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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье систематизированы вопросы этиопатогенеза, клиники, диагностики и лече-
ния острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ). Рассмотрены возможности 
этиотропной, симптоматической терапии и профилактики респираторной вирусной 
инфекции. Приведены данные о клинической эффективности инозина пранобекса 
(Гроприносина) при лечении и профилактике ОРВИ у детей. Изложены показания к 
назначению антибактериальной терапии и жаропонижающих препаратов.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article systematizes the issues of etiopathogenesis, clinic, diagnosis and treatment 
of acute respiratory viral infections (ARVI). Opportunities of etiotropic and symptomatic 
therapy and prevention of respiratory viral infection are considered. Clinical effi  cacy data 
for inosin pranobex (Groprinosin) in the treatment and prevention of acute respiratory viral 
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infections in children are presented. Indications for antibacterial therapy and antipyretic 
drugs are outlined.
Keywords: children, acute respiratory viral infections, diagnosis, treatment, prevention, 
antiviral drugs

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Острые респираторные заболевания (ОРЗ) по-прежнему занимают лидирующее 

место в структуре общей заболеваемости детского населения Беларуси. Так, если в 
2020 г. распространенность острых респираторных инфекций верхних дыхательных 
путей в Гомельской области составляла 1114,8 случая на 1000 детского населения, то 
в 2022 г. – 1301,9 случая на 1000 детского населения (+16,8%). Следует отметить, что 
у детей ОРЗ значительно преобладают не только среди инфекционных заболеваний, 
но и в структуре всей впервые зарегистрированной патологии (более 70%). Дети 
первого года жизни, находящиеся на естественном вскармливании, болеют редко 
вследствие пассивного иммунитета [1]. Наиболее высокая заболеваемость ОРЗ от-
мечается у детей в возрасте от 1 до 4 лет, посещающих детские дошкольные учреж-
дения. В этой возрастной группе чаще встречаются тяжелые формы заболевания и 
имеется высокий риск развития серьезных осложнений [2–4]. 

Основными возбудителями ОРЗ у детей являются различные респираторные ви-
русы, на долю которых приходится до 95% всех острых инфекций верхних дыхатель-
ных путей [5, 6]. При этом ОРЗ вирусной этиологии принято называть острыми ре-
спираторными вирусными инфекциями (ОРВИ). Независимо от специфических осо-
бенностей вирусных возбудителей, они имеют много общего как в эпидемиологии и 
патогенезе, так и в клинической картине.

ОРВИ – это острая, наиболее часто встречающаяся и в большинстве случаев само-
ограничивающаяся инфекция респираторного тракта, проявляющаяся катаральным 
воспалением верхних дыхательных путей и протекающая с лихорадкой, ринитом, 
чиханием, кашлем, болью в горле, нарушением общего состояния разной выражен-
ности [7].

В амбулаторной педиатрической практике ОРВИ составляют большую часть сре-
ди всех острых заболеваний у детей. Участковые врачи-педиатры, ежедневно оказы-
вающие медицинскую помощь детям с ОРВИ, нередко сталкиваются с диагностиче-
скими трудностями и сложностями в выборе адекватного лечения. Надо отметить, 
что при этом важно, чтобы в клиническую практику внедрялись только те методы 
терапии, эффективность и безопасность которых основаны на результатах исследо-
ваний, проведенных в соответствии с принципами доказательной медицины.

  ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Основными возбудителями острой инфекции верхних дыхательных путей яв-

ляются вирусы. ОРВИ характеризуются сезонным подъемом заболеваемости. Наи-
более высокий его уровень отмечается в холодное время года – осенне-зимне-ве-
сенний период. Широкому распространению ОРВИ способствуют пути передачи 
инфекции – контактно-бытовой (рукопожатие, контакт с предметами и поверхностями, 
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на которых содержатся вирусы) и воздушно-капельный (попадание на слизистые 
оболочки верхних дыхательных путей вирусов, содержащихся в воздухе).

Этиологическая структура ОРВИ многообразна и включает более 200 различных 
вирусов, ведущее место среди которых занимают риновирусы, респираторно-син-
цитиальные вирусы (РС-вирусы), вирусы парагриппа, аденовирусы, коронавирусы и 
вирусы гриппа А и В [6, 8–10].

Риновирус, являясь причиной 23–55% всех случаев ОРВИ, поражает слизистую 
оболочку носа. В настоящее время известно свыше 180 сероваров этого вируса. За-
болевания, вызванные риновирусом, встречаются в течение всего года (чаще в мар-
те – мае, сентябре – декабре). Постинфекционный иммунитет типоспецифичен, по-
этому возможны повторные заболевания. Чаще болеют дети в возрасте до 10 лет.

У 16–40% детей с ОРВИ заболевание вызывает РС-вирус, который преимуще-
ственно поражает нижние отделы респираторного тракта с частым развитием брон-
хообструктивного синдрома. Выделяют 2 вида вируса – A и B. Заболевание регистри-
руется в течение всего года с наибольшим подъемом в зимние и весенние месяцы. 
Постинфекционный иммунитет при РС-инфекции нестойкий (до 1 года). Более тяже-
ло переносят инфекцию дети первого года жизни.

Парагрипп является причиной ОРВИ в 10–30% случаев. Выделяют 4 серотипа па-
рагриппа. Для данной инфекции характерно поражение верхних отделов респира-
торного тракта. Парагрипп, вызванный вирусами 1-го и 2-го типов, протекает как лег-
кая форма гриппа, при этом часто развивается острый ларинготрахеит со стенозом 
гортани. Вирус парагриппа 3-го типа ведет к поражению нижних дыхательных пу-
тей, а вирус 4-го типа вызывает выраженную интоксикацию [11]. Заболевание реги-
стрируется в течение всего года с подъемом в зимние месяцы. После перенесенной 
инфекции формируется нестойкий иммунитет. Однако при повторном заражении 
данным вирусом симптомы болезни будут не такими выраженными. На первом году 
жизни парагриппом инфицируется около 70% детей. Вирус 3-го типа поражает преи-
мущественно детей до 1 года жизни, типы 1 и 2 – детей более старшего возраста [12]. 

