус парагриппа

Респираторно-
синцитиальный
вирус

Аденовирус

Энтеровирусы
(Коксаки, ECHO)

Особенности клинической картины
Ринофарингит. Заложенность носа, через 1–3 дня сероз-
но-слизистое отделяемое, в дальнейшем оно может при-
обрести слизисто-гнойный характер. Синдром ретрона-
зального затека. Общие симптомы слабо выражены.

Ринофарингит. Профузная ринорея, ирритация глотки.
Общие симптомы минимальны. 

Ларинготрахеит. Осиплость голоса, непродуктивный ка-
шель. У детей – часто ложный круп. Общие симптомы вы-
ражены слабо или умеренно.

У взрослых – ринофарингит без общих симптомов. У де-
тей первого года жизни – бронхиолит, обструктивный
бронхит, пневмония. Общие симптомы выражены. 

Фарингит, часто в сочетании с конъюнктивитом, увеличени-
ем регионарных лимфоузлов, лихорадочными реакциями. 

Фарингит, часто в сочетании с диспептическими симпто-
мами, диареей.
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41). Описаны варианты аденовирусно-
го абдоминального лимфаденита, ге-
патита [13]. В большинстве случаев
заболевание протекает с лихора-
дочной реакцией, интоксикационным
синдромом.

Диагностика ОРВИ
Диагностика респираторных ви-

русных инфекций в большинстве слу-
чаев строится на клинической симпто-
матике. Идентификация возбудителя
становится актуальной лишь при тяже-
лом течении заболевания. Исследова-
ние мокроты и назальной слизи мето-
дом полимеразной цепной реакции
(ПЦР) хотя и возможно, но является не-
достаточно чувствительным. Чаще
применяются иммунологические тес-
ты: метод иммунофлюоресценции, им-
муноферментный анализ, иммуно-
сорбционный метод (ELISA-тест), од-
нако и они не всегда дают однозначный
ответ из-за обилия серотипов вирусов.

Лечение ОРВИ
Противовирусные препараты для

лечения ОРВИ используются лишь в
случаях тяжелого течения или при уг-
розе развития осложнений (у лиц с
иммунодефицитами, тяжелой сопут-
ствующей патологией, в старческом
возрасте).

Широким спектром антивирусной
активности обладает рибавирин. Ве-
роятным механизмом его действия
является блокада репликации виру-
сов. Препарат применяется ингаляци-
онно через небулайзер в течение
16–18 ч в сутки (хотя существуют ис-
следования, доказывающие его эф-
фективность и при менее продолжи-
тельных ингаляциях). Приоритетным
показанием к назначению рибавирина
служит РС-инфекция с развитием
бронхиолита. Имеются доказательст-
ва его активности in vitro в отношении
вирусов гриппа, парагриппа, аденови-

русов [14]. Рибавирин был первым
противовирусным препаратом, назна-
ченным больным ТОРС, и в дальней-
шем входил в схему лечения в комби-
нации с озелтамивиром или занами-
виром – ингибиторами нейраминида-
зы. Из-за высокой стоимости и частых
побочных эффектов (бронхоспазм,
раздражение слизистых оболочек ды-
хательных путей и конъюнктивы) при-
менение рибавирина ограничивается
вышеперечисленными случаями.

Сравнительно новым средством,
активным против пикорнавирусов (ри-
но- и энтеровирусов), является плеко-
нарил. Препарат уменьшает продол-
жительность респираторных симпто-
мов в среднем на 3 дня в сравнении с
плацебо [15], однако его эффектив-
ность снижается при одновременном
приеме нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и деконгестан-
тов [16].

В России разработано несколько
лекарственных препаратов с антиви-
русным действием, связанным с уве-
личением синтеза эндогенных интер-
феронов. К ним относятся амиксин, ар-
бидол, неовир. До последнего време-
ни они применялись для профилактики
и лечения гриппа, однако можно пред-
положить их активность и против дру-
гих возбудителей респираторных ви-
русных инфекций, что требует прове-
дения дополнительных исследований.

Главными средствами для лечения
ОРВИ остаются препараты симптома-
тического действия: деконгестанты,
нестероидные противовоспалитель-
ные и противокашлевые препараты.
Их применение не сокращает сроки
заболевания, но уменьшает интенсив-
ность симптомов [17]. Антигистамин-
ные средства первого поколения це-
лесообразно применять при вирусной
инфекции у больных с респираторной
аллергией. В ряде исследований до-
казана эффективность ингаляционных

β2-агонистов у больных с острым ви-
русным бронхитом [18]. Обсуждается
роль эндоназальных форм ипратро-
пия бромида в комплексной терапии
ринитов вирусного происхождения
[19]. В качестве альтернативы тради-
ционной терапии могут использовать-
ся комплексные гомеопатические
средства (инфлюцид, окцилококци-
нум, афлубин и др.).
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