Аденовирус является причиной 7–16% всех случаев ОРВИ, преимущественно по-
ражая носоглотку, конъюнктиву и лимфоидную ткань. В настоящее время выделено 
около 50 серотипов данного вируса. Аденовирусная инфекция регистрируется кру-
глогодично с пиком заболеваемости в холодное время года. Иммунитет после пере-
несенной инфекции типоспецифический, продолжительный. Аденовирусная инфек-
ция поражает все возрастные группы населения. Максимальная инфицированность 
дошкольников и школьников обусловлена серотипами 1, 2, 5, а детей ясельного воз-
раста – серотипом 3 [12]. 

Коронавирусные инфекции составляют 10–15% от всех ОРВИ. Чаще всего они ас-
социируются с вирусами гриппа А, парагриппа, риновирусами, РС-вирусами, адено-
вирусами и характеризуются более тяжелым течением [13]. Клинически заболевание 
проявляется гриппоподобным синдромом и/или кишечной дисфункцией. Выделяют 
4 антигенные группы вирусов. Заболевание регистрируется в течение всего года с 
пиками заболеваемости зимой и ранней весной. Постинфекционный иммунитет но-
сит непродолжительный типоспецифический характер. Дети болеют в 5–7 раз чаще, 
чем взрослые [14].

Грипп является причиной ОРВИ в 5–10% случаев и характеризуется выраженны-
ми симптомами интоксикации и поражения дыхательных путей. Типичные пандемии 
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гриппа вызываются вирусом гриппа А, эпидемии – типом A и B, эндемические вспыш-
ки – вирусами B и C. Заболевание регистрируется практически ежегодно, преимуще-
ственно в зимнее время. После перенесенного заболевания организм приобретает 
типоспецифический стойкий иммунитет. Повторные заболевания обусловлены зара-
жением новыми, измененными антигенными вариантами вируса гриппа. Заболевае-
мость гриппом у детей в 4–5 раз выше, чем у взрослых [6]. 

  ПАТОГЕНЕЗ
Несмотря на разнообразие этиологических факторов, патогенез различных ОРВИ 

в целом характеризуется едиными механизмами. Продолжительность инкубацион-
ного периода составляет от 2 до 7 суток. Максимальное выделение вирусов паци-
ентом отмечается на 3-и сутки после заражения и резко снижается к 5-му дню за-
болевания. Неинтенсивное выделение вируса может сохраняться до 2 недель [7, 15].

В патогенезе ОРВИ выделяют 5 основных фаз патологического процесса [12]: 
I фаза – внедрение возбудителя в клетки эпителия дыхательных путей и его ре-

продукция; 
II фаза – вирусемия с развитием токсических и токсико-аллергических реакций; 
III фаза – развитие воспалительного процесса в респираторной системе; 
IV фаза – возможное развитие бактериальных осложнений; 
V фаза – обратное развитие патологического процесса, формирование местного 

и общего специфического иммунитета к возбудителю ОРВИ. 
Группы риска при ОРВИ представлены в табл. 1 [16].

  КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клиническая картина ОРВИ складывается из общих и местных симптомов. При 

этом слабость, вялость, повышение температуры тела и другие общие проявления 
заболевания возникают не только из-за кратковременной вирусемии, но и в резуль-
тате системного воздействия на организм ребенка провоспалительных цитокинов. 
Местные симптомы ОРВИ отражают процессы катарального воспаления слизистых 
оболочек респираторного тракта.

Таблица 1
Группы риска при острых респираторных вирусных инфекциях
Table 1
Risk groups for acute respiratory viral infections

Группы риска Особенности
Дети С 6 мес. до 6 лет, невакцинированные
Пациенты с атопией До 30% детей и взрослых
Дети и взрослые с эндокринопатиями, заболеваниями 
выделительных систем Чаще с сахарным диабетом, ожирением

Пациенты с первичными иммунодефицитами Генетически обусловленные поломки

Пациенты, получающие иммуносупрессивную терапию При приеме гормонов, цитостатиков, анти-
биотиков; лучевая терапия

ВИЧ-инфицированные Высокий риск сочетанных и тяжелых инфек-
ций, вирусной пневмонии

Пациенты на постельном режиме, с выраженной гипо-
динамией Независимо от возраста
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Выраженность клинических проявлений ОРВИ может быть весьма вариабельна. 
Это зависит от множества факторов, среди которых основными считают: индиви-
дуальные и возрастные особенности детского организма, фоновые его состояния 
и особенности возбудителя. Респираторные вирусы могут иметь большую троп-
ность к слизистым оболочкам определенных отделов респираторного тракта, что 
обусловливает избирательность различных возбудителей к эпителию конкретных 
участков дыхательной системы и развитию воспалительных изменений в местах ти-
пичной локализации той или иной инфекции. В связи с этим ОРВИ различной этио-
логии могут иметь определенные клинические особенности и клинический диагноз 
всегда требует расшифровки с указанием на органное поражение (ринит, фарин-
гит, тонзиллит, ларингит и т. д.), а при возможности использования лабораторной 
диагностики – уточнения этиологии заболевания.

Острый ринит – воспаление слизистой оболочки носовой полости. Клинически 
проявляется чиханием, отделением слизи из носа и нарушением носового дыхания. 
Часто у ребенка возникает кашель во время сна в результате оттока слизи по зад-
ней стенке глотки. У детей первого года жизни заболевание протекает более тяже-
ло за счет узости носовых ходов и малого вертикального размера носовой полости 
[17]. Это может приводить к выраженному нарушению носового дыхания, появлению 
одышки, беспокойства, отказу от еды. При неосложненном течении ринит сохраня-
ется в течение 5–7 дней, затем воспаление слизистой оболочки носа уменьшается и 
носовое дыхание восстанавливается. При сохранении слизисто-гнойного отделяемо-
го из носа более 7–14 дней болезни следует исключать наличие у ребенка синусита.

Острый фарингит – воспаление слизистой оболочки глотки, часто сочетается с 
воспалением слизистой оболочки носа (ринофарингит). Для фарингита характерно 
першение в горле, сухость и болезненность при глотании пищи или слюны. При ос-
мотре зева отмечается гиперемия, отечность и зернистость задней стенки глотки. 
Течение заболевания в большинстве случаев благоприятное, и при неосложненном 
его течении выздоровление наступает через 7–10 дней [18]. Наиболее частыми ос-
ложнениями ринофарингита являются синуситы и острые средние отиты, которые 
возникают на 3–7-й день болезни.

Острый тонзиллит – воспаление глоточных компонентов лимфатического глоточ-
ного кольца, чаще всего небных миндалин. Острые тонзиллиты развиваются в основ-
ном у детей старше 1–1,5 года, что обусловлено формированием лимфоидной ткани 
глоточного кольца к этому возрасту [19]. Вирусная этиология острого тонзиллита 
наиболее характерна для детей дошкольного возраста. Основными клиническими 
проявлениями заболевания являются боль в горле при глотании, кашель, осиплость 
голоса на фоне высокой лихорадки и интоксикации. При осмотре зева наблюдается 
гиперемия и увеличение миндалин; если этиологическим фактором являются виру-
сы герпеса или энтеровирусы, возможно появление язвочек на небных миндалинах. 
Как правило, отмечаются двустороннее увеличение и болезненность регионарных 
лимфатических узлов. При неосложненном варианте заболевания выздоровление 
наступает на 5–7-й день. 

Острый ларингит – острое воспаление слизистой оболочки гортани. Заболева-
ние чаще регистрируется у детей в возрасте от 6 месяцев до 3 лет, редко – в более 
старших возрастных группах. Предрасполагающими факторами при этом являются 
анатомо-физиологические особенности детей раннего возраста (малый диаметр 
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преддверия и воронкообразная форма гортани; высоко расположенные и непро-
порционально короткие голосовые складки; гипервозбудимость мышц-аддукторов, 
замыкающих голосовую щель; обилие лимфоидной ткани и сосудов при недостаточ-
ном развитии эластических волокон в слизистой оболочке и подслизистом слое; по-
датливость хрящей, гиперпарасимпатикотония) [20]. Острый ларингит обычно раз-
вивается на 2–3-й день острой инфекции верхних дыхательных путей и проявляется 
осиплостью голоса и сухим кашлем. Для стенозирующего ларингита характерна три-
ада признаков: осиплость голоса, сухой лающий кашель, шумное дыхание в связи с 
развитием стридора гортани, проявляющееся инспираторной одышкой, максималь-
но выраженной в ночное время. При аускультации легких выслушиваются сухие сви-
стящие хрипы. Неосложненный острый ларингит разрешается в течение 7–14 дней. 

Клинически выделяют 4 степени стеноза гортани: компенсированную, субком-
пенсированную, декомпенсированную и терминальную. Острый ларингит со стено-
зом гортани II–III степени вирусной этиологии имеет склонность к развитию бактери-
альных осложнений – гнойного ларинготрахеита, бронхита, пневмонии. 

Острый (простой) бронхит – воспаление бронхиального дерева, преимуще-
ственно вирусной этиологии, ведущим клиническим симптомом которого являет-
ся кашель (чаще продуктивный). Как правило, оно ассоциировано с характерными 
признаками инфекции как верхних, так и нижних отделов дыхательных путей (хри-
пы, дискомфорт в грудной клетке, одышка) без возможности их альтернативного 
объяснения в рамках хронического процесса (хронический бронхит, бронхиальная 
астма) [21].

К факторам риска развития острого бронхита у детей относятся: метеорологиче-
ские показатели (скорость и направление ветра, аномалии относительной влажно-
сти и атмосферного давления, понижение или повышение температуры), загрязне-
ние окружающей среды (плесень, грибки, табачный дым, дым от лесных пожаров, 
автомобильные выхлопы), иммунные дисфункции, недоношенные дети, дети, нахо-
дящиеся на искусственном вскармливании [22–25].

Острый бронхит чаще встречается у детей на 2–4-м году жизни. Заболевание 
обычно развивается на 3–5-й день на фоне острого ринита или ринофарингита и 
проявляется возникновением или усилением кашля, нарастающей слабостью и воз-
можным повышением температуры тела. Кашель в начале заболевания надсадный, 
сухой, через 1–3 дня – продуктивный, с отделением небольшого количества слизи-
стой, а иногда и гнойной мокроты. При аускультации легких выслушивается дыхание 
с удлиненным выдохом, нестойкие диффузные сухие свистящие и влажные хрипы, 
исчезающие или меняющие локализацию после откашливания. Симптомы бронхита 
обычно исчезают через 2–3 недели. Прогноз заболевания, как правило, благопри-
ятный, редко – развитие пневмонии. 

В нашей стране также используется диагноз «рецидивирующий бронхит», хотя 
данная нозологическая форма отсутствует в Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра. Рецидивирующий бронхит – это повторные эпизоды острых 
(простых) бронхитов 3 раза и более в течение года на фоне респираторных инфек-
ций [26].

Острый обструктивный бронхит – острый бронхит, протекающий с синдромом 
диффузной бронхиальной обструкции. Развитие бронхообструктивного синдро-
ма более характерно для детей младшего возраста [27]. Заболевание начинается с 
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появления признаков острой респираторной инфекции, однако, в отличие от остро-
го (простого) бронхита, у пациента быстро появляется одышка с участием вспомо-
гательной мускулатуры грудной клетки. При аускультации легких определяется 
удлинение и усиление выдоха, экспираторная одышка, сухие свистящие хрипы, 
иногда в сочетании с мелко- и крупнопузырчатыми влажными хрипами. При перкус-
сии грудной клетки – коробочный звук. У детей первых месяцев жизни может на-
блюдаться вздутие грудной клетки, свистящее дыхание. Течение острого периода 
обструктивного бронхита, как правило, благоприятное; бронхиальная обструкция, 
достигнув максимума на 1–2-й день заболевания, самостоятельно или под влиянием 
β2-агонистов уменьшается, и через 5–10 дней ее клинические проявления исчезают, 
однако это не означает полное выздоровление. У детей раннего возраста острый об-
структивный бронхит может осложняться развитием пневмонии.

Острый бронхиолит – воспалительное заболевание нижних дыхательных путей с 
преимущественным поражением мелких бронхов и бронхиол. Заболевание развива-
ется у детей в возрасте до 2 лет (чаще – на первом году жизни). Острый бронхиолит 
начинается остро с повышения температуры тела, появления насморка, заложен-
ности носа и сухого, навязчивого кашля. Как и при обструктивном бронхите, у па-
циента быстро появляется одышка с участием вспомогательной мускулатуры груд-
ной клетки, дыхание становится шумным, свистящим. Могут встречаться общий или 
пероральный цианоз, вздутие грудной клетки, увеличение печени и селезенки. При 
аускультации легких – дыхание ослабленное, реже жесткое, выслушиваются много-
численные мелкопузырчатые влажные и сухие свистящие хрипы, крепитация. При 
перкуссии легких может определяться как коробочный звук, так и укорочение пер-
куторного звука, наиболее выраженное в межлопаточной области и нижних отделах 
легких. 

К факторам риска развития тяжелого течения бронхиолита относятся: недоно-
шенность; бронхолегочная дисплазия; другие хронические поражения респиратор-
ного тракта (например, врожденные пороки развития); возраст младше 3 месяцев; 
иммунодефициты; гемодинамически значимые сердечно-сосудистые нарушения; 
мужской пол; низкий социально-экономический уровень семьи; курение матери во 
время беременности, пассивное курение; РС-инфекция; нейромышечные заболева-
ния; генетические особенности [28].

Респираторные симптомы могут сохраняться у пациентов около 3–4 недель. К 
наиболее серьезным осложнениям острого бронхиолита относятся: пневмония, 
пневмоторакс, медиастинальная эмфизема, рефлекторная остановка дыхания, кото-
рая чаще наблюдается у детей первых недель жизни.

  ДИАГНОСТИКА
Клинико-диагностические признаки основных ОРВИ представлены в табл. 2 

[11, 29].
В большинстве случаев диагноз ОРВИ устанавливается по клиническим прояв-

лениям и на основании жалоб пациента, анамнеза заболевания и объективного ос-
мотра. Обязательное проведение дополнительного обследования (лабораторное, 
инструментальное) не требуется. Клинический диагноз не должен ограничиваться 
только термином ОРВИ, необходимо указывать на локализацию патологического 
процесса (острый назофарингит, острый ларингит, острый бронхит и т. д.).

Острые респираторные вирусные инфекции в амбулаторной практике врача-педиатра
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Общий анализ крови необходимо назначать пациенту при наличии выраженных 
общих симптомов на фоне лихорадки. Лейкопения характерна для гриппа и энте-
ровирусных инфекций, при других ОРВИ она может отсутствовать. При заболева-
ниях, вызванных РС-вирусом и аденовирусом, может отмечаться лейкоцитоз до 
15–20×109/л и выше с лимфоцитозом (при респираторно-синцитиальной вирусной 
инфекции) или нейтрофилезом (при аденовирусной инфекции) [30].

Общий анализ мочи рекомендуется пациентам с лихорадкой без катаральных 
проявлений и детям с ОРВИ при подозрении на сопутствующее заболевание моче-
выделительной системы или при его наличии в анамнезе.

Рентгенография органов грудной клетки показана при наличии: физикальных 
симптомов пневмонии (ослабленное дыхание, укорочение перкуторного звука, кре-
питация или мелкопузырчатые хрипы); SpO2 менее 95% при дыхании комнатным 
воздухом; симптомов бактериальной интоксикации (вялость, сонливость, резкое 

Таблица 2
Дифференциально-диагностические признаки наиболее распространенных ОРВИ
Table 2
Diff erential diagnostic signs of the most common ARVI

Признаки Риновирусная 
инфекция РС-инфекция Парагрипп Аденовирусная 

инфекция Грипп

Инкубационный 
период 2–3 дня 3–7 дней 3–4 дня 2–12 дней Часы – сутки

Начало болезни Острое Постепенное Постепен-
ное Острое Острое

Ведущий клини-
ческий синдром Катаральный

Дыхательная 
недостаточ-
ность

Катараль-
ный Катаральный Интоксикацион-

ный

Внешний вид 
пациента

Мацерация 
кожи возле 
носовых ходов

Бледность лица Бледность 
лица

Бледность лица, 
конъюнктивит

Гиперемия лица, 
склерит

Выраженность 
интоксикации Слабая Умеренная или 

слабая
Слабая или 
умеренная Умеренная Сильная

Длительность 
интоксикации 1–2 дня 3–8 дней 1–3 дня 8–10 дней 2–5 дней

Длительность 
болезни 3–5 дней до 2–3 недель 7–10 дней до 3–4 недель 7–10 дней

Температура
Нормальная 
или субфе-
брильная

Субфебрильная 
или нормаль-
ная

37–38 °С, 
длительная

38–40 °С, дли-
тельная

39 °С и выше, 
редко субфе-
брильная

Катаральный 
синдром

Насморк, чиха-
ние, ринорея

Сухой кашель с 
обструктивным 
синдромом, 
региональный 
лимфаденит

Сухой 
кашель, 
грубый оси-
плый голос

Конъюнкти-
вит, ринорея, 
гиперемия зева, 
отек миндалин, 
лимфаденит гене-
рализованный

Сухой кашель, 
сухость и перше-
ние в горле, реже 
заложенность 
носа, ринорея

Ведущий 
синдром 
респираторных 
поражений

Ринит Бронхит, брон-
хиолит Ларингит Ринофарингит, 

конъюнктивит Трахеит

Осложнения
Отит, бронхит, 
синусит, пнев-
мония

Отит, синусит, 
круп, пневмо-
ния

Пневмония, 
синусит, 
отит, круп

Отит, синусит, 
пневмония

Отит, синусит, 
бронхит, пнев-
мония, менингит, 
энцефалит
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беспокойство, отказ от питья и др.); изменений в анализах крови: лейкоцитоза выше 
15×109/л с нейтрофилезом выше 10×109/л, уровня С-реактивного белка выше 30 мг/л 
при отсутствии видимого очага бактериальной инфекции [15].

Вирусологическое исследование в настоящее время проводится преимуществен-
но у детей, поступающих в стационар по тяжести основного заболевания или в связи 
с тяжелыми сопутствующими заболеваниями.

Вирусологические исследования можно разделить на 2 группы [6, 31]: 
1. Методы обнаружения в биологических материалах цельного вириона или его 

компонентов (антигенов, специфической ДНК/РНК): культивирование и выде-
ление вирусов, электронно-микроскопическое исследование, иммунофлуорес-
центный метод, иммуноферментный анализ, реакция агглютинации латекса, мо-
лекулярно-биологические методы, иммунохроматографический метод. 

2. Методы выявления противовирусных антител: реакция связывания комплемента, 
реакция торможения гемагглютинации, реакция непрямой гемагглютинации, ре-
акция агглютинации латекса, иммуноферментный анализ.
К методам экспресс-диагностики, позволяющим выявлять вирусы или их анти-

гены в биологических материалах (отделяемое из носоглотки и конъюнктивы глаза, 
соскоб или смыв со слизистой оболочки носовых ходов, небных миндалин, дужек, 
мокрота, трахеобронхиальные смывы, кровь) в течение нескольких часов, относят-
ся: иммунофлуоресцентный метод, иммуноферментный анализ, электронно-микро-
скопическое исследование, реакция агглютинации латекса, иммунохроматографи-
ческий метод. 

  ЛЕЧЕНИЕ
В большинстве случаев ОРВИ у детей протекает нетяжело, поэтому лечение осу-

ществляется в амбулаторных условиях. Дети первого года жизни наблюдаются участ-
ковым врачом-педиатром и медсестрой на дому ежедневно до полного выздоровле-
ния. Частота визитов к детям старше 1 года определяется индивидуально в зависи-
мости от характера и тяжести заболевания, преморбидного фона. 

Показаниями для обязательной госпитализации являются [32]: 
  дети до 3 месяцев с фебрильной лихорадкой в связи с высоким риском развития 

у них тяжелой бактериальной инфекции; 
  дети всех возрастов при наличии любого из следующих симптомов: неспособно-

сти пить / сосать грудь, сонливости или отсутствия сознания, частоты дыхания ме-
нее 30 в минуту или апноэ, симптомов респираторного дистресса, центрального 
цианоза, явлений сердечной недостаточности, тяжелого обезвоживания; 

  дети с фебрильными судорогами; 
  дети с фебрильной лихорадкой и подозрением на тяжелую бактериальную ин-

фекцию (может быть гипотермия), имеющие сопутствующие симптомы: вялость, 
сонливость, отказ от еды и питья, геморрагическую сыпь на коже, рвоту; 

  дети с явлениями дыхательной недостаточности, имеющие какие-либо из пере-
численных симптомов: кряхтящее дыхание, раздувание крыльев носа при ды-
хании, тахипноэ (частота дыхательных движений у ребенка до 2 месяцев более 
60 в минуту, у детей от 2 до 11 месяцев – более 50 в минуту, у детей старше 
1 года – более 40 в минуту), втяжение нижней части грудной клетки при дыхании, 
насыщение крови кислородом менее 92%. 
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Своевременность и адекватность лечения ОРВИ улучшают их исход и уменьша-
ют число осложнений. Всем пациентам, независимо от этиологии и тяжести болезни, 
назначают базисную терапию: постельный режим в период лихорадки и/или инток-
сикации с дальнейшим переходом на полупостельный, который соблюдается до вы-
здоровления, достаточный водный режим, рациональное питание. 

Терапия ОРВИ должна быть направлена на коррекцию патогенетических механиз-
мов воспаления и профилактику осложнений. С этой целью назначается этиотроп-
ная противовирусная терапия, эффективность которой доказана при назначении в 
первые 48 часов от начала заболевания [33]. Продолжительность курса противови-
русных препаратов при ОРВИ негерпетической этиологии, как правило, составляет 
5 дней, но при сохранении клинической симптоматики, вероятной виремии его мож-
но продлить до 10 дней [34]. 

В настоящее время проблемными вопросами при назначении противовирусной 
терапии ОРВИ являются: изменчивость респираторных вирусов (вирусы гриппа, 
герпесвирусы, коронавирусы и др.); полиэтиологичность ОРВИ; осложнения ре-
спираторно-вирусной инфекции (бронхиты, пневмонии, поражение лор-органов и 
др.); частое сочетание вирусных инфекций, вызванных респираторными РНК- и ДНК-
вирусами (вирус гриппа и аденовирус, вирус гриппа и герпесвирус и др.); позднее 
обращение к врачу, самолечение; формирование резистентности к противовирус-
ным препаратам [35].

К противовирусным средствам, рекомендованным ВОЗ, относятся препараты 
этиотропного действия, направленного на определенную вирусспецифическую ми-
шень в цикле репродукции вируса. В настоящее время для лечения ОРВИ использу-
ется несколько групп препаратов: препараты, воздействующие непосредственно на 
респираторные вирусы и/или на их ферменты и др., а также релиз-активные проти-
вовирусные средства, интерфероны и их индукторы, средства клинической гомео-
патии [36].

Врачу-педиатру в амбулаторных условиях при отсутствии экспресс-диагностики 
ОРВИ достаточно сложно при первичном осмотре и только на основании клиниче-
ской картины определить этиологию инфекции. При выборе тактики лечения необ-
ходимо отдавать предпочтение наиболее эффективным препаратам, обладающим не 
только широким спектром противовирусной активности в отношении возбудителей, 
но и иммуномодулирующим действием и имеющим наименьшее количество побоч-
ных эффектов. К таким препаратам можно отнести Гроприносин (инозин пранобекс).

Инозин пранобекс представляет собой комбинацию инозина, производного пу-
ринового нуклеозида аденозина, с пранобексом, который повышает доступность 
инозина для лимфоцитов. Инозин и пранобекс в данном препарате содержатся в со-
отношении 3:1 [37].

Противовирусное действие препарата обусловлено подавлением репликации 
ДНК- и РНК-содержащих вирусов путем связывания с рибосомой клетки и измене-
ния ее стереохимического строения, что приводит к нарушению синтеза вирусных 
белков и снижению виремии [37, 38]. Инозин пранобекс оказывает стимулирующее 
влияние на активность цитотоксических Т-лимфоцитов и естественных киллеров, 
функции Т-супрессоров и Т-хелперов, повышает продукцию IgG, интерферона гам-
ма, интерлейкинов ИЛ-1 и ИЛ-2, снижает образование провоспалительных цитоки-
нов ИЛ-4 и ИЛ-10, потенцирует хемотаксис нейтрофилов, моноцитов и макрофагов. 
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Гроприносин проявляет противовирусную активность в отношении респираторных 
вирусов (грипп А и В, парагрипп, респираторно-синцитиальный, адено-, риновирусы, 
вирус SARS-CoV-2), герпесвирусов (вирусов простого герпеса 1-го, 2-го типа, герпеса 
Zoster, Эпштейна – Барр и цитомегаловируса), вирусов кори, папилломы человека и 
др. Учитывая широкий спектр противовирусного действия препарата, его рекоменду-
ют для лечения пациентов с ОРВИ смешанной этиологии, с герпетической инфекцией, 
а также при лечении ОРВИ в группе часто и длительно болеющих детей [38–47].

Под влиянием препарата сокращается продолжительность лихорадки и симпто-
мов интоксикации, уменьшается продолжительность катаральных симптомов [40–
42, 45, 47–49]. При острых респираторных инфекциях вирусной этиологии Гропри-
носин назначается детям с 1 года из расчета 50 мг/кг массы тела внутрь в 3–4 приема. 

Таблица 3
Показания к назначению антибактериальной терапии при ОРВИ
Table 3
Indications for antibiotic therapy in ARVI

Заболевания Показания к назначению антибактериальной терапии

Острый тон-
зиллит, острый 
фарингит

Выделение S. pyogenes, β-гемолитического стрептококка группы А при бактериоло-
гическом исследовании
Клинические признаки стрептококковой инфекции при невозможности проведе-
ния микробиологической диагностики
Развитие осложнений

Острый риноси-
нусит

Клинические признаки синусита (температура тела 38,5 ºС и выше, гнойные вы-
деления из носа или по задней стенке глотки, боль или чувство распирания в лице, 
головная боль, выраженная интоксикация), сохраняющиеся более 3 суток
Развитие осложнений
Гнойное содержимое, полученное при пункции пазухи
Признаки бактериального синусита, выявленные методами лучевой диагностики
Иммунодефицит или прием иммуносупрессивных лекарственных препаратов
Сохранение или рецидив симптомов риносинусита (ринорея, кашель в ночное 
время, лихорадка) до 10 дней от начала острого заболевания

Острый средний 
отит

Возраст до 6 месяцев 
Тяжелое течение заболевания (температура тела 38,5 ºС и выше, выраженная боль в 
ухе или выраженная интоксикация)
Оторея
Двусторонний отит 
Отсутствие положительной динамики через 48 часов от начала симптоматической 
терапии
Иммунодефицит или прием иммуносупрессивных лекарственных препаратов

Острый ларингит 
и трахеобронхит

Эпиглоттит 
Признаки микоплазменной или хламидийной инфекции
Клинические признаки бактериальной инфекции (гнойная мокрота, температура 
тела 38,5 ºС и выше), сохраняющиеся более 3 суток
Иммунодефицит или прием иммуносупрессивных лекарственных препаратов 
Преморбидная патология, предрасполагающая к развитию пневмонии (пороки и 
хронические заболевания легких, сердечная недостаточность, сахарный диабет)
Сохранение симптомов заболевания (кашель с мокротой, лихорадка) до 10 дней от 
начала заболевания

Острые респираторные вирусные инфекции в амбулаторной практике врача-педиатра
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Антибактериальная терапия системными антибиотиками при ОРВИ малоэффек-
тивна и показана не более чем в 10% всех случаев заболевания [50]. Показания для 
назначения антибактериальной терапии при острых респираторных инфекциях 
представлены в табл. 3 [51]. 

Симптоматическая терапия при ОРВИ направлена на уменьшение выраженности 
клинических проявлений болезни, нарушающих самочувствие ребенка (лихорадка, 
насморк, кашель, боль в горле и др.).

Лихорадка является одним из частых симптомов ОРВИ. При этом неконтролиру-
емое применение антипиретиков, неадекватный их выбор и режим дозирования 
могут сопровождаться развитием побочных и нежелательных реакций. Лихорад-
ка в пределах 38,5–39,0 °С при отсутствии токсикоза не требует медикаментозной 
антипиретической терапии. Однако у детей из группы риска возможны различ-
ные осложнения на фоне менее значительного повышения температуры тела 
(37,5–38,0 °С), что требует назначения жаропонижающих препаратов.

Группу риска по развитию осложнений при лихорадке составляют дети: до 2 ме-
сяцев при температуре выше 38 °С; до 2 лет при температуре выше 39 °С; в любом 
возрасте при температуре выше 40 °С; с фебрильными судорогами в анамнезе; с за-
болеваниями ЦНС; с хронической патологией органов кровообращения; с обструк-
тивным синдромом; с наследственными метаболическими заболеваниями [52].

Препаратами выбора для симптоматического купирования лихорадки у детей 
являются парацетамол и ибупрофен. Парацетамол назначается детям с 2-месячного 
возраста в дозе 10–15 мг/кг (суточная доза не более 60 мг/кг), ибупрофен – с 3 меся-
цев в дозе 5–10 мг/кг (суточная доза не более 30 мг/кг). Повторное использование 
жаропонижающих препаратов возможно не ранее чем через 4–6 часов после перво-
го приема. 

Назальные деконгестанты (сосудосуживающие капли) назначаются при выра-
женной ринорее и затруднении носового дыхания. По времени действия препара-
тов выделяют деконгестанты короткого действия – нафазолин (терапевтический эф-
фект в течение 4–6 часов), среднего времени действия – ксилометазолин (в течение 
8–10 часов) и длительного действия – оксиметазолин (до 12 часов).

Детям до 1 года рекомендуется 0,01% раствор оксиметазолина в форме капель, 
от 1 года до 6 лет – 0,025% раствор; с 2 лет – 0,05% раствор ксилометазолина. Детям 
старше 6 лет назначаются более концентрированные растворы: 0,05% раствор окси-
метазолина и 0,1% раствор ксилометазолина. При ОРВИ назальные деконгестанты 
применяют короткими курсами не более 5–7 дней [53].

Симптоматическая терапия кашля может быть противокашлевой (предотвраща-
ющей и подавляющей кашель) или отхаркивающей (обеспечивающей большую эф-
фективность кашля). В зависимости от фармакодинамики выделяют противокашле-
вые, муколитические и отхаркивающие лекарственные средства.

Показаниями для применения противокашлевых лекарственных средств явля-
ются клинические состояния, которые сопровождаются сухим, частым болезненным 
кашлем, приводящим к нарушению сна, рвоте, снижению аппетита. Рекомендуется 
использовать ненаркотические противокашлевые средства коротким курсом (до 
3–4 дней) [54, 55]. Препаратом выбора в педиатрической практике является бутами-
рат (туссикод, синекод), так как он не угнетает дыхательный центр и может рекомен-
доваться детям с 2-месячного возраста [56, 57].
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Наиболее часто в педиатрической практике используются лекарственные сред-
ства, стимулирующие отхаркивание. Муколитики (амброксол, бромгексин, ацетил-
цистеин и др.) оказывают влияние на реологические свойства мокроты (вязкость, 
эластичность, степень адгезии) и способствуют выведению ее из бронхов [57, 58].

Отхаркивающие средства в подавляющем большинстве случаев представлены 
препаратами растительного происхождения (термопсис, алтей, солодка и др.). Их 
механизм действия связан с усилением перистальтики бронхиол и активацией про-
движения мокроты из нижних отделов дыхательных путей. Параллельно с этим ряд 
препаратов способствует усилению секреции бронхиальных желез и повышению ак-
тивности мерцательного эпителия [59].

При назначении противокашлевых средств необходимо соблюдать достаточный 
питьевой режим и проводить увлажнение дыхательных путей. 

Нередко после перенесенной ОРВИ у детей длительно сохраняется кашель, что 
может быть связано с изменением центральных нейронных сетей и снижением по-
рога кашлевого рефлекса [60]. Респираторные вирусы, активируя 5-липоксигеназу 
в слизистой оболочке бронхов, повышают синтез цистеиниловых лейкотриенов в 
нижних дыхательных путях и чувствительность к ним, увеличивают продукцию ин-
терферона гамма и усиливают экспрессию рецептора цистеиниловых лейкотриенов 
1-го типа [61]. 

Повышенный синтез лейкотриенов позволяет рекомендовать антилейкотриено-
вые препараты – монтелукаст (Синглон) для лечения затяжного кашля у детей старше 
2 лет. Препарат не только оказывает противовоспалительное действие на дыхатель-
ные пути, но и обладает отчетливым системным противовоспалительным эффектом, 
что способствует уменьшению частоты, тяжести и длительности постинфекционного 
кашля, улучшению качества жизни пациентов [62]. Доказана эффективность монте-
лукаста в лечении рецидивирующего бронхита и хронического кашля [63, 64]. 

Детям от 2 до 5 лет рекомендуется назначать Синглон в дозе 4 мг, от 6 до 14 лет – 
5 мг, детям с 15 лет – 10 мг 1 раз в сутки. Курс лечения при затяжном кашле, как пра-
вило, составляет 3–4 недели [41]. 

При боли в горле показана местная симптоматическая терапия. В настоящее вре-
мя имеется широкий выбор средств для местного лечения воспалительных заболе-
ваний глотки, которые можно разделить на 3 группы: растворы для полоскания, аэ-
розоли и таблетки для рассасывания. Традиционно для лечения острых фарингитов, 
независимо от возраста пациента, рекомендуется обильное теплое питье. С патоге-
нетической точки зрения наиболее целесообразно назначение комбинированных 
препаратов местного действия, содержащих антисептический и обезболивающий 
компонент [65].

Применение растворов для полоскания ограничивается возрастом ребенка, в 
котором он может сознательно полоскать горло. Аэрозоли для орошения зева до-
статочно эффективны, длительно действуют непосредственно в очаге поражения, 
однако разрешены к применению только с 3-летнего возраста ввиду опасности раз-
вития рефлекторного ларингоспазма. 

Наибольшей эффективностью обладают таблетки для рассасывания в связи с по-
степенным растворением активного вещества и более длительным его сохранением 
на слизистой оболочке [66].

Острые респираторные вирусные инфекции в амбулаторной практике врача-педиатра
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  ПРОФИЛАКТИКА
Профилактика ОРВИ особенно актуальна для детей раннего и дошкольного воз-

раста, наиболее подверженных острым респираторным заболеваниям, для детей 
групп риска, в том числе часто и длительно болеющих, и проводится при отсутствии 
инфекционных заболеваний. 

Наиболее эффективным методом специфической профилактики гриппа и 
COVID-19 является вакцинация. Однако существует целый ряд объективных факто-
ров, не позволяющих достичь оптимального числа вакцинированных людей в по-
пуляции и снижающих тем самым показатель защищенности от указанных вирусов 
(рост числа резистентных штаммов, противопоказания к вакцинации, отказ от вак-
цинации и др.). В отношении других возбудителей ОРВИ массовая вакцинация не 
проводится и разработка специфических вакцин нецелесообразна ввиду огромного 
многообразия серотипов респираторных вирусов и их ежегодно меняющегося со-
отношения в структуре заболеваемости [67]. Поэтому в настоящее время наиболее 
перспективным методом профилактики является повышение неспецифической ре-
зистентности организма. 

Коррекция режима дня у детей, особенно с рецидивирующими инфекциями ре-
спираторного тракта, направлена на устранение занятий и игр, приводящих к пере-
утомлению, перевозбуждению ребенка, на уменьшение стрессовых ситуаций и нор-
мализацию сна.

Сбалансированное питание необходимо детям для уменьшения частоты эпизо-
дов ОРВИ в составе проводимого комплекса профилактических мероприятий. Пита-
ние должно быть разнообразным, содержащим достаточное количество витаминов 
и микроэлементов с учетом суточной потребности ребенка в белках, жирах и угле-
водах.

Систематическое закаливание сопровождается повышением устойчивости орга-
низма к температурным колебаниям окружающей среды и улучшением иммунобио-
логической реактивности организма.

 Существует широкий арсенал противовирусных средств, способных влиять на 
развитие инфекционного процесса. Эти препараты разные и по точкам приложения 
в процессе репликации вирусов, и по механизмам действия, что позволяет исполь-
зовать их как с лечебной, так и с профилактической целью. Профилактика противо-
вирусными препаратами показана в следующих случаях [68]: 

  как дополнение к поздней вакцинации лиц из групп риска в первые 2 недели по-
сле вакцинации (на период выработки антител);

  для детей, которые вакцинируются впервые (прием препаратов в течение 6 не-
дель после первой вакцинации);

  для лиц с иммунодефицитом, которые на вакцинацию могут дать недостаточный 
иммунный ответ; 

  для лиц, которым вакцинация противопоказана;
  для невакцинированных лиц, находящихся в контакте с заболевшими родствен-

никами и соседями; 
  при несоответствии антигенного состава используемой вакцины с эпидемиче-

ской ситуацией.
Одним из современных лекарственных средств, предназначенных для профи-

лактики ОРВИ, является инозин пранобекс (Гроприносин). Препарат доказал свою 
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эффективность и безопасность в профилактике широкого спектра вирусных ин-
фекционных заболеваний. Доказана эффективность Гроприносина в профилактике 
и реабилитации часто болеющих детей, относящихся к группе риска в связи с ос-
лабленным иммунитетом: применение препарата позволяет существенно снизить 
респираторную заболеваемость и облегчить течение клинических симптомов ОРВИ 
[40, 42, 69, 70].

В целях профилактики Гроприносин рекомендуется назначать детям из расчета 
50 мг/кг массы тела в сутки, за 3 приема, 3 раза в неделю в течение 2 месяцев [40].

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время острые респираторные вирусные инфекции остаются весьма 

актуальной проблемой педиатрии, составляя значимую часть в структуре общей за-
болеваемости. Разнообразие возбудителей данной патологии при схожих клиниче-
ских проявлениях заболевания и отсутствие специфической экспресс-диагностики 
в повседневной практике, большое количество противовирусных препаратов с раз-
ными механизмами действия требуют от врачей-специалистов наиболее оптималь-
ной терапевтической тактики. В таких условиях препаратом выбора может быть Гро-
приносин, выгодно отличающийся от других лекарственных средств своим широким 
спектром действия на вирусы разных групп (ОРИ, герпесвирусы, кори, энтеровирусы 
и др.) и рекомендуемый не только для лечения, но и для профилактики ОРВИ.
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